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Indledning

Om Kompetencecenter for Transkulturel Psykiatri (CTP)

Klinikken

Kompetencecenter for Transkulturel Psykiatri (CTP) blev oprettet som en del af Region
Hovedstadens Psykiatri i april 2008 under navnet ’Psykiatrisk Traumeklinik for Flygt-
ninge’. Behandlerteamet bestér af speciallaeger, yngre leger, sygeplejersker, psykologer og
socialrddgivere. Derudover har klinikken et forskningsteam, dog er alle behandlere invol-
veret 1 forskning via forskellige projekter eller som dataindsamlere i det kliniske arbejde.
Alment praktiserende lager, specialleeger i psykiatri samt leger fra andre psykiatriske cen-
tre kan henvise til CTP via Psykiatriens Centrale Visitation. P4 CTP tilbydes der en rekke
forskellige pakkeforleb til patienterne, herunder en T-pakke (traumepakke) og P-pakke
(psykoterapipakke), hvor psykologbehandlingen tager udgangspunkt i foreliggende

manual.

Malgruppen

Malgruppen er primart voksne flygtninge eller familiesammenforte personer, der er trau-
matiserede af f.eks. fengsling med tortur, organiseret vold, leengerevarende politisk for-
folgelse eller krigs- og borgerkrigsoplevelser. Henviste skal have symptomer forenelig med
en eller flere traumerelaterede psykiatriske lidelser, typisk PTSD og/eller depression. Disse
patienter har ofte multiple, langvarige traumatiske oplevelser og tab bag sig. PTSD er ka-
rakteriseret ved grundsymptomer som tilbagevendende genoplevelser af traumet i flash-
backs eller mareridt, bestrabelser pa at undgé situationer, der minder om traumet, helt eller
delvist amnesi for den traumatiske oplevelse, emotionel afsondrethed og forhgjet alarmbe-
redskab. Pa behandlingstidspunktet lever patienterne 1 eksil 1 et land, hvor sprog og kultur
ofte opleves som meget fremmedartet, og de plages ofte af akutte bekymringer af social
karakter angdende eksempelvis ekonomi, job, boligsituation og den ofte kritiske situation i
deres hjemlande. Mangden af ovennavnte symptomer og belastninger medferer, at det

oftest er en udfordring at behandle traumatiserede flygtninge.

Herudover er omkring 25% af CTP’s malgruppe borgere af anden etnisk oprindelse end

dansk med en psykisk lidelse, der ikke nadvendigvis er traumerelateret, men hvor det vur-



deres, at patientens kulturelle baggrund har stor betydning for hvordan lidelsen udvikler
sig, og for hvordan lidelsen forstds, udredes og behandles. Sammenlignet med en typisk
flygtnings traumerelaterede psykiske lidelser, sdsom posttraumatisk belastningsreaktion
og/eller depression, er diagnoserne i denne gruppe af patienter ofte blandede, og gruppen

er i hgj grad heterogen.

Forskning

Hidtil foreligger der ingen sikker evidens for, hvilken psykoterapeutisk behandling viser
bedst effekt til behandling af- eller symptomlindring for traumatiserede flygtninge. CTP
leegger derfor stor vaegt pd at bidrage til klinisk effektforskning pd omridet, blandt andet
igennem standardisering og manualisering af al behandling. Det skal i denne sammenhang
fremhaves, at en manualbaseret metode rummer mere end de beskrevne principper. Psyko-
terapi kan ikke lgsrives fra behandlerens personlige kvaliteter, kulturbaggrund og almene
terapeutiske faerdigheder samt patientens ressourcer, motivation og behandlingsalliancen.

Disse faktorer vil ogsé indvirke pd behandlingens effekt.

Psykologerne bidrager bl.a. til empiri-indsamling via registrering i1 patientens Case Report
Form (CRF) efter hver session, nar der er et aktivt Psykiatrisk Traume Forskningsprojekt
(PTF) 1 gang. I starten af psykoterapiforlebet foretager psykologer endvidere psykolog-
assessment, dvs. en semi-struktureret klinisk vurdering med tilherende afkrydsningsskema.
Formalet med psykologassessment er at gore psykologerne mere bevidste om grundlaget
for at udvalge interventioner og interventionsstrategier fra denne behandlingsmanual (jf.

Assessmentmanual for psykologer pd CTP).

Kulturelle kompetencer i psykoterapi

Kulturel viden, -bevidsthed, -ferdigheder, -sensitivitet og -ydmyghed
Som naevnt 1 forrige afsnit bestdr CTP’s malgruppe af patienter, der har en anden kulturel
baggrund end den danske, og det er derfor afgerende, at psykologerne besidder kulturelle

kompetencer.

Kulturelle kompetencer er 1 litteraturen defineret pd et vald af forskellige mader, men ge-

nerelt er der enighed om, at begrebet indeholder tre falles elementer: knowlegde,



awareness and skills. Som behandler ber man altsd have viden om forskellige kulturelle
grupper og om ulighed i sundhed, bevidsthed om, at verdenssyn og sygdomsopfattelse er
kulturelt formet og at forskelle mellem behandler og patient kan pavirke den terapeutiske
relation, samt feerdigheder inden for kulturtilpasset behandling og kommunikation,

herunder tolkebrug (Alizadeh & Chavan, 2016; Chu, Leino, Pflum, & Sue, 2016).

Begrebet “kulturelle kompetencer” har veret kritiseret for at give indtryk af, at man kan
blive kulturelt kompetent én gang for alle ved f.eks. at leese et kompendium eller tage et
kursus (Tervalon & Murray-Garcia, 1998). Derfor har begreber som kulturel sensitivitet og
kulturel ydmyghed vundet indpas, idet de har et eksplicit fokus pa livslang lering og pa
den selvrefleksive proces omkring egne fordomme og kulturelle normer, man som
behandler ma praktisere for at vere kulturelt sensitiv. Kulturel ydmyghed involverer en
bevidsthed om asymmetriske magtrelationer — dels 1 det konkrete mode mellem patient og

behandler, og dels historisk mellem etniske grupper og sociale klasser.

Ved at undersege og vere opmarksom pa kulturspecifikke normer, dvs. delte forventninger
og regler som vejleder menneskers adfaerd indenfor en social gruppe, modes patienten med
en forstdelse for sin adfeerd, tanker og folelser, som mindst muligt er palagt normer fra
psykologens egen kulturelle forstaelsesramme. Det er samtidigt vigtigt at pointere, at alle
individer har faellestrek, og man ma derfor bestrebe sig pd ikke at overfortolke adfaerd
som kulturelt betinget (Pomerantz, 2014). Heterogenitet definerer, at der i alle kulturelle
grupper er sammensatninger af forskellige individer, som hver isar pa visse omrader kan
variere sterkt fra normen (Pomerantz, 2014). Psykologen ber vare opmaerksom pa at
kunne skelne, hvilke aspekter ved patienten der skennes kulturelt bestemte, og hvilke
aspekter der kan veare individuelle. Ved at vaere bevidst om egne kulturelle opfattelser og
verdier kan psykologen bevare en sensitivitet ift. de forskelligheder, der kan vaere mellem
patienten og psykologen, og dermed bedre forstd patientens méde at teenke pa. Derudover
ma psykologen bestrabe sig pa at have en objektiv tilgang til historiske begivenheder samt
vaere bevidst om stereotypiske antagelser. Kulturel kompetence kan blandt andet opnas ved
at opsege viden om historiske og samfundsmessige forhold i1 patienternes oprindelseslan-
de, samt opsege indblik i kulturelle og religiose traditioner og normer. Nér patienter opfat-
ter deres psykolog som kulturelt kompetent, har de sterre tendens til at indga i en tillidsfuld
relation, som kan lede til et bedre terapeutisk udfald. Psykologen straber efter at stotte pa-

tientens kulturelle identitet og empatisk vise interesse og nysgerrighed (Mazzetti, 2008).



Laengere nede i dette kapitel vil vi nermere belyse kultursensitivitet ift. den teoretiske refe-

renceramme og de psykoterapeutiske metoder der anvendes pd CTP.

Postmigratoriske stressorer

Postmigratorisk stress kan forekomme for CTP’s mélgruppe, og kommer til udtryk ved et
“kulturchok™, hvor en akkumulering af fremmede elementer og handelser kan vere invali-
derende, hvis patienten ikke har redskaberne til at klare sig 1 den nye kultur (Mazzetti,
2008). Her er det vasentligt, at psykologen er i stand til at stette patienten og forela strate-
gier til at hindtere den radikale @&ndring, ved at have kendskab til forskellene mellem de
kulturelle kontekster, som patienten indgir i (Mazzetti, 2008). En af udfordringerne kan
vare at hjelpe patienten med at skabe fornemmelsen af kontinuitet mellem for og efter mi-

gration.

Kulturelt betinget forstielse af sundhedssystemet

Som psykolog ber man have en opmerksomhed péd de praksisser, der bruges i forbindelse
med psykisk sygdom i patientens kultur. Det er vigtigt at forholde sig respektfuldt og for-
domsfrit overfor disse praksisser for at etablere en tillidsfuld relation (Fondacaro & Harder,
2014). Nogle patienter kan vere ubekendte med det danske sundhedssystem og kan have
vanskeligt ved at stole pa systemet og psykologen, da psykologens opgave i hjemlandet
blev varetaget af eksempelvis religiose ledere, healere eller laeger (Kaczorowski et al.,
2011). Nogle patienter kan vaere uvidende om, hvad en psykolog og psykoterapi er, og der
kan vere en forventning om at blive “fikset” eller fi en recept pa et middel, der sletter min-
derne om fortiden. Psykologen ma vere opmerksom pé patientens egen forstaelse af de
psykiske symptomer, hvorledes denne pavirkes af en kultur-traditionel sygdomsforstéelse,
og hvorvidt den evt. er forskellig fra psykologens sygdomsforstéelse. Eksempelvis bruges
’jinn-besattelse” 1 nogle mellemostlige kulturer, hvor sterstedelen af CTPs patienter kom-
mer fra, som forklaringsramme pé psykisk sygdom, hvor det menes, at jinn kan forirsage
uregelmeessig, ufrivillig adferd. En sddan forstéelse af psykisk sygdom ber ikke forkastes
af psykologen, men denne kulturelle forstaelsesramme skal tages i betragtning, nér inter-
ventionerne planlegges, f.eks kan en jinn-relateret forstielsesramme vare skyld- og angst-
inducerende. I vestlig kultur indgér besazttelse som led i diverse psykiatriske diagnoser
(f.eks. ICD-10’s ’F44.3 Dissociative trance- og besattelsestilstande’, der i ICD-11 kodes

som 6B63), og der skal derfor skelnes mellem en kulturel sygdomsforstielse og



eksempelvis psykose eller dissociation. Ved at psykologen forholder sig kulturelt sensitivt
til en kulturelt bestemt sundhedsforstaelse, fremmes en jevnbyrdig relation, som er baseret
pa tillid, accept og respekt. Kulturel sensitivitet bestar blandt andet af at vare nysgerrig og
empatisk 1 modet med patienten og ikke tage patent pd “rigtigt” og “forkert”. Derudover
kan psykologisk tenkning vere kulturelt betinget. I nogle kulturer er det uvant at beskrive
tanker og folelser, hvilket medforer, at f.eks. refleksionsevnen og introspektionsevnen kan

anses som varende begrenset (Bhugra & Bhui, 2007).

Somatisering og somatiske klager i psykoterapien

I forlengelse af ovenstdende, vedr. relevansen af at opnd indsigt 1 patientens egen forstael-
se af sine symptomer, er det vasentligt at vaere opmarksom pa somatisering. Somatisering
forstds som somatiske klager, hvor der ikke findes objektivt grundlag, og som formodeligt
har psykopatologisk baggrund. Somatisering er et universelt fanomen, som dog optreder
med vekslende hyppighed athangigt af kultur og social klasse. Sammenlignet med den
danske population ses der en storre forekomst af somatisering blandt patienter med visse
andre kulturelle baggrunde (Bhugra & Bhui, 2007). Det skyldes bl.a., at psykisk sygdom i
nogle kulturer er forbundet med stigma, og psykisk lidelse kan betragtes som at vere
blevet sker eller sindssyg. Derudover folger ogsa det aspekt, at hvis der er tale om en mere
kollektivistisk kultur, sa kan stigmatiseringen ikke bare ramme individet men bringe skam
over familien som helhed (Sewilam et al., 2015). Somatiske klager kan siledes veere nem-
mere at forstd for omverdenen, hvilket betyder, at den pagaldende bevarer sin og potentielt
familiens status og integritet i samfundet. Somatiske klager kan ligeledes betragtes som
mere acceptable ved legebesog, men somatiseringen kan ogsd vere et udtryk for en

manglende viden om psykosomatik.

Det kan diskuteres, hvorvidt “somatisering” er en retvisende beskrivelse af tendensen til
overvejende at beskrive somatiske symptomer. ’Somatisering” er ofte ladet med en under-
liggende negativ klang og kan indikere, at patienten fornagter psykologiske éarsager til
smerter, og udelukkende tillegger smerterne et somatisk ophav. Man kan dog ogsa
argumentere for, at tendensen til at beskrive somatiske symptomer frem for psykologiske
naermere skal findes 1 det sprog og ordforrad, som stilles til radighed 1 en given kulturel
kontekst. I mange kulturer stilles der igennem sproget 1 hgjere grad somatiske beskrivelser

til radighed fremfor psykologiske beskrivelser, og der tales simpelthen ikke om mentale til-



stande pd samme made som i mange vestlige kulturer. Den canadiske psykiater Laurence
Kirmayer (1989, pp. 329) beskriver det siledes: “People usually experience bodily and
emotional distress at the same time: which aspect is expressed may reflect sociocultural
norms for illness behaviour”. 1 forlengelse af dette papeger den amerikanske psykiater og
antropolog Arthur Kleinman, at ordforradet til at beskrive mentale tilstande ikke kun
pavirker synet pa psykisk lidelse, men ogsa hvordan lidelsen kommer til udryk, da maden
der tales om dette pa kan forme kvaliteten af oplevelsen af visse symptomer (Kleinman,
1980). Dette betyder, at man som behandler skal vare opmarksom pa, hvorvidt et fokus pa
somatiske symptomer hos patienten muligvis afspejler det sprog, som patienten har til

radighed til at beskrive sin lidelse.

Somatiske symptomer, som formentlig er knyttet til psykiske faenomener, kan komme til
udtryk 1 psykoterapien pa adskillige mider. Patienterne kan i selve samtalen opleve
dissociation-lignende tilstande, funktionelle anfald, flashbacks og lignende, is@r nar de
oplever hoj arousal, symptomer pd angst eller finder samtaleemnet angstprovokerende mm.
Det er en fordel, hvis behandleren er forberedt til at reagere og hjelpe patienten

hensigtsmassigt i sédanne situationer.

Brug af tolke

Omkring 60% af patienterne, der henvises til behandling pa CTP, mestrer ikke det danske
sprog og skal anvende tolke i1 behandlingsforlgbene til at forbedre kommunikationen. Det
betyder, at man som behandler ikke blot skal forholde sig til kulturelle men ogsé eventuelle
sproglige barrierer, der kan opstd mellem behandler, patient og tolk. P4 CTP geres der brug
af et fast tolkekorps, som kan folge patienterne gennem deres forleb, og der er nedsat ret-

ningslinjer for at sikre det bedst mulige samarbejde mellem behandlere og tolke (se bilag

1.

Ved brug af tolk er der en rekke opmarksomheder, man som psykolog skal forholde sig til.
Det er psykologens ansvar ved starten af et forleb at satte rammerne for tolkningen, dvs.
forklare patienten, hvad tolkens rolle er og hvordan samarbejdet kommer til at fungere
bedst. Ved denne rammesetning kan psykologen med fordel lene sig op ad retningslinjer-
ne. Dertil er det psykologens opgave at have en opmerksomhed pa, hvordan ordene for-
midles af tolken, og fornemme, om det er de rette budskaber, der nir frem og tilbage mel-

lem patient og psykolog. Her kan eksempelvis svarlengde og kropsbrug bruges som indi-
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katorer pa miskommunikation (Miller et al., 2015). Dertil skal psykologen stille opklarende
sporgsmél, hvis der er tvivl om forstdelsen. Ydermere er det vigtigt, at psykologen er
bevidst om, at man 1 psykoterapi med tolk vil nd mindre per session, da kommunikationen

naturligvis vil tage leengere tid.

Foruden neutral oversettelse af kommunikationen mellem patienter og behandlere kan
tolken 1 nogle tilfeelde ogsa vere en kulturformidler, der bidrager til kultursensitiviteten i

psykoterapien (Miller et al., 2015).

Introduktion til manual VI

Den historiske udvikling af psykoterapimanualerne

Foreliggende manual er nr. 6 i reekken af psykoterapimanualer udviklet til brug i psykolog-
behandlingen pad CTP. I lgbet af klinikkens eksistens har mange psykologer i klinikken bi-
draget med deres viden og kompetencer for at udvikle en manual, som kan anvendes i ar-

bejdet med denne komplekse malgruppe.

Den oprindelige manual baserede sig pd behandling af symptomer med tydelig forbindelse
til mere velafgrensede traumer, og metoderne var udviklet 1 behandling af primert soldat-
er, trafikuheldsofre og ofre for seksuelle overgreb. Erfaringen fra arbejdet med manualerne
siden da har dog vist et behov for en udvidet tilgang, der i hgjere grad imedekommer de
transkulturelle og postmigratoriske implikationer, der kan vare for sygdomsbillede- og op-
fattelse samt behandlingstilretteleeggelse og -udfald. Vores malgruppe er ofte yderligere
ressourcedrenede af indirekte faktorer relateret til migration; det er bl.a. kulturelle, sprog-
lige og institutionelle udfordringer, som forsterkes af traumereaktioner. Der er séledes sket
en bevagelse fra at have primert fokus pa dybere kognitiv omstrukturering til ogsa at in-
kludere mestring af nutiden samt sterre fokus pa arbejdet med accept og vardibaserede
handlinger. Blandt ambitionerne for den seneste revision har veret en tydeliggerelse af
bredden af problemstillinger vi meder hos vores patientgruppe, herunder inklusionen af
kompleks PTSD og fremhavelsen af komorbiditet med iser angst og depression, savel
som tydeliggorelsen af mulige interventioner rettet mod disse problemstillinger, hvilket

serligt afspejles 1 udviklingen af vores metodeplanche (bilag 4).
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Referenceramme og behandlingsrationalet

Den overordnede referenceramme for den psykoterapeutiske behandling er kognitiv ad-
feerdsterapi. Metoderne herer til hhv. den anden (den klassiske kognitiv adfardsterapi,
KAT) og tredje belge (Acceptance and Commitment Therapy (ACT) og mindfulness) af
denne terapiform. Her har psykologen selv mulighed for at veelge tilgang athangigt af pati-

entens symptomer og problemstillinger, kognitive ressourcer og refleksionsniveau.

Kognitiv adfzerdsterapi (KAT)

TANKE

/n

ADFARD = = FOLELSE

N

KROP

(Figur: den kognitive diamant)

Traditionel kognitiv adferdsterapi arbejder med tenkning og de konsekvenser, den har,

bade adferdsmessigt, emotionelt og fysisk.

Metoderne raekker fra psykoedukation til omstrukturering, adferdseksperimenter og ekspo-
neringsterapi. Der arbejdes med bl.a. de overordnede vedligeholdende faktorer i PTSD

(Rosenberg & Arendt 2018):

1. Negative vurderinger og antagelser om den traumatiske hendelse og folgerne af

denne.
2. Karakteristika ved selve traumeerindringen.
3. Triggere (udlesende faktorer) for savel negativ teenkning som traumeerindring.
4. Dysfunktionel kognitiv og adferdsmassig coping med folelsesmassige symptom-

er, ufrivillige traumegenoplevelser, undgéelse og forhgjet alarmberedskab.

12



Desuden kan det vaere hensigtsmessigt at bearbejde andre folelser samt fokusere pa relati-
oner til andre mennesker. I arbejdet med KAT bruges ofte case-formulering, som uddybes

senere 1 manualen.

Kultursensitiv KAT

Der er efterhdnden meget evidens, der peger pa KAT som en effektfuld behandling for en
lang raekke lidelser, herunder PTSD. Dog har forskningen primert fokuseret pa vestlige
populationer, og der er begrenset forskning som undersoger effekten af KAT pé etniske
minoriteter og flygtninge, samt i globale kontekster (Drozdek, Kamperman, Tol,
Knipscheer & Kleber, 2014; Hinton, 2014; Nickerson, Bryant, Silove, & Steel, 2011). Der
er flere udfordringer ift. traditionel KAT med traumatiserede flygtninge. Ifolge Hinton
(2012) er der fund, der peger pa, at eksponering pa etniske populationer kan vaere udford-
rende og fore til drop-out samt forvaerring af psykisk tilstand. Omstrukturering, som er en
af de primare elementer i traditionel KAT, kan virke meningsles, overfladisk eller krave
kognitiv mobilisering, som patienterne ikke formar. Dette kan forklares med bl.a. kognitive
antagelser, som er blevet formet pd baggrund af traumerne: Livet har netop bevist, at
verden er uretferdig og utilregnelig, mennesker kan ikke stoles pa og man oplever sig selv
som meget sarbar. Mange af patienterne har overlevet traumer, som gger meningsleshed;
oplevelser, som er ubeskriveligt smertefulde og ondskabsfulde, bl.a. er der en stor
forekomst af multitraumatisering, interpersonel vold og ekstreme traumeoplevelser som
folkedrab samt forfelgelse pa baggrund af etnicitet, religiose overbevisninger eller seksuel
orientering. Derudover er der mange patienter, som oplever vedvarende traumer og
retraumatisering, fordi der fortsat er krig og/ eller usikre forhold i deres oprindelsesland,
som pévirker deres parerende og landsmend. Yderligere terapeutiske udfordringer er, som
tidligere nevnt, kulturelle forskelle i sygdomsforstdelse og traditioner, herunder andre

forventninger til det psykoterapeutiske forlab.

P& CTP lener vi os op ad DSM-5’s definition af kultur, hvor vi anerkender, at alle mennes-
ker — uanset etnisk baggrund — er en del af en raekke forskellige kulturelle netvaerk og at
kulturel identitet er dynamisk og i konstant udvikling. Kultur har en vesentlig indvirkning
pa hvordan psykisk lidelse kommer til udtryk, opleves og behandles. Det er vigtigt at have

en opmarksomhed pa, hvordan patientens kultur er med til at forme angst- og depressive
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former for udtryk, for at kunne intervenere ud fra en kultursensitiv tilgang (Hinton &

Good, 2016; Kleinmann & Good, 1985: Hinton & Lewis- Fernandez, 2010).

En méde hvorpd man kan opnd kultursensitivitet er jf. hvad Bernal et al (2009) definerer
som at tilstraebe kulturel tilpasning. De definerer kulturel tilpasning, som den systematiske
tilpasning af en evidens-baseret behandling, hvor der tages hajde for sprog, kultur og kon-
tekst, pa en mdde som er i overensstemmelse med klientens kulturelle monstre, meninger og
veerdier. Der kan vare behov for modificering og serlig rammesatning af de gengse KAT
teknikker (Hinton & Patel, 2018). Modificering kan vare sarlig hensigtsmassig ift.
patienter med hej arousal, serlige former for psykopatologi, herunder somatiske
symptomer samt panikangst. Der kan vare brug for alternative forklaringsmodeller, her-
under ved brug af metaforer og analogier. F.eks. kan eksponering prasenteres som at ven-

ne sig til steerkt krydret mad.

Der kan vaere behov for modificering af specifikke, kulturelt funderede katastrofekogniti-
oner: Eksempelvis kan udtrykket “taaban’ pa arabisk, som direkte oversat betyder “jeg er
traet”, veere et udtryk for en depressiv tilstand. Endvidere ber kulturelt funderede stigmati-
seringer adresseres (Bernal et al, 2009). Eks. pé arabisk hvor “majnoun” betyder sindssyg,

hvilket ligestilles med det at have en psykisk lidelse.

Oversigt over terapeutiske dimensioner (udarbejdet af Hinton og Patel A. (2018), som skal

tages 1 betreekning 1 kultur-sensitiv KAT, findes i bilag 2.

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) og kultursensitiv psykoterapi

I den tredje belge af kognitive terapiformer flyttes opmarksomheden til metaplan; ind-
gangsvinklen er sundhedsmodel frem for sygdomsmodel, og man tager udgangspunkt i, at
lidelse er universel, og den primare grund til lidelse er anvendelse af tanker/sprog i1 om-
rader, hvor det ikke er funktionelt (Taggaard & Rasmussen 2010). Det overordnede mal 1
ACT er at fremme psykologisk fleksibilitet, defineret som evnen til at tilpasse sig livets
krav og udfordringer og samtidig forblive i kontakt med, hvad der er vigtigt for én. 1 trau-
mekonteksten betyder det at laere at acceptere og give plads til sine private indre oplevelser

samt livsbegivenheder, som ikke kan a&ndres (Hayes et al. 2006).

ACT er en meget aktiv terapiform, hvor man aktivt lerer og oplever adskillige nye ferdig-

heder for at age psykologiske fleksibilitet og dermed ens livskvalitet. Derfor indeberer
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ACT-behandling en raekke ovelser og oplevelsesbaserede teknikker, brug af metaforer
(Torneke 2017) og visuelt materiale samt mindfulness/narvars-evelser (Walser & Westrup
2007). Vores erfaring med netop denne malgruppe, hvor patienterne oplever store kognitive
vanskeligheder i form af hukommelses- og koncentrationsbesver, har en anden kulturel
baggrund samt et andet modersmal, viser, at denne tilgang ofte kan vare mere relevant end
terapiformer, som kraver hgj mentaliseringsevne, kendskab til psykoterapi samt parathed

til at arbejde bade i terapien og selvstendigt med skriftligt materiale.

ACT er en dynamisk form for psykoterapi, hvor modificering af specifikke teknikker ses
som en nedvendig del af intervention (Harris 2019). Der tages hejde for at tilpasse
metoder, gvelser, sprogbrug, metaforer osv. med patientens problemstillinger, baggrund,

livshistorie og kognitive ressourcer.

ACT er en transdiagnostisk psykoterapiform. Dvs. at de fleste metoder beskrevet som
ACT-baserede kan anvendes ved alle problemstillinger og symptomer, nar der foretages
relevante modifikationer. For eksempel tages der ved en af de centrale interventioner
“kreativ hébleshed”, udgangspunkt i alle de problemer og symptomer, som patienten har
kaempet mod ved at bruge ikke-effektive kontrol- eller undgéelsesstrategier (f.eks. smerter,
angst eller traumerelaterede minder) uden betydelig effekt. Verdiarbejde opfattes som
relevant og meningsgivende hos de fleste patienter uanset deres problematik og kulturelle
baggrund. Patienten definerer selv, hvilke livsvardier der er vigtige for vedkommende; der
kan vere stor forskel pd om man kommer fra et mere individualistisk eller kollektivistisk
samfund eller hvordan disse vardier udfolder sig gennem ens handlinger. Interventioner er
rettet mod at ege psykologisk fleksibilitet for at patienten, pd trods af traumeoplevelser og

symptomer, kan have et mere verdibaseret liv i nuet frem for at blive fikset”.

PTSD’s kernesymptomer omfatter genoplevelsesrelaterede symptomer, oget arousal og
undgaelse af traumerelateret materiale. I ACT er undgaelse et af de vigtigste emner, som
terapiformen beskeftiger sig med. Helt konkret handler det om at arbejde med oplevelses-

orienteret undgaelse (experiential avoidance), dvs. patientens manglende villighed til at

vare 1 kontakt med bestemte tanker, minder og folelser samt patientens aktive forseg pa at
undgd de navnte oplevelser og alt, som minder om dem (Walser & Westrup 2007).
Patienterne har ofte i1 arevis provet at glemme traumerelaterede haendelser ved hjelp af
utallige strategier, men uden held. For at undgé eller kontrollere PTSD-symptomer har de

udviklet dysfunktionelle tanke- og adferdsmenstre. Det samme gelder for andre
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komorbide lidelser, depression og angst, og deres symptomer. Lindring viser sig at vere
kortvarig med langvarige negative konsekvenser (Walser & Westrup 2007). Kort sagt kan
undgaelse vise sig hos traumatiserede flygtninge 1 form af kognitive vanskeligheder (f.eks.
koncentrationsbesvar), isolation, @get kontrolbehov, konstant uro eller inaktivitet samt

vanskeligheder med nare relationer, for kun at navne nogle fa.

I ACT arbejdes der med at gge patientens psykologisk fleksibilitet ved hjaelp af folgende

kerneprocesser.
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(Figurer: ACT hexaflex, ACT triflex)

Accept (acceptance)

At vere villig til at tage imod uenskede indre oplevelser sdsom ubehagelige folelser, angst,
vrede og kropslige fornemmelser 1 modsatning til at forsege at undertrykke og undgd dem
(Taggaard & Rasmussen 2010). At arbejde med villighed og accept i psykoterapien med en
traumatiseret malgruppe er sarligt meningsgivende, da undgaelse pa bade det psykologiske

og adferdsmaessige plan reducerer patienternes funktionsniveau og livskvalitet.

Bevidst neerveer (present moment)

At rette opmarksomheden mod nuet i mods@tning til at blive fort vaek af tankerne, for
eksempel til begivenheder i fortiden eller i form af bekymringer om fremtiden (Taggaard &

Rasmussen 2010).
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Defusion (cognitive defusion)

En proces, der kan medvirke til, at tanker far mindre indflydelse pa og kontrol over éns ad-
feerd. Modsetning til defusion er kognitiv fusion, som betyder at tage tankerne bogstaveligt
og at blive fanget af dem (Taggaard & Rasmussen 2010). Man arbejder 1 terapien med at
@ndre det forhold, man har til sin tenkning, snarere end at @ndre selve tankeindholdet

(Hayes et al. 2006).

Selvet som kontekst (self as context)

At opleve fra et bestemt observationspunkt kaldet selvet, hvorfra man kan iagttage sine
tanker og folelser (Taggaard & Rasmussen 2010). Ved at blive bevidst om dette sted, kan
man fi oplevelsen af, at selvet stadig er intakt trods traumet og dets efterfelgende smerte-
fulde tanker og folelser (Frostholm & Astrup 2018). Det kan ogsé kaldes for ’observerende
jeg’ (observing self).

Livsveerdier (values)

Verdier er overordnede rettesnore i forhold til mening og vitalitet for den enkelte. Verdier
er knyttet til handlemenstre og kan give os retningslinjer for vores adferd i lang tid

(Taggaard & Rasmussen 2010). I terapien bruges det som styreredskab for konkrete mal.

Engageret handling (committed action)

At blive bevidst nervarende og aktivt bevage sig i retning af de omrader i ens liv, som er
vigtige (verdier) pa trods af indre barrierer (Taggaard & Rasmussen 2010). Vardier kan
give en sterk motivation for at udfordre undgdelsesadferden. Man kan lere at opnd
fornemmelsen af, med sma skridt, at kunne efterleve vigtige vardier pé trods af traumer og

smertefulde eftervirkninger af disse (Frostholm & Astrup 2018).

ACT triflex: at 4bne op, at veere til stede og at gere, hvad der er vigtigt

De navnte processer kan inddeles i tre funktionelle enheder (se figur: ACT triflex), hvilke
beskriver psykologisk fleksibilitet som evnen til at &bne op (ved ’defusion’ og ’accept’
leerer man at adskille sig fra sine kognitioner, give dem plads og lov til at dukke op uden at
undgd dem), at vere til stede (at lere at vaere i kontakt med bade verbale og ikke-verbale
aspekter af ens nuvarende oplevelse vha. processerne ’selvet som kontekst’ samt *bevidst
narvaer’) og at gere, hvad er vigtigt for en ("vaerdier’ og ’engageret handling’ involverer ef-
fektiv brug af sprog for at handle i1 overensstemmelse med sine verdier og fremme livsbe-

kraeftende handlinger) (Harris 2019).
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Arbejdet med ACT’s kerneprocesser er uafthangigt af patientens problemstillinger, dvs.
metoden kan bruges pa tvars af diagnoser, symptomer og problemer (Lang, A. J. et al.
2012). Psykologen udferer funktionsanalysen i samarbejde med patienten, dvs. afdekker
patientens hensigtsmassige og uhensigtsmessige strategier til at takle symptomer, hjelper
patienten med at skelne mellem omrader, som kan @ndres (at arbejde bevidst med
symptomreduktion (Walser & Westrup 2007), f.eks. mareridtsbehandling, bryde isolation,
adferdsaktivering osv.) og ikke @&ndres (f.eks. onsket om at glemme traumerne, ikke tenke
pa fortiden eller at have fuld kontrol over sine omgivelser for at undgéd al kontakt med

traumerelateret materiale).

Ved at hjelpe patienten med at blive psykologisk mere fleksibel, kan der udvikles nye,
mere hensigtsmessige og bedre fungerende méder at reagere pa udfordringerne pé, laeres
nye adferdsmenstre, treffes bevidste valg, og patienten kan vere mere nervarende og
engageret 1 sit liv pd trods af traumer og eftervirkninger (inkl. psykiske lidelser og

symptomer).

Psykoterapi med patienter med seerlige udfordringer

En stor del af patienterne pd CTP er udfordret af kognitive vanskeligheder i form af
hukommelses- og koncentrationsbesvar, som er en del af symptombilledet for PTSD.
Herudover har nogle af patienterne haft begrenset skolegang 1 deres hjemland, hvorfor
flere af disse er analfabeter. Som beskrevet 1 indledningen, giver den nuverende manual
mulighed for at anvende forskellige visuelle materialer for at fremme psykoterapi hos
malgruppen, hvilket bl.a. inkluderer patienter, som ikke har kendskab til psykoterapi eller
har begranset ordforrdd ift. at beskrive egne psykiske processer mm. Derfor anvendes der

ofte f.eks. billeder, metaforer og adskillige hand outs.

Piktogrammer som hjzlpemidler i psykoterapien

Vi har udarbejdet en raekke illustrationer, som kan anvendes som hjelpemidler i psy-
koterapien. P4 bilag 3 ses en rekke piktogrammer, der illustrerer hhv. folelser, adfaerd/ak-
tiviteter, kropslige reaktioner mm. Piktogrammer kan inddrages i forskellige dele af te-
rapien, f.eks. kan de anvendes i forbindelse med, at patienten introduceres til den kognitive

diamant som en del af KAT eller ond segvncirkel i IRT. Illustrationerne gor det muligt for
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behandler at illustrere folelser, tanker, kropssensationer, adferd og sammenhange pa

tavlen uden at anvende skriftsprog.

Da mélgruppen i CTP ikke er homogen, og individuelle forskelle spiller en stor rolle i
forhold til patienternes psykoterapiegnethed, har psykologgruppen udviklet denne manual
baseret pa en kognitiv referenceramme, dog er manualen alligevel fleksibel nok til at kunne

tilpasses hver enkelt patient.

Kort sagt er manualen et fleksibelt redskab, som skal tilpasses til de enkelte patienter. Den
indeholder metoder, som kraever patientens kognitive involvering pa forskellige niveauer,

samt oplevelsesbaserede og kropsorienterede metoder.

Manualens opbygning

Manualen er opbygget siledes at der, efter denne introduktion til CTP og mdalgruppen, de
kulturelle kompetencer og den psykoterapeutiske referenceramme, vil vere folgende

kapitler i nevnt reekkefolge:

I det forste kapitel praesenteres en beskrivelse af den indledende psykologvurdering, som
ethvert terapiforleb startes med. I andet kapitel gives der en introduktion til, hvordan man
som behandler kan udarbejde en problem- eller caseformulering, der kan fungere som
rettesnor for behandlingsforlebet, samt bud pa feedbackinterventioner undervejs i forlebet.
I tredje kapitel presenteres ofte anvendt psykoedukation om navnlig angst og PTSD. I
flerde og femte kapitel beskrives udvalgte afspendings- og afledningsteknikker til
symptomhandtering. Det sjette kapitel er et overordnet kapitel om ACT-baserede metoder
til arbejdet med mélgruppen. Herefter folger syvende og ottende kapitel, som er to kapitler
der vedrorer udvalgte kognitive- og adfeerdsmeessige teknikker fra 2. bolge KAT. I niende
kapitel fremstilles en grundig gennemgang af traumefokuseret behandling af PTSD og
angst, hvorunder forskellige former for eksponeringsarbejde, som anvendes her pa CTP,
bl.a. beskrives. Kapitel ti til tretten gennemgar interventioner tilpasset specifikke tematik-
ker, som ofte er relevante i behandlingen pd CTP, navnlig sovn, sorg, smerter og
relationsferdigheder. 1 det sidste kapitel beskrives opmearksomhedspunkter for

afslutningen af det terapeutiske forlob.

19



Metodeplanchen

I bilag 4 ses metodeplanchen, som blev udarbejdet for at give et bedre overblik over de for-
skellige teknikker og metoder, der findes pa tveers 1 manualen, med udgangspunkt i de pri-
mere problemstillinger patienten prasenterer- og er motiveret for at arbejde med i

terapien.
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Indledende psykologvurdering

| forbindelse med de farste terapisamtaler vurderer psykologen patienten pa en raekke
parametre, der forventes at haenge sammen med patientens udbytte af terapien. Formalet er
at fa et indtryk af patientens sikaldte “terapiegnethed”. Terapiegnethed kan defineres som
omrader, hvor patienten har styrker savel som udfordringer i forhold til at indga i
psykoterapi. En vurdering af psykoterapiegnethed kan saledes afklare, hvilke krav og
forventninger, der er realistisk at stille patienten, og kan guide tilretteleeggelse af
psykoterapiforlgbet saledes, at det giver starst muligt udbytte for patienten. Til patienter,
som ikke indgar i forskning, har CTP-psykologer udarbejdet en vurderingsmanual” (V-
manual), som udferligt beskriver domaner af psykoterapiegnethed samt giver forslag til,
hvorledes man kan spgrge ind til dem. For patienter som er inkluderet i forseg, skal der
udfgres en mere struktureret vurdering af psykoterapiegnethed, som er beskrevet i CTPs
assessmentmanual. Begge manualer beskriver, hvorledes man bruger konklusioner, som er
indhentet pa baggrund af vurderingerne, og hvilken betydning de kan have for de enkelte
patientforlgb. Begge manualer kan ligeledes vere gavnlige som inspiration til de

indledende samtaler, som er med til at forme psykoterapiforlgbet.

Det er ofte en god idé, at patienten introduceres til det psykoterapeutiske forlgb (struktur
og formal). Desuden bgr det understreges, at behandlingen bygger pa aktiv deltagelse med
udfarelse af hjemmearbejde, samt at forskningen viser at de, der udferer hjemmearbejde,
ogsa generelt far den stgrste bedring igennem forlgbet. For at hjalpe patienterne med at
huske det hjemmearbejde, som medgives i lgbet af behandlingen, kan skemaet ”anbefalede
gvelser i psykoterapi” udfyldes og medgives (bilag 5). For nogle patienter kan det veere
gavnligt som del af de indledende samtaler at pabegynde basal psykoedukation om f.eks.
PTSD ved brug af symptomcirklen (bilag 6 og 7) eller den kognitive diamant (bilag 8). Til
dette se afsnittet ”Introduktion til angst og PTSD” nedenfor.
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Introduktion til angst og PTSD

Hvad er angst?

Angst er en falelse, som opstar nar vi har en oplevelse af fare eller trussel. Evolutionzrt er
angst vores primeere beskyttelsesmekanisme og har den funktion at beskytte os selv mod
fare eller trusler. Der kan skelnes mellem angst og frygt. Frygt er en rationel respons og
altid relateret til en genstand. Den er saledes konkret og igangsat af noget udefrakommen-
de. Angst er derimod uspecifikt og indefrakommende. Den er irrationel og kan ofte fore-
komme ud af det bla’ eller i serlige situationer. Symptomerne pa angst er mange, men de
mest almindelige angstsymptomer omfatter: hjertebanken, sveden, rysten, mundterhed,
andedreetsbesvar, kvalningsfornemmelse, trykken i brystet, svimmelhed, kvalme/uro i
maven, frygt for at miste kontrollen, uvirkelighedsfalelse, hedeture/kuldegysninger, soven-

de fornemmelser i kroppen.

Hvad er PTSD?

PTSD er en psykisk angstlidelse, som kan opsta efter, at man har veeret vidne til eller selv
veeret udsat for livstruende heaendelser sasom krigshandlinger, tortur, voldtegt, overfald,
alvorlige ulykker, naturkatastrofer, og lignende. Til forskel for de diagnostiske kriterier for
andre angstlidelser, kraever diagnosticeringen af PTSD, tilstedevarelsen af en udlgsende

faktor i form af en traumatisk haendelse.

Patienten med PTSD vil som fglge af den/de traumatiske handelse/r opleve vedvarende
genoplevelsessymptomer i form af tilbagevendende, ufrivillige og invaderende erindringer,
der kan besta af flashbacks, tanker, perceptioner, billeder af og mareridt om traumet.
Patienten vil respondere med angst og fysiologisk arousal pa indre (tanker, falelser etc.) og
ydre (aktiviteter, mennesker, steder etc.) stimuli, der minder om aspekter af traumet. Som
en naturlig reaktion pa ubehaget vil man forsgge at undga de stimuli, der kan minde én om
traumet. Som ved alle angstlidelser, har undgaelsesadferden en sarlig vedligeholdende

rolle i PTSD (se afsnit om undgaelses- og sikkerhedsadfeaerd nedenfor).

Nedenfor er de 3 symptomgrupper ved PTSD beskrevet:

22



« Genoplevelse: patreengende erindringer, flashbacks og mareridt. Flashback bestar
af usaedvanligt livagtige erindringer af oprindelige traumebegivenheder og i gang-

seettes af ’triggers’ som lyde, lugte, synsindtryk og andre sansninger.

« Hyperarousal: sgvnbesver, gget vagtsomhed, angst, koncentrations- og hukom-
melsesbesveer, irritabilitet, rastleshed, humersvingninger, vrede, hjalpelgshed,
isolation og kropslige stress-symptomer. Eksempelvis reagerer hjernen under flash-
backs som var der virkelig fare pa feerde og sender stresshormoner ud i blodet. Det-
te gger spaendingstilstanden og kan medfere sterk vrede og uforudsigelige hand-

linger som trang til flugt.

» Undgaelsesadfeerd: undgaelse af savel ydre steder, mennesker, begivenheder og
situationer som indre tanker, falelser og kropsfornemmelser, der kan minde om den

traumatiske begivenhed og dermed fremkalde genoplevelsessymptomer.

Mange af de patienter, der er i behandling pa CTP, lider af kronisk PTSD, og de har ofte en
folelse af at “haenge fast i fortiden”. De har svaert ved at genoptage tidligere aktiviteter og
foler sig afskaret fra deres tidligere selv og tidligere livsmal. Typiske antagelser angaende
traumets betydning for deres liv er for eksempel ”livet bliver aldrig det samme igen” eller
”’jeg er ikke den samme mere”. De vedvarende og livagtige genoplevelser fastholder dem i
fortiden og kan gere det svert for dem at forholde sig til den aktuelle virkelighed, som de
befinder sig i nu. Ofte ses det, at de har opgivet tidligere aktiviteter, og dette kan vare
bidragende til oplevelsen af, at tiden har staet stille siden traumet.

| samtalen om patientens oplevede symptomer kan det ofte veere illustrativt at inddrage
konkrete eksempler fra patienten, der kan tales ud fra. Hertil kan symptomcirklen (bilag 6
og 7) eller den kognitive diamant (bilag 8) vere en hjaelp. Symptomcirklen kan bade findes
I en dansk samt arabisk version i bilagene. Man kan ligeledes inddrage illustrationen af

flight-fight-freeze, som findes i bilag 65.

Symptomcirklen kan benyttes for at involvere patienten fra starten, og man kan evt. fa
patienten til selv at afkrydse de symptomer, som patienten genkender. Formalet er at
almenggre og formidle viden om PTSD-symptomer. Symptomcirklen kan hjeelpe til at
skabe forstaelse for de psykologiske og fysiologiske processer ved PTSD samt gge

patientens viden om sammenhang mellem krop og psyke.
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I forhold til at tale med patienten om angst kan den kognitive diamant veere et
udgangspunkt. Man kan bede patienten om at udfylde den kognitive diamant med et
konkret eksempel pa en situation, hvor patienten har oplevet angst. Derigennem kan man
fa indblik i, hvorledes angsten kommer til udtryk hos den enkelte patient. Man skal vere
opmerksom pa, at mange af patienterne pa CTP kommer fra forhold, hvor personlige
folelser og tanker ikke ngdvendigvis er fremtraedende i dagligdagssproget. Det kan saledes
med nogle patienter vere hensigtsmassigt ferst at arbejde med identificering og

benavnelse af faglelser og tanker.

Psykoedukation relateret til de mere specifikke interventioner praesenteret i manualen

fremgar under de enkelte afsnit.

Kognitive og adfeerdsterapeutiske teorier om PTSD

Ifalge Ehlers og Clark (2000) er det selve erindringen om traumet, der spiller en afggrende
rolle i udviklingen og opretholdelsen af PTSD. Erindringerne udlgses oftest af ydre eller
indre traumerelaterede stimuli og har indholdsmaessigt form af fragmenterede aspekter af
traumet, som er darligt kontekstuelt og temporalt organiseret i hukommelsen. Desuden kan
erindringerne have en meget levende karakter, som giver individet en oplevelse af, at

traumet foregar lige her og nu (flashbacks).

Dette resulterer tilsammen i, at erindringerne far en tilbagevendende og invaderende
karakter, der vaekker intens arousal og angst og forarsager, at individet bearbejder og
fortolker traumet, dets konsekvenser og symptomerne pa en made, der resulterer i en
opfattelse af vedvarende fare. Denne opfattelse af vedvarende fare endrer individets
tidligere antagelser om andre og verden (verden er farlig, andre vil mig det ikke godt) samt
om sig selv (jeg kan ikke handtere angsten, jeg bliver skar), hvilket medfarer en
overgeneralisering af faretruende stimuli og overdrivelse af sandsynligheden for, at noget
frygteligt vil ske igen. Dette motiverer adferdsmessige og kognitive responser som
undgaelse eller tankeundertrykkelse, der reducerer angsten kortvarigt, men som pa lengere
sigt forhindrer afkreeftelse af erindringens faretruende karakter og endring af de negative

fortolkninger af traumet.
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Foa og Kozak (1986) antager i deres emotionelle processeringsteori, at PTSD er resultatet
af en patologisk, rigid og traumebetinget frygtstruktur i hukommelsen, der opererer som en

slags erindring. Strukturen bestar af tre slags associerede informationer bestaende af

1. enreprasentation af de frygtede traumerelaterede stimuli,
2. kropslige og adfeerdsmaessige reaktioner (selve responsen pa stimuli) samt
3. den mening, som er knyttet til de frygtede stimuli og den betydning personen

tillegger egen respons herpa.

En patologisk frygtstruktur er karakteriseret ved:

e Upracise repreesentationer af traumet
e Let vakt og overdreven angst, samt undgaelse vaekkes af harmlgse stimuli

o Klienten opfatter sine reaktioner under og efter traumet som inkompetence

Frygtstrukturens informationer er teet forbundne og kan ved eksponering hver iser starte et
angstanfald. For eksempel vil kraftig hjertebanken rette individets opmarksomhed mod
eventuelle faretruende stimuli i omgivelserne, der tolkes som verende af negativ betydning
for individet. Derfor sgges alle frygtstrukturens elementer undgaet. Den massive undgaelse
resulterer i en manglende bearbejdning af frygtstrukturen, hvormed erindringen ikke
aktiveres, bearbejdes og reorganiseres ud fra korrektiv information om, at nuveerende
stimuli etc. ikke udger en lige sa stor fare, hvis overhovedet en fare, som ved den
oprindelige traumatiske haendelse. Det antages derfor, at angsten kan reduceres ved en

sveekkelse og @&ndring af frygtstrukturens forbindelser.
/ndringen er indikeret ved

1) envis intensitet af aktuel angst
2) responshindring, hvor individet ikke undertrykker emotionelt materiale og/eller
ikke undgar eller flygter fra situationen samt
3) inkorporering af ny og korrektiv information.
Malet er, at individet ikke reagerer med angst og undgaelsesadferd i fremtidige lignende
situationer. Videre kan korrektiv information integreres ved en &ndring af vurderingen af

situationens faretruende karakterer, konsekvenserne og symptomernes varighed (den
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tillagte mening). Da informationstyperne er relaterede i frygtstrukturen, vil en @ndring af
én informationstype ogsa medfgre @ndringer i resten af systemet.

26



Problemformulering og feedback

Problemformuleringen er intenderet som et blueprint, der er med til at sikre en struktureret
sammenhang i terapien, samt sikrer at terapien adresserer den enkelte patients problemer.
Der indledes med indsamling af baggrundsinformation om patienten som gradvist snavrer
sig mere og mere ind til en klar konceptualisering af de vasentligste problemstillinger og
deres kontekst. Nedenfor praesenteres nogle metoder, der kan benyttes i denne
sammenha&ng. Dette efterfalges af et kort afsnit vedr. lgbende feedback fra patienten,
hvilket skal sikre, at formal med og retning for behandling er afstemt patient og psykolog

imellem.

Problemliste

| korttidsterapi er det veesentlig at have nogle velafgraensede problemer eller problemom-
rader, samt malsatninger for hvad man vil opna i forhold til disse. Dette er med til at give
retning og fokus for det psykoterapeutiske forlgb og ger det nemmere at evaluere hvorvidt,
og pa hvilken made, patienten har profiteret af psykoterapien, nar forlgbet afsluttes.

Derfor udfyldes en prioriteret problemliste- og malsatningsliste som er retningsanvisende
for den videre behandling. Her ma behandleren holde sig for gje, hvad der er realistisk at
opna. Det er vigtigt at malene angives sa konkrete som muligt og evalueres lgbende, sa det
sikres, at der er overensstemmelse mellem det som henholdsvis patient og behandler arbej-
der hen imod. Til dette formal kan problem- og mallisten (bilag 9) benyttes, som er et ske-
ma, hvor patientens problemer og mal med terapien kan noteres og evt. prioriteres. Samtid-
ig er det vigtigt, at behandleren er tydelig omkring, hvad der er realistisk og tydeliggar for
patienten, at behandlingens resultat i hgj grad er afheengigt af, at patienten ogsa imellem

sessionerne arbejder med sine problemer og udferer det hjemmearbejde, som aftales fra

gang til gang.

Mirakelspgrgsmalet pa bilag 10 anbefales som padagogisk varktgj til udforskningen af

problemer i problemlisten.
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Sagsformulering

En sagsformulering kan siges at sigte pa tre centrale spgrgsmal hos klienten (Wills &
Sanders 2007): Hvorfor mig? Hvorfor nu? Og Hvorfor gar det ikke veek? Disse tre

spgrgsmal adresserer de primare faktorer, der har ledt til og fastholder lidelsen:

- Hvorfor mig? Sarbarhedsfaktorer
- Hvorfor nu? Udlgsende faktorer

- Hvorfor gar det ikke vaek? Vedligeholdende faktorer

Da arbejdet med malgruppen ofte er preeget af koncentrations- og kommunikationsbe-
grensninger, er det vigtigt indledningsvist at fokusere pa en velafgraenset og paedagogisk
sagsformulering. En oplagt fremgangsmade er her at fokusere pa de farste to spgrgsmal i
den indledende fase, og lade det tredje spgrgsmal sta abent til udarbejdning og revision i

lobet af det videre terapiforlgb.

Hvorfor mig?

De fleste patienter har pa et eller andet tidspunkt spurgt sig selv, hvorfor de skulle udsettes
for s voldsomme og langtrukne lidelser. | terapien spgrger vi med udgangspunkt i den
aktuelle situation: hvorfor star jeg i dag og ma traekkes med s& mange problemer i mit liv?
Det korte svar giver sig af aktionsdiagnosen PTSD: patienten har et eller flere traumer bag
sig. Dette svar kan pa den ene side uddybes med psykologiske sarbarhedsfaktorer forud for
traumet, f.eks. sorg efter tab, eller disposition for angst eller generthed. P& den anden side
kan svaret uddybes med ydre sarbarhedsfaktorer, som f.eks. familie med politisk

engagement, fattigdom, social udstedelse etc.

Alle disse svar belyser, hvorfor patienten i dag barer pa ekstra bagage, som belaster. Og
alle svarene belyser forhold i patientens liv, som ikke i sig selv star til at &endre. Dette ger
det dels i sig selv til en gvelse at se pa disse livsvilkar og acceptere dem som en del af ens
historie. Dels sikrer det et bedre fodfaste, nar der senere i forlgbet identificeres
problematisk adferd eller problematiske tankemenstre: Punktet “hvorfor mig” minder
patienten om, at der er en god grund til at han eller hun er blevet pavirket til at teenke og

handle sadan.
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Til det mere almene spgrgsmal: hvordan mennesker overlagt kan pafgre hinanden traumer

henvises til afsnittet "Ressourceopbygning”.

Hvorfor nu?

Spergsmaélet "Hvorfor nu” ligger i forlengelse af ”"Hvorfor mig” spergsmalet, og det er
forskelligt fra patient til patient, om de to kan adskilles. Har patienten efter traumatisering
veeret relativt velfungerende i en periode, ma man kigge pa hvad der udlgste det aktuelle
tilbagefald. Det kan f.eks. veere, at patienten har mistet sit arbejde eller er blevet skilt fra
sin &gtefalle indenfor den seneste arraekke. Det kan ogsa veere at patienten mgdes med nye
krav fra myndigheder, hvilket dels udfordrer patienten, dels synligger en eksisterende

lidelse.

Hvorfor gar det ikke vaek? / Hvorfor bliver det ikke bedre igen?

Nar flygtninge har en voldsom og/eller langstrakt traumehistorie, er det ikke sikkert at de
nogensinde bliver helt raske igen. De vil med andre ord nappe kunne smide den
traumerelaterede bagage helt vaek. Men med formuleringen “Hvorfor gér det ikke veek?”
anskues patienten som en akter, der arbejder pa at fa det bedre. Pa trods af denne indsats
fortager lidelsen sig ikke. Man forsgger derfor at opfange hvilke tanker, handlemgnstre og
andre forhold i patientens liv, der vedligeholder lidelsen, trods indsats for bedring. Virker
formuleringen “Hvorfor gar det ikke veek” for absolut ("Hvorfor gar det ikke HELT vak”),
kan man frit omformulere det, f.eks. til "Hvorfor fortager det sig ikke” eller “Hvorfor

bliver det ikke bedre igen?”
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Figur 2: Sagsformulering i overblik

- Hvorfor mig? Traumehistorie
Fokus pa accept - Hvorfor nu? Aktuelle kriser socialt,
familie-, erhvervs- og
helbredsmaessigt.
- Hvorfor gar det ikke veek?
| Hvorfor bliver det ikke F.eks. isolationstendens,

Fokus pa forandring bedre igen? selvbebrejdelse

Til konceptualisering af det overordnede tema “accept kontra forandring ” (anfert til venstre i figur

2) kan man evt. inddrage sindsrobgnnen:

Gud give mig sindsro til at acceptere de ting, jeg ikke kan &ndre, mod til at &ndre de ting

jeg bar @ndre og visdom til at se forskellen.

Sagsformuleringer bevaeger sig ofte udover de ovenfor skitserede grundelementer. Til det formal
kan man anvende det fortrykte skema, som findes i bilag 11.

ACT sagsformulering

@nsker man i stedet at strukturere sit forleb ud fra en ACT tilgang, kan man anvende ACT case-for-
muleringsskemaet (bilag 20), for at danne overblik over patientens centrale problemstillinger,
barrierer, dysfunktionelle handlinger, udfordringer ift. fusion, undgaelse, manglende bevidst neer-
veer, patientens veerdier og engagerede handlinger, hvilke feerdigheder der skal treenes og patientens
ressourcer. Derudover indeholder caseformuleringen ogsa opmarksomhedspunkter ift. terapeutens
egne barrierer samt brainstormfelt. De grundleeggende principper for ACT, som dette skema er lavet
pa baggrund af, star beskrevet i indeveerende manuals indledning.

Feedback-skalaer (ORS og SRS)

Det er ofte relevant undervejs i forlgbet at tjekke ind hos patienten, hvorvidt vedkommende meerker
effekt af behandlingen. Til dette kan eksempelvis benyttes to skalaer, som begge er udviklet inden
for Feedback Informed Treatment (Miller & Duncan 2004). Det ene, Outcome Rating Scale (ORS,
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bilag 12) anvendes ved starten af en session til at lade patienten angive, hvordan han/hun har haft
det siden sidste samtale. Session Rating Scale (SRS, bilag 13) angiver patientens tilfredshed med

dagens session og anvendes i slutningen af sessionen.
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Afspanding/mindfulness

Dette kapitel indeholder en reekke afspandingsgvelser, der tjener flere formal; For det ferste har de
en umiddelbar afstressende og afspaendende funktion. Da de er relativt konkrete og tilgengelige for
en del patienter, er de hensigtsmassige som indledende gvelser. En umiddelbar lejlighedsvis
reduktion af stress, angst, anspandthed, smerter eller ruminationer og etablering af positive
kropsfornemmelser vil kunne bane vej og motivere for yderligere terapeutisk arbejde. For det andet
er disse gvelser tydeligt ressourceorienterede. Dermed kan de fungere som led i etableringen af en
positiv ressourceplatform, fra hvilken mere udfordrende gvelser kan tilnermes. Eksempelvis kan
kropsscanning og de gvrige kropsbevidsthedsgvelser anvendes til at etablere trygge og behagelige
kropslige fornemmelser som et ressourcefuldt rum, som senere kan benyttes til at narme sig
svaerere kropsaspekter ved f.eks. interoceptiv eksponering. Pa samme vis kan eksempelvis
andedratsteknikker efter en indgvningsfase anvendes som hjeelperedskab ved eksponeringsgvelser i
forhold til at handtere den akut opstaende angst.

Psykoedukation

Formalet er at skabe forstaelse af de kropslige fenomener ved traumet og PTSD samt give
redskaber til at handtere de kropslige symptomer. Betydningen af bade traumatiske og behagelige

oplevelser understreges.

Kropspsykiske processer ved traumet

Ved PTSD bliver den traumatiske haendelse ikke husket pa samme made som andre begivenheder i
fortiden. Traumet bliver ved med at treenge sig pa i livagtige flashbacks. De livstruende situationer
genopleves, som om de skete her og nu.

Det er meget almindeligt at reagere med fight-flight-reaktioner i farlige situationer. Man far blod til
musklerne og er parat til at keempe eller lgbe vaek. Kroppen kan ogsa ga i en freeze-tilstand, der kan
indebaere ud-af-kroppen-oplevelser, en oplevelse af at alt sker i slowmotion, eller simpelthen mistet
bevidsthed og/eller hukommelse af dele af det skete.

Det er hensigtsmaessigt at reagere, nar man oplever en trussel mod sin sikkerhed. Kroppen reagerer
hurtigt og automatisk pa fare. Kroppen kan imidlertid senere begynde at reagere pa alt, som minder
om den farlige situation. Det, som var hensigtsmassigt i den livstruende situation, er ikke

hensigtsmaessigt i hverdagslivet. Man bliver plaget af de samme skreemmende kropslige
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feenomener, som opstod under den traumatiske begivenhed: f.eks. hurtig puls, svedudbrud,
hyperventilation, hjertebanken, useedvanlig vagtsomhed, tilbgjelighed til at fare sammen mm. Det
kan videre fare til ssvnforstyrrelser, koncentrationsbesver, appetittab osv. Ogsa dele af
immunsystemet indgar i kroppens komplekse reaktionsmgnster. Saledes pavirkes immunsystemet
ogsa under varige stress-reaktioner med en raekke somatiske gener og sygdomme til falge.

De posttraumatiske angstreaktioner kan fastlase en ond cirkel: Nar man bliver mindet om den
traumatiske begivenhed, far man de samme kropslige reaktioner. Nar man oplever disse kropslige
reaktioner, fgles det som umiddelbart at veere i fare igen. Der kan udvikles angst for bade konkrete
og mere generelle situationer eller ting, fordi de udlgser den skreemmende kropslige reaktion
(Eksempler: man kan ikke falde i sgvn, fordi man er angst for at fa mareridt; man er bange for
politibetjente, som minder om faengsling).

Introduktion til gvelserne

Afspaendingsteknikker er andet og mere end det, man normalt forbinder med at slappe af. Det
handler eksempelvis ikke kun om at kunne lade sig opsluge af en film for at teenke pa andet end sine
bekymringer eller at ga en lang tur for at stresse af. Afspaendingsteknikker bestar typisk af en
kombination af andedratsgvelser, muskelafspaending og opmarksomhedsteknikker, som har vist sig
at kunne afhjzlpe den spanding, som kroppen oparbejder, ndr man er stresset.

Under afspandingsgvelserne opleves ofte, at bekymringer, negative tanker, angst og frygtfalelser
aftager. Det er ikke muligt at fgle angst eller frygt, nar ens krop er helt afslappet.

Praktiseres gvelserne regelmassigt i minimum 4 uger vil det forventeligt resultere i en reduktion af
generel angst, usikkerhed i interpersonelle sammenhange og praestationsangst. @velserne er
ligeledes anbefalet til at lindre kroniske muskelspandinger, nakke-, hoved- og rygsmerter,

sgvnlgshed, muskelsammentrakninger og forhgjet blodtryk.

Visualisering af tryg, traumefri zone

En mulighed for at skabe rum til afspaending er gennem konstruktionen af en tryg og traumefri
zone. Hvis en sadan zone vellykket etableres, kan patienten finde tilbage til den, nar som helst
vedkommende faler sig stresset eller angst.

Den fredfyldte zone bestar af et mentalt billede af et sted, som patienten finder trygt og tiltalende.
Formalet er, at denne zone fremover vil blive et sted, som far patienten til at fgle sig i sikkerhed, nar
han/hun forestiller sig det — et sted, hvor vedkommende vil veere i stand til at fraleegge sig falelsen

af konstant at skulle vaere pa vagt, og hvor man kan slappe af. Se bilag 14.
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Muskelspeending/-afspaending

Nar man instruerer patienten i denne metode, er det vigtigt at sikre sig, at der ikke forekommer
forstyrrelser undervejs. Sgrg derfor for at alle mobiltelefoner er slukkede inden start. Fa patienten til
at sette sig godt til rette i stolen og lasne eventuelt stramtsiddende tgj. @velsen tager ca. 10
minutter at udfare.

Bed patienten om at lukke gjnene og tage 3 dybe indandinger, hvor maven fyldes med luft. Luften
traekkes helt ned i maven. Lad patienten sidde stille i et par minutter og bed denne om at acceptere
og give slip pa eventuelle forstyrrende tanker.

Derefter gennemgas én muskelgruppe ad gangen, som man skiftevis spaender op i og slapper af.
Spand stramt op i de forskellige muskelgrupper i ti sekunder ad gangen og slap sa af i 15-20

sekunder. Se bilag 15.

Andedreetsgvelse

En made at héndtere reaktioner som angst, frygt, anspaendthed og hjertebanken pé& er gennem
&ndedraettet. Andedraettet er ikke blot et veesentligt funktionelt led i kroppens komplekse stress-
reaktionsmganster, men ogsa et unikt vindue for bevidst kontrol over disse manstre.

Som del af dette komplekse stress-reaktionsmgnster bliver vores vejrtreekning ofte hurtig og
overfladisk ved angst og uro, hvilket kan fgles som ikke at fa nok ilt. Dette er i sig selv stressende
og far kroppens alarmklokker til at ringe om, at der er fare pa ferde. For at sikre at fa nok luft,
begynder vi ofte at treekke vejret hurtigere og endnu mere overfladisk frem for at slappe af i
mavemuskulaturen og tage dybere, langsomme andedrag. Denne hurtige, overfladiske vejrtraekning
kan fare til hyperventilation, som er en af de primare arsager til panik.

En angstprovokerende situation kan altsd pavirke vejrtraekningen negativt, sa en ”ond cirkel” settes
i gang: kroppen traekker vejret hurtigere (hyperventilation), hvilket far hjertet til at banke hurtigere,
hvilket igen opleves som stress/angst, giver hurtigere vejrtreekning osv.

Andedratsgvelse kan erstatte denne onde cirkel med en positiv udvikling. Dyb vejrtreekning @ndrer
processen ved at fa musklerne i maven til at slappe af og nedsetter andedragenes hastighed. 3 eller
4 dybe indandinger, som far den nederste del af maven til at udvide sig, vil ofte have en lettende
effekt.

Nar man skal konfrontere sin undgaelsesadfeaerd, kan det veare en hjalp til at udholde angsten, at
man kort fokuserer pa sit andedrat og traekker vejret ind normalt, men ander langsomt ud mens man

siger ordet “rooooooliiig” hejt til sig selv. Se bilag 16.
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Bevidst neerveer gennem andedreettet og kropsscanning

Bevidst nerversgvelserne er inspireret af mindfulness meditationstraditionen, som er lanceret i de
langt mere gennemgribende interventionsprogrammer Mindfulness Based Stress Reduction og
Mindfulness Based Cognitive Therapy. Formalet med bevidst neervearsevelserne er at hjalpe
patienten til at holde fokus i nuet, samtidig med at en vis afspaending opnas. Bevidst narver kan
karakteriseres som en ikke-dgmmende opmarksomhed pa bevidsthedsfeenomener i indeveerende
gjeblik. Bevidst naerver kan betragtes som den arvagenhed, der viser sig, nar man forsatligt er
opmarksom fra gjeblik til gjeblik pa en ikke-vurderende made. Det at veere ikke-vurderende
betyder vedvarende at veere opmarksom pa fortlgbende fenomener som tanker, falelser og
kropsfornemmelser, uden at vurdere om de er gode eller darlige.

Bevidst narveer kan veere gavnligt for traumepatienter, da deres tanker ofte kredser om fortiden,
mens de har sveert ved at holde fokus i nuet. Samtidigt lider de ofte af endelgs rumination og
selvbebrejdelse. Man kan lere bevidst narverende at observere sine tanker og falelser som
foranderlige tilstande, der ikke er ensbetydende med hele én selv. Ved at skelne mellem én selv og
indholdet af ens tanker og falelser, er det muligt at betragte ens tanker og falelser som ruminative
0g negative snarere end hele en selv som menneske. Man kan leere at acceptere vanskelige tanker og
falelser, for saledes at kunne forholde sig til dem uden forbehold. Det giver mulighed for en gget
frined frem for en automatisk reaktion pa tanker og falelsers indhold. At veere sig bevidst om sin
made at reagere pa i forhold til de vanskelige falelser og tanker, gger muligheden for at treeffe de
rigtige valg.

Ruminerende tanker bestar ofte i onde cirkler, hvor negativiteten i teenkningen og medfglgende
emotionalitet forsteerker hinanden i automatpilot-mode. At traene sin opmarksomhed kan derfor
veere en nggle til at undga ruminerende tanker og afhjalpe stress og angst til fordel for et kropsligt
velvare. For yderligere vejledning i bevidst naerveaer gennem andedrattet og krospsscanning se bilag
17 og 18.
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Afledningsteknikker

Afspandingsgvelser, som gennemgaet i forrige kapitel, anvendes typisk i rolige situationer, saledes
at kroppen og opmarksomheden far lov at komme ned i tempo. I det falgende introduceres nogle
teknikker med et mere dynamisk preaeg, der kan anvendes i stressende omgivelser, eller nar f.eks.
rumination ikke lindres af afspaendingsgvelser.

Det kan bemarkes, at andedratsgvelsen, der er introduceret under afspaending, ogsa kan tilpasses
brug i stressende situationer. Man kan saledes gve den staende og @ve sig i at koncentrere sig om

gvelsen i let til moderat stressende situationer (i bussen, i receptionen, i venteveerelset, etc.).

Afledning gennem tankestop og ydre fokus

Afledning er et alternativ til omstrukturering og accept (mens ovennavnte nerversgvelser
indebeaerer accept). Det kan veere hensigtsmaessigt indledende at opridse disse strategier som
alternativer for patienten og afklare, hvilke strategier han/hun eventuelt hidtil har anvendt og med
hvilken effekt. Ligeledes kan det veere hensigtsmassigt at forberede patienten pa senere at skulle
afprave de gvrige strategier overfor samme eller andre problematikker (f.eks. angst, kronisk smerte,
ruminering eller flashbacks). Afledning kan have en meget umiddelbart reducerende effekt overfor
negative tanker, faglelser eller impulser. Det kan veere en ngdvendig akut overlevelsesstrategi og
maske frugtbart pa visse omrader uden ngdvendigvis at veere den mest hensigtsmassige strategi pa
lang sigt eller indenfor andre omrader. Afledning handler om at lede sine tanker, falelser eller
impulser vaek fra en ugnsket tilstand. Afledning bestar i at skabe en bevidst afbrydelse fra de
ruminerende tanker, flashbacks eller belastende folelser, patienten er opslugt af.
Afledningsteknikkerne bruges til bevidst at lede opmarksomheden fra sveert ubehagelige tanker,
folelser eller impulser til andre aspekter, sa patienten bringes nearvaerende tilbage til sine
omgivelser.

To afledningsteknikker, der med fordel kan kombineres, er ’tankestop’ og ydre fokus’:

Tankestop

Nar bestemte tanker bliver ved med at presse sig pa hos patienten og skaber angst eller tristhed, kan

denne teknik hjalpe til at opna mere kontrol og give slip pa de ugnskede tanker.
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Start med at skrive patientens ugnskede tanker ned. Valg nu en ugnsket tanke og fa patienten til at
teenke sd meget pa den, som han kan. Herefter kan du benytte tanke-stop teknikken til at flytte
patientens fokus over pa noget andet og dermed slippe de ugnskede tanker:

Patienten kan eksempelvis prgve at satte en elastik rundt om sit handled. Nar de ugnskede tanker

"’

dukker op, sé siger han “’stop!” med hgj stemme, mens han hiver 1 elastikken omkring sit hindled
og marker en lille smerte eller et smeld. Dette seetter en kort pause for tankestremmen, som man
kan bruge til at slippe de uenskede tanker. I starten kan det vaere nedvendigt at rabe “’stop!” meget
hgjt og bruge elastik for at slippe ugnskede tanker. Med tiden kan man ngjes med at rabe
indvendigt, saledes at man ogsa vil veere i stand til at lave tanke-stop i sociale situationer.
Andre mader at fa ugnskede tanker ud af hovedet pa, kan vere:

- Telle bagleens fra 100 til 0 sa hurtigt som man kan

- Klappe sig selv pa laret, pa armene og pa kinderne

- Sprgjte koldt vand i hovedet
| terapien kan man eksperimentere og finde den made som passer bedst til den enkelte patient.
Nar patienten mestrer tanke-stop vil vedkommende, nar ugnskede tanker opstar, vere fri til
alligevel at fortseette med det han eller hun var i gang med. Tankestop kan ogsd med fordel
kombineres med en efterfalgende, supplerende afledningsstrategi i form af ydre fokus eller en af de

gvrige afspaendingsteknikker som andedratsgvelsen. Se bilag 19.

Ydre fokus

Den forrige teknik kan med fordel kombineres med teknikken ydre fokus”. De handler begge om
afledning, men hvor tanke-stop bestar i en kort, intens afbrydelse fra ugnskede tanker, sa handler
ydre fokus om i laengere tid at blive optaget af det, som sker omkring os.
Angst og depression hanger ofte sammen med et sterkt indre fokus, dvs. at man nasten
udelukkende fokuserer pa egne, indre oplevelser (”’min tanke, min falelse, min kropsfornemmelse,
min smerte”). Dette fokus pa indre, negative oplevelser forstaerker savel psykisk som fysisk smerte.
Ydre fokus er en coping teknik, som handler om at lade andre, ydre indtryk na bevidstheden. Nar vi
aktivt arbejder pa at lade vores bevidsthed fyldes af sanseindtryk sasom lyde, dufte eller syn, sa er
vi med til at reducere negative, indre oplevelser, samtidig med at vi abner os overfor nye oplevelser
af de ting, som sker omkring os nu og her.
Man kan bevare et ydre fokus med blandt andre disse fremgangsmader:
1) Lukke gjnene i 5-10 min og leegge merke til lydene omkring sig, bade indenfor og udenfor
2) Abne vinduet, kigge ud og leegge marke til vinden og omgivelserne
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3) Luytte til noget musik som man kan lide og leegge maerke til hver en detalje
4) Leaegge merke til mennesker pa gaden, f.eks. hvor mange mennesker som har radt tej pa.
Leegge merke til forretninger, biler mm.

5) Lave en kop te/kaffe til sig selv og lade sig opsluge af duften, varmen og smagen
At bevare et ydre fokus kreever trening. De fleste vil opleve at blive distraheret af negative, indre
tanker, falelser eller kropsfornemmelser nar de forsgger at fokusere pa ydre oplevelser. Dette er helt
normalt, og nar man bliver distraheret er det vigtigt ikke at blive irriteret pa sig selv, men blot med
venlig beslutsomhed lede sin opmarksomhed tilbage fra det indre fokus til det ydre fokus igen. Om
man sa bliver distraheret 100 gange, sa genopretter man bare fokus igen og igen.
| terapien kan man i feellesskab finde de aktiviteter som er mest gavnlige for den enkelte patient og
leegge en plan for, hvordan denne kan optraene sin mentale styrke og fleksibilitet til at flytte
opmarksomheden fra indre, negative foki til ydre, neutrale eller maske endda positive foki. Se bilag
19.

Stabilisering

At lzere at veere i nuet samt forankring

At vere 1 nuet og vere bevidst om sine omgivelser og sig selv er essentielt for indlering,
koncentration og at tackle dissociative symptomer, inklusiv flashbacks. Derfor er det vigtigt at
psykoedukere patienten i at fokusere pé nuet for at oge adskillelse mellem fortid og nutid.

Patienterne er ofte opslugt af ruminationer, bekymringer og minder.

Psykoedukation

Det gjeblik, du fokuserer pd nuet, er fortiden bag dig. Ndr du er stresset, oplever et smertefuldt
minde, flashback eller intens folelse, har du maske flere mader at undga kontakt med de neevnte
oplevelser. Du undgar maske endda mange ting, som du forbinder med fortidens oplevelser. Selv om
undgdelse kan virke som den bedste udvej, bliver du med tiden mere undgdelsespreeget, og det
forveerrer dine problemer endnu mere. Veer opmeerksom pd, at hver gang, du moder en genstand,
som minder dig om noget fra fortid, sa er den faktisk ikke den samme ting, og du er ikke det samme
sted. Det kan ogsa veere, at du er sa opslugt af minder fra fortiden eller bekymringer om fremtiden,
at du mister kontakten med det nuveerende ajeblik. De nceste ovelser hjcelper dig med at fokusere din

opmcerksomhed her og nu.

Forankring - Ovelse 1
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Bemark tre genstande, som du kan se i1 lokalet og leeg maerke til detaljerne (form, farve,
tekstur, storrelse osv.). Observer hver genstand og beskriv dem med tre kendetegn (f.eks.
”Lampen. Den er hvid. Den er rundt. Den er lavet af glas.”).

Bemerk tre lyde, som du kan here i rummet eller udenfor. Beskriv lydene (f.eks. ”En person
taler. Det er utydeligt. Han taler hurtigt og hejt.”

Ror tre genstande taet pa dig, leg merke til, hvordan det foles og beskriv dem med tre ord
(f.eks. "Koppen er varm, glat og tung”).

Vend tilbage til de genstande du ser, lyde du herer, og ting du rerer. Var bevidst om, at du er

til stede 1 dette rum, og du kan se, here og rere dem her og nu.

Forankring - Ovelse 2

Ovelsen er videreudvikling af den forste. Ov dig hver dag i dit hjem og find ankre i hvert rum for at

forblive i nuet. Start denne ovelse, nar du er udhvilet, helst om dagen, hvor din indlceringsevne er

bedst. Nar du allerede kender ovelsen godt, er det nemmere at lave den, nar du er stresset.

Ga rundt i dit hjem og koncentrer dig om forskellige genstande, som du kan se og rare,
fokuser pa lyde og dufte eller ting, som du kan smage. Det er vigtigt, at de er neutrale eller
behagelige for dig. Velg tre ting i hvert rum, som du kan se, rare, hgre, dufte eller smage.
Du kan skrive dem ned eller optage en huskeliste pa din mobiltelefon. De ting hjeelper dig
med at indse, at du er her og nu, og orientere dig i dit hjem, nar du oplever flashbacks eller
er opslugt af dine tanker. Disse ankre hjelper dig med at huske, at du er i sikkerhed i dit
hjem.

Du kan veelge en bestemt ting i dit hjem, som du forbinder med at veere til stede her og nu,
og som du kan se og rere, nar du mister koncentrationen eller oplever for eksempel
flashback. Du kan ogsa have en lille ting med dig udenfor dit hjem, som hjalper dig med at
fokusere pa det nuvaerende gjeblik.

Lav en liste over alle de ting, som er dine ankre i dit hjem i hvert rum. Hav din liste
hangende pa f.eks. kaleskabet eller leeg den pa natbordet.

Lav en liste over dine ankre pa de steder, hvor du ofte befinder dig, f.eks. hos din ven, i

butikken, i toget, i skole, pa arbejde osv.

Fokusering

Mange af vores patienter faler sig overveldet og skreemte af deres falelser. Af samme grund

forsgger de at undga kontakt med dem, ofte med uheldige konsekvenser. Ved undgaelse kan
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falelser begynder at treenge sig endnu mere pa, for falelser og kropslige sensationer er der ofte af en
specifik grund eller med et bestemt formal — hvorfor det ofte er af afgerende betydning at lytte til
dem.

Nar man lytter til en fglelse i stedet for at fortreenge den, er der stgrre sandsynlighed for at falelsen
lettere bliver forlgst eller tillader én at fortseette med sine daglige geremal pa en mere fokuseret
made, frem for at blive fastlast i falelsen.

Med fokusering som redskab kan man lere patienten at lytte uden anstrengelse og pa en blid,
medfglende og accepterende made til det budskab, ens indre selv sender gennem falelser og
kropslige fornemmelser. Med andre ord leerer patienten at blive bevidst om den subtile viden, som
taler til én gennem ens krop — ofte med indsigt, fysisk forlgsning og positive lisforandringer som
resultat.

| fokuseringen handler det om at blive en god lytter til sit eget indre og fa et positivt og stgttende
forhold til sig selv. Der er tale om krops-orienteret selvbevidsthed, som handler om blot at leegge
meerke til, hvordan man har det — og dernast fa en samtale med sin falelse, hvor man primaert
indtager en lyttende position. Det centrale i fokuseringen er at na frem til den meningsfulde
kropslige fornemmelse ( a felt senses —fremover refereret som “den fglende sensation ”), man
meerker i kroppen og fa budskab fra den. Arsagen til, at kroppen anvendes som et referencepunkt er,
at tanker og emotioner, der kan afstedkomme forandringer i sig selv, ikke udger kilden til disse
forandringer — hvorimod kroppen ger det, nar den merkes i nuet. Forandringer sker hverken i
fortiden eller fremtiden, men kun i nutiden — og vores krop er altid i nuet.

Andringer og udvikling gennem fokusering sker bl.a. i form af:

e man bliver mere bevidst om, hvad man faler, mens fglelsen star pa, i stedet for at man bliver
falelseskold eller far forsinkede reaktioner noget tid efter

e man bliver mere dben og accepterende over for egne holdninger og perspektiver, i stedet for
at forvente, at man skal se tingene som andre ser dem

e man er bedre i stand til at rumme blandede falelser (f.eks. begejstring og angst for naste
skridt i livet)

e man fgler, at man fortjener mere kaerlighed, vaerdseettelse og respekt og bliver bedre til at
give disse til dig selv

e man far en indre reserve af styrke og fleksibilitet, sa man bliver bedre i stand til at takle op-
0g nedture uden at blive knust af dem

e man bliver i stand til at fgle sig glad i lange perioder, uden at spgrge, hvornar det begynder
at ga den anden vej
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Brugen af fokusering til specifikke formal:
e At komme videre i terapiforlgbet
e At blive mere afklaret om, hvad man gnsker og hvordan man faler
e Handtering af overvaldende folelser
e Atgive slip pa en afhangighed
e Mere klar og malrettet beslutningstagning
e At fa information fra et fysisk symptom
e At frigare blokeringer
o Blive afklaret om interpersonelle problemer
e At give slip pa selvkritik ved at forme et bedre forhold til sin indre kritikker og styrke

selvkeaerlighed og accept

Fremgangsmade:
e Nedenunder falger en standardprocedure pa en hel fokuseringsproces. Det kan veere

forskelligt fra session til session og fra patient til patient, hvor meget af processen udfares.
Nogle gang kan der opsta behov for improvisation — i sa fald gives der plads til det. Husk
ligeledes at spejle patientens svar (se mere herom i bilag 86). Efter hver lille indsigt kan man
stoppe og vende tilbage til fokusering en anden gang eller fortszette ved at stille det naeste
spgrgsmal. Uanset hvor langt man kommer, sa afsluttes processen altid pa en stille og
respekterende made. Hvis der opstar en forandring, kan man lade patienten blive lidt med

den nye, gode falelse inden processen afsluttes.

e Stilling:

- placer en pude pa patientens skad, lad dine haender hvile pa puden med
handfladerne op ad, samtidigt med at du holder patientens haender — giver patienten
tryghed og grounding

e Invitation til klienten:

I dag vil jeg inviterer dig til at veere mere opmarksom pa, hvordan det fgles i din
krop. Der er ingen grund til bekymring, for man kan ikke gore noget forkert.”

e At sanser i kroppen
- merk dig selv som et fysisk vaesen
- leeg meerke til de forskellige dele af kroppen og hvordan de enkelte ragr gulvet/stolen

- flyt opmeaerksomheden mod midten af din krop (hals, brystkasse, mave og underliv) —
lav evt. kort kropsscanning med patienten
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hvis det er sveert at fa opmarksomheden ned i din krop — giv dig god tid

Invitation til at noget bliver fornemmet:

1. mulighed: ’spgrg din krop, hvad i mig gnsker/kreever min opmarksom lige nu”:
generel invitation, hvis ikke man pa forhand har noget specifikt man vil arbejde med

2. mulighed: ”sperg din krop, hvordan har jeg det med den ting”: invitation til
kroppen om at give dens "folende sensation” pd det, man har valgt at arbejde med

leeg nu meerke til, hvordan det fgles i din krop (emotioner, fornemmelser, humgr,
generel stemning) (ga ikke efter noget specifikt eller bekymrer dig heller ikke om det
er det rigtige — ingenting kan ogsa vere noget)

nar noget dukker op og du bliver bevidst om det og hvor i kroppen det sidder — laeg
meerke til hvordan det, der er dukket op, er

kan ske at opmarksomheden henledes til andre dele af kroppen end et sted i midten —
det er ok — ogsa et fysisk symptom kan veere en “folende sensation”

fokusering handler ikke om at komme ind i sine falelser, sa hvis patienten er god til
at detektere og udtrykke dem, seenk farten — bed patienten om at leeg meerke til, hvor
i kroppen fglelsen sidder

At hilse pa det, der er der

nar noget er dukket op — hils pa det og leeg meerke til, hvordan det reagerer pa din
hilsen — tag dig god tid

hils pa hvad som helst og nar som helst noget dukker op

hils pa det direkte og ved at holde passende afstand

At finde den bedste made at beskrive det pa

beskriv dernaest fornemmelsen ved at fortaelle dig selv, hvordan fornemmelsen fgles i
din krop lige nu

kan beskrives ved ord, frase, lyd, billede eller gestik

find nu det rigtige navn eller ord pa den fornemmelse du har i din krop

At tjekke igen med sin krop

nar den rigtige beskrivelse er fundet: ”Nu tjekker du om ...... (den eksakte
beskrivelse patienten er kommet frem til) er det rigtige navn/ord, ved at tjekke igen
med kroppen

kan resulterer i tre ting:

> den er rigtig - fa en fornemmelse af korrekthed — nemmere at vaere med
fornemmelsen

» den er rigtig, men der er mere — hvad er der ellers (endnu en beskrivelse) —
tjek om den anden beskrivelse ogsa er rigtig

> den er ikke rigtig — find en anden beskrivelse og tjek om den er rigtig
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e Deter ok bare at veere med det lige nu

- tag et par dybe indandinger og kom endnu dybere ind i din krop og mind dig selv
om, at denne proces handler om at vaere sammen med noget, der er indeni — om at
gere det selskab

e Atsidde med det med en interesseret nysgerrighed
- at sidde med det, der er dukket op:
» du har ikke travlt
> du er med fglelsen, ikke inde i den
- tilfej lidt nysgerrighed og interesse: “’er der mere”

- den fglende sensation - “felt sense” er meget sensitiv over for pres: hvis den
forsvinder, nar patienten skal til at sidde med den, er det tegn pa, at noget i
patienten ikke er parat til at sidde med fornemmelsen, sddan som den er — bed her
patienten om at hilse denne del af sig, der ikke er parat

e At merke, hvordan det fgles fra den falende sensations perspektiv
- mark nu hvordan det foles fra ....... ’s (den falende sensations) perspektiv
e Atstille spgrgsmal

- spergsmal stilles farst efter at have hilst pa fornemmelsen, beskrevet den, og spurgt
om den er ok at veere med

- 3 mest hjelpsomme spargsmal — hvis der fortsat er noget ulast efter det farste
spgrgsmal gar til det naeste osv.:

1) sperger om den (den falende sensation) har en emotionel kvalitet (f.eks.
den falende fornemmelse er stramhed — den emotionelle kvalitet er —er
sur eller bange)

2) sperg den, hvad den behaver
3) bed din krop om at vise dig, hvordan alt er OK” vil foles
e At tjekke om det er ok at stoppe snart

- spgrg fornemmelsen om det er i orden at stoppe, eller om der er mere, den vil have
dig til at vide farst

- hvis den fglende sensation har forvandlet sig fra noget ubehageligt til noget
behageligt, lad patienten blive med den nye fglelse og lad den sprede sig til resten af
- folelsen kan tages med — behgver ikke stoppe ved sessionens afslutning

e At forteelle, at man vil komme tilbage

- den fglende sensation kan nogle gange have sveert ved at give slip af frygt for, at
man ikke kommer tilbage — forteel nu ..... (den falende sensation eller den kropsdel,
hvor den har siddet) at du vil komme tilbage og hold dit lgfte
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- marker i journalen, hvor man er kommet til, s& man lettere genkender det til naste
gang

e At takke kroppen og de dele, som har vaeret med én

- Afslut nu blidt ved at takke din krop fordi den har veeret med dig og for de
budskaber, du har modtaget

e Grounding af en transformerende session:

- @ndringerne kommer i sma portioner og ofte i form af “’to skridt frem og et tilbage” -
anbefal derfor patienten at veerdsette nye gode falelser, uanset hvor sma de er - det
er vigtigt at veerdseette selv sma, diffuse forandringer

- gamle vaner kommer tilbage, sa hvis der kommer en stor a&ndring, giv patienten tid
til at fa den rodfeaestet i kroppen og anbefal patienten at lave en fokuseringsjournal.
Heri skriver han om &ndringen (iseer om, hvad der kom lige inden skiftet/eendringen
i falelsen (f.eks. en tanke eller indsigt)), navngiver endringen og hilser den
velkommen - herved bekreftes og fordybes oplevelsen af den positive &ndring

”At puste luften ud af ballonen” — gvelse

Hvis patienten gar sig nogle bestemte forestillinger og bekymringer, som skaber angst og ubehag:
e placer en pude pa patientens sked, lad dine hender hvile pa puden med handfladerne op ad,

samtidig med at du holder patientens hander

e gaind i patientens bekymring/forestilling og afdek dernaest de dybere lag, som ligger til

grund for bekymringen:

Eksempel:

= Sa du er bange for at du mister din sester ... ja,....

= Hvor i kroppen marker du angsten — vil du beskrive den for mig (form, farve, intensitet

etc.) ..... jeg meerker den i brystkassen som en stor sort klump, der presser.....

= Sa du marker en stor, sort klump, som presser mod brystkassen ... Hvad sker der hvis

du mister din sester .... jeg bliver ked af det.....

» Ok -satillad dig at veere ked af det — hvor maerker du det i din krop (beskriv) ... Jeg

meerker det i hjertet — det spaender......

= Hyvad sker der sa, nar du bliver ked af det .....
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* Og hvad sker der s4..... (hvis det stopper ved sorg — kan man spgrge — vil du sa veere
trist resten af dit liv .... Hvis Nej — ok, hvordan fales det nu — det er nemmere at treekke

vejret... hvis Ja— og hvad sker der s nar du forbliver trist ..... 0sv.)

e Kom sa langt som muligt — patienten bliver ofte temt pa den made og kommer pa en lgsning

eller ser en udvej til sidst.

Enkelte nar frem til dedsangsten og tomrummet — i sa fald lad dem opleve sig selv dg — patienten
nar herved ofte til en fglelse af indre ro:

e ... hvad sker der sa — jeg der

Ok, du dar

e Hvad sker der sa — der sker ikke noget

e Sader sker ikke noget — nej, det er tomt

e Ok, hvordan fales den her tomhed — jeg faler ikke noget

e Ok —veer lidt med den falelse af ikke at meerke noget (giv tid her)

e Hvad sker der nu — jeg foler mig rolig / afslappet / fri .... ser en vej...

Patienten oplever her, at selv efter dgden” er der et ”liv”’ / en fortseettelse. Det giver patienten ro.

@velsen kan anvendes selvstendigt eller i kombination eller i forleengelse af fokusering, hvis

patienten ikke oplever en lettelse under fokuseringen.
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ACT interventioner

Kapitlet over forskellige ACT-relaterede interventioner indeholder adskillige metoder, teknikker,
gvelser, eksempler osv. Kapitlet er delt i flere afsnit, som dakker over de relevante processer i
ACT, bla. kreativ hablgshed, Choice Point, defusions- og acceptevelser, verdiarbejde og
engagerede handlinger. | den sidste del af kapitlet introduceres metoder relateret til relationelle
problemstillinger samt ressourceopbygning. Der findes ogsa ACT-inspirerede metoder og gvelser

andre steder i manualen (f.eks. smertehandtering, mindfulnessgvelser).

Psykologen anvender redskaberne fleksibelt afheengigt af patientens problemstillinger og relevans.
Det anbefales at bruge ACT-caseformulering (bilag 20) for problemafklaring og relevant
intervention, for saledes at holde styr pa den psykoterapeutiske proces samt for at arbejde ACT-

konsistent.

Kreativ hablgshed

Formalet med kreativ hablgshed er at skabe en fornemmelse af hablgshed i forhold til den
emotionelle kontroldagsorden, ikke i forhold til ens eget liv eller fremtid. Det handler om at skabe
en fornemmelse af, at det er hablgst at fglge en dagsorden, hvor man forsgger at kontrollere sine

tanker og felelser. Synonymet til metoden hedder at konfrontere dagsordenen.

Formalet med metoden er, at patienten erkender, at anstrengelserne for at undga traumet og de
falelser og tanker, der falger med, ikke er lgsningen. Metoden kreativ hablgshed illustrerer for pati-
enten, hvordan anstrengelserne for at kontrollere folelserne forveerrer situationen. (”Har dine an-
strengelser fjernet PTSD symptomerne? ). Hensigten med metoden er, at patienten i stedet skal be-
vaege sig mod accept. Accept kan i andre sammenhange betyde at tolerere eller resignere”, men i
ACT betyder accept en modtagehandling eller en handling, hvor man tager udgangspunkt i det, der
er. Man benytter derfor ordet “villighed” synonymt med “accept” for at holde fast i denne betyd-
ning af accept. Accept og villighed er det modsatte af anstrengt kontrol. Det er vigtigt at pointere, at
det ikke er patienten, som er hablgs, men situationen, som er det (her kan skovlemetaforen anven-
des. Se bilag 21)
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Begrebet “’kreativ hébleshed” repraesenterer den position, patienten befinder sig i efter at have
opgivet pa alle de kontrol- og undgaelseshaserede strategier, som ikke har andret patientens
situation (hablgsheden), som saledes skaber rum til at noget nyt kan ske (kreativitet).

Psykoedukation

Ofte har PTSD patienter et gnske om at &ndre eller komme af med de oplevelser, der har veeret
smertefulde. Vanskeligheden ved en sadan anstrengelse er at forsgget pa at eliminere oplevelsen
ofte forvaerrer eller forleenger oplevelsen. Jo mere patienten forsgger ikke at teenke pa traumet, des
mere fylder traumet. Patienten vil forsgge at kontrollere eller keempe for at finde en bedre made at
fale og teenke pa end den nuvearende. Denne anstrengelse placerer patienten i en position, som er
uacceptabel. Forsgget pa kontrol illustrerer patientens forsgg pa at skabe en anden historie, en anden
falelse, en bedre tanke for at opnd symptomlindring. Patienten kan plage sig selv med forskellige
spergsmal: “Hvorfor kan jeg ikke bare komme over det?” “Hvorfor fir jeg det ikke bedre?”
“Hvorfor er livet sa hardt?” Patienten har den antagelse, at lykkelige mennesker ikke faler, teenker
eller husker de ting, som patienten gar. Vi har gennem vores opveekst leert, at vi skal vere i stand til
at kontrollere vores tanker og falelser. Dette kan have en dobbelteffekt pa traumatiserede
flygtninge, som ikke var i stand til at forhindre traumet, men de har ogsa svigtet, fordi de ikke kan
kontrollere deres reaktioner pa traumet. Fokus er pa, at patienten sgger at undga noget, som ikke
kan undgas.

Intervention
Intervention indeholder felgende processer:
e Hvad har patienten pragvet?
e Hvordan har det fungeret?
e Hvad har det kostet ham?
o Hovilke fglelser/ kognitioner kommer patienten i kontakt med? Dvs. skabe kontakt til den
emotionelle smerte, som patienten har undgaet.

e Er patienten villig til at prgve noget nyt?

Dette illustreres ved, at behandleren sperger patienten: ”Kan du forteelle mig om de ting, du har
kempet med”. Her identificerer patienten, pad baggrund af sine oplevelser, sine pinefulde tanker,
folelser og kropslige reaktioner. Derefter opridses alle de positive og negative strategier patienten

har benyttet for at komme af med de belastende tanker, falelser eller kropslige reaktioner. Der kan
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sporges: Vil du fortelle mig om alle de strategier, positive sdvel som negative, som du har anvendt

i forsgget pa at fjerne dine lidelser?”

Eksempel:
De ting du har keempet med
(pinefulde tanker, fglelser, minder, kropslige fornemmelser):
PTSD, smerte, angst, isolation, nervgsitet, frygt, lavt selvveaerd, magteslgshed,
vrede, vold, skuffelse, ”hvorfor mig”.
Positiv indsats for at fjerne det Negativ indsats for at fjerne det
ovenstaende: ovenstaende:
o Selvhjelpsbager e Alkohol og stofmisbrug
e motion e Isolation
e Dbon o Skift i relationer
o Terapi o Skift af job jeevnlig
e Medicin e Jaevnlig flytning
e Religion, spiritualitet e Undga forhold
e Planlegning af fremtiden e Undgaelse af mennesker eller steder
e Trening og slankekur e Over/underdreven seksuel adfaerd
e Faetbedre job o Fartkarsel
e At lare sig selv bedre at kende e Vrede
e Alternativt helbred o Spiseforstyrrelse
e Vitaminer e Opkast
e Akupunktur o Skeere i sig selv/Selvmord

Strategierne skrives op pa tavlen i to kolonner, sa patienten kan se dem. Derefter kan man male pa
funktionen af de negative strategier ved at sperge: “Har det virket for dig?” Evt. ud fra et
skalaspgrgsmal (”Mellem 0-10, hvor god effekt har disse strategier haft, hvor 0= ingen effekt og
10=meget hoj effekt, problemerne/ symptomerne er forsvundet?”). Her kan skemaet i bilag 22

anvendes.

Herefter siger behandleren: ”Det virker som om, at alle dine anstrengelser ikke har fjernet din
smerte. Dit problem ser ud til stadig at veere der. Din kamp og anstrengelse er der stadig? Har du
ikke ogsa kempet meget for at forstd din situation? Det har ikke lgst det for dig, vel? .
Behandleren kan illustrere kontrolstrategien ved at bede patienten om at holde en bog med udstrakte
arme og lade patienten merke anstrengelsen og herefter bede patienten om at placere bogen et andet
sted teet ved kroppen (f.eks. under armen) for at illustrere villighed og accept. At treekke sjippetovet
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mellem patient og behandler kan ogsa anvendes som en demonstration, eller at vise andre relevante
ACT-metaforer/illustrationer (se illustrationer i bilag 23-25). Hvis patienten mest har brugt

undgaelsesbaserede strategier, kan en metafor om undgaelse evt. bruges (bilag 25: ACT-undgaelse).

Ved erkendelse af denne problemstilling kan der i stedet arbejdes mod accept, og de senere veerdier.
Det er vigtigt at bruge tid pa, at patienten far en oplevelsesbaseret indsigt i konceptet accept.
Behandleren skal veere anerkendende og stgttende ift. hvor mange anstrengelser patienten har gjort

for at kontrollere/ fjerne sine problemer eller symptomer.

Hvis det ikke findes relevant at adskille de positive og negative indsatser kan alle strategier skrives
pa listen uden at dele dem op. Om strategierne har veret hensigtsmassige eller uhensigtsmaessige,

kan diskuteres videre pa et senere tidspunkt i terapien eller ifm. metoden Choice Point.

Efter at have gennemgaet kreativ hablgshed kan der som regel gas videre til arbejdet med at droppe
kampen mod de ugnskede kognitioner eller fornemmelser. Herfra kan der fokuseres pa en hvilken
som helst feerdighed, som hjelper patienten med at defuse, f.eks. defusions- og acceptavelser, kaste
anker eller self-compassion. Alle mindfulnessferdigheder lerer patienten at mede smertefulde

tanker pa en ny made med en aben og velvillig indstilling fremfor med undgaelse.
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Choice Point modellen (CP)

CP er velegnet til adskillige ACT anvendelsesmuligheder, bl.a.:

- Afklaring af veerdier, opstilling af malsatninger og planlaegning af handlinger

- Identificering af ubehagelige tanker og falelser med henblik pa defusion og accept

- Identificering af vanskelige situationer, der kraever problemlgsning og engageret handling
- ldentificering af patientens adferdsmgnstre

- Identificering af feerdigheder, som patienten skal leere

- At arbejde med adfeerdseendringer

- Psykoedukation om ACT-metoden

- ACT-baseret caseformulering

- At satte en dagsorden

- Opsummering af sessionen mm.

Det overordnede formal med verktgjet CP er at opbygge psykologisk fleksibilitet hos patienten.
Modellen anvendes bade i forhold til patientens konkrete problemstillinger samt til aktiv udvikling

af alle ACT-kerneprocesser. Modellen kan ligeledes findes i bilag 26-29.

VEK FRA HEN IMOD

Situation er)
Tanker og falelser

(Figur: CP-modellen, Harris 2019)

I CP ses alle handlinger, som man foretager i en situation, enten som bevagelser hen imod
eller bevaegelser vaek fra ens veardier og det liv man gnsker. | hver situation oplever man

kognitioner som tanker og falelser. Tanker og falelser i modellen deekker over alle personlige indre
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oplevelser: tanker, falelser, emotioner, minder, forestillinger, indre tilskyndelser, fornemmelser,

antagelser, lyster, skemata osv.

Bevagelser hen imod indebarer hensigtsmassige handlinger i overensstemmelse med ens veerdier
og den person, man gnsker at veere. Bevegelser vaek fra betyder uhensigtsmassige,
veerdiinkongruente handlinger. Oftest skyldes denne adferd oplevelsesmassig undgaelse, fusion

med arsagsforklaringer, regler, rethaveriskhed mm.

Beveegelser vaek fra er oftest forbundet med fusion med ens tanker og falelser, dvs. at de far negativ
indflydelse pa ens adfeerd, sa adfeerden bliver ufleksibel, rigid, problematisk, kontraproduktiv eller
skadeligt for trivsel. Dvs. at patienten oplever fusion med den emotionelle kontroldagsorden: “Jeg
ma undga (slippe af med) mine ubehagelige tanker og folelser” (dvs. oplevelsesmaessig undgaelse).
Hos traumatiserede personer kommer det til udtryk som f.eks. ensket om at glemme
traumerelaterede oplevelser, slette minder eller undga alt, som kan trigge sadan en erindring, veekke
&ngstelighed eller andre ugnskede falelser.

Bevagelser hen imod og vk fra forstas altid ud fra patientens, ikke terapeutens perspektiv. | Igbet
af terapien kan nogle bestemte adferdsformer, som patienten ser som bevagelse hen imod,
omklassificeres til beveaegelser vaek fra, hvis terapeuten faktisk opfatter dem som en kontraproduktiv
eller selvdestruktiv adferd. Oftest gares dette efter at man allerede har arbejdet med modellen i
nogle sessioner. Det er vigtigt, at en given adfeerd altid betragtes ud fra den enkelte situation, dvs. at
den samme adfeerd kan forstas bade som en bevagelse hen imod og vaek fra afhaengigt af situationen
og kontekst. For eksempel kan “at blive hjemme” vare hensigtsmessig adfeerd/ bevaegelse hen
imod, hvis patientens hensigt er at give sig selv et pusterum. Det er et tegn pa egenomsorg i en
situation, hvor patienten foler sig stresset og mangler energi. Derimod kan “at blive hjemme” ses
som beveegelse vak fra, hvis malet er at undga social kontakt og dermed potentiel gget angst i

forbindelse med det.

I ACT-teori forholder CP sig til ACT-processer (se indledning: ACT hexaflex og triflex) pa

falgende made:
Beveegelser hen imod relaterer sig til

e Bevidst nerveer og selvet som kontekst (tilstedevarelsen)
De farste trin i processen med ar komme af krogen indebarer ofte grounding og centrering,

0g at vi bemarker og anerkender vores tanker og falelser og giver dem et navn.

e Defusion og accept (abenhed)
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De senere trin i processen med at komme af med krogen indebearer ofte aktiv brug af

feerdigheder ift. defusion, accept og self-compassion.

e Veardier og engageret handling (veerdibaserede handlinger)
At komme i kontakt med vores verdier hjeelper os i processen med at komme af krogen, og
at miste kontakten med verdierne faciliterer at komme pa krogen. Veardierne kan sa fungere

som pejlemarke for vores efterfelgende handlinger.

Intervention

Som i alle ACT-metoder, er terapeuten fleksibel i sit arbejde med modellen samt opmarksom pa sit
sprogbrug og de anvendte eksempler/ metaforer. For eksempel kan man evt. bruge metaforen “at
sidde fast” i stedet for “at vaere pad krogen”, hvis det giver bedre mening for patienten. Man kan
fokusere pa de dele af modellen, som er de vigtigste pa et givet tidspunkt, eller som passer med

patientens aktuelle problemstilling.

Nar terapeuten introducerer modellen til patienter, anbefales det at tegne modellen med handen pa
tavlen eller papiret, mens man forklarer stregernes betydning: man starter med pilen til hgjre,
derefter til venstre og peger pa de respektive pile, derefter skriver man ogsa tilhgrende ord, som

eksemplet her (se ogsa bilag 27).

VEK FRM HEN IMOD

Situation(er)
Tanker og {glelser

(Figur: CP-modellen i handtegnet version, Harris 2019)

Lad mig tegne en slags kort, som hjalper os med at holde styr pa, hvad vi foretager os her. Vi laver
noget hele tiden. Nogle af de ting, vi gar, bringer os tattere pa det liv, vi gnsker. Det sker, nar vi

handler som den slags person, vi gerne vil veere. Det kalder man bevagelser “hen imod”. Nar livet
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er let, er det relativt let at handle hensigtsmaessigt og ger de ting, der i lange lab gar vores liv bedre

i stedet for verre.

Desverre er livet for det meste ikke serligt let. | vores liv og dagligdag opstar der derfor alle
mulige udfordrende situationer og sveere tanker og falelser.

Terapeuten tilfojer ”Situationen/ tanker og folelser” pa tegningen.

For at forklare patienten bevaegelser vak fra bruges i CP modellen metaforen “at veere pd krogen ™ i
sine tanker og falelser. Bevaegelser hen imod omtales som “ikke at veere pd krogen”. De skrives pa

tegningen, mens man forklarer.

Og desveerre far disse ubehagelige falelser og tanker os let pd krogen, bringer os ud af kurs og
begynder at gere ting, som kan beskrives som beveegelser vaek fra det, som er vigtigt i livet (eller

hvilken slags mennesker vi gerne vil vaere og hvilket slags liv vi gnsker).

Nogle gange kan det imidlertid godt lade sig gare at komme af krogen og i stedet gere de ting, som

bringer os i retning af det liv, vi gnsker.

b

Terapeuten tegner et lille cirkel, hvor pilene medes, og skriver

(Figur: CP-modellen).

’valgpunkt” som pé tegningen

Nar vi star i disse vanskelige situationer og oplever ubehagelige tanker og falelser, ma vi traffe et
valg: Hvordan skal vi reagere? Hvad skal vi ggre? Haenger vi fast i krogen eller kommer vi af og
ger de ting, som hjelper os til at bevaege os i den retning, som vi gnsker? Nar man har det sveert,
kommer man ofte til at ggre de ting, som ikke hjelper en pa laengere sigt. Nar du feler dig
overveeldet af dine tanker og minder, sa er det meget sveert at bevaege sig i den retning, som du selv
gnsker. Jo bedre vi bliver til ikke at haenge fast i ubehagelige tanker og falelser og veelge

bevagelser hen imod, desto bedre bliver vores livskvalitet, helbred og trivsel.

Psykoterapien handler nemlig om at udvikle ferdigheder til at komme af krogen og fa afklaret,
hvad er vigtigt for dig, og dermed vil du ogsa opleve at du far starre frihed til at veelge, hvordan du

vil reagere (hvad du ger og siger).

For at ggre modellen forstaeligt for patienten, tager man altid udgangspunkt fra patientens
problemstillinger og perspektiv.

For eksempel: nar du oplever en vanskelig situation eller har det hardt, hvad ger du sa?
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Her undersgges det sammen med patienten, om denne adfeerd er effektiv og hvilke konsekvenser
den evt. har pa kort sigt og lengere sigt. De ikke-effektive, uhensigtsmeessige handlinger og

lignende adfzerd skrives ned pa den venstre side af modellen, dvs. ved pilen “veek fia”.

Eksempler:

Undgaelse: isolerer sig hjemme for at undga angstveekkende situationer, gar en omvej for at undga
en narliggende politistation, deltager ikke i familiearrangementer for ikke at blive spurgt til sit
helbred;

Kontrol: falger hele tiden online-nyheder, ringer meget ofte til sine bgrn for at tjekke, om alt er i

orden.

Sidstnaevnte er et godt eksempel pa, at patientens handling umiddelbart kan forstas af patienten som
hensigtsmeessig adferd (bevaegelse hen imod), men efter terapiens forlgb kan handlingen forstas
som det modsatte, nar man har arbejdet med langsigtede konsekvenser/ omkostninger af bestemte

handlinger for patienten og hans pargrende.

Pa den hgjre side af modellen arbejdes der dynamisk med alt, som understatter beveaegelse hen imod.

Man kan bruge betegnelsen ”Hjeelpemidler”. Den indebzrer fglgende:
Verdier og mal:

Hvad betyder noget for dig? Hvem holder du af? Hvilket menneske vil du gerne veere?

Hvem eller hvad er vigtigt for dig?
Verdier og handlinger:

Hvordan vil du gerne behandle dig selv, andre og dine omgivelser? Hvad vil du ggre mere

af, mindre af eller anderledes? Hvad vil du gerne holde op med eller begynde at gare?
Feerdigheder til at komme af krogen:

4 mindfulness-relaterede processer i ACT: defusion, accept, bevidst naerver og selvet som

kontekst; f.eks. forankringsgvelsen, skift af opmarksomhed, mindfulnessgvelser m.fl.
Andre vigtige feerdigheder i livet:

problemlgsning, opstilling af malsatninger, planlegning af handlinger, og alt efter behov,
andre kompetencer (f.eks. selvsikkerhed, kommunikation, empati).
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Falgende struktur til intervention anbefales (se ogsa bilag 28):

VEK FRA HEN IMOD

Adfaerd Adfaerd

HJ/ELPEMIDLER:
Mal:
Situation:

Vardier:

Tanker og falelser: Faerdigheder i at komme af
krogen:

Andre ferdigheder:

(Figur: CP-oversigt; adapteret fra Harris 2019)

Choice Point og caseformulering

CP-modellen kan med fordel anvendes til at danne et overblik over centrale haendelser i patientens
historie og til caseformulering ifm. patientens lidelse/diagnose eller problematik. De falgende fire

omrader udforskes ved hjelp af CP-modellen (se ogsa bilag 29).
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VEK FRA HEN IMOD

2.Nar dine tanker og
falelser far dig pa
krogen, hvilke
~bevaegelser vak fra“
foretager du da, hvor du
handler uhensigtsmzs-

sigt og i uoverensstem- 4.Er det i orden med dig, at vi
melse med den person, e bruger lidt tid pé at f3 afklaret,
du ansker at veere? Situation(er] hvad og hvem der betyder noget
Tanker og falelser for dig, sa vi kan finde frem til
) o dine ,,bevagelser hen imod“ og
1. Hvilke udfordrende situationer samtidig udvikle nogle
og svaere tanker og falelser  fardigheder i at komme af
har du i dit liv i dag? krogen, sé du ikke l@ngere bliver
hemmet eller slaet ud af kurs af
de her tanker og falelser?

3. Hvilke ,,bevegelser hen imod“
foretager du allerede eller ville
gerne begynde pa for at handle
hensigtsmassigt og foreneligt
med den person, du gnsker at
vaere?

(Figur: ACT caseformulering vha. CP-modellen, Harris 2019)

Et af de vigtigste formal med ACT er at hjelpe patienten med at udvikle et bredere og mere
fleksibelt adferdsrepertoire over stimuli, som ellers har tendens til at udlgse rigide,

kontraproduktive adfeerdsformer. Se nermere i ACT caseformulering i manualens bilag 20.

Udfordringer med at bruge CP-modellen
Nogle patienter kan sige til terapeuten, mens man arbejder med CP-modellen: ”Men jeg har jo ikke

noget valg.” (bilag 30 kan bruges til at illustrere temaet "valg”).

Terapeuten validerer: "Det er rigtigt, sadan har det veeret i lang tid. Hvis vi ikke har nogle
ferdigheder eller teknikker til at komme af krogen, sa har vi faktisk ikke noget valg. Sa bliver vi
fanget og begynder at bevaege os vak fra helt automatisk. Sa et af de vigtigste mal med vores
arbejde her er at hjelpe dig med at opna en vis valgfrihed. Det indebzrer, at du tilegner dig nye

feerdigheder. Uden disse nye feerdigheder vil du blive ved med at gore de samme ting igen og igen.”

Det kan ogsa veere hensigtsmassigt at tale om forskellen mellem de ting, vi kan @ndre/ pavirke og
de ting, vi ikke kan, og samtidig forklare, at der i psykoterapien er fokus pa alt det, som patienten
kan veelge, styre eller lere at styre (f.eks. at vaelge verdibaserede handlinger). Med traumepatienter

kan det vere vigtigt at understrege, at der er forskel pa, hvor begraensede valgmuligheder der har
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veeret tidligere, og hvilke valgmuligheder man har nu. Selve de mindste valg har betydning, f.eks.

om eller hvad man spiser til morgenmad, eller at patienten har valgt at komme til behandling i dag.

Nogle patienter med impulsiv, tvangspreget, aggressiv, suicidal, afhangighedsskabende eller
selvskadende adfaerd siger: ”Jeg kan ikke styre det, jeg har ikke noget valg, det sker bare, far jeg
ved det.”

Terapeuten: “Ja, lige nu er det faktisk preecis sadan, det forholder sig. Sadan har det veeret for dig i
lang tid. Hvis vi ikke har nogen ferdigheder eller teknikker til at komme af krogen, har vi faktisk
ikke noget valg. Sa bliver vi fanget og begynder at bevaege os vak fra det, som er vigtigt for os. Det
sker helt automatisk. Sa et af de vigtigste mal med vores arbejde her er at hjelpe dig med at opna
en vis valgfrihed, og det indebarer, at du tilegner dig nye feerdigheder. Uden disse nye faerdigheder

vil du blive ved med at gore de samme ting igen og igen.”
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Defusion og accept

Dette kapitel indeholder interventionsmetoder forbundet med defusion og accept. Behandleren
veelger de relevante gvelser til patienten afhaengigt af hans problemstillinger og refleksionsniveau.
Med traumepatienter anbefales minimum at bruge gvelsen ”Skub papiret veek” (bilag 34). @velsen
er beskrevet nedenfor. @velserne kan kombineres med hinanden og andre metoder i manualen
(f.eks. Kreativ hablgshed, som ger patienten aben for nye og mere fleksible mader at reagere pa
ubehagelige tanker og falelser pa).

Begrebet fusion bruges kun om tilfelde, hvor processen giver anledning til problematisk,
kontraproduktiv adferd. Fusion er en betegnelse for, at vores adfaerd, som reaktion pa vores tanker
og falelser, bliver indskraenket, rigid og ufleksibel, uhensigtsmassig og kontraproduktiv — dvs.
forvaerrer ens liv i det lange lab, svaekker trivsel og helbred og bringer én veak fra sine verdier.

Defusion bestar af tre processer:

o Notér (bemerk dine tanker og folelser);
e Navngiv (st ord pa dine tanker og falelser);

o Neutraliser (se dine tanker og falelser i et neutralt lys).

Psykoedukation
Det er vigtigt, at der tages hensyn til patientens refleksionsniveau og ordforrad ved psykoedukation

om fusion og defusion.

Din bevidsthed (hjerne) forsgger at beskytte dig mod fare. Der er dens fagrsteprioritet. Det er rigtigt
nok, at den bliver ved med at forteelle dig alle mulige ubrugelige ting. Men det betyder ikke, at den
med vilje forsgger at gare livet sveert for dig; den gar bare sit vigtigste arbejde: Den forsgger at
sgrge for din sikkerhed og beskytte dig mod smerte og ubehag.

Din bevidsthed er ikke defekt eller unormal, den ger det, den har udviklet sig til at gare.

Din bevidsthed er ligesom en overhjelpsom ven — en af de venner, som prgver sa ihardigt at

hjelpe, at de ender med at sta i vejen og forstyrre eller irritere dig.

Sproget kan medfare lidelse
Formalet med sproget i centrum er at gare opmarksom pa, hvordan sproglige processer kan udlgse
lidelse og forhindre patientens villighed til at handle. | forsgget pa at undga ubehagelige erindringer,

skal PTSD patienter ikke blot teenke pa noget andet, de ma ogsa holde sig selv tilbage fra at teenke
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pa, hvorfor de teenker pa noget andet. Forsgget pa at kontrollere eller undga ubehagelige erindringer
virker ikke altid og det er sveert at slette erindringerne fra hukommelsen. Der opstar ofte
vanskeligheder, nér vi kun formér at ”se fra vores tanker” frem for at ”’se pa vores tanker”, da det i
sidste ende kan koste os dyrt, fordi vi tager det, vores ’tankemaskine” byder os, bogstaveligt. VVores
bevidsthed kan retferdiggere enhver relation. Behandleren skal gennem kognitive
defusionsteknikker lere patienten, hvordan gentagende evalueringer kan blokere for evnen til
direkte at opleve verden. Defusion henviser til, hvordan den enkelte kan smelte sammen med
tankerne, sa tankerne opleves som en virkelighed i nuet og gere patienten reaktiv, som om dét,
tankerne udtrykker, er sandheder. Patienten skal lere, hvordan han identificerer de tegn, som
indikerer, at patienten er fusioneret med sine tanker. Det handler om at bryde igennem sprogets
illusion, sa patienten kan iagttage tankeprocessen frem for blot at bemarke produkterne af denne
proces — dvs. tanker. Nar patienten teenker en tanke, strukturerer det hans eller hendes verden. Nar
patienten bevidst ser, hvordan hans tanker strukturer hans verden, opnar han mere rum til
fleksibilitet.

Intervention

Falgende er et udvalg af gvelser. Flere mindfulness-baserede teknikker er beskrevet andre steder i
manualen (kapitel over aflednings- og mindfulnessgvelser). Behandleren skal vaere opmarksom pa,
hvordan gvelserne introduceres til patienten, samt hvad formalet er med gvelserne (afledning er
ikke defusion).

@velse: ”Din hjerne er ikke din ven” (Your mind is not your friend).

Behandlerens opgave er lgbende at adskille tanker fra teenkeren. Denne gvelse ger os opmarksom
pa, at vi skal forholde os kritisk til alle de tanker, vores hjerne producerer. De fleste PTSD patienter
kommer med veludviklede fortellinger om, hvad de er blevet udsat for, hvorfor de er blevet som de
er blevet, og hvilke ting de ikke lengere kan. Malet er at give patienten mulighed for at treekke sig
ud af historien og undersgge, hvorvidt denne historie giver dem mulighed for at leve et
meningsfuldt liv. Fokus pa tanker, fglelser, erindringer og kropslige fornemmelser kan veere en
kraftfuld gvelse for traumatiserede flygtninge ud fra den betragtning, at behandleren styrker
patientens evne til at forholde sig kritisk til sine tanker, saledes at patienten ikke identificerer sig
med de indre oplevelser og ikke tager dem for bogstaveligt sande. Behandler sgger Igbende at
styrke patientens evne til at observere, hvordan patientens “hjerne” kontinuerligt forseger at
overbevise patienten om noget, og at patienten ikke altid skal tage det for gode varer. Herefter

modificeres og kategoriseres satningerne:
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@velse: Kategoriser dine tanker

En af de mader, hvorpa du kan iagttage dine tanker, fglelser, erindringer og kropsfornemmelser
mens de passerer forbi, er ved at kategorisere dem som det, de er. Sig hgjt, hvad det er, du gar,
frem for kun at teenke tanken. Eksempelvis cendrer du scetninger som "Jeg er odelagt” til "Nu har

jeg tanken, at jeg er adelagt”, "Nu forteeller min forstand mig, at jeg er uduelig”, ”Nu er jeg ved at

evaluere igen”. Faoler du dig trist, sd bemcerk det ved at sige: “Jeg foler, at jeg er trist”.

@velsen giver patienten mulighed for at distancere sig (defusionere) fra indholdet i de personlige
oplevelser. Patienten skal pa denne made trenes i, at tanker, falelser eller kropslige fornemmelser
ikke skal diktere vores liv og ikke skal tages som bogstavelige (sandhed). Herimod kan vi treeffe
veerdibaserede valg, der kan forme vores liv i en retning, der gger vores livskvalitet. Brugen af
setninger som: “Du kgber hele tiden, hvad din forstand forsgger at selge dig”, ger patienten
opmarksom pa, at patienten kontrolleres af ordenes repraesentationer i sadan en grad, at
teenkningens proces skjules bag teenkningens indhold. Derfor er vi mindre opmarksomme pa, at det
er noget vi tenker og mere opmarksomme pa indholdet som en sandhed. Man skelner i stedet
mellem tanker, der observeres som tanker og tanker, der "kgbes" som antagelser. Arbejder man med
indholdet af tankerne, kan man henlede til hjernen og sperge: ”Hvad forsgger din hjerne nu at
overbevise dig om?”. Behandleren skal lgbende gare patienten opmeerksom pa, hvordan ord og
setninger fungerer for patienten. Man kan ogsd “defusionere” ved at sige s@tningerne meget
langsomt eller ved sige dem med en anden stemme, maske med en dyb eller meget hgj stemme.
Man kan ogsa forestille sig, at den negativt indstillede bevidsthed er en radiostation med darlige
nyheder. Man kan benytte forskellige metaforer, hvor verbalt indhold gares til objekter i metaforen
(se bilag 31-32). Bussens monstre er en af de mange metaforer i ACT, der kan benyttes (se gvelsen

”Bussens monstre” i manualen s. 71 samt bilag 42).

@velser i defusion og accept

Folgende gvelser er metaforer for defusion, accept og felelsesmassig undgaelse, men de er
tilknyttet til alle ACT kerneprocesser. De kan kombineres med hinanden eller andre gvelser, som er
relevante for patienten, f.eks. Kreativ hablgshed. @velserne er meget brugbare til at hjaelpe
patienten med at forsta rationalet bag og fordelene ved at udvikle faerdigheder i defusion/accept og

til at eksplicit at knytte disse feerdigheder til patientens mal i terapien.
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Manuskripter er fleksible og der bruges eksempler fra patientens eget liv og egne problemstillinger.
Metaforer “at sidde pa krogen, at sidde fast, at veere overveeldet af sine tanker og folelser” mm.
anvendes som synonymer, og tilpasses patientens sproglige/kulturelle forstaelse og situation.
Tanker og fglelser kan ogsa formuleres som f.eks. “alle de tanker og falelser, som du keemper med
— minder, ruminationer, angsttanker, selvbebrejdelser eller andet, som passer med patientens
problemstillinger. @velserne gennemfares med empati og respekt for at undga, at patienten ikke
faler sig og sine smertefulde tanker og folelser taget serigst. Det anbefales at sidde ved siden af

patienten, ansigt i den samme retning. Bevegelserne i gvelsen laves synkront.

Defusionsgvelse: Haenderne som tanker og falelser (bilag 33)

Variation: Tekst pa papiret som tanker og falelser. Patientens tanker og falelser skrives pa papiret

og bruges i stedet af haenderne som beskrevet nedenfor.

Terapeuten:

Forestil dig, at derude foran dig (peger ud mod lokalet) har du alt det, det betyder noget for dig. Alt
der fylder dit liv med mening (eller plejede at gare det), alle de mennesker, steder, aktiviteter, du
holder af.

Men der er mere derude. Der er ogsa alle problemerne og udfordringer i dit liv nu. Alt du er ngdt
til at tage dig af, f.eks. dit helbred,... (eksempler fra patientens livshistorie). Der er ogsa alle dine

daglige garemal: indkeb, madlavning, kersel osv.

Jeg vil gerne have dig til at efterligne mine bevaegelser, nar vi laver denne gvelse. Lad os forestille
os, at vores hander er vores tanker og falelser, og stte dem sammen sadan her. (Terapeuten
anbringer sine hander ved siden af hinanden med handleddene opad, som var de sider i en bog.
Patienten ger det samme.) Lad os nu se, hvad der sker, nar vi sidder fast (er pa krogen, er
overveldet af eller lignende metafor, som giver mening for patienten) i vores tanker. (Terapeuten
farer langsomt haenderne op mod sit ansigt, indtil de dekker hans gjne. Patienten efterligner ham.

De holder sig begge for gjnene under naeste del af gvelsen.)
Leeg nu merke til tre ting. For det farste, hvor meget gar du glip af lige nu? Hvor afskaret er du fra

personer og ting, som betyder noget for dig? Hvor meget kan du veere i kontakt med dem?

(Eksempler fra patientens livssituation.)
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For det andet kan du leegge meerke til, hvor sveert det er for dig at rette din opmarksomhed mod det,
du skal have gjort. Hvis du har en vigtig opgave foran dig lige nu, hvor sveert er det sa at fokusere

pa den?

For det tredje: Leeg merke til, hvor sveert det er at lave noget, at gennemfare en handling, at gere
de ting, som far dit liv til at fungere. Kan du f.eks. lege sammen med dine bgrn, lave aftensmad eller
kare bil (tag udgangspunkt fra patientens liv) pa den made? Laeg merke til, hvor sveert livet er, nar
vi er overvaldet af vores tanker og fglelser (sidder pa krogen). Vi gar glip af ting, vi bliver afskaret,
mangler kontakt og forbundethed, far sveert med at fokusere og svert ved at lave de ting, som far

livet til at fungere.

Lad os se, hvad der sker, hvis vi kommer af krogen og vikler os ud af vores tanker og falelser.
(Terapeuten fjerner nu langsomt sine heaender fra sit ansigt og senker dem, indtil de rammer hans
skad. Patienten efterligner ham.) Kan du ser, hvad der sker, nar vi kommer af krogen? Hvordan er
din udsigt til lokalet nu? Hvor meget lettere er det at vaere i kontakt med din familie, det, som du
skal lave, ... (udgangspunkt i patientens situation)? Prov nu at beveege dine arme og heender og

vifte med dem (terapeuten viser det, patienten efterligner ham).

Leeg maerke til, at de her (terapeuten viser sine heander, der nu igen hviler i hans skad) ikke er
forsvundet. Vi kan ikke smide vores hander veek, de er der stadigveek. Ser du, selv de mest
smertefulde tanker og felelser indeholder ofte vardifulde oplysninger, som kan hjzlpe os — nar de
henleder vores opmarksomhed pa de ting, vi skal lave, eller de mennesker, som er vigtige for os,
eller minder os om at vaere mere venlige eller kerlige over for os selv. Og hvis vi ikke kan bruge

dem til noget som helst, lader vi dem bare vare der.

@velse: Skub papiret veek (bilag 34)

Denne gvelse ligner Henderne som tanker og falelser, men her er undgaelse ogsa i fokus.

Da ovelsen kraever fysiske beveegelser/ anstrengelser, skal der tages hensyn til patientens evt.
fysiske begreensninger. @velsen startes med at skrive de konkrete tanker, som patienten forsgger at
undga eller flygte fra, ned pa et stykke papir (felelser, emotioner, minder, indre tilskyndelser,

fornemmelser mm.)

Terapeuten:
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Forestil dig, at derude foran dig (peger ud mod lokalet) har du alt det, det betyder noget for dig. Alt
der fylder dit liv med mening (eller plejede at gare det), alle de mennesker, steder, aktiviteter, du
holder af.

Men der er mere derude. Der er ogsa alle problemerne og udfordringer i dit liv nu. Alt du er ngdt
til at tage dig af, f.eks. dit helbred, ... (eksempler fra patientens livshistorie). Der er ogsd alle dine
daglige ggremal: indkgb, madlavning, karsel osv.

Jeg vil gerne have dig til at efterligne mine bevagelser, nar vi laver denne gvelse. Lad os forestille
0s, at det stykke papir er alle de svere tanker og falelser, emotioner og minder, du gerne vil slippe
af med. Hold nu godt fast i siderne af papiret sadan her, og skub det sa langt vk fra dig som
muligt. (Terapeuten holder godt fast i papiret med begge haender, streekker armene ud og skubber
papiret sa langt veek som muligt. Klienten efterligner ham). Vi har leert, at man skal ggre sadan her
— fjerne disse tanker og falelser fra dig selv. Det har du faet at vide fra din familie og venner,
radgivere eller bager, er det ikke sandt? Men — det ser ud som om vi ikke rigtigt ger os umage her.
Lad os skubbe til (gentager bevaegelserne). Lad os far tanker og fglelser sa langt veek fra os som
muligt. (Terapeuten og patienten bliver i denne stilling den naste del af gvelsen: De holder godt fast

i siderne af papiret med udstrakte arme og holder det sa langt vaek fra brystkassen som muligt.)

Laeg nu marke til tre ting. For det farste: Er det her ikke bare udmattende? Vi har kun veeret i gang
i et minut, og det er allerede anstrengende. Prgv at forestille dig, hvor meget energi det ville kraeve

at blive ved hele dagen.

For det andet kan du meerke til, hvor sveert det er for dig at rette din opmarksomhed mod det, du
skal have gjort. Hvis du har en vigtig opgave foran dig lige nu, hvor sveert er det sa at fokusere pa

den?

For det tredje: Laeeg marke til, hvor svaert det er at lave noget, at gennemfare en handling, at gare
de ting, som far dit liv til at fungere. Kan du f.eks. lege med dine bgrn, lave aftensmad eller kare bil
(tag udgangspunkt fra patientens liv) pa den made? Laeg meerke til, hvor svert livet er, nar vi er
overveeldet af vores tanker og felelser (sidder pa krogen). Vi gar glip af ting, vi bliver afskaret,
mangler kontakt og forbundethed, far sveert ved at fokusere og sveert ved at lave de ting, som far

livet til at fungere.

Hvad har du lyst til at gare?
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(Hvis patienten svarer, at hun vil helst smide papiret ud, skal man svare, at det jo er umuligt, bade
fordi de er hendes egne tanker og falelser, og er det ikke ogsa det, som hun har allerede provet — at
skubbe dem veek, at smide dem veek, men tanker og falelser dukker op hele tiden.)

Kan det veere en anden lgsning? (Forskellige lgsninger kan evt. afproves.)

Lad os nu se, hvad der sker, hvis vi dropper kampen med vores tanker og falelser. (Terapeuten
slapper nu af i armene og lader papiret falde ned i sit sked. Patienten ger det samme. Som regel vil
patienten give udtryk for lettelse.) Der er noget forskel, ikke? Hvor meget mindre udmattende er det
nu? Hvor meget energi har du nu? Hvor meget lettere er det at engagere dig i, hvad du skal gare?
Kan du se alle de ting og mennesker foran dig?

Prgv nu at ryste dine haender og arme forsigtigt, at bevaege dine arme og haender rundt (terapeuten
viser det, patienten efterligner). Hvor meget lettere er det at veere i kontakt med din familie, det, som
du skal lave, ... (udgangspunkt i patientens situation)? Det er nemmere at handle: at tale med

nogen eller bruge dine hande pa noget andet vigtigt...

Leeg nu merke til, at de her ting (terapeuten peger pa papiret pa sin skad) ikke er forsvundet. Vi har
ikke skilt os af med dem. De er her fortsat. Men vi har opdaget en ny made at reagere pa. Vi
handterer dem pa en anden made. De kaster ikke rundt med os. Ser du, selv de mest smertefulde
tanker og falelser indeholder ofte veerdifulde oplysninger, som kan hjelpe os — nar de henleder
vores opmarksomhed pa de ting, vi skal lave, eller de mennesker, som er vigtige for os, eller minder
os om at veere mere venlige eller kaerlige over for os selv. Og hvis vi ikke kan bruge dem til noget

som helst, lader vi dem bare veere der.

Variation: Patienten skal finde et sted at holde papiret tat pa sig (ma ikke smide veek eller efterlade
papiret) for at det kunne vaere nemmere at bevage sig, at sta op eller bruge sine hander. Lgsningen
er oftest at beaere papiret i en lomme eller lignende. Fokus er accept af tilstedeveerelsen af de svere,
ugnskede eller ubehagelige tanker, uden at man er sa overveeldet af dem (fused), at man mister

kontrol over sine handlinger/ adferd.

Lidelseshistorie og accept

De fleste PTSD-patienter faler sig fanget i deres fortid, som indeholder lidelse og smerte. De har

fortalt om deres lidelseshistorie mange gange uden, at de oplever en lettelse (terapeuten kan bruge

bilag 35 Lidelseshistorie og accept” til at skrive i den farste stolpe, hvilke problemer, historier eller
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overbevisninger patienten holder fast i). Her kan terapeuten pa empatisk vis ggre patienten bevidst
om, hvordan han holder fast i sin fortelling, og hvordan det forhindrer ham i at handle anderledes.
Forteellingen er normalt forbundet med gnsket om at have en anderledes fortid (”Avis jeg havde en
anderledes fortid, kunne jeg veere lykkelig nu”) eller overbevisninger om ens uduelighed eller
offerrolle ("’stakkels mig ). @velsens mening er dels at vise patienten, at fortiden ikke kan ggres om
eller slettes fra hukommelsen, og dels at arbejde mod forandring og accept. Sa lenge patienten
holder fast i sin lidelseshistorie, bliver hele hans identitet reduceret til at vaere syg og at veere offer.
Accept af sin lidelse som en del af livet hjelper patienten med at veere aben for noget nyt (den
anden stolpe pa tegningen kan bruges). Det er vigtigt at understrege for patienten, at han ikke skal
acceptere de traumatiske begivenheder, som er sket for ham, men at vejen til helbredelse er at
acceptere faktummet, at traumet skete. Ved hjeelp af accept af sine oplevelser kan man ga videre og

danne nye historier, som man kan kalde traumatisk vakst (”jeg er overleveren”).
Bilaget kan bruges til at gere patienten opmeerksom pa, hvor meget energi han bruger pa sin fortid,

men ofte ogsa pa bekymringer om fremtiden. Tegningen kan evt. bruges som et varktgj i forbin-

delse med arbejdet med leveregler, evalueringer og andre tanker, patienten fusionerer med mm.
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Livsveerdier

| fglgende kapitel introduceres de forskellige ACT-interventioner, som behandleren kan benytte til
at tydeliggare patientens livsvaerdier. Veerdiarbejdet er tet forbundet med interventioner relateret til
engageret handling. Behandleren udvelger de interventioner, som er centrale ift. patientens pro-

blemstillinger.

Psykoedukation

Falgende formuleringer kan bruges til at forklare patienten, hvad veerdier betyder:
e At gore det, der betyder noget for dig.
e At handle som den slags menneske, du gerne vil vere.
e At leve livet pa den made, du gnsker.

e At behandle dig selv og andre, sadan som du faktisk helt inderst inde gnsker.

Hvordan undgaelsesstrategier forhindrer patienten i at udleve sine livsveerdier

Formalet med psykoedukationen er at tydeliggere for patienten, hvordan undgaelsesstrategier
forhindrer patienten i at leve et veerdibaseret liv. Nar livet udfordres og den enkeltes basale tillid og
tryghed forstyrres, kan det udlgse en falelse af hablgshed og meningslgshed. Traumet far den
indflydelse pa tilvaerelsen, at man med tiden langsomt holder op med at gare de ting, som man
gjorde tidligere. Den enkeltes evne til at arbejde og til at omgas andre mennesker, herunder bgrn og
agtefelle, er ofte pavirket. De ubehagelige indre oplevelser og de fysiske symptomer, der er
forbundet med traumet, kan overskygge det, der er meningsfuldt for patienten. Nar fokus flyttes fra
hablgsheden til patientens personlige verdier, bliver det muligt at motivere patienten til
veerdibaseret adferd, da patientens sggen efter mening og livskvalitet nu star i centrum og kan
anvendes som guide til at definere den enkeltes personlige livsretning. Behandlerens opgave er,
gennem psykoedukationen, at illustrere for patienten, hvordan flugt og undgaelsesstrategier
(undgaelse af tanker, falelser og kropsfornemmelser), kan hindre patienten i at opna det gnskede liv.
Det kan veere en lettelse at opdage, at man stadig kan have de veerdier, som man havde fgr traumet.
Det er essentielt, at patienten forstar, hvad veardier helt konkret indebeerer. Derfor er det ngdvendigt

med en begrebsafklaring, som der gares rede for i det felgende afsnit.
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Livsveerdier og valg

Formalet er, at behandleren illustrerer for patienten, hvordan valg kan haenge sammen med verdier.
Oplevelsen af hjelpelgshed og hablagshed kan ofte placere flygtninge i en position, hvor de faler sig
handlingslammede og uden nogen indflydelse pa deres liv. Det kan i denne sammenhang veere
livsbekraeftende for PTSD-patienter at se deres adferd som et valg. Verdier haenger ulgseligt
sammen med de valg, som vi treeffer i livet. Et valg er en handling. Behandleren ger patienten
opmarksom pa, hvordan vi ud fra forskellige alternativer kan treeffe et valg. Det ger patienten
opmarksom pa en starre adferdsmassig fleksibilitet og en mulighed for at treeffe valg rettet mod
det gnskede liv. Man kan eksempelvis lade patienten velge mellem to alternativer (“Hvorfor
drikker du te og ikke kaffe?’) og herefter sperge: ”Hvorfor veelger du preecis det?”. Der ma vare
serlige grunde til, at patienten veelger pracis det valgte. Hensigten er at demonstrere for patienten,
at man har mulighed for at vaere ”Response - able”, dvs. har en mulighed for at respondere pa
forskellige ting ved at treeffe et valg. Nar patienten treeffer nogle valg, kan disse valg rettes mod den
gnskede livsveardi. Derfor er det en integreret del af vardiarbejdet, at behandleren lgbende og pa
forskellig vis ger patienten opmeerksom pa, hvordan man kan have indflydelse pa sit liv ved at

treeffe veerdibaserede valg.

Veerdier som processer

Formalet er at gere patienten opmarksom pa, at veardier skal forstds som processer og ikke mal.
Behandler fremhaver, at et mal har en ende og er noget, som kan opnas. Hvis man f.eks. arbejder
mod et mal, som ikke fremmer veardien, sa er det malet man skal @ndre og ikke verdien.
Eksempelvis er en livsvaerdi som at have et intimt og tillidsfuldt forhold ikke en statisk praestation;
det er en kontinuerlig proces, som man vil sgge dagligt. Derimod kan man have et mal, som
eksempelvis at huske de dage, der betyder noget for ens partner (fadselsdage, bryllupsdag osv.). Vi
opnar aldrig at veere et tillidsfuldt menneske, fordi det er en proces vi lgbende vil sgge, men
derimod kan et bestemt mal som f. eks at stole pa, at det er sandheden, nar ens partner siger, at han
eller hun elsker én, veere opnaeligt (bilag 36). Ofte er satninger som Vil havenvil opnd noget” et
udtryk for, at noget hele tiden “mangler”. Hvis den enkeltes sggen efter lykken betyder at opna
forskellige mal, betyder det ogsa at leve i en verden, hvor dét, der er meningsfuldt, hele tiden er
fraveerende. Dette betyder samtidig, at den enkeltes behov ikke er dekket i nuet og det der er
meningsfuldt hele tiden, star som et mal i fremtiden. | denne sammenhang styrker fokus pa vaerdier
som proces patientens evne til at veere naerverende i sit eget liv og veaerdsatte og nyde det, som hun
laver i naervaerende situation, i stedet for at fokusere pa, at lykken er et sted i fremtiden, som noget

der skal opnas. Hensigten bliver saledes at lare at tilleegge veerdi til det man laver i nuet.
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Fokus pa fremtiden/mal
Vil have/vil opna”
“Hvis jeg far X, sé bliver jeg lykkelig”
Noget mangler

Fokus pa nuet/proces
Jeg er inde i en proces nu
Nervar, fokus pa nuet

Hvilken veerdi kan jeg udleve i nuveaerende
situation (valg og handling)?

F.eks.: Hvordan kan jeg veere en god kollega i
denne situation? Hvordan kan jeg veere en god
mor?

Veerdier som handling

Formalet er at vise for patienten, at verdier er handlinger. Der skelnes mellem vaerdier som falelser

versus veerdier som handling. Kun at opfere sig kerligt nar man har keerlige falelser og at handle

modsat, nar man har vrede falelser, vil eksempelvis have problematiske konsekvenser i en relation.

Verdier skal ikke forveksles med fglelser, fordi folelser ikke er under frivillig kontrol og har en

tendens til at komme og ga. Verdier udleves ved valg og handlinger. Vi skal lere at vaerdsatte selv

pa tidspunkter, hvor vi ikke fgler, at vi har lyst. Vi ma lzre at elske, selvom vi er vrede, for vi ikke

at kraenke dem vi elsker.

I denne fase kan behandleren komme ind pa nedenstaende emner:

e At lare hvordan veerdier kan skabe mening og livsretning

e At lere at skelne mellem valg (handling) og evaluering (bedgmmelse)

e At definere patientens livsveerdier

e At definere hvordan disse veerdier giver sig udslag i specifikke livsmal

e At definere handlinger, som skal til for at opna disse mal

e At forstd, at vaerdier er defineret ved adferd og ikke indre oplevelser

e | det nedenstaende praesenteres det samlede vaerdiarbejde.

Intervention

@velser og arbejdsskemaer til veerdiarbejdet (bilag 37-39)

Formalet med de forskellige skemaer er, at behandler sammen med patient konkretiserer patientens

veerdier. Vaerdiarbejdet indbefatter:
e spirituelle veerdier

e familieveerdier
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e sociale og venskabelige veerdier

e verdier i parforhold

e arbejdsmaessige og kollegiale veerdier
o fritids- og kreative veerdier

o fysisk velbefindende

e uddannelse og personlig udvikling

e samfundsmaessige og borgerrettighedsveerdier

Behandleren tager udgangspunkt i de skemaer, der er mest relevante for patienten. Skemaerne
udfyldes lgbende med patienten pa tavlen/ pa papir, da de lgbende vil blive anvendt under terapien
og gerne udleveres til patienten under afsluttende samtale. Et af punkterne i veerdiskemaerne bestar
i at identificere de barrierer, der star i vejen for veerdibaserede handlinger. Mens disse barrierer
diskuteres, er det behandlerens opgave at hjelpe patienten med at undersgge nedenstaende punkter:

e Hovilken type barriere er det? Er det negative indre oplevelser eller er det ydre konsekvenser som
er i konflikt med de andre veerdier?

e Hvis disse barrierer opstar, er det noget du vil kunne rumme og stadig fortsatte med at handle?

e Huvilke aspekter af disse barrierer har en tendens til at reducere din vilje til at gennemfare det?

e Ernogle af disse barrierer blot endnu en form for falelsesmaessig kontrol eller undgaelse?

Malet er, at patienten er villig til at rumme de barrierer, der forhindrer patienten i at leve i
overensstemmelse med sine veerdier. Villighed er ikke en folelse eller en tanke - det er en handling.
Behandleren fortseetter med verdiarbejdet i de naste sessioner og leder lgbende patientens
opmarksomhed og adferd mod patientens livsveerdier. Fokus skal veere pa, hvad patienten har og
gnsker at se, og ikke pa hvad patienten ikke har eller ikke gnsker. | det nedenstaende uddybes det

videre arbejde i skemaet med villighed og engageret handling.

Ovelse: Hvad onsker du, at du skal huskes for?”
Med nedenstaende gvelse kan behandleren motivere patienten til at finde ud af, hvad der virkelig er
meningsfuldt for patienten og dermed give patienten tid til at dremme og opstille hgje mal. Hvis

patienten ikke har familie, fokuserer man i stedet pa, hvordan man gnsker, at verden skal huske én.

Jeg vil bede dig om at lukke dine gjne et gjeblik og prave at fokusere pa dit andedrat (2-3 min.). Du
skal nu forestille dig, at du observerer din egen 70 ars fadselsdagsfest. Du observerer og lytter til
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din kones, dine bgrns og dine venners taler om dig. Du skal leve dig helt ind i situationen og
bemcerke hvordan det foles... ... Ok, sa vil jeg bede dig om at visualisere, hvad du virkelig onsker, at
disse mennesker skal huske dig for. Hvad gnsker du, at din kone skal sige om dig som s&gtemand?
Fa hende til at sige det, du gnsker at hgre. Hvad gnsker du, at dine bgrn skal sige om dig som far?
Selvom du ikke har levet op til din rolle, sa skal du holde fast i, hvad du gnsker, at de skal sige. Se
nu pa dine venner, hvad gnsker du, de skal sige om dig? Hvordan gnsker du at blive husket af dine
venner. Fa dem til at sige det, du gnsker at hgre (Behandleren fortsatter pa samme made videre og

husker at give patienten tid til at forestille sig).

Nu vil jeg bede dig om at teenke pa en du beundrer — en du har kendt — eller bare en som du har set,
som har haft en stor indflydelse pa dig, en du gnsker at veere som. Laft din pegefinger nar du tenker
pd en... godt..., nu skal du forestille dig, at du er med til denne persons selskab. Hvis du skulle sige
noget om denne person, hvad ville du s& sige? Hvad vardsetter du hos denne person? P& hvilken
made gnsker du at vaere som denne person? Nu skal du forestille dig dette rum, hvordan vi to sidder

her og hvordan rummet ser ud og aben sa langsomt gjnene.

Behandleren stiller herefter spgrgsmal til de svar patienten kommer med, sdledes at patientens

veerdier bliver mere tydeliggjorte.

Eksempel:
Behandler (B): Du lgd trist, da du beskrev hvad du tenkte, at dine bern vil sige til selskabet.
Hvorfor udlgser det en trist falelse?
Patient (P): Ja, det er nok fordi, at det gik op for mig, at de ikke engang kender mig. Jeg faler ikke,
at jeg har veeret en god far — jeg var der ikke for dem, som jeg onskede....
B: Hvis du kunne ga tilbage i tid og gere det hele om igen, hvad ville du sa ggre anderledes?
P: Jeg vil nok vaere en bedre far.
B: Hvordan er en bedre far i dine gjne?
P: Hmm, jeg ville nok bruge mere tid sammen med dem, involvere mig mere i deres liv. Jeg ville
lytte mere og veere mere stgttende.
B: Altsa, lyder det til, at dét at involvere sig i sine bgrn og at stgtte dem og veere en god lytter, er
verdier, der betyder noget?
P: Ja, det mener jeg.
Behandler og patient evaluerer herefter gvelsen. Der skelnes mellem om patientens liv skal handle
om undgaelsesadfaerd eller patientens personlige verdier. Man kan herefter skitsere patientens
veerdier pa den ene side og den nuvaerende adfaerd pa den anden side.
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B: Kan du fortelle mig, hvad du gnsker at sta for i dit liv, hvad andre skal huske dig for?

Kompasmetaforen

(Figur: Kompasmetaforen)

Formalet med kompasmetaforen er at illustrere for patienten, hvordan vaerdier kan ses som punkter i

et kompas, der Igbende kan lede patienten mod det gnskede liv (se bilag 40).

Eksempel

Behandleren: Livsveerdier er som punkter i et kompas (behandleren tegner et kompas/ viser billedet
og illustrerer for patienten). De peger pa hvilken retning man skal fglge. | forbindelse med din rolle
som far, guider dine veerdier din adfeerd som far, sd du kan valge at lytte bedre, at arbejde mod at
vaere mere involveret i deres liv. Uanset hvor du har veret i fortiden, uanset hvad du har gjort eller
ikke gjort, sa forbliver de punkter i kompasset (det er vigtigt, at man her igen pointerer, hvordan de

valg vi treeffer er med til at forme vores liv).

Tidligere gav du udtryk for en skuffelse over de valg, som du havde truffet i forhold til dine bgrn. Vi
kunne ogsa have denne samtale fem ar frem i tiden og stadig tale om, hvor darlig en far, du har
varet. Eller du kunne veelge at felge dine punkter pa dit kompas og traffe valg i en retning af den

far, du gnsker at veere.

Forestil dig selv fem ar frem i tiden og se pa dig selv i de fem ar der gik. Hvordan tror du s3, at dit
liv vil se ud, hvis du havde truffet valg, der var i overensstemmelse med det, der var meningsfuldt

for dig?

@velse: Tydeliggerelse af veerdier (bilag 41)

Instruks:

Denne gvelse vil hjelpe dig med at tydeliggere dine vaerdier. Det er en liste over omrader i livet,
som er veerdsat af de fleste mennesker. Du vil enten opdage, at du har veerdier indenfor alle disse
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omrader eller at du maske kun har veerdier indenfor nogle af dem. Fokusér pa de omrader, der
betyder noget for dig. Denne gvelse handler ikke om, hvorvidt du har de “rigtige” veerdier. FOKusér
i stedet pa de kvaliteter, du gnsker skal veere til stede pa de forskellige omrader. Beskriv hvordan du
vil behandle andre mennesker, ogsa dig selv, hvis det var den ideelle situation.

1. Under "Vigtighed", beskriver du de veerdier, som er vigtige for dig.

2. Under "Mal", beskriver du de forskellige mal, der kunne hjzlpe dig med at leve dine

veerdier ud. Veelg mal, som kan etableres regelmassigt og med det samme.

3. Under "Forhindringer", beskriver du de situationer, tanker eller falelser, som vil afholde dig

fra at gennemfare de specifikke mal.

4. Herefter skriver du kort, hvad det vil betyde for dig at leve med verdien og hvad det vil
betyde, hvis du ikke gjorde.

Eksempel:

Vigtighed: Jeg vil gerne vare en kaerlig og venlig partner.

Mal: At fortzelle min partner, at jeg elsker ham; Ggre sgde ting for min partner, sasom at kebe sma
gaver som en overraskelse; at &re hans holdninger; at lytte til ham.

Tanker og falelser, der kan forhindre dig i at leve dine veerdier ud: Angst, vrede, tanker om at min

partner ikke fortjener det, fordi han svigter mig i nogle situationer...

Skriv kort, hvad det vil betyde for dig, hvis du levede din verdi ud og hvad det vil betyde,
hvis du ikke gjorde:

At leve denne verdi vil betyde, at jeg kommer bedre i kontakt med min partner. Det vil ogsa
betyde, at det er lidt risikabelt, da jeg skal veere mere intim. lkke at leve med denne verdi vil

betyde, at jeg vil fortseette med at merke en distance til min partner.

Formalet med veerdiarbejdet er at tydeliggere de vardier, der er meningsfulde for dig. Hensigten er,
at du treenes i at fokusere din opmarksomhed pa processerne i nuet, hvor dine verdier Igbende kan
komme til udtryk og vejlede dig. Er du eksempelvis sammen med dine venner, sa er dit fokus pa,

hvordan du kan udleve dine relationelle vardier i den situation.
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Engageret handling

Formalet med interventionen er at motivere patienten til aktivt at engagere sig i veerdibaserede
handlinger, selvom det kan abne op for negative tanker, falelser og kropslige fornemmelser. Nar
patienten har opstillet de veerdier, der skal efterleves, er det naste skridt at konfrontere de
forhindringer, patienten vil mgde i det virkelige liv. Der vil i denne forbindelse anvendes forskellige
metaforer og gvelser for at konfrontere disse indre oplevelser. Interventionen kan kombineres med

andre metoder, f.eks. Choice Point.

Intervention

Formalet med interventionen er at aktivere adfeerdsmaessige endringer. Hvis patienten eksempelvis
er fastlast og keemper med noget, vil behandleren spgrge: "Kan du give slip pa det, lige i dette
gjeblik?". Formalet er at lere patienten at opdage kampen/kontrollen og give slip pa den. Patienten
skal na til den forstdelse, at beherskelsen af disse hindringer er en ngdvendighed for personlig

udvikling.

Denne del af ACT har nogle eksponeringsaspekter, ud fra den betragtning at fokus er pa de indre
ubehagelige oplevelser savel som forskellige situationer, der er forbundet med patientens traumer. |
ACT bliver disse indre oplevelser observeret som kontinuerlige indre processer, i stedet for at
patienten identificerer sig med dem (selvet som kontekst vs. selvet som indhold, det observerende
jeg). Terapeutens opgave bliver saledes at udfordre patientens sproglige barrierer og statte patienten
i at give slip pa det rutinemassige sproglige repertoire. Sprogets marke side er, at den konstant

forsgger at evaluere, sammenligne, retfeerdiggare og er selvrefererende.

Behandler kan finde en situation i sessionen, der kan udlgse ubehagelige falelser, mens patienten
opfordres til at rumme de ubehagelige indre oplevelser og rette fokus mod engageret handling (se
ogsa “At kaste anker” nedenfor samt bilagene 45-49). Under eksponering kan behandleren bede
patienten om at have kontakt med sine ubehagelige/ ugnskede kognitioner eller kropslige signaler.
Patienten vil herefter identificere det fglelsesmassige ubehag og forstyrrende tanker. Imens beder

behandleren patienten om at beskrive ubehaget (kropslige fornemmelser, fglelser og tanker).
Bussens monstre—-metaforen

Formalet med Bussens monstre-metaforen er at illustrere for patienten, hvordan undgaelse af

ubehagelige tanker, folelser og erindringer kan forstyrre den veerdibaserede livsretning (Bilag 42).
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(Mustration: Bussens monstre)

B: Nogle gange kan det at leve dine vaerdier ud, veere som at kere i en bus. Forestil dig, at du er
chauffgren i en bus og mens du kerer busruten, samler du nogle passagerer op. Nogle af
passagererne er nemme at have med at gere og nogle af dem kigger og opfagrer sig mere som
monstre. De truer og er store og grimme. De larmer og ger aldrig det du forteller dem. Du
forsgger at ignorere dem, men det er alt for sveert.

P: hvorfor smider man dem ikke bare ud?

B: Det lyder nok fornuftigt, men hvad er det fgrste du er ngdt til at gere for du far dem ud af
bussen?

P: Holde op med at kore...

B: Korrekt. Du skal standse... plus, at de her monstre er sterke og du kan ikke bare smide dem ud.
Sa du fortsaetter med at kare og lader som om de ikke gar dig pa. En af dem lgber hen til dig og
skriger dig i oret: ”Drej til venstre! Jeg scetter mig ikke ned for du gor det”. Du bryder dig ikke om
monstret og @nsker faktisk, at han bare forsvinder, derfor gar du med til at dreje. Men sa kommer
der et andet monster, der beder dig om at dreje til venstre igen og de samme ting gentager sig. Det
du opdager er, at du er faret vild, fordi du forsggte at undga monstrene. Kan du se ideen?
Monstrene far deres vilje, sa du ikke behgver at opleve dem. De er der alligevel — du ser og harer
dem stadig.

P: Jo, kan jeg ikke bare smide dem ud af bussen?

B: Hvad forteeller dine erfaringer dig - hvor mange monstre har du smidt ud af bussen?

P: Ingen

B: Faktisk, sa er det ikke muligt at komme af med monstrene. Mens vi karer gennem vores liv,
samler vi konstant den type passagerer op, og da vi ikke kan slette historien, vil de altid veere der til
en vis grad.

P: Jeg ville onske at de ikke var der ...

B: Hvad nu hvis monstrene kun kunne na til den gule linje i bussen, s& du kun kunne se dem? Hvad

hvis det er det eneste de kan gore? Intet andet... du skal se dem, du skal vide, at de er der, men det
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er det eneste de kan. De kan ikke tage styringen fra dig; de kan ikke engang tage fat i dig. Det
eneste de kan er at fa dig til at se pa dem og fa dig til at se, at de er der....

P: Ja, det er sa noget andet...

B: Hvis situationen var sadan, tror du, at du ville fortsette med at kere i den retning du gnsker at
kere? De kan ikke krydse den gule linje og du kan fortsatte med at kere. Du har altid muligheden
for at kere hvor du vil, selv hvis de star tet op ad dig. Vil du sa gere det? Sadan er det ogsa med
fglelser. De ubehagelige indre oplevelser virker pa samme made som monstrene skreemmende for

os. De vil altid pavirke vores adfzerd i en eller anden grad.

Behandleren kan herefter lobende speorge patienten: “hvilken passager forhindrer dig nu?”. Det
hjelper patienten i at genorientere sig ved undgaelse.
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ACT-baseret eksponering

ACT er en eksponeringsbaseret behandlingsform. De fleste terapeutiske tilgange bruger definition
pa eksponering: “organiseret kontakt med frygtede stimuli med henblik pa habituering”, hvor habi-

tuering henviser til at veenne sig til en stimulus, sa den fremkalder mindre angst.

I ACT er der en anderledes definition af eksponering: “organiseret kontakt med repertoireind-
skreenkende stimuli med henblik pa at @ge psykologisk fleksibilitet, dvs. emotionel, kognitiv og
adferdsmessig fleksibilitet”. Malet med eksponering er ikke habituering eller at reducere angst,

men at lare at reagere mere fleksibelt, nar repertoireindskraenkende stimuli er til stede.

Repertoireindskraenkende betyder, at adfeerden bliver rigid, ufleksibel og begraenset — mulighederne
for adfeerdsmaessig respons indsnavres til begraenset, uhensigtsmeessig adfeerd. Adferdsrepertoiret
kan blive indskrenket af alle mulige stimuli, bade dem, som indgyder frygt og som ikke er
angstforbundet: smertefulde minder, emotioner som vrede, skyld, nedtrykthed, kognitioner som ”jeg

er ikke god nok” eller forskellige substanser (alkohol, stoffer, mad mm).

I ACT er formalet med eksponering ikke at nedbringe angsten pa en SUD-skala (subjective units of
distress) (se kapitlet ”Behandling af PTSD og angst” for udarbejdelse af SUD-skala). Anvendelsen
af eksponering i ACT sker altid med henblik pa at udleve veerdier. Man eksponerer bevidst sig selv
for (eller etablerer kontakt med) stimuli, som man normalt ville reagere pa med rigide, uhensigts-

massige adferdsrepertoirer, og laerer at reagere mere fleksibelt pa disse stimuli.

Eksponering kan veere for enten ydre eller indre repertoireindskraeenkende stimuli. Ved eksponering
for ydre stimuli, sisom mennesker, steder, situationer, genstande, aktiviteter og begivenheder, er det
vigtigste formal altid at fa hjeelp til at udleve ens veardier og efterstreebe mal, der er forenelige med
ens veerdier. For at udleve veardierne eksponerer man sig ogsa for indre stimuli sasom tanker,
minder, fglelser, emotioner og fornemmelser. Defusion, accept, selvet som kontekst og bevidst
nerver fungerer alle som eksponeringsmetoder, i det omfang at de indeberer, at man bevidst
konfronterer tanker og felelser, der som regel udlgser beveegelser “veek fra” (se Choice Point
intervention). | ACT er hensigten med at udvikle og bruge disse ferdigheder at skabe de bedst

mulige forudseetninger for at leve i overensstemmelse med ens verdier.

Nar patienten har laert at respondere fleksibelt (dvs. responderer hensigtsmaessigt, kommer af
krogen og laver beveegelser “hen imod” (jf Choice Point intervention) pa stimuli, som ellers
normalt ville have indskraenket adfeerdsrepertoiret (dvs. normalt ville udlgse beveegelser "veek fra”),

kan man kalde eksponeringen vellykket.
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Intervention
Eksponeringsbaserede metoder anvendes fleksibelt som en del af arbejdet med alle ACT-processer,
dvs. i sessionen og nar psykologen vurderer det at veare relevant, f.eks. ved at anvende relevante

gvelser.
Forberedelse til eksponeringsbaseret intervention (leener sig op ad ACT-caseformuleringen):

a) Psykoedukation om meningen og formalet med eksponering (brug evt. interventionen
Kreativ hébleshed (se kapitel “Kreativ hableshed”) — undersgg, hvilke undgaelses-/
kontrolstrategier patienten har brugt og om de har veret effektive (f.eks. at prave at dulme
angsten, fjerne eller glemme traumeerindringer), evt. omkostninger/ konsekvenser af de

brugte strategier.

b) Motivation for eksponering: patientens mal, betydning af forandringen, dvs. hvad vil
patienten blive i stand til at gennemfgre, hvis han kan lere at veere i kontakt med de
ubehagelige stimuli; hvilke veerdier er patientens mal tilknyttet til; hvorfor er det vigtigt for
patienten at leere nye feerdigheder — hvilken slags liv gnsker han? Hvilken slags person vil
han veere (f.eks. at deltage i aktiviteter udenfor hjemmet med sine bgrn for at udleve veerdien

om at vare en god far)?

c) Planlaegning af eksponering:

Undersgg/definer fglgende omrader nermere (fleksibelt og i meningsgivende reekkefalge

som en del af fleksibel ACT-baseret psykoterapi)

- patientens konkrete mal (veer opmarksom pa adferdsmassige mal vs. den
emotionelle dagsorden)

- patientens livsverdier

- fungerende (hensigtsmaessige, effektive, veerdibaserede) og ikke-fungerende
(indskreenkende, ikke-effektive, ikke-veardibaserede, undgaelses/kontrolbaserede)
adfeerdsmgnstre og strategier

- repertoireindskreenkende stimuli, triggers

Planlaeqgning af konkrete eksponeringsgvelser (se kapitlet ”Behandling af angst og PTSD”):

- in-vivo eksponering (adferdsmessige forandringer i sessionen eller udenfor
sessionen),

- interoceptiv eksponering (bevidst narver, at vere i kontakt med indre stimuli sdsom
en patreengende tanke eller ubehagelige falelser, at veere kontakt med kropslige
fornemmelser mm),
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- traumebearbejdning eller andet.

Eksponering sker almindeligvis gradueret. Man kan stille spergsmél som: “Hvad er det mindste,

nemmeste skridt, du kan tage for at komme i gang?”

I arbejdet med angstlidelser og kronisk smertetilstand kan man evt. lave eksponeringshierarki ift.
hvilken raekkefglge, patienten kan komme i gang med eksponering, men der er ikke et krav om at
arbejde med eksponeringshierarki i ACT. | stedet kan man arbejde fleksibelt, spontant og flydende
med repertoireindskreenkende stimuli, der matte vise sig for patienten pa et givent tidspunkt i

sessionen.

Choice Point modellen ved eksponering
Anvendelse af Choice Point modellen (se kapitel ”Choice Point modellen”) gor det tydeligt for
patienten, at hans typiske reaktioner pa repertoireindskrankende stimuli ikke fungerer for ham.

Eksempel:

VEK FRA HEN IMOD

Adfazrd Adfzrd

HJ/ELPEMIDLER:
Mal:
Situation:

Verdier:

Tanker og falelser: Faerdigheder i at komme af
krogen:

Andre feerdigheder:

(Figur: CP-oversigt; adapteret fra Harris 2019)
Tanker og falelser: traumerelaterede minder
Beveegelser vaek fra: at drikke alkohol, at isolere sig, ruminationer mm, nar minder dukker op.

Vurdering af effekten og konsekvenser ift. beveegelser veek fra: negative konsekvenser (ensom-
hed, konflikter med pargrende, darligt helbred), ingen effekt pa leengere sigt (minderne bliver ikke

fjernet).
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Bevaegelser hen imod/ mal og veerdier: at deltage i sociale arrangementer med familien, ikke at

have konflikter med pargrende.

Intervention: eksponering for disse minder vil udgere en ny ferdighed — at leere en ny made at
reagere pa, nar minder dukker op i fremtiden, og patienten kan veelge beveegelser hen imod i stedet

for sine vante bevaegelser vak fra.

Nye feerdigheder patienten kan udvikle i terapien: defusionsteknikker (f.eks. mindfulnessgvelser),
groundingteknikker (andedratsteknikker, forankring), skift af opmarksomhed (skift mellem indre
og ydre fokus), at behandle sig selv med egenomsorg (self-compassion), veerdibaserede handlinger

— dvs beveegelser hen imod ifglge CP-modellen.

Maleskalaer i ACT-baseret eksponering

Da formalet med eksponering i ACT ikke er at reducere angst (og dermed sende budskabet om, at
angsten eller emotionelt ubehag er selve problemet, og at vi er ngdt til at nedbringe det, hvis vi
gnsker et godt liv) males der ikke pa reduktion af angsten/SUD-skalaen (subjective units of

distress).

| stedet for at male SUD eller angstniveau, er det mere hensigtsmassigt at opstille enkle skalaer fra
0-10 for at male forskellige aspekter af psykologisk fleksibilitet: graden af accept contra undgaelse,
graden af fusion contra defusion, graden af engagement, graden af kontrol over sine handlinger og
graden af kontakt med verdier. Skalaer bruges pa en fleksibel made, sa de passer sammen med
patientens problemstillinger samt refleksionsniveauet. Hvis der vurderes, at skalaen 0-10 ikke giver
mening for patienten, kan man omformulere spgrgsmalene uden at nzvne tal, f.eks. ”Er du meget

opmarksom og fokuseret, lidt fokuseret eller slet ikke?”

Eksempler pa relevante spgrgsmal:

Vedr. handlinger, adfaerd, kontrol

”Lige nu, hvor meget kontrol har du over dine handlinger? 10 betyder fuldsteendig kontrol over dine
handlinger, mens O betyder ingen kontrol. Bevag din krop, dine skuldre, dine arme, ben, hander og

fodder; prov selv at se.”
Vedr. neerveer

”Lige nu, hvor naerverende/ til stede er du fra 0-10? 10 betyder helt til stede og fokuseret i, hvad vi

laver her og hvad vi taler om, O betyder slet ikke fokuseret, manglende opmarksomhed/koncentra-
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tion/ naervaer. Mark stolen, som du sidder pa, gulvet under dine fadder, se rundt her i lokalet og
legge maerke til mennesker eller ting (veer evt. specifik, f.eks. leeg maerke til mig, tolken eller

tavlen, vinduet, plakaten pa vag osv.); hvor nervarende er du nu.”

Vedr. angstvaekkende tanker, falelser, angstfornemmelser mm

’Lige nu, hvor meget kemper du med denne tanke fra 0-10? 10 betyder, at du ger alt, hvad du kan,
for at undga den, slippe af med den, skubbe den vak eller distrahere dig selv fra den. 0 betyder at

du ikke bruger energi pa at undga den.”

Vedr. defusion (Vat veere pa krogen”. sidde fast. vare opslugt af: se Choice Point intervention)

“0-10, hvor meget sidder du fast i dine tanker lige nu?”

10 = Jeg sidder ikke fast i mine tanker; de er til stede og jeg er bevidst om dem, men de har ikke
negativ indflydelse pa mine handlinger.

0 = Jeg faler mig helt opslug af mine tanker, de dominerer over mine handlinger og min bevidsthed.

Vedr. vaerdier

Stil spgrgsmal med henblik pa identifikation af specifikke og motiverende livsveerdier for at udfare

eksponeringsgvelsen:

“0-10, hvor meget er du i kontakt med disse veerdier lige nu?
10 = Jeg kan meerke disse veerdier meget steerkt, de er meget vigtige for mig lige nu.

0 = Jeg har mistet kontakten med disse verdier, de betyder meget lidt eller ingenting lige nu.

Traumebearbejdning vha. ACT og eksponering til traumeoplevelser
| traumebearbejdning fokuseres der pa fglgende omrader, som er beskrevet nedenfor. Her kan

TIMES-modellen anvendes for at veere sikker pa, at alle vigtige kognitioner er daekket.

TIMES-model:

T — Thoughts (tanker)

I — Images (billeder, visuelle kognitioner)
M — Memories (minder, erindringer)

E — Emotions (emotioner, folelser)

S — Sensations (kropslige fornemmelser)
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Nar man arbejder med traumebegivenheder, er malet, at patienten danner en ny made at reagere pa
traumeminderne pa, dvs. at &ndre uhensigtsmaessige reaktioner som undgaelses- og kontrolagenda.
Derfor hjeelper terapeuten patienten med at aktivere hans kognitioner, mens traumebegivenheder
gennemgas, ved at spgrge aktivt ind om de naevnte omrader — udforskningen er fleksibel og falger
patientens naturlige respons, dvs. ikke i bestemt raekkefalge. Nar kognitionerne dukker op, bruges
en relevant interventionsteknik (jf. ACT kerneprocesser), hvor kontakt med nuet er i centrum
(accept, bevidst neerveer), at lere at adskille fortid og nutid (defusion, selvet som kontekst), at lsere
at respondere pa falelser eller kropslige reaktioner, der dukker op, pd en ny og hensigtsmaessig
made, samt handle anderledes (accept, bevidst neaerver, engageret handling mm.) (se bilag 43 som

illustration).

I traumebearbejdning er der serligt vigtigt at undersgge muligheder og begraensninger i
traumesituationen vs. i nuet for at gge patientens agens og klarggre valg- og handlemuligheder i

nuveerende livstidspunkt (ifm. ens livsveerdier).

Falgende teknikker kan anvendes, nar man arbejder med traumebearbejdning og TIMES-modellen
(beskrevet andre steder i manualen): naerver gennem andedraet, groundingteknikker, at kaste ankret-
gvelsen, handtering af dissociation/ flashbacks/ patreengende erindringer, opmeerksomhedsskift,
kontakt med ydre verden (ydre fokus), adskillige mindfulnessbaserede gvelser (fokus pa de 5
sanser, kombinere andedretsgvelsen med anerkendelses-/navngivning- og accept-gvelser),

compassion-fokuserede metoder mm.

Ved at kombinere de navnte teknikker udvides patientens adferdsrepertoire ift. at handtere sine
symptomer, nar patienten bliver konfronteret med indre eller ydre traumerelaterede stimuli udenfor

sessionen.

Opsummering af eksponering jf. ACT kan ses i den fglgende figur og kan bruges som inspiration til

intervention (se ligeledes bilag 44).
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Tjekliste til eksponering i ACT

Bevidst nervar
At kaste anker, udvidet opmzrksomhed,
mindfull udstreekning, vejrtreekning og beveegelser.
Hvor nzrveerende er du lige nu pa en skala fra 0-10?
Leeg merke til dig og mig, der arbejder sammen som et team.

Mennesker .
Accept et Verdier
. Bemark og navngiv. Genstande Hvad er dette arbejde til gavn for?
Aben op og lad det ske. - Hvad er vigtigt nok til, at du er villig til at gere det her?
Lad det stramme igennem dig. Heandalsar Hvilke veerdier udlever du ved blot at gare dette
Hold omsorgsfuldt om dig selv. Aktiviteter udfordrende stykke arbejde?
Hvor meget keemper du imod pa en skala fra 0-10? Hvor meget er du i kontakt med disse veerdier lige nu p&
Er du villig til at give plads til det her? Repertoireindskrznkende stimuli | © skala fra 0-10?
Defusion Tanker Engageret handling
Bemaerk og giv svaere tanker og minder et navn. Forestillinger Hvilke mél vil det her hjzlpe dig med?
leg mindes, at: Minder Hvor meget kontrol har du over dine handlinger lige nu
Leg marke til starrelse, form, sted og bevaegelser. Emotioner pa en skala fra 0-10?
P4 en skala fra 0-10, hvor meget er du pé krogen? Fornemmelser Beveeg dine arme, ben og krop med mindfulness.

Er det i orden, at vi fortsatter med det her?

Selvet som kontekst
Der er en del af dig, der legger marke til alting.
Tanker, forestillinger, minder, emotioner og
fornemmelser @ndrer sig — og denne del af
dig kan treede tilbage og bemarke disse @ndringer.
Brug denne del af dig til at kaste lys over sceneshowet. © Russ Harris, 2016

(Figur: Tjekliste til eksponering)

Udfordringer ved eksponeringsbaserede ACT-interventionsmetoder
Modstanden overfor eksponering skyldes oftest, at patienten ikke forstar meningen med interventi-

onen (f.eks. at eksponering kan hjalpe til at opna patientens mal).

Man kan bede patienten om at gentage eller opsummere gvelsen eller psykoedukationen for at veere
sikker pa, at patienten har forstdet meningen med eksponerings- og acceptbaserede gvelser korrekt.
For eksempel at adskille opmarksomhedsskift vs. afledning/ undgaelse, at acceptere vs. at veere

enig/ godkende/afgive sine rettigheder, livsvardier vs. mal osv.

Psykologen skal ligeledes vaere opmaerksom pa sit sprogbrug ved eksponeringsbaserede teknikker —
f.eks. kan man bruge begreber som “at bemarke, at vere til stede, at veere opmaerksom, at vaere i
kontakt med, at give plads til” ved eksponering til indre stimuli, og “at udleve verdier, at
efterstreebe mal, at gare det, der betyder noget eller er vigtigt for dig” ved ydre stimuli. Hvis et

udsagn eller en metafor ikke er sprogligt eller kulturelt meningsgivende for patienten, kan en anden

bruges.
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Modstanden kan ogsa skyldes fusion med den emotionelle dagsorden (dvs. patientens mal er at
undga de ubehagelige felelser eller kun at fgle nogle bestemte afgreensede falelser). | dette tilfeelde
skal man vende tilbage til kreativ hablgsheds intervention. Det kan ogsa vare, at eksponeringen er
for udfordrende. Sa skal gvelsen brydes op i mindre, mere enkle eller nemmere/ mere handterbare

dele.

Husk at veere fleksibel med eksponeringsteknikker. De fleste ACT-metoder indeholder elementer af
eksponering. Derfor kan de beskrevne eksponeringsbhaserede interventionsmetoder med fordel
kombineres med andre ACT-teknikker for at gge effekten samt gge patientens forstaelse af
meningen med konfrontationen med eget ubehag, f.eks. kreativ hablgshed, adskillige

defusionsgvelser, veerdiarbejdet, at udarbejde handleplan med konkrete vardibaserede handlinger.

Ver opmarksom pa patientens adfeerdsmassige mal, som hjalper patienten til at fokusere pa og at
veaere motiveret til traumebearbejdning. Hvis patienten bliver fokuseret pa de emotionelle mal (jf.
kontrol- og undgaelsesdagsorden jeg vil ikke fole den vej, jeg vil fale mig bedre, anderledes, jeg vil
ikke have erindring om en bestemt ting”), skal der veere mere fokus pa accept-baserede metoder

samt (oplevelsesbaseret) psykoedukation.

Iseer traumepatienterne oplever forskellige former af ekstrem fusion — emotionel dysregulering,
numbing, flashbacks mm. Hvis det sker nar der arbejdes med traumerelateret eller angstveekkende
materiale i sessionen, kan psykologen anvende At kaste anker”-teknikken (se s. 83) i sessionen og
opfordre patienten til at bruge teknikken ogsa udenfor terapien. Om ngdvendigt anvendes direktive
gvelser med henblik pa at genskabe kontakten med den ydre verden/ omgivelserne (se bilag 64:

handtering af flashbacks).
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At kaste anker

At kaste anker (eller At seenke anker, bruges som synonymer i manualen) er en ACT-baseret teknik,
hvis formal er at hjelpe patienten med at rette opmaerksomheden mod nuet, at genvinde kontrollen
over sin krop og fysiske handlinger og at veere i stand til at engagere sig i det, man gar. Accepten er
et vigtigt element i teknikken og adskiller sig dermed fra grounding- og afledningsgvelser. At kaste
anker virker ogsa som eksponeringsteknik, hvor patienten opfordres til at anerkende udfordrende

kognitioner, inkl. kropslige fornemmelser, frem for at undga eller aflede sig fra dem.

At kaste anker er en form af bevidst narveer-teknik, som dog er forbundet med alle vigtige
mindfulnessbaserede processer i ACT. Den virker som en effektiv defusionsteknik, som kan bruges
med patienter, der har problemer med emotionel dysregulering, angstanfald, overveeldende falelser
(inkl. sorg mm.), dissociative lidelser, flashbacks, problemer med vredeshandtering osv. Fusion kan
komme til udtryk pa adskillige mader, alt efter hvilke tanker, billeder, minder eller emotioner

patienten fusionerer med.

Ved traumer er fusionen sa ekstrem, at patienterne kan opleve flashbacks, dissociation, at blive
mundlamme eller er helt ude af stand til at tale om deres oplevelse. Derfor er gvelsen sarlig
brugbar, nar patienten er sa overvaldet, at han har sveert ved at tale eller kan ikke stoppe med at
tale. Teknikken kan anvendes bade i sessionen, hvor de navnte udfordringer opleves f.eks. i
forbindelse med traumebearbejdning og eksponering, samt at leere patienten en teknik, som kan

bruges udenfor sessionen.
Metoden er baseret pa 3 processer:

e Anerkend din indre oplevelse/ Anerkend dine tanker og falelser.
e Find forbindelse med eller meerk din krop/ Kom tilbage til kroppen.

e Find forbindelse med den ydre verden/ Lag marke til, hvad du laver lige nu/

Engager dig i det, du laver lige nu.
De 3 processer — anerkendelsen af tilstedevarelsen af traumeerindringer, at tage kontrol over ens

krop, kontakt med ydre verden — gentages indtil patienten er i stand til at fortsaette og engagere sig i

sessionen igen.
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Teknikken anvendes i sessionen spontant, nar terapeuten finder det hensigtsmaessigt, eller som en
del af de feerdigheder, som patienten kan leere bade i forbindelse med overvaldende/patreengende
tanker og folelser eller for at veere fokuseret og mere til stede i nuet.

Psykoedukation

Psykoedukation anvendes for at gge patientens forstaelse af formalet med gvelsen samt for at
opfordre ham til at anvende gvelsen selv. Terapeuten kan evt. tegne baden, store bglger eller uvejr
samt ankeret pa tavlen, mens man psykoedukerer patienten, eller bruger tegningen fra bilaget. Hvis
en anden metafor end havet og vandet passer bedre til patienten, ma det gerne bruges sa lenge, at
meningen med gvelsen er det samme. Illustration til psykoedukation findes som et bilag i manualen
(bilag 45).

Nar vi bliver overveeldet af vores tanker og falelser, kan vi blive helt lammet eller helt overvaldet af

dem, ligesom du har fortalt mig.

Nar vores tanker og falelser treekker os rundt, begynder vi nogle gange at opfere os som vi ikke vil,

f.eks. at rdbe, blive aggressive eller blive helt handlingslammet.

Nar vi er sa opslugte af vores tanker og falelser, kan vi miste forbindelsen med alle de andre vigtige
ting, der er til stede i nuet. Det kan man kalde for at veere midt i emotionelt uvejr eller storm. Sa det
handler om at kaste et anker i uvejret, dvs. fastholde tilstedeverelsen i nuet, opmerksomheden og
jordforbindelsen.

De svaere tanker og felelser er som uvejret, og ankrene er alt det andet, der er til stede i nuet og
ikke er en del af uvejret. Ankrene kan udgares af det, vi kan se, hare, rgre, smage eller dufte; det er
vores andedrat, krop, hvad vi gar med vores arme og ben osv. Et anker kan hjelpe os med at
forblive til stede, bevare jordforbindelsen og kontakten til, hvor vi er, og hvad vi laver — det kan
vare at vi streekker os, treekker vejret langsommere, drikker et glas vand og sa videre. Ankeret far
ikke uvejret til at forsvinde, ankeret holder dig pa plads.

En alternativ metafor kan anvendes for patienter fra lande, som ikke har sterke kulturelle

forbindelser til skibe eller sejlads (og forankring).

Forestil dig, at du er i toppen af et hgjt tree, og pludselig kommer et uvejr. Steerk vind ryster traeet,
og det er meget svert for dig at holde dig fast mellem grenene. Hvad skal du ggre i sddan en
situation? Du vil sikkert ikke blive ved med at vere i treetoppen. Du vil komme ned sa hurtigt som
du kan. At komme ned fra traeet betyder ikke, at stormen forsvinder, men det er alligevel det sikreste

85



sted at veere. Desuden kan du gare noget brugbart: hjelpe eller beskytte de andre indtil uvejret
forsvinder.

Vores mal er at leere, hvordan vi kan grounde os, dvs. finde jordforbindelse, nar et falelsesmeessigt
uvejr rammer os. Uanset hvad stormen bestar af — vrede, tristhed, skyld eller hablgshed — jo

hurtigere vi kan finde jordforbindelse, jo bedre.

Intervention
Scriptet til at kaste anker-gvelsen kan varieres sa leenge, at man fglger de 3 beskrevne processer i

gvelsen:

1) anerkendelsen af tilstedeverelsen af ubehagelige, ugnskede, angstrelaterede osv. tanker eller
falelser (inkl. traumeerindringer),
2) at tage kontrol over ens krop,

3) at gendanne kontakt med ydre verden.

Forskellige scripter (adapteret fra Harris 2019) findes i manualens bilag (bilag 46-49): en universel
version, en version for fusion med traumerelaterede minder, et eksempel pa modifikation for at

bruge gvelsen i liggende position.

Scriptet til gvelsen er fleksibelt og skal tilpasses patientens behov. Hvis patienten har smerter, som
forveerres af, at han presser sine fgdder mod gulvet, sa kan man i stedet for vippe med fgdderne eller
teeerne, tromme med fingrene, treekke pa skuldrene eller presse tungen op til ganen. @velsen kan
laves af patienten hjemme, bade i siddende, staende eller liggende stilling. For at aktivere patientens
kontakt med sin krop og fa kontrollen over den, kan man opfordre patienten til at preve forskellige
aktiviteter, mens man laver gvelsen bade i sessionen og hjemmet — at sta op, drikke vand, smgre

handcreme pa haender eller noget andet.
Debriefing efter gvelsen

@velsen afsluttes med falgende spargsmal, som tilpasses til patienten og situationen.

e Legger du merke til en forskel nu? Er du mindre fanget i dine tanker og falelser? Er du
mindre revet veek med dem eller mindre kastet rundt af dem? Er du langt mindre “’pé
krogen” af dine svere tanker og folelser?

e Er det lettere at fokusere? Er du mere til stede her? Er det nemmere at tale sammen med mig

nu?
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e Har du mere kontrol over dine handlinger nu? Prgv at bevaege dine arme og ben, streekke ud

— kan du merke, at du har mere kontrol?

Terapeuten spgrger pa intet tidspunkt, om uvejret/ angsten/ den emotionelle smerte mm. er blevet
mindre, er reduceret eller drevet over — det er ikke formalet med gvelsen. Formalet er heller ikke at
aflede opmarksomheden fra de sveere tanker og falelser. Reduktion af ubehag ses som bonus, men

ikke det primzre formal.

Opmarksomhedspunkter

Teknikken kan med fordel gves i alle situationer og hvor som helst. @velsen gger patientens falelse
af at veere til stede, hans koncentrationsevne ved patreengende tanker, ruminationer og fornemmel-
sen af at kere pa autopilot (nar patienten ikke kan huske, hvad hun var i gang med eller hvordan
man kom fra et sted til et andet, eller at lzese flere sider uden at huske noget).

Typisk vil gvelsens varighed blive afkortet efterhanden som patienten er bekendt med gvelsen og
terapiforlgbet skrider frem. Patienten laerer at reagere hurtigere og begynder at bruge teknikken.
@velsens varighed kan variere meget afhaengigt af patientens problemstilling og funktionsniveau
(f.eks. kan det tage nogle minutter ved et lettere angstanfald til hele sessionen i tilfelde af

dissociation eller overvaeldende flashbacks).

Nar der arbejdes med patienter med tilbagevendende symptomer pa dissociation, hyppige
flashbacks, angstanfald mm., kan det veare ngdvendigt at gentage evelsen i at kaste ankret flere

gange i sessionen.

@velsen kan kombineres med handteringsstrategier for flashbacks, dissociationslignende symptom-
er mm., hvis psykologen er opmarksom pa at arbejde parallelt med accept og anerkendelse af de
udfordrende tanker og falelser, og ikke satter som mal at fjerne dem (se Bilag 64: Handteringsstra-

tegier for flashbacks).

Iseer patienter med traumer, angstlidelser og kroniske smerter oplever ekstrem fusion og har ofte
dominerende oplevelsesmassig undgaelse og en emotionel dagsorden. I dette tilfelde kan man
gentage metoderne kreativ hablgshed eller Choice Point og arbejde med accept/defusion, verdier og

malsztning for at gge forstaelsen af at kaste anker-gvelsen.
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Relationelle problemstillinger jf. ACT

I folgende afsnit beskrives temaer og intervention i forbindelse med problemstillinger, som er

relateret til relationer eller patientens interpersonelle oplevelser.

At have sin ret: Ret eller uret

Formalet med RET eller URET metoden er at demonstrere for patienten, hvordan den made, man
hafter sig fast i at have ret, ofte kan placere én i en fastlast rutinepreeget adfeerd, der kan forhindre
én i at engagere sig i adferdsmessige endringer. Ofte er det udlgst af tidligere mislykkede
relationer, hvor man kempede om, hvem der havde ret eller uret og hvor man straffede hinanden.
Der kan veare forskellige former for afstraffelse, eksempelvis at give andre den kolde skulder, at
skreemme andre, at reagere voldeligt og aggressivt. Alle disse reaktioner er forbundet med forsgget
pa at kontrollere indre oplevelser. Nar ferst man undersgger, hvad der er under vreden, har
kontrollen den funktion at forhindre at fgle sorg eller smerte. @nsket om at have ret kan veere en

barriere, nar patientens adferdsmenster ikke er i overensstemmelse med patientens vardier.

@velse: Ret og uret

B: Lad os prgve noget nyt. Det handler om hvem der har ret og hvem der har uret. Det betyder, at
der er en vinder og en taber. Vi begynder med hvad du har ret i. Kan du navne noget, som du
gnsker at have ret i?

P: Ja, jeg har ret i at alle mennesker er dumme og at de skal vide bedre....

B: Ok, du har ret og jeg vil repreesentere de andre “dumme” mennesker. Sd jeg har altsd Uret. Du
far saledes det rigtige kort (B skriver R (ret) pa kortet og giver det til patienten og skriver U (uret)
pa sit kort eget).

P: De tager ikke hensyn til andre. Faktisk, sa ville jeg gnske, at de vil holde deres mund.

B: Ok, du har ret (giver endnu et kort "R”) og igen, jeg, som er de dumme mennesker, skal holde
mund — (U-kort til sig selv). Men du ved hvad jeg teenker? Jeg synes ikke, at mennesker er dumme
og at de skal holde mund. Jeg synes, at de skal sige hvad de tenker, sa jeg vil fa ret og du far uret
(beholder R-kort til sig selv og giver U-kort til patienten).

P: Jeg er ikke enig med dig...

B: Okay, du far ret og jeg er forkert pa den igen....

P: (griner) Dette forer ikke til noget...

B: Du har ret (giver patienten et R-kort).

P: Hvad nu hvis jeg sagde at mennesker ikke var dumme?

B: Sa har du ret igen (giver endnu et R-kort). Ok lad os se hvad du har der?
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. Ja en masse kort, der fortceller mig at jeg har ret eller uret...

: Hvem vinder?

- Jeg ved det ikke. Jeg skal jo teelle.....

: Lad os sige, at du havde flest R-kort, hvad s&?

: Okay, sa vinder jeg

- Du har ret...(giver sd patienten endnu et R-kort og giver sig selv U-kort)
: Vent lige lidt, skal vi tilbage til spillet igen?

W U W U W U W~

: Det virker det til, hvis det handler om hvem der vinder eller taber. Lad os spille endnu en time,
sa kan vi telle kort bagefter, hvad sa?

P: Sa vil vi veere samme sted igen..

B: ja, du har ret, sd her er ideen. Vi kan spille det her spil og det kan fortsatte i en evighed.
Problemet er, at det har sin pris, at mennesker omkring dig ikke vil tale med dig og vil holde deres
distance. Hvad, hvis vi kunne fjerne alt det med ret og uret (skubber alle kortene vaek) og i stedet
fokusere pa de veerdier du gnsker at have i forhold til andre mennesker.

P: Jeg vil da gerne have nogle venner og maske en mand en dag.

B: Ja, hvad hvis denne tilgang og gnsket om at have ret afholder dig fra det?

P: Det vil ikke veere sa godt...

B: Sa nar du teenker ”Dumme mennesker”, kan du veere bevidst om den tanke og samtidig gare det

som virker? Altsa, veelge de handlinger, der er rettet mod at realisere dine vardier i relationer?

Ved den afsluttende samtale er det vigtigt at gere patienten opmarksom pa, at selvom terapien
slutter, er det kun en begyndelse med accept og at leve et vaerdibaseret liv. Spargsmalet er nu,
hvilke valg patienten treeffer i det videre liv: valg, der styrker en psykologisk eller adfeerdsmaessig
fleksibilitet eller valg, der ikke gar det. Behandlerens opgave er at understrege for patienten, at abne

og fleksible reaktioner overfor dem selv og andre er et begyndende skridt mod et meningsfuldt liv.

Den menneskelige natur og torturens mal og proces. Tilgivelse.

Falgende afsnit kan vere relevante for patienter, som er varet udsat for interpersonel vold, tortur,
feengsling, diskrimination pga. deres baggrund mm. For at hjalpe patienten med patreengende
spgrgsmal som “hvorfor mig...”, “hvorfor gdr det altid ud over uskyldige mennesker...?” mm., der
holder ham fast i fortiden, er det vigtigt at give patienten et stgrre indblik i og forstaelse for den
menneskelige natur og mekanismerne bag, samt psykoedukere patienten i torturens mal og
processer, for pa den made at nerme sig en mulig forklaring eller svar pa, hvorfor de er blevet

offerer for de grusomheder de er blevet udsat for.
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Dernast arbejder man med at hjeelpe patienten til, gennem tilgivelse, at acceptere og lere at leve
med sine smertefulde oplevelser og sin fortid. Veer opmarksom pa at understrege begrebets accept
betydning i denne interventionsform. Andre relevante interventioner sasom gvelser i defusion,

arbejde med livsveerdier og veerdibaserede handlinger kan anvendes.

Psykoedukation

1: Hvordan mennesker bliver voldelige og begar grusomme ting

Traumatiserede mennesker mister ofte deres tro pa en retfeerdig verden og hvordan mennesker
overvejende er (menneskets natur). Ud over at forstyrre vores grundantagelser gdelaegger traumet
ogsa vores forstaelse af retfeerdigheden generelt, tillid til autoriteter eller ledere (isar i krigen) og

man spekulerer over, hvordan mennesker kan gare sa grusomme ting.

Eksempler pa arsagsforklaringer:
e Insider- og outsidergrupper. Folk opdeler andre mennesker automatisk i insider- og

outsidergrupper, og de vurderer deres egne gruppemedlemmer hgjere end de andre.

o Stressfaktorer aktiverer latente fordomme (f.eks. hudfarve, etnicitet m.fl.). Nar man faler sig
truet, har man tendens til at tro pa at de andre, som er forskellige fra én (dvs.

outsidergruppen), er farlige.

e Brug af propaganda af ledere. Propaganda bliver brugt for at forsteerke fordomme og

dehumanisere de andre (Farlige dyr skal jo slas ihjel.)

e Folk adlyder autoritet. De ger det isar, nar de selv faler sig truede, eller nar de kan skyde

ansvaret pa en anden, i dette tilfeelde lederen.

e Ledere “sminker” overgreb mod outsidergruppen, sa disse ikke vaekker ansted. Dem, som
giver ordrer, beskriver tortur og mord som noget retfeerdigt, ofrene selv har fortjent. Ledere
har ansvar, som gar det muligt at skyde sit eget individuelle ansvar til side.

e Ledere forhindrer afvigende holdninger ved at true, at skabe mistillid i gruppen og at straffe
afvigere.

2: Torturens mal og proces
(anvendes evt. i forhold til patientens problemstilling)

90



Formalet er at give patienten en forstaelse af, hvorfor tortur finder sted. Mange torturofre spekulerer
meget over deres egen rolle i det skete eller faler steerk skam- og skyldfglelse. | disse tilfeelde er det
vigtigt at hjelpe patienten med at placere ansvaret realistisk (torturens formal er netop at skabe

skam- og skyldfalelser hos torturofret) og se det i en historisk-politisk sammenhang.
Torturens mal

e at gdelaegge ofrets opfattelse af sig selv i forhold til andre

e at skabe patologisk tilknytning til gerningsmandene

e at pavirke en stor del af befolkningsgruppen ved at torturere fa, ofte tilfeldigt udvalgte,
enkeltindivider (til skreek og advarsel for de andre)

Torturens proces

e at skabe frygt og falelse af kontroltab (voldstrusler, voldens uforudsigelighed, konstante
@ndringer af regler eller krav)

e at formindske autonomi (ved at kontrollere ens krop og funktioner gennem mangel pa mad,

sgvn og privatliv)

e isolation (fysisk isolation, men ogsa at skabe social isolation ved at tvinge ofret til at deltage

i forreederi eller tortur af andre)

e at minimere initiativ (ved at begraense mulighederne for at slippe veek, hard straf, hvis man

viser noget initiativ)
e at sprede viden om tortur (ved at lukke en del af ofrene ud for at skabe frygt)

e at skabe mistillid i samfundet (hvem forradte hvem?)

Traumet og tilgivelse

Formalet er at arbejde med de ting, som patienten har sveert ved at give slip pa eller tilgive for at
kunne komme videre i sit liv og dermed efterleve sine verdier. Tilgivelse handler enten om at
tilgive andre eller sig selv for de ting, som man blev udsat for. Man skal ligesom med tanker og
folelser ogsa vere observerende i forhold til tilgivelsen og rumme den, mens man fokuserer pa de
personlige verdier. Star mangel pa tilgivelse som en hindring for at leve et vardibaseret liv, hjaelpes
patienten til den erkendelse, at det patienten blev udsat for, ikke var ok (med empati og forstaelse).
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Tilgivelse er en handling og ikke en felelse, eftersom at “give” er en handling. Hvis patienten
gnsker at tilgive, kan det ske, at patienten oplever en lettelse eller fred. Men det kan ogsa ske, efter
at man har tilgivet andre, at der, efter et par timer eller dage, igen dukker en fglelse af vrede op.
Hvad skal man sa stille op? Patienten kan altid veelge at opfere sig pa en tilgivende made, mens de

falelser, som associeres med tilgivelse, kommer og gar.

Mangel pa tilgivelse og selvbebrejdelse kan straekke sig fra selvdestruktiv adferd, sdsom misbrug,
isolation og at skeere i sig selv, til had og skade af andre. Selvbebrejdelsen handler i virkeligheden
om ikke at leve det liv, patienten ensker at leve. Behandleren kan sperge patienten: ”Hvis du kunne
give dig selv det liv, du havde fer traumet, hvordan vil det liv se ud? Hvordan vil du handle?”
Patienten vil komme ind pa forskellige ting. Igen er det vigtigt, at tilgivelse bliver betragtet som en

proces.

Intervention

Orme-metaforen

(Figur: Orme-metaforen)

Orme-metaforen kan anvendes i forbindelse med tilgivelse (se bilag 50):

Der er to orme, der hanger pa en krog. Den ene hanger inderst og den anden taet pa spidsen af
krogen. | denne metafor er patienten den inderste pa krogen og den ikke-tilgivet person er den
anden og yderste. Det betyder, at den eneste made patienten kan komme af krogen er ved at lade
den ikke-tilgivte person komme af fgrst. Det er en vigtig beskrivelse i forhold til smerte og vrede.
Ofte er den, som holder en person pa krogen, den der lider mest, ikke den der bliver holdt

utilgiveligt. Ofte spgrger man patienten, om de vil lade den anden komme ud af krogen, hvis det
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ogsa betgd at de selv kom ud. Kontrol spiller her en stor rolle i forhold til at holde styr pa sine
folelser:

B: Hvad hvis jeg skreller vreden af, hvad gemmer der sig inden under? Er der andre fglelser der?
Hvad vil der ske, hvis du talte med din keereste om fglelsen sorg og frygt i stedet for at du blev
vred? Hvad hvis det var ok at tale om den oprindelige falelse?

P: Det vil gare mig for sarbar..

B: Ok, endnu en folelse du undgar ....

P:Ja...

B: Godt, vil du vere villig til at fale den smerte og sarbarhed, hvis det betad, at du og din partner
ikke blev rodet ind i al det skrigeri og herefter ikke talte sammen i flere dage? Du fortalte mig jo, at
du veerdsatter et varmt og engageret forhold til ham. Kunne du veelge at gare det for at opna et
varmt og engageret forhold?

P: ja, men...

B: Hvad stopper dig?

P: Han skal stoppe og ikke mig...

B: Men, nu er det dig, der star og holder pa denne verdi, som betyder noget for dig. Hvordan kan
du hengive dig til den og mene det?

P: Jeg kunne vel fole folelsen og tale med ham om det. Men jeg kan ikke lide det... og jeg @nsker det
ikke. Det far mig til at se svag ud...

B: Husk at du ikke behgver at kunne lide det. Men kunne du vaelge at gare det, hvis det betad at du
levede op til din veerdi?

P: Teknisk set ja...

B: Simpelt og hardt pd samme tid...

P:Ja

@velse: Tidligere og nuvaerende samfundsmaessige erfaringer
Skemaet over samfundsmaessige erfaringer kan udfyldes sammen med patienten angaende patien-
tens tidligere erfaringer fra oprindelseslandet og i Danmark (bilag 51). Skriv alle erfaringer og
oplevelser ned, bade positive og negative. Hjelpespgrgsmalene kan evt. bruges:

e Hvilke muligheder havde du den gang — og har du nu?

e Huvad vil du bevare fra dit hjemland?

e Hvilke muligheder er der i hjemlandet og i Danmark for dine bagrn?

e Hvordan oplever du den danske mentalitet og mentaliteten i hjemlandet? m.fl.
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Hvis patienten har det sveert ved at finde positive ting ved det nye land, kan man spgrge om

ytringsfrihed, fred, social stgtte (pension, gratis legebehandling), gratis uddannelse osv. Det er

vigtigt, at mange nuancerede oplevelser kommer frem.

Eksempler:

Tidligere samfundsmaessige erfaringer

Nuveerende samfundsmaessige erfaringer

Krig i hjemlandet

Folk hjalper hinanden

Forbindelse mellem generationerne er vigtig
Tvangseegteskab

Faengsling

Fred

Ensomhed
Uddannelsesmuligheder
Ytringsfrihed
Behandlingsmuligheder

De oplevelser som er vigtige for patienten (erfaringer) markeres. Der understreges vigtigheden af at

skelne mellem kontrollable og ikke-kontrollable omstaendigheder (f.eks. kan man ikke kontrollere,

om der er krig i hjemlandet, men man kan have sin vaerdi som pacifist og handle ift. denne veerdi).

Relevante bilag kan bruges: f.eks. Nuet, Nuancer, veerdirelaterede arbejdsark, Choice Point mm.
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Ressourcer

| arbejdet med ressourceopbygning kan man tage udgangspunkt i forskellige perspektiver, bl.a.

coping-perspektiv og self-compassion-perspektiv.

1. Mestringsstrategier

Mange patienter er ofte i besiddelse af forskellige ressourcer og copingsstrategier, der giver dem
styrken til at overkomme livets udfordringer. Nar behandleren udforsker patientens ressourcer og
copingsstrategier, er det vigtigt, at behandleren lgbende validerer patientens copingsstrategier, sa
patientens mestringsevne styrkes. Pa denne made kan samme copingsstrategi effektiveres i patien-

tens nuveerende liv.

Ressourceopbygning indebarer at hjelpe patienten med at finde ngdvendige ressourcer hos sig selv.
Patienten hjeelpes frem til at finde hans/hendes egne lgsningsmuligheder. Malet er at identificere
minder og forestillinger, der er forbundet med positive emotionelle faser og funktionelle copingstra-
tegier (bilag 52: Identificering af ressourcer). Ressourceopbygning hjelper med stabilisering af pati-
entens emotionelle tilstand og anvendes f.eks. ved skamfglelse, depersonalisation, vredesudbrud,
selvskadende adfeerd, tvangspraegede selvkritiske tanker og vedvarende tristhed.
Ressourcer omfatter information om specifikke begivenheder, forhold, fysiologiske tilstande og
funktionelle copingsresponser:

e Mestringsressourcer — at tage omsorg for sig selv

e Relationelle ressourcer — positive rollemodeller, omsorgspersoner

e Symbolik ressourcer — religigse overbevisninger, musik

Intervention

For at finde ressourcerne frem kan man eksempelvis sige:

Prgv at teenke pd, hvordan du klarede denne situation, da du var i feengsel (mestringsressource)
Prgv at teenke pa de mennesker, der hjalp dig med din flugt (relationel ressource)

Hvad vil din religion sige om dine tanker om selvmord (symbolik ressource)

Flere spgrgsmal til identificering af ressourcer kan bruges (se bilag 52).
Ressourceopbygning kan evt. kombineres med metoden Choice Point, nar der udforskes, hvilke

hjelpemidler/ ferdigheder patienten besidder eller skal laere.

2. Self-compassion
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Self-compassion handler om at anerkende egen lidelse og mgde den med venlighed og omsorg.
Self-compassion bestar af tre hovedelementer: mindfulness, venlighed og en felles menneskelighed
(anerkendelsen af, at vi er feelles med alle andre mennesker om at fale lidelse).

Det er serligt meningsgivende at arbejde ud fra self-compassion-perspektiv med patienter, som har
oplevet (interpersonelle) traumer. Intervention kan kobles sammen med adskillige temaer i

psykoterapi, bl.a. skyld- og skam, smertehandtering, livsvaerdier, valg, relationsproblematikker mm.

Intervention

I psykoterapien anbefales det at arbejde med fglgende processer (relateret til adskillige
forhenvaerende afsnit i dette kapitel, bl.a. defusion, accept, naerver, verdier, engagerede
handlinger). Alle processer, som er beskrevet nedenunder, er bade forbundet med psykoedukation

samt aktive gvelser.

Anerkendelsen af smerten

Gennem gvelser i mindfulness og bevidst narveer lerer patienten at leegge maerke til sin egen
smerte og at anerkende den. Man lare ogsa at anerkende tilstedeveerelsen af smertefulde tanker,

falelser, emotioner, forestillinger, fornemmelser, minder osv.

Defusion fra negative selvvurderinger

Her er fokus pa at lere at defusionere fra alle de ubehagelige ting, man siger til sig selv.

At reagere med venlighed

Den veerdi, der danner grundlag for self-compassion, er venlighed. Malet med self-compassion er at
vaere kerlig og venlig over for sig selv. Venlighed involverer sproget, sdsom hvordan man taler
med sig selv, samt venlige gerninger, sdsom selvberoligende ritualer og aktiviteter praeget af

selvomsorg, eller at tilbringe tid sammen med mennesker, som behandler en godt.

Accept, veerdier og engageret handling

Accept er ikke ensbetydende med bare at se passivt til og acceptere vanskelige situationer. | ACT
indebaerer accept-processen “engageret handling” som bestar af til at skride til handling pa en
effektiv made med udgangspunkt i sine verdier og gere alt, hvad man kan, for at forbedre
situationen sa meget som muligt. Nar man leerer at give plads til smertefulde eller ugnskede
kognitioner, fornemmelser osv., og ikke keemper imod dem, giver dem lov til at veere der, leerer ikke
at blive revet med dem, er det i sig selv en venligsindet handling. Man gar patienten opmarksom
pa, hvordan hans handlinger pavirker velvere, helbred og trivsel. F.eks. kan isolation, alkohol og at

96



opgive vigtige aktiviteter forstds som ikke-venlige handlinger mod sig selv, mens at tilbringe tid
sammen med familien, at ga en tur, spise sundt, lave gvelser, som behandlere har foreslaet, forstas

om venlige handlinger mod sig selv.

Validering

Patienterne har ofte tendens til at underkende deres egen emotionelle oplevelse — emotionel smerte
bliver ikke valideret som en gyldig oplevelse. Validering af svere indre oplevelser som normale og
menneskelige er i centrum i denne del af processen. Man kan gve sig i at minde sig selv om, at det
er normalt og naturligt for mennesker at have svere tanker og felelser nar livet er hardt, nar man
begar fejl, nar man bliver afvist, eller nar man mades med virkelighedsklgft (en klagft mellem den
virkelighed, man har, og den virkelighed, man gnsker).

Forbundethed

Problemet opstar, nar man fusionerer med tanker om, at man er ene i at opleve steerk smerte — at alle
andre er mere lykkelige, er i stand til at glemme eller er ligeglade med de ubehagelige oplevelser,
“hvorfor sker det kun for mig” mm. Man faler sig isoleret, tilovers, ikke som en del af gruppen
leengere, og smerten intensiveres af at lide alene. | denne del af processen er fokus pa at skabe
forbundethed med de andre: bade ved at gge defusionsevne samt ved aktivt at engagere sig med
aktiviteter og handlinger, som gger ens folelse af at veere forbundet til andre mennesker. Herunder
harer ogsa refleksioner over lidelse som et fellesmenneskeligt vilkar — det er ikke et tegn pa
svaghed eller psykisk sydom, men et tegn pa at vi, som alle andre mennesker, er levende,

omsorgsfulde veasener.

Udfordringer med at arbejde med self-compassion
At arbejde med self-compassion er oftest en tidskraevende proces i psykoterapi — det er vigtigt med
timing, og at ga varsomt til vaerks. Ikke alle patienter har erfaring med self-compassion. Konceptet
kan virke skremmende, overveldende eller kulturelt uacceptabelt (f.eks. feminint, ikke mandligt
nok eller lignende). Det startes med det element i processen, som er nemmest for patienten eller
som patienten reagerer mest positivt pa — oftest er dette psykoedukation, anerkendelse og
validering. Feerdigheder i self-compassion opbygges gradvis, og er oftest forbundet til alle andre
emner i psykoterapien.
Ideelt vil den terapeutiske proces i sig selv kunne give erfaring med omsorgsfulde relationer, hvis
patienten ikke har sadanne erfaringer i sit eget liv. Evt. kan religigse stikkelser, f.eks. Jesus, Gud,
Buddha, eller fantasivaesner (engle) anvendes i gvelser, for at patienten kunne opleve omsorgsfuld
forbundethed til andre.
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De almindelige barrierer for self-compassion er, udover at ikke have personlige erfaringer med self-
compassion og at reagere negativt pa selve ordet self-compassion, faglgende; fusion med
mindreverdsfalelse, hvor patienten fusionerer med selv-narrativer som jeg er uverdig eller jeg

fortjener ikke omsorg. | sadanne tilfeelde kraeves det, at der dannes steerke faerdigheder i defusion.

Hvis patienten bliver overveeldet af emotioner som angst, tristhed, skyld eller skam, anbefales at
bruge gvelser i at kaste anker. Patienter kan ogsa veere kritiske over for self-compassion, og finde
det et tegn pa svaghed, noget feminint, eller noget userigst mm. Behandleren kan tilpasse sit sprog
efter patientens behov og forstaelse, og bruge andre sproglige metaforer som f.eks. “din gode ven”
(se gvelsen) eller lignende.

Hvis self-compassion virker meningslgst for patienten, kan det veere sveert at opfordre patienten til
at arbejde med det (Hvordan skulle det hjeelpe mig?). | dette tilfeelde kan man arbejde med Choice
Point modellen (beskrevet i et andet afsnit i dette kapitel), hvor man identificerer patientens
selvkritiske vurderinger, selvhadet eller andre negative kognitioner om sig selv. De skrives nederst i
modellen. Dernast identificeres de kontraproduktive, selvudslettende eller destruktive
adfeerdsformer, patienten udviser, og det udforskes sammen med patienten, om de er beveegelser
vaek fra eller hen imod. Self-compassion kan sa prasenteres som en faerdighed, der kan hjlpe

patienten, nar han er kert fast (pa krogen), som en bevaegelse hen imod, eller begge dele.

@velse i self-compassion: De to venner

@velsen modificeres til enkelte patient, f.eks. inkluderes patientens egne eksempler (validering af
patientens oplevelser, tanker, fglelser mm).

Forestil dig, at du er i hard periode i dit liv. Nar du har det sadan, hvilken slags ven vil du sa gerne
have at statte dig til?

Vil du helst have sddan en ven, der siger: "Ah, hold nu op at klynke. Jeg gider ikke at hore pd det.
Hvad brokker du over? Kom videre!”?

Eller foretreekker du den slags ven, der siger: ”Det er godt nok hdrdt. Alle ville have det sveert, hvis
de stod i din situation, tror jeg. Jeg kan godt forstd, at du foler dig trist, ensom, ... Sd skal du bare

vide, at jeg er her for dig, min ven. Vi star sammen om det her”?

@velse: At give komplimenter og at nyde dejlige oplevelser
Formalet er at skabe kontrast til de traumatiske handelser, samt at opfordre patienten til at tage
ansvar for sit velbehag.
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Da mange traumatiserede mennesker har mistet evnen til at give sig selv behagelige oplevelser,
opfordrer behandleren patienten til at gare noget dejligt for sig selv hver dag (tage bad, lzese eller se
yndlings-tv-programmet, noget som patienten plejede at nyde), samt give og modtage
komplimenter. Patienten skal give en kompliment mindst en gang om dagen. Opgaven bestar ogsa i
at modtage komplimenter uden at afvise dem eller uden at finde mulige grunde til, hvorfor denne
kompliment ikke kan accepteres (bare sig tak) (bilag 53: At give komplimenter og at nyde dejlige

oplevelser).
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Kognitive teknikker

I forhold til sagsformulerings-afsnittet skeaerpes problemanalysen i dette afsnit, hvor den kognitive
diamant og 5-kolonneskemaet introduceres. Metoden adskiller sig ikke principielt fra sagsformule-
ringen, for sa vidt som den anvendes eksplorativt. Dvs. den kognitive diamant og 5 kolonneskemaet
introducerer en ny teknik, der kan anvendes i direkte forlengelse af sagsformuleringsafsnittet.

Det principielt nye i afsnittet er, at der ogsa fokuseres pa alternative kognitioner. Fokus pa
forandring er med overlaeg nedtonet i de farste af manualens afsnit, da krav, der ikke bygger pa en
klar forstaelse af patientens ressourcer og (oplevede) problemer, risikerer at bidrage til patientens
oplevelse af insufficiens. Det er vigtigt at huske pa dette og fortsat tage sine forholdsregler, ndr man
pabegynder kognitiv omstrukturering. For det farste anvendes omstrukturering primert, nar det
viser sig relevant i felles undersggelse. Jo leengere man kommer i afsnittet, jo mere opmaerksom
skal man derfor veere pa, om patienten kan gjne en klar problemstilling. Ellers er det tid til at lave
en opsamling og evt. vende tilbage til problemlisten og/eller sagsformuleringen. Dernast ma man
forsgge at hjeelpe patienten til at gare sine egne opdagelser, frem for at fortelle patienten hvilke
alternative tanker, der skal indleres. Dette krever talmodighed og sandsynligvis kraftig
afgrensning i forhold til det materiale, der foreslas i dette afsnit. Et mindre udsnit, som
skraeddersyes til patienten, og som prgves og tilpasses gentagne gange, er i udgangspunktet at

foretraekke.

Afsnittet skal, som allerede navnt, ses i samspil med sagsformuleringen. Negative automatiske
tanker, leveregler og kognitive forvrengninger kan paferes under vedligeholdende faktorer
("Hvorfor gar det ikke vaek”— punktet). Samtidigt hjelper sagsformuleringen til at belyse en naturlig
logik i, at patienten har disse tanker (”Det er ikke sa underligt, at man kan tenke x, hvis man som

dig har oplevet y”).
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Den kognitive diamant

Tegning: Jakob Kramer. Se bilag 8 for handout.

Den kognitive diamant er et redskab til at differentiere og belyse sammenhange i patientens
kognitive og adferdsmassige reaktionsmgnster i en given situation. De sidste, kursiverede ord er
vigtige, da den kognitive diamant forudsetter, at man kan definere en konkret og afgranset
situation. Dette kan indebzre mere eller mindre arbejde, afhaengigt af hvor konkret problemlisten
er. En konkret problematik som angst nér jeg karer bil” kraever blot at man udvealger et eksempel,
som patienten kan genkalde sig i en vis detaljegrad. Er problemet formuleret pd et mere tematisk
niveau og ikke afgraenset til bestemte typer af situationer, ma terapeuten hjaelpe patienten til at finde
og afgraense en situation, der eksemplificerer det problematiske tema.

Den kognitive diamant kan i gvrigt bruges til at analysere vanskelige situationer i selve terapien. Pa
den made far man mulighed for at distancere sig fra den umiddelbare situation og undersgge den i
feellesskab.

Patientgruppen har meget varierende kognitive og kulturelle forudsatninger for at forstd den
kognitive diamant. Det er derfor vigtigt at veere paeedagogisk og fleksibel i sin strategi, nar metoden
skal formidles til patienten. Vealger man at indlede med et eksplicit fokus pa at lere metoden (1
dag kunne jeg godt teenke mig at vi ser pa...”), er det vigtigt at finde eksempler i patientens
hverdag, som modellen kan knyttes til. En anden tilgang er at indlemme metoden gradvist ved farst

at anvende metoden implicit og derefter gradvist ekspliciterer metoden for patienten (”Det ser altsa
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ud til at de billeder/tanker du far i situationen pavirker dine falelser. Lad mig vise dig et billede,
hvor den sammenhang er vist”). Dette kan f.eks. vare en fordel hvis patienten har en begranset

opmearksomhedsspaendvidde, men er optaget af en bestemt, problematisk situation.
Nar man har introduceret patienten for to eller flere af elementerne i den kognitive diamant kan man
lave et kolonneskema pa tavlen. Indsat kun sa mange kolonner, som patienten komfortabelt kan

arbejde med — Flere kolonner kan altid tilfgjes.

Kolonneskema

Situation Tanker Folelser Krop Handling Alternativ tanke

Situationen beskrives sa konkret som muligt. | tankekolonnen kan patienten give udtryk for tanker i
situationen, og udtrykke hvor overbevist han/hun er om denne tanke. Tanker kan udover udsagn
ogsa manifestere sig i billeder, og det kan derfor vaere relevant at spgrge ind til eventuelt
forestillede billeder i den konkrete situation. | falelseskolonnen kan for hver fglelse angives en
oplevet intensitet fra 1-10.

Gives kolonneskema som hjemmearbejde, udleveres enten et praefabrikeret 5-kolonneskema (bilag
54) eller et handtegnet skema med faerre kolonner, hvis det er mere hensigtsmaessigt.

Nye copingstrategier

Nar patienten anfgrer en tanke som belastende og uhensigtsmassig, er der basis for at indtage et
mere handlingsorienteret fokus, hvor patienten f.eks. lerer at aflede sin opmarksomhed fra de
belastende tanker. Ligeledes kan man, nar den kognitive omstrukturering skrider frem og der
dukker ideer til alternative tanker og handlinger op, skiftes til nedskrivning og indgvning af
”coping-tanker” (F.eks. ”Jeg er 1 Danmark nu, der bliver ikke borgerkrig”). Coping tanker kan ogsa

inddrages 1 evelsen visualisering af sver situation”, som findes under adfaerdsaktivering.

Eksempler pa coping tanker:
- Selvom min krop reagerer med angst, er det ikke det samme som at situationen er farlig.
- Mine tidligere erfaringer gor, at det er sveert at have tillid til folk, men det betyder ikke, at

jeg ikke kan stole pa nogen i dag.
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- At bebrejde andre gar mig bare vred, jeg skal ikke tro det veerste eller drage forhastede
konklusioner

- Jeg synes, det er hardt at ga en tur, men jeg ved, jeg far det bedre af det.

- Tag nogle dybe indandinger. Sa lzenge jeg forholder mig i ro, sa har jeg kontrol.

- Jeg kan finde en made at sige det som jeg vil sige, uden vrede

- Nar jeg hgrer en stemme i mit hoved, er det ubehageligt, men jeg ved, det er ufarligt.

Terapeuten vurderer i henhold til den enkelte patients behov, evner og gnsker, hvorvidt der tidligt
skal fokuseres pa operationalisering af alternative tanker og handlinger, eller om der skal fokuseres
pa videre udforskning af de uhensigtsmassige tanker. Begge dele stiller krav til patienten og man
ma derfor vaere opmeerksom pa at ikke at forcere processen. Det kan vare en fordel at afgraense sig

og dermed give plads til vejledt opdagelse (guided discovery) og gentagelse.

Udfordring af eksisterende tanker og udforskning af alternative tanker

Afklaringen af, om tankerne i et kolonneskema er hensigtsmaessige eller ej, er et springende punkt i
omstruktureringen. Er tanken f.eks. ubehagelig, men (opfattes som) udtryk for en reel fare, sa er
patienten naeppe motiveret for omstrukturering. Nogle gange ved patienten allerede i forvejen, at
tanken er uhensigtsmassig. Andre gange er den decentrering, der ligge i selv udarbejdelsen af
kolonneskemaet, maske nok til at det spontant gar op for patienten.

Terapeuten kan hjelpe patienten til at udfordre sine tanker og til at lede efter alternative tanker ved
hjelp af nedenstaende spgrgsmal. Hvor vidt og hvor meget tankerne skannes at skulle udfordres, vil
afhenge af, hvor meget patienten tror pa tanken (anfert som sandhedsvardi fra 0 — 100% i
kolonneskemaet).

Bevisfagring for egne tanker. Hvilke beviser foreligger pa, at din tanke er sand?
e Hvad bygger du din tanke pa?
e Er der beviser for at denne tanke er realistisk?
e Hvad forteeller din erfaring dig? (- Hvor ofte er det sket ved tidligere lejligheder? Svarer
den hyppighed til din vurdering af sandsynligheden?)
e Hvad er sandsynligheden for at tanken er sand og realistisk efter disse overvejelser?
e Kunne der veere andre mader at opfatte situationen pa? (Find det i

situationen, som peger i en anden retning)
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Distancering. Tread et skridt tilbage og skab afstand til dine tanker, for at opna et mere neutralt syn
pa problemet.

e Hvad ville du rade din bedste ven til, hvis han tenkte ligesadan?

e Hvordan ville du opfatte problemet pa et tidspunkt, hvor du havde det bedre?

e Hvad ville en anden person tenke i den samme situation?

Det veerste og det bedste. Analyser konsekvenserne af hvad der kunne komme ud af en given
situation.

e Hvad ville vaere det vaerste, der kunne ske, hvis din tanke er rigtig?

e Ville det vaere slemt, hvis det vaerste der kunne ske, egentlig skete?

e Og hvad ville sa ske?

o Hvad kunne du selv gare, hvis det skete?
o Hvad skulle der til, for at du kunne klare situationen?
o Hvilke muligheder er der for at fa hjelp?

o Hvordan ville du hjelpe en anden i en lignende situation?

e Huvis det ender sadan, hvad kunne der ske, som kunne gavne dig?
e Hvad ville veere det bedste, der kunne ske?

e Hvis det bedste skete - hvad ville da ske?

Fordele og ulemper ved bestemte handlinger kan analyseres.
e Hvad er fordelene ved at gare det, du patenker?
e Hvad er ulemperne ved at gare det, du patenker?

e Hvad vejer mest — fordele eller ulemper?

Kognitive forvreengninger

Udover at forholde sig kritisk til selve tankerne og deres implikationer, kan man ogsa rette et kritisk
blik imod den proces, hvori de bliver til. Nogle gange er vi pressede for tid og skal tage hurtige
beslutninger. Er vi f.eks. i overhangende fare, kan vi reagere hurtigt og intuitivt med angreb eller
flugt. Tanken i den situation kan vare “liv eller ded”, alt eller intet”. Reagerer vi med samme
stress og angst i mindre truende situationer, risikerer vi at overse nogle vigtige nuancer. Man kan
f.eks. blive desperat over sit sygdomsforleb og teenke “enten er man 100% rask, eller ogsa er man
100% syg”. Dette kaldes en kognitiv forvraengning, i dette tilfelde mere specifikt “dikotomisk
teenkning” (alt-eller-intet/sort-hvid-teenkning). Dette er illustreret nedenfor med en cirkel, der i et
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snaevert fokus er sort og hvid, men som, ndr man udvider perspektivet, har mange farver og

nuancer.

(Gengivet pa bilag 55)

Det anbefales at kognitive forvraengninger kun italesettes i det omfang, de vurderes at spille ind pa
patientens tanker. Kognitive forvreengninger introduceres altsa ikke som et tema, men forsgges efter
behov veevet ind i dialogen. Terapeuten kan i udgangspunktet blot inddrage og sparge ind til det,
som patienten systematisk undlader i sin fremstilling. Nar terapeut og patient erfarer, at der er et
mgnster, der gentager sig i patientens tanker, kan man lede efter en dekkende betegnelse for dette
fenomen, f.eks. “alt-eller-intet-teenkning”. I tabel 1 er oplistet en raekke typiske forvraengninger.
Terapeuten kan lgbende tjekke i listen, om der kunne vere selektive udeladelser i patientens

fremstilling (som evt. i farste ombeering er gaet ubemaerket hen).
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Tabel 1 Kognitive forvrengninger (Westbrook, Kennerley & Kirk 2011)

At tenke i ekstremer

Dikotomisk teenkning

Katastrofeteenkning

Urealistiske forventninger

Selektiv opmarksomhed

Over-generalisering

Afvisning af det positive

Forstarrelse og formindskelse

At betragte alt som enten sort/hvid, gode/darlige eller
rigtige/ forkerte. "Alle folk fra et bestemt land er darlige"
Man ser nogle faresignaler i en given situation, og
konkluderer pa dette. ”Jeg niede ikke alle mine opgaver i
dag, sé jeg bliver fyret”

Holde sig selv eller andre op imod urealistiske normer,
f.eks. i forhold til prastationer eller moral. “Jeg ber
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kunne...”, ”’jeg burde have forhindret...”

Generalisering pa baggrund af enkelthendelser. "Jeg kan
ikke gare noget rigtigt.”
”Det siger han kun for at vaere venlig”, ”Det er ikke sd godt

som det, de andre kan/ det jeg kunne for”

Underdrivelse eller overdrivelse af situationens betydning

Intuition

Forhastede konklusioner

Folelses-teenkning

"Det betyder, at jeg er svag, hvis jeg har det sa darligt efter

traumet. En steerk person bliver ikke syg af det.”

1. Tankelaesning - man forventer, at andre har negative

tanker om en, selv nar der ikke er klare beviser pa dette.
("Min nabo hilser ikke pa mig, han hader mig.")

2. Forudsigelse - en forestilling om, at man kan forudse
hvad der vil ske, eller hvad andre mennesker tenker og
foler. ("Hvis jeg forteller min mand hvordan jeg har det, sa

bliver han vred pa mig”)

Man konkluderer ud fra, hvordan man fglelsesmaessigt har
det. ”Det foles som om jeg ikke kan kontrollere
situationen, sa det kan jeg nok ikke”. ”Jeg fér det skidt, nar

jeg bliver vred, sa det ma vere skidt at blive vred”. "Jeg
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foler mig uattraktiv, s det er jeg nok”. "Jeg foler mig
skyldig efter, at jeg blev misbrugt som barn, sa jeg ma have
gjort noget forkert.”

Angstfolelse = det er farligt”

Skamfolelse = ”jeg er vaerdiles”

Skyldfelelse = ”’jeg kunne have gjort mere/have reddet

andre”

Selvbebrejdelse
Personalisering At patage sig skylden uden at der er grund til det. “Det
burde jeg have kunnet forhindre”

Kalde sig selv navne Idiot! Jeg er sa dum. Sikke et fjols jeg er.

Omstrukturering pa tre niveauer

De tanker, som man i terapien forsgger at omstrukturere, kan opdeles i tre niveauer (Ibid):
1. Negative automatiske tanker
2. Leveregler

3. Kerneantagelser

Opdelingen kan ogsa illustreres som et “kognitivt trae’:

107



Bladene: Automatiske tanker
1. De andre bryder sig ikke om mig. Der er ingen der forstar det. Jeg er en belastning.
2. Jeg finder aldrig ud af det! Jeg gider ikke, hvis ikke det bliver perfekt!
3. Bare jeg ikke far et tilfelde! Jeg besvimer/dgr! Andre bestemmer over mig. Ingen lytter til

mig. Jeg kan ikke ggre noget.

Stammen: Leveregler
1. Det verst teenkelige er afvisning. Hvis ikke jeg altid er elsket, er jeg ingenting (accept)
2. Hvis jeg begar fejl/hvis jeg ikke klarer alt perfekt, er jeg en fiasko (preestation)
3. Huis ikke jeg har kontrol, bliver jeg overrumplet (kontrol)

Redderne: Kerneantagelser
1. Jeg er uelskelig/veerdilgs, ingen kan elske mig (accept)
2. Jeg er inkompetent, jeg duer ikke til noget (praestation)

3. Jeg er hjzlpelgs/svag, jeg ma vare pa vagt overfor verden (kontrol)

Negative automatiske tanker udger ofte samtlige tanker i et indledende kolonneskema, da de er de
mest tilgeengelige og situationsspecifikke tanker. Leveregler og is&er kerneantagelser er derimod
mindre tilgeengelige og kan kraeve at man bevidst stiller spgrgsmal, der peger ned imod de dybere,
mere generelle tanker. Dette arbejde kaldes ”den nedadgdende pils teknik” og kan tage afset i

falgende, elaborerende spgrgsmal:

”Gad vide hvad der egentligt er s slemt ved det?”
”Hvad tenker du, at det betyder?”

”Hvad siger det om dig?”

”Hvad ville det sige om dit liv/din fremtid?”
”Hvad ville andre teenke om dig?”

”Hvad kunne vi kalde det?”

”Kan du beskrive det vaerste, der kunne ske?”

”Og hvis det var sandt — hvad si?”

Terapeuten ma med den enkelte patient vurdere, om der er de kognitive forudsetninger og den

klarhed i kommunikationen, der skal til for systematisk at afsgge leveregler og kerneantagelser.
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Identificering af uhensigtsmaessige leveregler

Man kan veere sarligt opmarksom pa eventuelle leveregler, hvis patienten viser negativt ladede

folelsesmaessige reaktioner, sasom darlig samvittighed, skyldfglelse, usikkerhed, tristhed mv.

I afdeekningsprocessen kan falgende teknikker veere nyttige:

Udlede de personlige regler ud fra, hvad der udtrykkes i ’skulle” og “burde” seatninger, eller
“hvis ... sd...” saetninger

Anvende den nedadgaende pils teknik — hvis det nu var sandt, hvad ville der sa ske?” og “hvad
ville det betyde for dig?”

Hvad er konsekvenserne af din leveregel for dine tanker, fglelser og handlinger? (brug evt.
kolonneskema)

Afdaekke forvraengninger i patientens udsagn

Identificere gennemgaende temaer

Omstrukturere leveregler fra at veere dikotome til at blive mere nuancerede. Patienten hjelpes

f.eks. til at finde en middelvej i mellem nedenstaende poler:

Jeg kan aldrig stole pa andre Jeg stoler pa alle mennesker

109



Tabel 2 Leveregler

Praestation

O Oo o o o o o

Jeg er ngdt til at klare opgaven perfekt

Hvis jeg laver fejl, er det en personlig fiasko

Folk vil se ned pa mig, hvis jeg laver fejl

Huvis ikke jeg Kklarer det hele, er det ikke godt nok

Selvom jeg anstrenger mig, faler jeg ofte, at jeg ikke gar det godt nok
Nervgsitet er et tegn pa inkompetence

Det veerste af alt er ikke at sla til

Accept:

O o oo o o o g

Det er ngdvendigt, at andre kan lide mig

Det er vigtigt, at alle forstar mig

Jeg kan ikke holde ud, at andre bliver vrede pa mig
Det veerste, der kan tenkes, er at blive afvist

Jeg kan ikke afvise eller sige nej til andre

Jeg er ngdt til at gagre andre tilpas

Jeg kan ikke bere at sare andre

Kritik betyder personlig afstandtagen

Kontrol:

O O 0o oo o o

Det er mig, der bestemmer

Jeg er den eneste, der kan klare mine problemer

Jeg kan ikke holde ud, at andre forteeller mig, hvad jeg skal gare
Jeg kan ikke bede om hjeelp

Andre prover altid at kontrollere mig

Jeg kan ikke holde ud ikke at have kontrol

Det er sveert at indordne sig under andres regler

Hvis jeg lader andre komme for naer, mister jeg kontrollen i forholdet

110



Skyld, skam og selvbebrejdelse

Mange patienter sidder tilbage med skyld og skamfglelser efter traumeoplevelser. Dette er en
problematik, der ligesom — og maske i endnu hgjere grad end — sorg, ikke ngdvendigvis er
konceptuelt modnet hos patienten. Derfor er det ogsa en sarlig vigtig problematik at forholde sig til,

og evt. sparge ind til, hvis man fornemmer at den er pa spil.

Skam er en social fglelse, der under normale omstendigheder fungerer som en overlevelsesmeka-
nisme, fordi individ og gruppe overlever bedre, nar den enkelte tilpasser sig. Sociale mader at fa
den enkelte til at tilpasse sig fellesskabet, kan foregd ved at personen ellers ’skammes’ ud.
Skamreaktioner er kropsligt forankrede, de er automatiske, ufrivillige og kan foranledige at andre i
gruppen ogsa faler ubehag. Skamfalelsers fysiske udtryk, f.eks. radmen, at kigge vek, at bgje
hovedet, gemme ansigtet og undga andres blik, kan tiltrekke sig mere opmarksomhed fra
omgivelserne end man gnsker. Nar man skammer sig, gnsker man, at oplevelsen skal slutte hurtigst
muligt og man har som regel lyst til at gemme sig langt veek. Ved traumerelateret skam, hvor man
har oplevet vold, trusler og nedverdigelse fra andre, opleves skammen ofte som en folelse af
karlighedstab. Man kan fa en fglelse af at veere uren, uveerdig og umenneskelig. Skamfalelser
udtrykkes ofte som at man foler sig *akavet’, ’forvirret’ og som ’et enske om at forsvinde’. Den

skamfulde har ofte fantasier om at tage livet af sig selv eller gnsker om at dg.

Skyld- og skamfglelser knytter sig til den enkeltes selvvaerdsfalelse, som blandt andet haenger
sammen med, hvor godt man lever op til sin sociale gruppes idealer. Lever man ikke op til dem,

opleves det som fejl og mangler ved selvet og kan give skyld-, skamfglelse og selvbebrejdelse.

Tanker om egen skyld og skam kan udfordres pa samme made som andre uhensigtsmassige tanker,
som gennemgaet tidligere i dette afsnit. Derudover kan behandleren veaere med til at normalisere
patienters steerke skyld- eller skamfglelser ved at psykoedukere om disse falelser og deres arsager.
Behandleren kan ogsa satte patientens oplevelse i perspektiv ved at tale om, hvilke kulturelle
veerdier/holdninger, der kan medvirke til at forsterke patientens oplevelse og skelne disse fra

patientens egne veerdier/holdninger.

Nedenfor er oplistet en raekke spargsmal, der kan hjalpe til at decentrere* patientens opmarksom-

hed pa den skamfyldte problematik. Ved at stille udforskende spargsmal, udfordres potentielt luk-
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kede, problemorienterede tankemgnstre, og der genereres i bedste fald lgsninger, som patienten ikke

far har overvejet.

Lad os taenke over det. Er du enig med ham I at du er...

- Kan folk alligevel betragte sig som... selvom de ikke har...?

- Pahvilken made kan de gere det?

- Hvis du hegrte om en mand/kvinde, der havde veret udsat for dette, hvad ville du sa tenke
om ham/hende?

- Hvad ville du sige, hvis en ven/veninde fortalte dig om, at han/hun havde varet igennem en
lignende oplevelse?

- Huvilke folelser tror du, han/hun ville have?

- Ville han/hun have grund til at veere skamfuld?

- Synes du han/hun er skyldig?

- Hvad ville du gare for eller rade din ven/veninde til?

- Hvordan kunne du hjeelpe ham/hende til at acceptere det skete og tilgive sig selv?

- Hvad ville der ske, hvis andre teenkte sadan om dig?

* Decentrering defineres her som: evnen til at se kognitioner som mentale begivenheder, nermere
end udtryk for virkelighed (Westbrook, Kennerley & Kirk 2011)

Modificering af fejlattribution og dikotom teenkning

Hvis patienten bebrejder sig selv, er det blandt de kognitive forvrengninger serligt vigtigt at kigge
pa dikotom tankning. Har patienten tendens til at paleegge sig selv et absolut ansvar kan man
optegne en cirkel, hvorpa andre faktorer gives plads (f.eks. andre personers ansvar og tilfaldets
kraft).

e Tenk pa en situation, hvor du faler skyld og/eller skam og patager dig ansvar for hele

situationen

e Hvilke andre involverede kunne man tilskrive ansvar for situationen?
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e Huvor stort et ansvar har de i sa fald? Inddel cirklen i trekanter svarende til de forskellige
parters ansvar.

e Hvor meget ansvar er der tilbage til dig?
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Adfardsteknikker

Ugeskema

Noget som mange patienter synes at opleve er, at dagene ligner hinanden i en sadan grad, at de
tidvis kan komme i tvivl om, hvilken dag pa ugen det er. En mulig forklaring pa dette er, at de enten
lever i fortiden eller i fremtiden (jf. bilag 43). Et mal med terapien vil ofte vere at genopdage og fa
en gget kontrol over variationen — bade humgrmassig og med henblik pa begivenhederne — i deres

hverdag.

Ugeskemaet (bilag 57) kan bruges pa forskellige mader i terapien. Typisk til enten aktivitetsregi-
strering eller aktivitetsplanlagning. Registrering kan veere med til at skabe overblik og forstaelse af
patientens humer og aktiviteter og kan vere en naensom made at starte op med hjemmearbejde. Til
aktivitetsplanleegning kan man hente ideer fra idélisten pa bilag 56. Listen ma bruges varsomt, ser-
ligt i den indledende fase af behandlingen, da udlevering af en lang liste med forslag til aktiviteter
kan gge patientens oplevelse af insufficiens. Det kan derfor veere en fordel at ga mere sokratisk
metodisk til veerks ved at udarbejde en liste med aktiviteter, som patienten tidligere har udfert pa
eget initiativ og som opleves relevant. Sammen med patienten kan man evt. tilpasse aktiviteten, sa

den er indenfor reekkevidde og tilpas udfordrende i forhold til patientens aktuelle formaen.

Aktivitetsregistrering

Formalet med at bruge skemaet til aktivitetsregistrering er at hjelpe patienten med 1) at blive be-
vidst om de aktiviteter, som pavirker humgret i positiv og negativ retning (evt. ved at indfare pile i
skemaet), 2) at opdage at der er variationer i humgret og 3) motivation til at vaere mere aktiv. Akti-
vitetsregistrering skal hjelpe patienten med at bryde den onde cirkel, som vedligeholder depression-
en. Aktivitetsregistreringen muligger ogsa en undersggelse af, om tanker som “jeg laver ingenting”
og ”jeg orker ingenting” stemmer overens med virkeligheden. For terapeuten kan aktivitetsregistre-
ring veere en hjelp til at fa et overblik over patientens hverdag og handlemgnstre. Anvendt kontinu-

erligt kan det bidrage til registrering og evaluering af fremskridt under terapiforlgbet.

Aktivitetsplanlaegning

Det er vigtigt, at patienten leerer at planleegge sin tid. Planleegningen vil give patienten mulighed for
at fgle, at vedkommende igen far kontrollen over sit eget liv, og at der er et formal med det, han
eller hun gar. Planlaegningen vil ligeledes hjaelpe med at holde patienten i gang, sa der ikke lgbende

skal tages stilling til, hvad han eller hun skal foretage sig. Dagen skal brydes op i nogle
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overkommelige dele og en aktivitet ad gangen skal beskrives. Aftaler, mgder og sa videre kan ogsa
med fordel fares ind i skemaet, s& man hjalper sin hjerne med at huske, idet PTSD, angst og
depression ofte medferer store problemer med hukommelse og koncentration.

Formalet med at inddrage idélisten i aktivitetsplanlagningen er, at patienten setter tid af til noget,
som patienten kan lide at foretage sig. Pa denne made arbejdes der hen imod at patienten far en
mere lystbetonet og indholdsrig hverdag.

Adfeerdsaktivering

Posttraumatisk stress, depression og angst igangsetter en ond cirkel, som ger at man kommer til at
fungere langsommere savel psykisk som fysisk. Alting kan opleves som anstrengende og
uoverkommeligt, og man bliver let udmattet. Man orker mindre, og man begynder sa at bebrejde sig
selv for alt det, man ikke orker. Samtidig undgar man typisk alt det, der er relateret til de
traumatiske oplevelser, man har med sig. Man begynder at tro, at man ikke kan noget som helst, og
at man aldrig vil kunne fa det bedre, og bliver sa endnu mere trist og deprimeret. Det bliver dermed
endnu svaerere at foretage sig noget, og sadan fortsatter det som en ond cirkel.

Adferdsaktivering er en teknik til at overvinde problemerne og sette en stopper for den onde cirkel.

Fordele ved adfeerdsaktivering:

1) Aktivitet far patienten til at fgle sig bedre tilpas: han kommer til at teenke pa andet end
sine smertefulde falelser, han genvinder falelsen af kontrol over sit liv, han opnar noget, der
er veerdifuldt for ham. Maske vil patienten endda opdage, at der er ting han nyder, nar farst
han far prgvet dem.

2) Aktivitet far patienten til at fgle sig mindre treet: ikke at gere noget far patienten til at
fole sig mere slgv og udmattet. Hjernen har brug for at foretage sig andet end at ruge over
vanskeligheder, som far patienten til at fgle sig endnu mere deprimeret.

3) Aktivitet far patienten til at foretage sig mere: Under en depression fungerer motivation
omvendt; jo mindre man foretager sig, desto mere passiv og trist bliver man — jo mere man
foretager sig, desto mere energi og lyst far man til at foretage sig noget som bedrer humgret.

4) Aktivitet forbedrer patientens evne til at taeenke: nar patienten fgrst er kommet i gang
igen, bliver problemer, som vedkommende ikke troede, at der kunne geres noget ved, mere

overskuelige.
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De metoder, der her anvendes til adfaerdsaktivering er “visualisering af sver situation”, som
bruges til at forberede patienten pa de nye aktiviteter, som derefter planlegges i
aktivitetsskemaet. Aftenterapi er en metode, der bade aktiverer patienten og styrker fokus pa

positive tanker.

Adfardsaktiveringen indeholder ogsa social ferdighedstrening, eftersom patienter med
PTSD ofte isolerer sig fra andre mennesker og derfor er kommet ud af treening med det
sociale liv. At genoptraene sociale feerdigheder er en vigtig faktor i patientens arbejde med at

genoptage et mere aktivt liv.

Eksponeringsteknikker kan veaere medvirkende til, at patienten kan komme sin
undgaelsesadferd til livs, sd det igen bliver muligt at kunne gere de ting, som
traumereaktionerne har forhindret indtil nu. In vivo eksponering kan hjalpe patienten med at
overvinde sig selv ved at konfrontere angsten i situationer, som normalt undgas. Interoceptiv
eksponering er en metode til at treene patienten i at udholde bevidst fremkaldt angst og treene

patienten i at udholde og acceptere fysisk smerte.

Visualisering af sveer situation

Nar patienten skal i gang med at foretage sig aktiviteter, som han eller hun ikke har foretaget sig i
lang tid eller som skal praves for farste gang, er det naturligt, at det er forbundet med en vis grad af
nervgsitet og usikkerhed. En made at indlzre ny adfard, er ved at observere andre gere det, man
gerne vil kunne. Desvarre er gode rollemodeller ikke altid til stede, nar man har brug for dem.
Derfor er det praktisk, at man kan gve sig pa noget ved for sit indre gje at forestille sig, at man
udferer den aktivitet, som man gnsker at kunne i det virkelige liv. Dette kaldes visualisering.
Visualisering gar ud pa, at man mentalt forestiller sig de ngdvendige skridt, der skal til for at kunne
udfere en bestemt aktivitet. Hvis man mentalt kan forestille sig, at man udfarer en bestemt aktivitet,

vil man med tiden kunne udfgre den bedre og mere effektivt i det virkelige liv.

Det er vigtigt, at nar patienten forestiller sig, at han udfgrer den gnskede aktivitet, at han sa ikke
bare ser sig selv udfare aktiviteten helt uden problemer. Han skal se sig selv mgde og handtere
forskellige udfordringer, der kan opsta undervejs — bega fejl og leere heraf — ikke bare klare opgaven

perfekt ved forste forsgg.
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Visualisering er anvendelig ved forskellige former for adfeerd:
e undgaelsesadfaerd (visualiseringen kan handle om, at man forestiller sig, at man gar alene
ned og handler ind)
o adfeerd som man gnsker at &ndre (visualiseringen kan ga ud pa, at man i stedet for at kigge
ned, nar man karer i bus, sa kigger op og ser pa de andre passagerer eller ud af vinduet)
e adferd, som man ikke tidligere har anvendt (visualiseringen kan ga ud pa, at man tager
telefonen og ringer til en gammel bekendt, man ikke har talt med lzenge)

Fremgangsmade:

1) Instruér patienten i at visualisere velkendte steder og situationer med lukkede gjne

2) ldentificér en problematisk situation

3) Bed patienten beskrive den gnskede adfeerd/zendring

4) Lad patienten forestille sig den kontekst, hvori problemet opstar

5) Bed patienten forestille sig, at aktiviteten udferes — farst med vanskeligheder undervejs og
senere med succes. Den succesfulde sekvens skal herefter visualiseres flere gange.

6) Den visualiserede adferd kan eventuelt afpraves som rollespil. Dette kan forega sadan, at
patienten selv spiller flere roller eller sadan at psykologen ogsa spiller en rolle. Patienten
kan ogsa gve sig derhjemme foran et spejl eller sammen med et familiemedlem.

7) Forberedelse af copingteknikker, som kan anvendes i den virkelige situation. Dette kan
eksempelvis veere dyb vejrtreekning, anvendelse af huskekort, afledning fra negative tanker
mm.

8) Den gnskede adfaerd udfares i en virkelig situation.

Aktivitetsplanlaegning

Det er vigtigt, at patienten laerer at planleegge sin tid, sa man sikrer sig, at han eller hun hver dag far
foretaget sig ting, som skaber fglelser af lyst og mestring. Planleegningen vil give patienten
mulighed for at fale, at vedkommende igen far kontrollen over sit eget liv, og at der er et formal
med det, han eller hun ger. Planlegningen vil ligeledes hjelpe til at holde patienten i gang, sa der
ikke lgbende skal tages stilling til, hvad der nu skal ske. Dagen skal brydes op i overkommelige

dele, og en aktivitet ad gangen skal beskrives.

Idélisten (bilag 56) udger eksempler pa aktiviteter, som kan skrives ind i et ugeskema. Aftaler,

mgder og sa videre kan ogsa med fordel fares ind i skemaet, s3 man hjelper sin hjerne med at
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huske. Nar man lider af PTSD, angst og/eller depression medfgrer disse tilstande ofte store

problemer med at hukommelse og koncentration.

Aktiviteter - Brug positivliste/ idéliste (bilag 56) og ugeskemaet (57).
- Find mindst to aktiviteter fra idélisten, som du kan lide. Skriv i ugeskemaet, hvad du kan
teenke dig at gennemfare og hvornar.
- Maeerk, hvordan det fales psykisk og hvad der sker i din krop: fgler du dig tilfreds, afslappet,
treet osv.?
- Find frem til de bedste aktiviteter, som du lavede fra ugeskemaet, og marker dem pa

skemaet.

Hvis patienten oplever angst, nar opgaverne pa listen skal udfares, eller hvis patienten har meget
sveert ved at overskue dagens aktiviteter og faler lyst til bare at blive i sengen, kan det veere en god
idé at lave nogle huskekort til sig selv. Huskekort er sma kort, man kan tage frem og kigge pa efter
behov. Pé disse kort kan der eksempelvis std ”Jeg far det bedre af at udfere dagens aktiviteter end at

blive i sengen” eller ”Jeg er i Danmark, i sikkerhed, og det er ikke farligt at ga udenfor” (bilag 58).

Aftenterapi

Denne opgave gar ud pa at patienten om aftenen, inden sengetid, stiller sig selv spargsmalet:

”Hvilke 3 oplevelser er de bedste fra dagen i dag?”

Det anbefales, at svarene skrives ned i en lille bog, som patienten kan bladre tilbage i, nar
vedkommende pa andre dage er nedtrykt og ikke kan komme i tanke om nogle gode oplevelser, han
eller hun har haft, og de kan ligeledes bruges som inspiration til senere aktivitet. Hvis patienten ikke

kan fa skrevet de 3 ting ned, kan vedkommende i stedet sige dem hgijt for sig selv.

Det er vigtigt, at der bliver observeret 3 positive ting fra dagen hver aften. Oplevelserne kan bade
besta af sma og store oplevelser som eksempelvis at have drukket en god kop te, at have haft en

snak med et familiemedlem eller at have gaet en tur i solskinnet.

Undersggelser har vist, at hvis denne lille gvelse praktiseres hver dag, vil humearet generelt bedres,
og man vil blive bedre til at leegge meerke til de positive oplevelser i hverdagen. Derudover kan

gvelsen ogsa have en positiv effekt pa nattesgvnen, da patienten far sgvnen vender sin
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opmearksomhed mod gode oplevelser fra hverdagen og dermed vek fra erindringer om fortiden og

bekymringer om fremtiden.

Selvveerd

Patienten skal gve sig pa at modtage og give komplimenter og at ggre mindst én positiv ting om
dagen for sig selv (treene, lzese i et blad, ringe til en veninde). @velserne skal hjelpe patienten med
at blive mere sikker pa sig selv og styrke tanken om, at han/hun fortjener at have det godit.

@velserne skal ogsa statte patienten til at bryde eventuel isolation.
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Behandling af PTSD og angst

Som beskrevet i manualens indledning, arbejder psykologerne pa CTP ud fra to primaeere
terapeutiske referencerammer; ACT og KAT. | det fglgende beskrives en kognitiv
adfaerdsterapeutisk tilgang til behandling af traumer, men traumebehandling kan ogsa
forega inden for en ACT-ramme. Dette er uddybet under ACT-afsnittet i manualen.

Kognitiv adfeerdsterapi ved behandling af traumer

Kognitiv adferdsterapi ved behandling af traumer har serligt fokus pa, hvorledes
patientens fortolkning af traumet, dets konsekvenser og tilstedeveerelsen af PTSD-
symptomer har @&ndret patientens opfattelse af sig selv, andre og omverden.
Traumeforskere, som har fokus pa hukommelsens betydning, papeger i denne forbindelse,
at traumet kan komme til at fungere som et ’organiseringsredskab’ for ens selvbiografiske
forstaelse og verdensanskuelse. Terapien skal derfor hjelpe patienten med at afgraense
traumet saledes, at det ikke forbindes med ens generelle livsforstaelse og saledes ikke
kommer til at fungere som det styrende fenomen i ens hverdag. Dette geres ved at
identificere patientens posttraumatiske antagelser samt bearbejde disse og den traumatiske
oplevelse gennem eksponering og kognitiv efterbearbejdning. Endvidere har KAT til
formal at fjerne brugen af uhensigtsmaessige adfaerdsstrategier sdsom undgaelses- og
sikkerhedsadfeaerd, da de blot bekreaefter de negative antagelser og vedligeholder angsten.
Dette gares for eksempel ved at opfordre patienten til at genoptage aktiviteter, som har
veeret undgaet i tiden efter traumet og pa den made fa patienten til at “kraeve sit liv
tilbage”. Dette kan bade ske gennem adfaerdsaktivering, hvor det at ga en tur pd et kvarter
om dagen kan vere tilstraekkeligt, eller gennem in vivo eksponering, hvor der fokuseres pa

at genoptage aktiviteter, som aktuelt undgas grundet ubehag/angst.

Rationalet bag KAT til traumer er, at patienten ved brug af kognitiv efterbearbejdning og
eksponering hjeelpes til at udvikle en mere realistisk, meningsfuld og sammenhangende
erindring om traumet. | forlengelse af dette arbejdes der med at skabe en forstaelse af
traumet og dets konsekvenser, som ikke vakker angst og trangen til undgaelse og
sikkerhedsadfeerd. Specifikt for PTSD er, at behandlingen er fokuseret pa selve erindringen
af den traumatiske begivenhed som udlgser for de vedligeholdende faktorer; invaderende

symptomer, traumerelaterede negative antagelser, angst og undgaelsesadferd. Disse
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faktorer ses som lidelsesvedligeholdende, da de bekrafter erindringernes faretruende ’her-

0g-nu’ aspekt.

Der eksisterer flere forskellige evidensbaserede terapeutiske metoder til behandling af
PTSD, herunder narrativ eksponeringsterapi (NET), Prolonged Exposure Therapy (PE),
Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR), Brief Eclectic Psychotherapy for
PTSD og STAIR Narrative Therapy. Der er en reekke feelleskomponenter, som indgar i alle
behandlingsmetoderne for PTSD (Nickerson, Bryant, Silove & Steel, 2011). Disse er a)
psykoedukation, b) indlering af copingstrategier med henblik pa stabilisering, herunder
affektregulering, c) eksponering i forskellige former, d) bearbejdning/meningsdannelse, )
fokus pa emotioner relateret til traumet (f.eks. angst, sorg, skyld, skam, vrede, tristhed), f)
processering af erindringer om traumet. Her pa klinikken arbejdes der med Prolonged
Exposure Therapy (PE) og Imagery Rehearsel Therapy (IRT) som er en tillegsterapi til
behandling af traumerelaterede mareridt og sevnforstyrrelser, der ofte er et restsymptom
ved PTSD-terapier.

| de felgende afsnit vil der farst blive lagt vaegt pa det indledende arbejde med patienten,
som omhandler identificering af sikkerhedsadferd og undgaelsesstrategier samt
stabilisering/affektregulering. Herefter vil de to former for eksponering, som indgar i PE
(visualiseret og in vivo eksponering), blive beskrevet. IRT er beskrevet i en separat

behandlingsmanual, som kan findes pa klinikkens hjemmeside.

Identificering af sikkerheds- og undgaelsesstrategier

Pa tvars af forskellige metoder indenfor traumebehandling vil der som naevnt veere fokus
pa at identificere og handtere sikkerheds- og undgaelsesstrategier hos patienten. | dette
afsnit beskrives baggrunden for disse handteringsstrategier naermere, og det afdeekkes,
hvorfor det er vigtigt at identificere og arbejde pa at fjerne disse uhensigtsmassige

strategier.

En af de centrale vedligeholdende faktorer ved alle angstlidelser er sikkerheds- og
undgaelsesadferd. Dette er bestemte former for adferd, der umiddelbart demper angsten,
men samtidig forhindrer én i at overkomme den, da man ikke larer at handtere angsten pa
leengere sigt. Nar man oplever staerk angst eller frygt i en situation, oplever man samtidig

en meget kraftig tilskyndelse til at flygte. Dette er en naturlig del af kroppens

angstprogram, der er hensigtsmessig overfor reel fare. Hvis faren ikke er reel, som er
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tilfeldet ved angstlidelser, er undgaelsesadferd imidlertid uhensigtsmaessig, fordi den
forhindrer patienten i at fa afkreftet de urealistiske forestillinger, denne har om
situationens farlighed. Sikkerheds- og undgaelsesadfaerd er med til at vedligeholde angsten,
da en umiddelbar angstreducering ved undgaelse af adferden bekrafter patienten i, at

situationen, erindringen etc. var farlig — ellers ville det ikke fales sa godt at undga den.

Ogsa flugt pa tankeplan (tankeundertrykkelse) kan stille sig i vejen for mestring af angsten.

Mange PTSD-patienter keemper for at skubbe traumerelaterede tanker veek, fordi de skaber
hgj grad af angst og kan fare til flashbacks. Hvis tankerne skubbes veek, er det vanskeligt at
vurdere dem realistisk, og ydermere har det ofte den paradoksale virkning, at tankerne
treenger sig endnu mere pa. Dette kaldes rebound-effekt (eller med andre ord “den ironiske
boomerang”): nar man aktivt forseger at skubbe noget ud af bevidstheden (fortrange,
undertrykke) vil det presse sig mere pd — det man ikke vil tenke pa, kommer man til at
teenke mere pa. Dette kan illustreres ved at sige til patienten, at han/hun i de naeste minutter
ma teenke pa alt andet end en lysergd elefant. De fleste vil opleve, at det lige pracist er en
lyserad elefant, der kommer op som et mentalt billede. Tankeundertrykkelse har den
modsatte effekt end tilteenkt, og det er en af arsagerne til, at patienter med PTSD plages af

vedvarende traumerelaterede genoplevelsessymptomer.

Sikkerhedsadfzerd bestar af det man gar eller medbringer i angstvoldende situationer for at

imgdega angsten eller afvaerge de frygtede konsekvenser. Sikkerhedsadfaerd er ogsa en
form for undgaelse, og den kan have nogle af de samme uheldige virkninger over for
angsten som undgaelsesadfaerd. Nar man bruger sikkerhedsadfeerd, leerer man maske ikke,
at situationen ikke er farlig, men kun at man kan klare at veere i den under sarlige
betingelser. Eksempler pa sikkerhedsadfeerd er altid at medbringe mobiltelefon, tage ekstra

benzodiazepin, altid at have agtefelle i nerheden eller at tage sin puls.

Det kreever mod at fjerne sikkerheds- og undgaelsesadferden, da det vil skabe en
intensivering af angst. Ferste skridt er at blive bevidst om, hvad man plejer at gare for at
handtere sine angstproblemer: hvad undgar patienten og hvilke sikkerhedsstrategier
bruges? Naste skridt er, at patienten skal hindre sig selv i at benytte sig af disse strategier

og konfrontere det frygtede.

Eksponering kan udfgres med brug af sikkerhedsadfeerd de fagrste gange, men det er vigtigt

at man efterhanden fjerner sikkerhedsadfearden.
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Identificering af patientens undgéelses- og sikkerhedsadfzerd (se bilag 59 for arbejdsark)

Hvad undgar du? (tanker, stimuli, steder, personer mm.)

Hvad ger du i situationer, hvor du er bange?

Angstreducerende strategier

Inden man i behandlingen gar i gang med eksponering, er det vigtigt at leere patienten
strategier til at handtere angsten. Ofte vil det veere svert for patienten at opleve en effekt af
strategierne i starten. Dette kan skyldes, at patienten har sveert ved at kontrollere sin
opmarksomhed eller styre sine rationelle tanker (preefrontal-aktivering) under for hgj
emotionel aktivitet (amygdala-aktivering). Det er for mange patienter hjeelpsomt at traene
angsthandteringsstrategier i situationer, hvor angsten ikke er for hgj og herefter med
gradvis ggning af angstintensitet. Fglgende er eksempler pa strategier, som patienten kan

gere brug af under angst:

Vejrtraekningsevelser (bilag 60 -61)

Patienten skal lzere at kunne kontrollere sin vejrtrekning. Vejrtreekningen kan kontrollere
vores autonome centralnervesystem, som bestar af det sympatiske og det parasympatiske
nervesystem. Det sympatiske nervesystem ggr det muligt for kroppen at reagere hurtigt pa
fare. Det gger vejrtreekningen for at kunne sende mere ilt/energi ud i kroppen og dermed
gere den klar til at kempe. Det parasympatiske nervesystem har den funktion at
normalisere forholdene i kroppen og er karakteriseret ved langsom vejrtreekning. Patienten
kan selv igangsatte normaliseringen/beroligelsen og nedsatte angsten ved at lave rolige
vejrtreekninger. Instruer patienten i vejrtrekningsgvelsen. Vear opmarksom pa, om
patienten traekker vejret ned i maven og ikke blot bruger brystkassen, da sidstnaevnte
vedligeholder aktivering af det sympatiske nervesystem. For nogle kan det vare sveert at
treekke vejret ned i maven, og her er det vaesentligt i hgjere grad at have fokus pa en lang

og rolig udanding, da dette senker pulsen.

Patienterne har forskellige forudsatninger for at lezere og mestre vejrtraekningsgvelsen. Det
er derfor vigtigt at tilpasse vejrtreekningsgvelsen til den enkelte patients udgangspunkt. Det
er gavnligt at psykoedukere patienten om, at det at leere at treekke vejret roligere er en
lerings- og tilvaenningsproces, som tager tid at leere. Det er derfor vigtigt, at patienten star-

ter med at gve vejrtraeekningsgvelsen, nar vedkommende er rolig og gradvist bygge op og
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gve den under tiltagende angstintensitet. Nar patienten kommer til den faglgende
psykologsamtale, er det vigtigt at falge op pa gvelsen og korrigere, hvis der er behov

herfor.

Alternative tanker

Metoden har bedst effekt, hvis de alternative tanker er simple i starten: “Jeg er i
sikkerhed”, ”det er kun en erindring”, “det sker ikke nu”, ’det er ikke farligt”. Det er ofte
sveert for patienten selv at gere brug af alternative tanker ved opstart af eksponering,
hvorfor behandler kan sige dem hgjt til patienten i starten og senere i forlgbet opfordre

patienten selv ”hvad kan du sige til dig selv nu?”

Ydre fokus (bilag 62)

Nogle patienter har tendens til at blive meget opmarksomme pa deres kropslige
symptomer under angst, hvilket intensiverer angsten yderligere. | sadanne tilfelde er det
behjelpeligt at hjelpe dem til opmerksomhedsskift mod noget ydre. Nedenfor er

eksempler pa, hvad man kan instruere patienten i at fokusere pa:

e Find 5 runde/firkantede ting i rummet etc.
e Find 5 gule/rgde/grenne ting i rummet etc.

e Find 5 lyde i og uden for rummet etc.

@velsen “ydre fokus” kan ligeledes varieres pa flere mader. Den kan vere direktiv som i
det ovenstdende eksempel. Men den kan ogsa veere mere lgs ved, at patienten blot skal
benavne (hgjt eller for sig selv) hvad han/hun leegger meerke til i omgivelserne. En anden
variation er at telle forskellige genstande i omgivelserne, f.eks. vinduerne pa en bygning,

biler pa gaden osv.

ACT-gvelser

Under ACT-afsnittet kan man finde inspiration til, hvorledes man kan hjelpe patienten
med at defusionere sig fra angsttankernes indhold (f.eks. gennem ovelsen “Tanker som
skyer”) og arbejde med accept af og villighed til at rumme angsten/ubehaget. 1 denne

forbindelse kan man med fordel bruge mindfulness-baserede gvelser.
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Konkrete handteringsstrategier ved flashbacks (og dissociation)

Inden opleering i handteringsstrategier til flashbacks er det vasentligt, at patienten leerer

sine tegn/kropssignaler samt triggere at kende. Terapeuten kan hjelpe patienten med at

blive bevidst herom, sa der kan szttes ind, inden et flashback udvikler sig — eksempelvis

gennem situationsanalyse af triggere ved PTSD (bilag 63). Man kan ogsa gere brug af

kolonneskema (bilag 54) eller den kognitive diamant (bilag 8). Det er vigtigt at lave et

eksempel af analysen med patienten for dette gives med som hjemmearbejde. Nedenfor er

konkrete strategier beskrevet, som patienten kan treenes op i (se ogsa bilag 64) for

udprintversion af handteringsstrategierne).

1. Fase: nar et flashback er pa vej:

For at stoppe det, inden det udvikler sig, kan fglgende afproves:

Blikretning (ikke kigge ned eller lukke gjnene, da det inviterer billederne ind i
bevidstheden)

Hjalpe blikket med at blive i almindelig hgjde ved at lade patienten kigge pa noget,
som ogsa indebaerer en mental opgave sasom at tzlle, ordne eller lign.

Flytte sig/bevaege sig/treene/ga tur/rydde op

Beroligende selvtale (jeg er i sikkerhed nu, der kan ikke ske mig noget, det er en

erindring osv.)

2. Fase: flashback er igangveerende:

Her handler det om at komme ud af det og tilbage til her-og-nu:

Koldt bad

Koldt vand i ansigtet

Is fra fryseren (holde i handen, héndled, nakke...)

Frisk luft (abne vinduet, ga udenfor)

Elastik (zappe sig pa handleddet)

Rejse sig/motion/beveegelse hvis/nar muligt

Blikretning (ikke kigge ned eller lukke gjnene). Hjelpe blikket til at blive i alm.
hgjde.
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e Kig rundt i lokalet og se, hvor du er.
e Beroligende selvtale (det sker ikke nu, det er en indre film/en erindring. Jeg er i
sikkerhed. Erindringen kan ikke gare mig noget).

e Kilappe sig selv pa ben og arme, trampe i gulvet

Mentale opgaver, f.eks.

o Kategorilege: (benaevn typer af: musikere, sange, film, tv-show, hunde osv.)

e Beskriv dine omgivelser i detaljer (genstande, farver, former, antal, dufte, lyde
0sV.)

e Tel antal genstande, tilhgrende en bestemt kategori (f.eks. ting, der har noget rgdt
pa sig eller er runde)

e Matematiske opgaver (f.eks. primtal i reekkefglge eller 11-tals tabellen eller 100
minus 7)

e Syng en sang, som du kender godt (ikke en, der er trist eller vaeekker ubehagelige
erindringer)

e Planlaeg noget, du skal. F.eks. hvad du skal kgbe ind, hvordan et ret skal tilberedes

0sV.)

3. Fase: Flashback er overstdet, men patienten er stadig hgj i arousal:

o Vejrtreekningsteknikker

e Bodyscan

e Varmt bad

e Groundingavelser: f.eks. vippe pa fgdderne
e Muskelspznding- afspaending gvelse

e Visualisering af tryg, traumefri zone-gvelsen

Preesentation af metode og rationale til patienten ved eksponering

Eksponering er en af de centrale elementer i fokuseret traumebehandling, da denne metode
aktivt intervenerer pa den undgaelses- og sikkerhedsadferd, som vedligeholder PTSD-

symptomerne. Dette kan helt konkret dreje sig om eksponering ift. specifikke steder,
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situationer og aktiviteter, som patienten forbinder med ubehagelige og traumerelaterede
minder, og som derfor undgas i hverdagen (in vivo eksponering). Det kan ogsa omhandle
eksponering ift. tanker og minder i relation til traumet, som patienten derfor forsgger at
undga (imagineer eksponering). | nedenstaende afsnit vil det blive gennemgaet, hvordan
man kan introducere eksponering for patienten, og hvordan man kan forklare de

mekanismer, som ligger bag metoden.

Inden opstart af eksponering er det vaesentligt, at patienten grundigt bliver praesenteret for
eksponeringsmetoden samt rationalet for metoden. Anvendes PE, er der i PE-manualen
”Prolonged Exposure Therapy for PTSD” en rakke punkter, man skal omkring med

patienten. Der henvises til denne manual, hvis man specifikt anvender PE.

Formalet med at forklare begrebet eksponering er at sikre sig, at patienten forstar hvorfor
han/hun gentagne gange skal italesatte sine traumeerindringer og/eller udsette sig selv for
noget, der skaber angst. Det er vigtigt at tydeliggere over for patienten, at der er forsket
meget i eksponering og at eksponering er den mest underbyggede psykoterapeutiske
behandlingsform. Det virker, hvis man ger det som foreskrevet. Man kan forklare fglgende

for patienten:

Eksponering betyder, at man udsatter sig selv for den angstfremkaldende erindring eller

situation med henblik pa at afkrefte, at der stadig er fare pa ferde.

Forklar angstkurven: Nar man udsetter sig selv for noget skreemmende, vil angsten
naturligt stige. Mange har sveert ved at udholde angsten eller er bange for, at angsten
bliver ved med at stige og bliver kronisk, hvorfor de flygter og oplever et markant fald i
angstintensitet. Kroppen far hermed bekrzftet, at siden det foltes sa godt at flygte, matte
situationen veere farlig. Neeste gang du befinder dig i en lignende situation, vil kroppen
derfor veere ekstra pa vagt, alarmere dig og skabe hgjere angst. Denne model illustrerer

angstudvikling ved en konfrontation med en frygtet erindring eller situation:
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A Angstniveau

Tidspunktet for eksponering
for den frygtede situation

-

Eksponeringstid

Al forskning viser dog, at angst ikke bliver ved med at stige eller bliver kronisk. Kroppen
kan ikke veere maksimalt angst mere end 20-30 minutter ad gangen, hvorefter angsten
automatisk vil begynde at falde, hvis der ikke sker noget. Ved at blive i angsten vil du
derfor opleve, at angsten falder over tid og situationens faretruende karakter afkraftes for
kroppen. Ved gentagne eksponeringer, hvor du bliver i angsten og oplever, at der ikke sker
noget, vil angsten falde fra gang til gang og til sidst udslukkes. Kroppen vaenner sig til, at

den ikke behgver at alarmere dig leengere. Dette kaldes habituering.

Det er vigtigt, at patienten forstar, hvorfor det er ngdvendigt at blive i den

angstprovokerede-situation, indtil angsten begynder at aftage.

Understreq vigtigheden af at udholde ubehaget indtil angstniveauet er minimum halveret

(det halve af det maksimale angstniveau i situationen). Det er en meget vigtig erfaring at

gore, at angsten efterhanden aftager, nar man tenker pad de traumatiske
erindringer/opholder sig en angstprovokerende situation, og altsa ikke bare eskalerer
ukontrollabelt. Hvis man gentagne gange forsgger at trodse angsten ved at opholde sig
ganske kort tid i den angstvoldende situation, vil resultatet blive, at angsten gges for hver

gang, man forsgger, i stedet for at aftage.

Tal gerne om eksempler fra patientens liv, hvor han/hun tidligere har eksponeret sig selv

for noget frygtet og har faet flyttet greenser for, hvad hun turde gere.
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Psykoedukation om PTSD til patienten

Formalet med at psykoedukere patienterne om PTSD er at give viden, normalisere, at give

hab. Falgende kan veere mader at forklare patienten rationalet bag PTSD og eksponering

o

pa:

PTSD: PTSD er en angstlidelse, som man kan udvikle efter, at man selv har varet udsat
for eller veeret vidne til en eller flere traumatiske oplevelser. Nar man som menneske
udseattes for en trussel eller fare, vil kroppen automatisk reagere med angst, da angsten
fungerer som en overlevelsesmekaniske og aktiverer vores overlevelsesstrategier.
Overlevelsesstrategierne er automatiske og kommer til udtryk gennem flugt, kamp eller

frysning (illustration af flugtmekanismer kan her vises og forklares for patienten, bilag 65).

Nar kroppen oplever noget farligt, er det vigtigt for den at skabe en hukommelse over
farlige situationer og stimuli saledes, at den i fremtidige lignende situationer kan alarmere
dig om, at du skal passe pa disse. Den opbygger derfor et frygtnetveerk, der er en form for
edderkoppespind, der opsamler alle de indre og ydre stimuli, som er til stede under
traumet (giv patienten eksempler pa stimuli). Frygtnetvaerket vokser i takt med antallet af
traumatiske oplevelser og opererer som en slags alarmberedskab. Nar kroppen genkender
en indre eller ydre faretruende stimuli, sendes en besked om, at du skal veaere pa vagt.
Denne besked kan tage form af kropslige fornemmelser, billeder, tanker, flashbacks eller
andre genoplevelsessymptomer, og skaber angst, da angsten aktiverer vores
overlevelsesstrategier. Dette system er smart, nar du er/da du var i reel fare, da det sikrer
din overlevelse. Men nu, hvor du er i Danmark, er det uhensigtsmaessigt for dig, at den
stadig er aktiv. Kroppen har ikke fundet ud af, at du ikke er i reel fare mere og fortsatter
med at alarmere dig, hvorfor du har en fglelse af konstant at vaere pa vagt og har tanker
om, at du fortsat er i fare. Oftest reagerer kroppen pa dette med undgaelsesadferd, da det
foles godt at komme veek fra det, som fgles farligt. Men dette bekrafter blot kroppen i, at
siden angsten faldt ved flugt eller undgaelse, s& ma situationen/erindringen jo veere farlig.
Kroppen far saledes ikke at vide, at de ydre og indre stimuli ikke er farlige mere, og at den

ikke fortsat behgver at alarmere dig hele tiden.

Den made kroppen larer dette pa, er gennem eksponering. Kroppen skal opleve, at der

ikke sker noget ved at blive i ubehaget, at der ingen fare eller trussel er leengere.
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Konstruering af ”SUD-skala” (Subjective Unit of Distress Scale)

SUD-skalaen er en made, hvorpa man i fellesskab med patienten kan male, hvor meget
angst han/hun har i1 forskellige situationer (se bilag 66 for arbejdsark). For at hjelpe
patienten med at graduere sin angst/sit ubehag laves en SUD-skala, som er baseret pa
falelser som angst, skyld, skam, magteslgshed og andre ubehagelige falelser. SUD-skalaen
gar fra 1-100, hvor 100 indikerer ekstremt ubehag (det verste patienten har oplevet), og 1
indikerer intet ubehag overhovedet. Find sammen frem til *ankerpunkter’ for patienten: 1,
25, 50, 75 og 100, eller nogle andre tal, som er spredt godt ud pé skalaen. ’Ankerpunkter’
er eksempler pd handelser patienten har oplevet ubehag i. Prgv at finde frem til
“ankerpunkter’, som ikke omhandler noget traumerelateret, da ubehag relateret til traumet
kan @ndre sig som folge af eksponeringen via habituering. Et *ankerpunkt’ pa intensitet 50
refererer til noget, som har veret udfordrende og ubehageligt, men i en grad som var
handterbart. *Ankerpunktet’ pa 100 ma gerne veare patientens vearste traume. Eks pa

ankerpunkter:

20 = Blive interviewet pa gaden

50 = Holde en tale til en fest

80 = At forteelle folk, hvad jeg har veeret udsat for
100 = Voldtegten

Brug den som reference, nar | laver in vivo hierarki, planlegger eksponering samt som

reference til selve angstvurderingen far, under og efter eksponeringen.

Eksponering

Rationalet bag eksponeringsterapien (Foa & Kozak, 1986) antager, at det er underordnet
om eksponeringen er visualiseret eller om den er in vivo, idet frygtstrukturen ikke er i
stand til at skelne mellem stimuli afledt af den egentlige situation (den traumatiske
begivenhed) eller af erindringen herom (tanker, perceptioner, mentale billeder etc.).
Eksponeringen kan saledes vere effektiv sd lenge, at de anvendte stimuli matcher
frygtstrukturens elementer (er passende nok relaterede til aspekter af de traumerelaterede
invaderende erindringer og medfalgende responser) samt forarsager et angstniveau, som er

tilpas hgjt.
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Opsummering af generelle regler, som bgr efterleves 1 forbindelse med

eksponeringsterapi:

e Patienten leres angsthandteringsstrategier, herunder strategier til at handtere
flashbacks og dissociation om ngdvendigt.

e Identificering af sikkerheds- og undgaelsesadfaerd, da disse ikke skal udgves under
eksponeringen.

e Der laves et hierarki af erindringer/situationer, der ggr patienten angst.

e Hierarkiet gradueres pa en SUD-skala ift. angstintensitet pa en skala fra 1-100 og
der startes med at eksponere pa erindringer/situationer med en angstintensitet pa
omkring 50.

e En for hgj angstintensitet vil hos de fleste patienter automatisk aktivere
undgaelsesadfeerd, flashbacks eller dissociation og kan i vearste fald gge patientens
sensitivitet og intolerance over for angsten, og den situation den blev fremkaldt i
(overengagement). En for lav angstintensitet er ineffektiv, da patienten uden angst
ikke kan habituere sig til angsten og fa erfaring med, at angsten ikke er farlig
og/eller, at han/hun selv kan handtere den (underengagement).

e @velserne skal veare planlagte, strukturerede, forudsigelige, konkrete og malbare

e Eksponeringen (in vivo) skal veere gradvis, dvs. man deler eksponeringen op i
bidder, s& man gradvist narmer sig det frygtede.

e Patienten opfordres til at blive i situationen sa l&enge som muligt (20-30 min eller
indtil angsten som minimum er halveret) og at registrere angstintensiteten samt
tanker og falelser for, under og efter.

e Patienten hjeelpes til ikke at keempe imod angsten. Angsten hgrer med til gvelsen.

e Eksponeringsavelser skal gentages hurtigt og hyppigt.

e Man skal rose patientens indsats og give stotte.

e Hvis eksponeringen fremkalder meget lidt angst, skal man spgrge ind til
undgaelsesadfaerd

e Informer patienten om, at selv om patientens angstniveau ikke daempes efter
eksponeringen, betyder det ikke, at metoden ikke virker. Der kan f.eks. forekomme
reduktion af angst mellem sessionerne.

e Oplys patienten om, at eksponering kan have “bivirkninger” — ligesom alle andre
behandlinger — men de plejer at veere kortvarige. Disse kan veere midlertidig
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forggelse af angst og hyppigheden af mareridt. Eksponering er ellers generelt
ganske sikkert og omfatter ingen risikable bivirkninger.

e Man bgr vere tilbageholdende med at anvende omfattende eksponering i
behandlingen, hvis patienten er for psykisk skrgbelig eller hvis han eller hun
befinder sig i en presset social situation. Tillige er fglgende kontraindikationer i
forhold til at anvende eksponering: autisme, lav 1Q, hjerneskade, darlig
impulskontrol, stofmisbrug, Kkrisetilstand, suicidale tanker og impulser eller
selvskadende adferd. Hvis der er sadanne kontraindikationer, skal disse farst

stabiliseres eller bearbejdes, inden man gar i gang med eksponering.

In-vivo eksponering

Formalet med in-vivo eksponering er, at patienten skal laere at differentiere mellem den
traumatiske handelse og andre lignende, men ufarlige situationer. P4 denne made vil
patienten se den traumatiske handelse som specifik, hvilket vil afkraefte en antagelse om,
at verden generelt er et farligt sted at veere. Desuden er formdlet med denne
eksponeringsmetode, at patienten skal gve sig i at blive i situationen, hvorved angsten
langsomt vil falde (habituering). Derved vil situationen efterhanden opleves som
acceptabel eller ufarlig. En person som er meget bange for angsten i sig selv vil, ved at
blive tilstraekkelig leenge i den frygtede situation, ogsa fa afkraeftet sine antagelser om, at
angsten aldrig vil stoppe eller at ”jeg mister kontrollen”. Den nye information om, at
angsten stopper og at “jeg mister ikke kontrollen over mig selv” indkodes altsd under

eksponeringsgvelsen.

In vivo-eksponering udformer sig oftest som hjemmearbejde uden behandleren som
stgtteperson, men interventionen kan ogsa indga i de enkelte sessioner. Ved in vivo-
eksponering skal patienten konfrontere sig med situationer, som denne undgar, fordi de
vaekker traumerelateret angst eller ubehag. Ved in vivo-eksponering af PTSD bruges oftest
gradvis eksponering. Den gradvise in vivo-eksponering har til formal trinvist at eksponere
patienten for undgaede steder, aktiviteter eller personer, som er knyttet til eller veekker
minder om traumet og derfor fremkalder angst samtidig med, at patienten hindrer sig selv i
undgaelses- eller sikkerhedsadferd (patienten skal sa vidt som muligt undga at bruge

vejrtreekningsgvelser og andre beroligende strategier under eksponeringen).

132



Falgende kan forklares til patienten for at motivere ham/hende til in vivo-eksponering:

In vivo-eksponering vil hjelpe dig med at udvide din verden igen, da der vil vaere flere
steder, du kan tage hen og flere forskellige aktiviteter, som du vil kunne deltage i. Nar man
erfarer, at man kan mestre at veere i situationer, som man fgr har undgaet, vil man ogsa

opleve sig som mere kompetent og derfor gge egen selvtillid.
e Hvad siger PTSD ’en, at du ikke skal gare, fordi det er farligt?

Sperg direkte ind til specifikke situationer, f.eks. at tage bad, have fysisk kontakt, lave

aktiviteter med dine barn.
e Verdier: hvad gar du ikke, som er vigtigt for dig?

In vivo-hierarki:

Ved in vivo-eksponering laves en liste (bilag 67) over personer, aktiviteter, steder mm.,
som patienten er bange for og/eller undgar. Situationerne rangeres efter, hvor meget
angst/ubehag patienten forventer at fgle i situationen pa en SUD-skala fra 1-100. Et in-vivo

hierarki skal:

¢ Indeholde specifikke situationer, specifikke tidspunkter og andre specifikke detaljer
¢ Indeholde situationer, som kan gves i virkeligheden (i neerheden, ikke koste mange
penge etc.)

e Have situationer spredt ud pa en reekke SUD-niveauer.

Der startes med at lave eksponeringer pa en situation med moderat angstintensitet (40-50).
Ved meget &ngstelige patienter starter man lavere. Det vigtigste er, at patienten far en

succesoplevelse og faler, at han/hun kan mestre situationen.

Hvis en aktivitet pa hierarkiet har hgj SUD-score, kan man dele eksponeringen over i
mindre bidder og gere det trinvist (bilag 68). Dvs., at man deler eksponeringen for f.eks. at
kere i bus op i flere trin: 1) at ga hen til bussen, 2) sta ved busstopstedet i 5 min, 3) ga ind i
bussen og kar 1 stop, 4) kare 2 stop osv., for derved at graduere angstniveauet og dermed

gge patientens mestringsfalelse.

Det er vigtigt at veelge de in vivo-opgaver, som giver stgrst succes tidligt i behandlingen,

da det styrker patientens tillid til metoden eksponering. Det vil sige, at eksponeringen deles
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op i overkommelige bidder, sa patienten langsomt narmer sig det frygtede gennem trinvis
eksponering.

For at opna en fornemmelse af, at angstintensiteten falder over tid, bedes patienten blive i
situationen indtil angstniveauet er minimum halveret ift. peak-gjeblikket, oftest 30-45
minutter. Hvis patienten faler sig lettet, nar han/hun gar ud af situationen, er patienten gaet

for tidligt. Patienten skal veere ligeglad/kede sig, nar han/hun gar ud af situationen.

Patienten skal eksponere sig selv for situationer pad samme trin gentagne gange dagligt som
hjemmearbejde, indtil angstniveauet er betydeligt reduceret pa tvaers af eksponeringer. Det
vil sige, at eksponeringen for en given situation ikke ma vaekke en angstintensitet stgrre
end 30 pa en skala fra 1-100. Herefter skal patienten gentage samme procedure pa neeste
trin, som er lidt mere angstprovokerende. Hensigten er, at patienten opnar kropslig erfaring
som evidens for afkreftelse af dysfunktionelle tanker og emotionelt habitueres til

traumerelaterede stimuli.

In-vivo hjemmearbejde

Hjemmearbejdet ved in vivo-eksponering gar ud pa, at patienten skal udsette sig for en
frygtet situation. Far, under og efter hver eksponering skal patienten rate graden af angst pa
en skala fra 1-100 (bilag 69), hvilket skal bruges psykoedukationelt til at bevise, at angsten
falder over tid og pa tvaers af eksponeringer. Det er en god ide at informere patienten om,
at han/hun under eksponeringen vil opleve en intensivering af angst og en trang til at
forlade situationen, men at habituering (virkningsmekanismen) kun vil forekomme, hvis
han/hun bliver i situationen indtil angsten som minimum er halveret fra peak-gjeblikket, at

der ikke opleves lettelse ved at forlade situationen, men at patienten begynder at kede sig.

Eksponeringerne skal planlegges saledes, at patienten pracis ved hvornar, hvor og hvad
han/hun skal ggre. Eksponeringshierarkiet skal veere konkret, detaljeret og malbart.
Patienten skal notere tid og dato for eksponeringerne. Patienten skal gerne eksponere

dagligt.

Inden patienten medgives in-vivo eksponering som hjemmeopgave, skal behandleren sikre

sig, at patienten har forstaet rationalet og instruktionerne.

Adferdseksperiment ved in vivo-eksponering
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Man kan ogsa betragte eksponering som en slags eksperiment (bilag 70), hvor man i
praksis afprever om ens negative antagelser holder stik. Vil man besvime eller miste
kontrollen, hvis man gar ind i et supermarked og handler ind? Vil angsten blive ved med at
eskalere, sa man til sidst bryder totalt sasmmen? Betragtet pa denne made drejer det sig om
at tilrettelegge eksponeringsgvelsen saledes, at den bedst muligt er egnet til at afpreve
patientens specifikke angstantagelser. Hvad er det helt praecist patienten mest af alt frygter
i situationen? Og hvordan tilretteleegges gvelsen, sa resultatet af eksperimentet har den
starste overbevisningskraft? Hvis der er tale om urealistisk angst eller frygt, vil man i et
sadant eksperiment kunne fa afkreaftet de forventninger, der indgar i de automatiske tanker.
Adfaerdseksperimentet skal veare konkret, detaljeret og malbart planlagt og starte pa et
niveau, hvor patienten med stor sandsynlighed vil opleve succes og afkreftelse af negative

antagelser etc.

Man bar forberede gvelsen ved at skrive antagelserne ned forud for eksponeringen i bilag
70. Det er vigtigt, at man skriver ned precist, hvad man forventer, s man har mulighed for
at afprgve antagelsen. | langt de fleste tilfeelde viser det sig, at det faktiske angstniveau i

gvelsen er lavere end forudset.

Visualiseret eksponering

Hensigten med den visualiserede eksponering er, at patienten skal udvikle en mere
selvkontrolleret og sammenhangende erindring af traumet, som er mindre falelsesladet og
mindsker hyppigheden og intensiteten af de invaderende symptomer. Visualiseret
eksponering handler om at udseette sig for de traumerelaterede erindringer og veere i dem,
indtil angsten aftager med den effekt, at patienten oplever at det ikke er farligt at teenke pa

traumerne.

Traumehierarki

Ved visualiseret eksponering laves en liste over de traumeerindringer, som vedvarende
volder patienten angst og ubehag. Traumeerindringerne skrives ned pa papir i overskrifter,
hvorefter de rangordnes efter, hvor meget angst de skaber hos patienten pa en skala fra 1-
100. Ved multiple traumer grupperes traumeerindringerne efter temaer/typer i 2-3
kategorier, da eksponering pa ét (det verste) traume inden for en kategori har vist sig at
have en generaliserende angstreducerende effekt. En tommelfingerregel er, at man skal

vaelge at eksponere pa det verste (index-traumet) eller nyeste, hvis de er lige slemme,
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inden for en kategori ved multiple traumer. Hvis patienten ikke har mod herpa eller
overengagerer sig i eksponeringen, kan man starte med at eksponere pa en traumeerindring
med SUD-score 50.

Eksponering i session

Ved visualiseret eksponering forteller patienten om en afgraenset traumatisk begivenhed,
som optages pa mobil, diktafon etc. Beretningen skal veere i jeg-form, nutid, som om det
skete lige nu og her, og indeholde en sa detaljeret skildring af fakta samt de implicerede
falelser, kropslige sensationer, tanker og adferd som muligt. Inden eksponeringen
pabegyndes afklares forholdene/rammerne omkring den traumatiske oplevelse; tid, sted,
andre tilstedeveerende etc. Der skal veere en afgraenset begyndelse og afslutning pa traumet,
som er aftalt pa forhand. Personens rolle i oplevelsen afdakkes; observant, passiv, aktiv
etc. Undervejs i eksponeringen kan der spgrges ind til opfattelser og felelser pa
oplevelsestidspunktet. Traumeeksponeringen skal slutte pa det tidspunkt i oplevelsen, hvor

patienten fglte sig tryg/uden for fare igen.

Forste eksponeringsgang skal foregad i sessionen, hvor patienten bruger omkring 30
minutter pa at genforteelle den traumatiske begivenhed, hvorefter der samles op pa tanker
og antagelser og patienten hjelpes med falelsesregulering/angsthandtering. 1 de
efterfalgende sessioner foregar den visualiserede eksponering mere struktureret. Patienten
far 3 x 10 minutter til at genfortelle traumet i treek. Bade fer, under og lige efter
genforteellingen bedes patienten angive sit angstniveau pa en SUD-skala gaende fra 1-100.
Ratingen bruges psykoedukationelt og har til formal at hjelpe patienten med at erfare, at
angsten gradvist falder i intensitet inden for og pa tveers af eksponeringssessionerne trods
hindring af undgaelses- eller sikkerhedsadfaerd. Det kan veere en god ide at starte med at
sparge efter SUD-score hver 5. minut eller pd bestemte, searligt ubehagelige punkter i
genfortaellingen af traumet (hotspots).

| starten forteller patienten med egne ord om traumet med minimal indblanding fra
terapeuten. Patienten skal narme sig erindringerne i eget tempo. Efterhdnden som
eksponeringen skrider frem og der ses habituering, skal erindringen af traumet bearbejdes
0g uddybes gennem gentagne visualiserede eksponeringer, hvor der stoppes op og stilles

udforskende spargsmal til de aspekter af fortellingen, som er sarligt svaere at snakke om
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(hotspots). Behandleren kan undervejs eventuelt sparge ind til detaljer sasom lugte, lyde,
andre forhold omkring oplevelsen etc.

Instruér patienten:

| visualiseret eksponering genbesgger du den traumatiske handelse igen og igen i dine
tanker i sessionerne her, og du forteller hgjt, hvad du lzegger meerke til af tanker, falelser,
kropsfornemmelse etc. Det giver din hjerne mulighed for at opdage, at tanker og billeder
om traumer er erindringer og ikke er det samme som traumet. Dvs., at de ikke er farlige.
Jeg vil om lidt bede dig om at sette dig til rette med lukkede gjne og tenke tilbage pa det
traume, som vi har aftalt. Jeg vil bede dig om at tale i nutid (giv eksempel) og i jeg-form.
Jeg vil bede dig om at besgge erindringerne og se dem for dig, sa tydeligt som muligt. Du
skal beskrive sa mange detaljer, du kan overskue i dag om, hvad du ser, harer, merker,
lugter, smager og, hvad du har af felelser og tanker i situationen. Indimellem spgrger jeg
ind til dit ubehag, og du skal svare pa SUD-skalaen fra 1-100. Svar hvad der umiddelbart
kommer i dit sind uden at teenke for meget over det. Eksponeringen varer 30-45 minutter,
sa vi vil sandsynligvis gennemga situationen flere gange. Nar du er ferdig med at forteelle

om traumet, vil jeg bede dig om at ga tilbage til begyndelsen og fortzlle forfra.

Hot spots
| processen er det vigtigt at veere opmarksom pa, hvor patienten gar i std/springer hurtigt

over, da dette ofte indikerer sékaldte "hot spots’. Disse er aspekter af traumet, der er saerligt
emotionelle eller sveere for patienten at lade sig selv erindre samt centrale for
opretholdelsen af symptomerne. Hot spots er oftest forbundet med nedenfor beskrevne
’stuck points’, hvorfor der i terapien arbejdes sarligt intensivt med denne del af
beretningen og de tilknyttede dysfunktionelle tanker og antagelser. Det er derfor vigtigt at
veere opmarksom pa eventuelle tendenser til at undgd aspekter af situationen, der

producerer angst, da eksponeringen dermed ikke vil have den tilsigtede effekt.

Hot spot-eksponering

Nar patienten er begyndt at habituere til de mindre belastende dele af traumet, kan man
begynde pa hot spot-eksponering. Vealg 2-3 gjeblikke under traumet, som patienten selv
finder veerst og dermed skaber mest ubehag. Passer det med terapeutens vurdering, SUD-

scores og det kliniske indtryk?

137



Velg det vearste hot spot at eksponere pa i starten. Nogle gange vil det smitte af pa de
andre hot spots, hvis ikke eksponeres pa de andre hot spots efterfglgende. Aftal start og
slut pa hvert hot spot. Patienten starter forste eksponeringsrunde med at fortelle fra
begyndelsen af traumet til og med det aftalte hot spot, hvor der stoppes op, og patienten gar
ned i tempo og inddrager flere detaljer. Derefter eksponeres pa selve hot spottet i loops, for
til sidst at forteelle traume feerdigt. Man kan bede patienten om at spole hurtigt frem til
begyndelsen af hot spottet, og om sa at satte tempoet ned og zoome ind pa detaljer som i

slow motion. Dette fortsettes indtil SUD-score pa hot spots ligger pa 10-20.

Opsamling/afrunding

Patienten skulle gerne opleve at angsten falder under gvelsen. Ros patienten ligegyldigt
hvor stort faldet er. Hvis det skulle ske, at angsten ikke opleves som faldende, sa forsikr
patienten om, at det ikke er unormalt og at gvelsen gentages igen i terapien indtil en
reducering i angstintensiteten opleves. Det er et vigtigt skridt bare at have beskrevet
haendelsen og holdt fast ved traumeerindringen i sd lang tid. Det kan forekomme, at
patientens angstniveau falder mellem sessionerne, selvom det ikke opleves under

eksponeringen.

Der ses forskellige profiler: nogle patienter ligger hgjt pA SUD-scores og falder stabilt fra
forste eksponering, andre patienter ligger pa moderate SUD-scores, som stiger i takt med
detaljeringsniveauet i eksponeringen, for til sidst at falde etc.

Relaterede negative emotioner, tanker og antagelser identificeres og bearbejdes som felge
af selve eksponeringen eller i falgende sessioner. Hermed hjaelpes patienten med at erindre
nye detaljer af begivenheden, som inkorporeres i en ny og mere sammenhangende
traumeberetning. Derudover far patienten en bedre forstaelse af sine reaktioner under og
efter traumet. De nye erindrede detaljer skrives ind eller forteelles mere detaljeret i
folgende eksponeringer. Eksponeringen for en given traumeerindring er saledes i

kontinuerlig udvikling.

Hjemmearbejdet gar i forbindelse med den visualiserede eksponering ud pa, at patienten

dagligt mellem sessionerne lytter til en indspilning af egen traumeberetning og den
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efterfglgende bearbejdning saledes, at der kan forekomme en desensitivering/habituering

til bade den traumatiske erindring og angsten i sig selv.

Idet visualiseret eksponering har form af invaderende symptomer karakteriseret ved
erindringer af aspekter ved traumet og dermed kraever, at patienten bevidst udsatter sig for
de tanker og felelser, som hidtil er forsggt undgaet, vil der ofte opsta en vis grad af
uvillighed fra patientens side. Uvilligheden forsteerkes ofte af en indledningsvis forveerring
af symptomer og midlertidig sgning af genoplevelsessymptomer. En grundig forklaring af
rationalet bag eksponeringsterapien samt undersggelse af patientens motivation herfor er
derfor essentiel inden opstart.

Over- og underengagering

Ved visualiseret eksponering kan patienten emotionelt over- eller underengagere sig.

e Et optimalt niveau af engagement forekommer, nar patienten er falelsesmassig i
kontakt med erindringen og samtidig bevidst om, at han/hun er i sikkerhed lige nu
(genbesgge og ikke genopleve)

e Over-engagering kan vise sig ved for hgijt angstniveau, sa patienten har sveert ved at
gennemfare eksponeringen, graeder ukontrollabelt over lang tid, maske flere
sessioner, sa de ikke kan fortsatte fortaellingen. Overvaldelse kan ogsa komme til
udtryk gennem dissociation; patienten forsvinder i kontakten, svarer ikke pa
spgrgsmal eller far tydelige kropslige reaktioner under fortallingen.

e Under-engagering kan vise sig ved lave SUD-scores, at patienten undlader vigtige
detaljer, er overfladisk eller mekanisk i sin genforteelling, skynder sig at fortelle
eller bevaeger sig laaangsomt frem, metakommenterer (patienten begynder at teenke

over og kommentere erindringen frem for at beskrive) etc.

Handtering af flashbacks og dissociation i sessionerne

Far patienten et flashback eller dissocierer under eksponeringen, kan man hjalpe
vedkommende med at komme tilbage ved at lzere patienten grounding; at blive naervaerende
og bruge sine sanser (blink med gjnene, tramp i gulvet, koldt vand i ansigtet, lugte eller
smage noget staerkt, klap pa arme eller lar) og gare ham klart opmeerksom pa, at han er i

terapilokalet og kan vere tryg.
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Folgende strategier kan anvendes, hvis patienten har sveert ved at ga ind i hotspots pga.
aktivering af flashbacks eller dissociation:

e Aktivt navigere i forestillingsbillede: Fokuser pa en genstand og beskriv dens dele i
detaljer (farver, lengde, overfladens konsistens osv.) Guides i neutrale, ikke
angstprovokerende detaljer. Dette aktiverer det preaefrontale cortex, mindsker
aktivering af amygdala og dermed ogsa intensivering af angst og trang til

undgaelse.

e Hold patientens fysiske fornemmelser og sanser i gang: lav forskellige grounding-

gvelser eller fysiske gvelser under hele eksponeringen — eksempelvis:

- Hold is eller andet koldt i haenderne

- Abn gjnene med siden til

- Talidatid

- Set tempoet lidt op

- Nar Klienten haenger fast, sa sparg: hvad sker der s3? Hvad er det naste du

ser/hgrer?

Hjemmearbejde

Hjemmearbejdet ved visualiseret eksponering ligner den strukturerede eksponering i
sessionen. Patienten skal lytte til sin egen indtalte traumeberetning i minimum 30 minutter
dagligt mellem hver session. Det er en god ide ogsa at optage den efterfglgende
bearbejdning og lade patienten lytte til denne hjemme ogsa. Patienten skal ved hver
eksponering/hotspot rate sin angst pa en skala fra 1-100 (nar terapeut beder om det i
indspilningen), saledes at patienten og behandleren kan fglge med i, om der forekommer
en angstreducering (bilag 71). Patienten er velkommen til undervejs at tilfgje flere detaljer
til  traumeberetningen  derhjemme, o0g (genfortelle dem i naeste sessions

eksponeringsavelser.

Inden patienten medgives visualiseret eksponering som hjemmeopgave, skal behandleren
sikre sig, at patienten har forstdet rationalet, instruktionerne og har lert
angsthandteringsstrategier/er i stand til at felelsesregulere i en grad, sd patienten kan

udholde den ggning i angsten, som eksponeringen vil give. Hjelp gerne patienten med at
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strukturere rammerne for hjemmeeksponering: konkretisere hvor, hvornar og hvad

patienten kan gare efter eksponeringen.

Traumefokuseret efterbearbejdning

Traumefokuseret efterbearbejdning skal som regel forekomme i hver session i forleengelse
af visualiseret eksponering, da frygtstrukturen hermed er aben og modtagelig for
korrektion (omstrukturering af antagelser og betydningstilleeggelse). Det er en god ide
ogsa at optage efterbearbejdningen og lade patienten lytte til denne mellem sessionerne

0gsa.

Efter den visuelle eksponering tales der om, hvorledes den traumatiske begivenhed har
pavirket patientens forstdelse og antagelser om sig selv, verden og andre. Derudover
undersgges det, hvilken betydning disse nye antagelser har faet i og for patientens
nuveerende liv. Brug i denne forbindelse gerne den kognitive model for PTSD som redskab
til at identificere antagelser, leveregler og NAT (bilag 72). Patientens negative tanker
omkring symptomerne og det at have PTSD beskrives ligeledes, herunder kropslige
sensationer, omgivelsernes reaktioner, den generelle psykiske tilstand og dennes
pavirkning pa forskellige livsomrader etc. Terapeuten kan hjalpe patienten ved at stille
spegrgsmal til, hvad der har vakt patienten mest pine, og hvad der har veeret sveerest siden
traumet. Derudover kan terapeuten sammen med patienten udforske tanker om

symptomerne, fremtiden etc.

Traumefokuseret efterbearbejdning kan tage udgangspunkt i sdkaldte ’stuck points’, som er
de dele af erindringen om traumet, der skaber et sarligt ubehag, genopleves gennem
invaderende erindringer og forhindrer patienten i at leegge traumet bag sig og leve sit
gnskede liv. Ofte er traumeerindringerne fastfrosne. Dvs. at forstaelsen af traumet er
frosset i tid/pa et udviklingstrin. Patienten forstar derfor situationen ud fra den
forstaelsesramme, som patienten havde pa traumetidspunktet (barneperspektiv etc.).
Formal med efterbearbejdning er at hjaelpe patienten med at integrere traumeerindringerne,
sa de passer ind i dennes livshistorie og dermed forstds ud fra en mere nuanceret

forstaelsesramme.
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Efterbearbejdning kan med fordel forega gennem guidet opdagelse, hvor patienten selv
opdager og omstrukturerer mulige arsagssammenhange, far gje pa nye detaljer, antagelser,
behov etc. 1 eget tempo. Man kan ogsa dele sine observationer med patienten; “Jeg lagde

merke til, at du sagde...”

Folgende er omrader, som kan vare temaer og omrader at komme omkring i

efterbearbejdningen:

e Opfattelser og falelser under genfortellingen af oplevelsen: Anerkend patientens
mod og indsats. Hjelp evt. med at berolige patienten. Sperg patienten; ” Hvilke
folelser sidder du med nu?” og “Hvad lagde du iser merke til? Normaliser
patientens reaktioner mm.

e Hijelp patienten med at fa gje pa habituering.

e Psykoedukation om reaktioner og andre psykiske mekanismer, som patienten
beskriver.

e Forbindelse mellem den traumatiske heandelse og den nuvarende situation:
Hvordan den traumatiske begivenhed har pavirket patientens forstaelse og
antagelser om sig selv, verden og andre samt hvilken betydning, disse nye
antagelser har faet i og for patientens nuveerende liv og tanker om fremtiden.

e Relationelle problematikker afledt af traumet: skyld, skam og selvbebrejdelse,
mistillid etc.

e Nuvarende tanker om livet, dgden og overlevelse.

e Tab, sorgproblematikker;  status, job,  familiemedlemmer, identitet,
land/statsborgerskab etc.

e Agens, mestring og kontrol vs. magteslgshed og inkompetence: Havde du en form
for kontrol i situationen? Hvad gjorde du for at komme ud af det/overleve?
Hvordan bruger du (u)hensigtsmaessigt disse i dag og i hvilke situationer?

e Eksistentielle og identitetsmaessige problematikker.

e Nuveerende opmarksomheds- eller fortolkningsbias: Prioriterer patienten stimuli
der bekreefter antagelser og ignorerer stimuli, som ikke er i overensstemmelse med
disse? Fortolker patienten stimuli pa mader, som er i overensstemmelse med

eksisterende antagelser?
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Obs: det er vigtigt at have in mente, at bias’ angiveligt har haft funktion som
‘overlevelsesstrategier’, og at de aktiveres, da de har givet mening for patienten pa et

tidspunkt.
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Behandling af panikangst

Hvad er panikangst

Panikangst er en lidelse karakteriseret ved forekomsten af voldsomme og uventede
panikanfald, hvor en raekke kropslige symptomer er tilstede. Frygten for at miste
selvkontrollen og dg optreeder ofte som fglge af disse symptomer. Panikanfald opstar
hurtigt og varer typisk fa minutter, hvorefter de aftager gradvist. Oftest udvikles bade angst
for disse anfald (angst for angsten) og angst for, at anfaldende er skadelige eller er tegn pa

alvorlig sygdom.

Panikangst kan medfere udviklingen af agorafobi (angst for at ferdes alene uden for
hjemmet). Det vil sige, at patienten ved oplevelse af panikangstanfald bestemte steder kan
forbinde disse steder med gget risiko for at fa et angstanfald. Dette kan resultere i angst for
eller undgaelse af searlige typer af situationer sasom menneskemaengder, offentlige steder,
feerden alene, feerden uden for hjemmet, offentlig transport etc.

Angsten, der forekommer ved panikangst, er anderledes fra det angstudtryk, der ses i
PTSD, da det ved panikangst er angsten for symptomerne (selve angsten) der
vedligeholder lidelsen. Til feelles med angstudtrykket ved PTSD har sikkerhedsadfeerd og
undgdelsesadfeerd en sarlig vedligeholdende rolle. Se eksempler pa typisk
sikkerhedsadfeaerd og undgéelsesadfaerd ved panikangst og agorafobi pa bilag 73 og notér,

hvilken sikkerheds- og undgaelsesadfeard patienten selv oplever.

Hvordan behandler man panikangst

Teoretisk tilgang

Ifelge den kognitive model (bilag 74) opstar det ferste panikangstanfald oftest efter en
periode med megen stress og signalerer en slags ’falsk alarm’, hvor der forekommer en
fejltolkning af kropslige symptomer som verende farlige. Dette medfarer en gget
opmarksomhed pa de indre og ydre stimuli, som var dominerende/tilstede under det forste

panikangstanfald. Identificeringen af tilstedeveaerelsen af disse indre og ydre stimuli starter
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katastrofetanker (”Jeg mister kontrollen”, “Jeg skal de”), som intensiverer de fysiske
angstsymptomer og medfagrer sikkerheds- og undgaelsesadferd. Sikkerheds- og
undgaelsesadfeerden mindsker angsten, hvilket fgles godt, og bekrefter derfor patienten i,
at de kropslige symptomer er farlige og skal undgas. Dette medfarer udvikling af angst
for angsten”, hvilket kommer til udtryk ved, at patienten udferer kontinuerlig
scanningsadferd (scanner kroppen for symptomer), som i sig selv er udlgsende og

intensiverende for et nyt angstanfald.

Katastrofetanker kan omhandle det fysiske, mentale, sociale eller betydningen af
angstanfald som f.eks. “jeg der, jeg bliver sindssyg, folk vil grine af mig, angstanfald er

farlige”.

Praktiske tilgange

Panikangst behandles ved klassisk angstbehandling; kognitiv omstrukturering og
eksponering (in vivo og interoceptiv). Selve panikangstanfaldene behandles primert ved
interoceptiv eksponering, hvorimod den agorafobiske angst kraever in vivo-eksponering.
Ved in vivo-eksponering eksponeres patienten gradvist (bilag 67) for situationer, steder,
mennesker etc., som er forbundet med en gget risiko for at fa panikangstanfald (se

neermere forklaring under afsnit med in vivo-eksponering).

Det er en god idé inden start af eksponering og som led i psykoedukation at lave

situationsanalyser (bilag 63) med henblik pa at identificere triggere og dermed abne
patientens e¢jne op for, at panikangstanfaldene ikke ’kommer ud af det bld’, men
igangsettes af ydre eller indre stimuli. Man kan ogsa bruge den kognitive diamant (bilag 8)

eller kolonneskema til situationsanalyser (bilag 54).

Hvordan ger man

Formalet er at komme frem til en forstaelse af, at de kropslige reaktioner ikke i sig selv er
farlige. Angstreaktioner udlgses som faglge af seerlige kropslige fornemmelser som f.eks.
lettere svimmelhed eller gget puls. Det der sker er, at de kropslige fornemmelser giver
anledning til en vag fornemmelse af forestaende fare. Den vage fornemmelse kan udvikle
sig til umiddelbar forventningsangst — angst for at blive angst — der kan formuleres som

noget i retning af “’bare jeg nu ikke fir et angstanfald” eller ”ah nej, nu kommer angsten”
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eller “nu sker det”. Angsten for at blive bange kan skabe overopmerksomhed pa kropslige
fornemmelser, og en sadan overopmarksomhed er med til at gge de kropslige
angstsymptomer i sig selv. Jo mere opmarksom man er pa, om pulsen stiger, om
svimmelheden gges eller kvalmen tiltager, jo mere sandsynligt er det, at den faktisk ogsa
ger det. Under alle omsteendigheder knytter der sig en raeekke kropslige fornemmelser og
udtryk til angsten, der i sig selv kan give anledning til yderligere angst (jf. den kognitive
diamant og panikangstmodellen (bilag 74). Derfor er det formalstjenstligt at leere patienten
at rumme og udholde angsten samt at gare sig den erfaring, at de kropslige symptomer ikke

I sig selv er farlige.

| forbindelse med panikangst, hvor patienten frygter de kropslige fornemmelser, der kan
veere knyttet til angst, sasom hjertebanken, forgget puls eller svimmelhed, kan man
anvende eksponering for sadanne kropslige fornemmelser. Dette kaldes for interoceptiv
eksponering.

Interoceptiv eksponering

Der er flere effektive metoder til at fremkalde kropslige reaktioner med vilje. Bilag 75
anfgrer nogle mulige interoceptive eksponeringsgvelser. Inden opstart af selve
eksponeringen skal patienten ud fra erfaringer med egne kropslige symptomer, som vakker
angst/panikangstanfald, lave et hierarki (bilag 76) med henblik pa at kunne graduere
eksponeringen. Det vil sige, at patienten skal nedskrive de kropslige symptomer, der
vaekker angst hos ham/hende, og graduere pa en skala pd 1-100, hvor meget angst hvert

symptom vaekker.

Ud fra angsthierarkiet over symptomer udveelges ét symptom med en medium
angstintensitet, hvorpa der laves interoceptiv eksponering i sessionen. Patienten skal altid
udfere eksponeringen mindst 3 gange i treek i sessionen, da der skal kunne markes en
reducering af angst over tid. Det er i den forbindelse vigtigt, at terapeuten er opmarksom
pa hvor lang tid, patienten kan handtere at udgve gvelsen i starten og derefter gradvist gge
tiden i takt med, at patienten bliver bedre til at handtere angsten. | praksis kan det vere, at
patienten starter med at treekke vejret gennem et sugergr i 3x 10 sekunder, og at det farst er
I naeste session, at patienten kan mestre 3x20 sekunder efter at have gvet sig derhjemme i
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mellemtiden. Efter hver eksponering i sessionen, savel som derhjemme, skal patienten
angive graden af angst (bilag 77) (mhp. at kunne erfare, at angsten falder over tid med
eksponering). Eksponeringen skal fortsette som hjemmearbejde og i sessionerne, indtil
eksponeringen for den kropslige fornemmelse ikke leengere fremkalder angst ved fortsat
ggede tidsintervaller. Herefter opstartes eksponering for en ny kropsfornemmelse fra
angsthierarkiet, som vaekker mere angst.

Inden opstart af eksponering er det en god ide at psykoedukere om mekanismerne og den
kognitive model bag panikangst og hjelpe patienten med at lere nogle enkle
angsthandteringsstrategier sa som dybe vejrtreekninger (bilag 60-61), alternativ tanker det
er ikke farligt, det er bare angst, jeg har selv frembragt den, jeg der ikke”, ydre fokus etc. |
starten af eksponeringen kan behandleren hjeelpe patienten med at benytte disse under og
efter eksponeringen, men med tiden leegges mere ansvar og initiativ over pa patienten selv.
| forbindelse med behandling af panikangst er ydre fokus (bilag 62) en serligt egnet
angsthandteringsstrategi, da patienten skal leere at vende opmarksomheden ud af kroppen
fremfor mod sine indre/sine kropslige symptomer, da sidstnevnte fungerer som

scanningsadfeerd og intensiverer angsten.

Patientens undgaelses- og sikkerhedsadfeerd skal ogsa kortleegges (bilag 73). Patienten skal
hjelpes til at veere bevidst om ikke at bruge undgaelses- og sikkerhedsadferd. Dog kan
man i starten af eksponeringen hjelpe patienten med at trappe gradvis ud af

sikkerhedsadfaerden.

Det er ogsa vigtigt at informere om, at angsten vil forarsage ubehag og panikangstanfald,
men at det er meningen med metoden og at det er pa denne made, at kroppen og patienten

lerer, at de kan handtere angsten, og at den ikke er farlig.

Ofte vil man hgre patienter sige: “Det er merkeligt, jeg far de samme symptomer som
under et panikangstanfald, men jeg bliver ikke sa bange, fordi jeg ved, at jeg selv har

frembragt dem”.
Hjemmearbejde

Formalet er at vaenne sig til at meerke de kropslige symptomer, som hidtil er forsagt

undgaet, fordi disse associeres med angst. Patienten far til opgave at fremkalde de samme
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kropslige symptomer derhjemme som under sessionen. Det er vigtigt at veere konkret,
angaende hvilke gvelser patienten skal udfare, i hvor lang tid og hvor mange gange.

Som regel vil hjemmearbejdet veere, at patienten hver dag skal fremkalde én kropslige
fornemmelse i 3X ?? sekunder (antal sekunder/minutter fastleegges individuelt og fra gang
til gang). Det kan ogsa aftales med patienten, at tidsintervallet gges med xx sekunder, nar
angsten generelt er faldet til 20-30 pa en angstskala fra 1-100. Patienten skal skrive
eksponeringen ind i et ugeskema inkluderende en rating af angstniveauet efter hver

eksponering.

Behandler skal sikre sig, at patienten kan mestre den givne hjemmegvelse og benytte sig af
passende angsthandteringsstrategier, far interoceptiv eksponering gives som

hjemmearbejde.

Behandler skal ogsa vaere opmaerksom pa om og i hvilken grad angsthandteringsstrategier

bruges som sikkerhedsadfeerd.
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Livslinje

For en del patienter er det vigtigt at fa fortalt psykologen, hvad de har oplevet, hvorfra de
er flygtet, hvad livet i Danmark har fert med sig osv. Patientens livshistoriefortelling
(bilag 78) kan veere et vigtigt led i allianceopbygningen. Ved at give patienten mulighed
for at forteelle sin livshistorie i overordnede traek, far psykologen et billede af patientens
traumehistorie og eventuelle depressive perioder, betydningen heraf for de nuveerende
problemstillinger, problematiske leveregler og mestringsstrategier. Det vil i mange tilfeelde

veere oplagt at bruge (nogle af) disse informationer i sammenhang med problemlisten.

Herudover kan skemaet ogsa bruges til at afdeekke patientens ressourcer og positive
begivenheder i patientens liv. En sammenligning af forskellige episoder fra patientens liv
kan ogsa veere udgangspunkt for en justering af, hvordan sveaerhedsgraden af en eller flere
episoder vurderes af patienten. Hvis patienten eksempelvis giver episode A og episode B
en svaerhedsgrad pd 10, mens beskrivelsen af episode B fremstar mindre voldsom, kan
dette veere udgangspunkt for at revurdere svaerhedsgraden af episode B, og pa denne made
veere med til at leere patienten at graduere sine oplevelser mere ngje. Diagrammet kan

saledes ogsa danne baggrund for en dialog om foranderligheden i patientens tilstand.

OBS: For nogle patienter kan det imidlertid veere sa angstprovokerende at tale om fortiden,
at det fremkalder flashbacks. For nogle patienter er det netop med til at gere terapien
angstprovokerende, at de forventer at det er et krav i terapien, at de skal tale om fortiden.
Dette kan bygge pa erfaringen fra visitationen, eller fra tidligere psykoterapi med
eksponeringsfokus. Det kan her veere en lettelse for patienten, hvis man, frem til andet
aftales, freder” hele eller dele af patientens historie for spergsmal. Man kan f.eks.
afgrense sig til tiden i Danmark. Denne aftale kan sa revideres, f.eks. hvis det viser sig

relevant ud fra sagsformuleringen.
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Sgvnrytme og sgvnhygiejne

Hovedparten af patienterne pa CTP lider af sgvnvanskeligheder i form af indsovningsbe-
sveer, hyppige opvagninger og/eller tidlig opvagning. Formalet med dette afsnit er at give
terapeuten redskaber til at udforske patientens aktuelle sgvnrytme. Interventionens formal
er at afdeekke muligheder for forbedring af patientens dags- og sgvnrytme samt sgvnhygi-
ejne, og hjelpe patienten til at implementere dette i hverdagslivet gennem adfaerdsmaessige
andringer. Interventionen er en del af KAT med fokus pa at etablere fast struktur og ad-

feerdsaendringer i hverdagen for at fremme bedre sgvnkvalitet.

@nsker patienten at arbejder mere malrettet med mareridt, henvises der til IRT-manualen.

Aktuel dags- og sgvnrytme

For at terapeuten og patienten sammen kan aftale endringer i dags- og sevnrytmen, er det

vigtigt farst at undersgge patientens aktuelle dags- og sgvnrytme i sessionen.

Faciliterende spgrgsmal:

e Hvornar star du sedvanligvis op?

e Hvordan ser en typisk dagligdag ud for dig? Hvilke daglige ggremal udfarer du
almindeligvis? Fylder tanker om mareridt eller andre ubehagelige tanker meget for
dig gennem dagen?

Sover du i Igbet af dagen? Hvor meget og hvornar pa dagen?

Hvornar gar du i seng?

Hvor lang tid tager det dig at falde i savn?

Hvad forhindrer, at du kan falde i sgvn? (f.eks. uro i kroppen, ruminationer,
flashbacks. Se drsager under afsnittet “Interventioner tilpasset arsagen til
sovnforstyrrelser”).

e Hvor mange gange forstyrres du af mareridt pa en almindelig nat?

e Star du op, nar du har haft et mareridt?

e Gardu i seng igen, eller holder du dig vagen resten af natten?

En linje tegnes pa tavlen og patientens sgvnrytme og almindelige aktiviteter nedskrives pa
linjen. Et ugeskema kan ogsa bruges, hvis dette foretreekkes af terapeuten. Du kan med for-

del ogsa skrive dagsaktiviteter ind pa linjen.
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Eksempel

| seng k1.00. Falder i sgvn kl.02. Veekkes af
mareridt to gange men falder som regel i sgvn igen
i labet af 1time. Op kl. 08.00 og sidde pa sofaen i 2
timer. Morgenmad og husligt arbejde 12 til 13. Lur
fra kl. 13 til 16. Aftensmad og samver med bgrn fra
kl. 17 til 19. Putte bgrn kl. 20. Se tv og nyheder fra

20 til 02.
Zimer 1!1 th Star op kl.o8 Vagen til k.02
indsovning Vagen vagen
1h sgvn 2h 1h 3h lur 13-16
Opvagning sﬁ“"“‘ . sgvn
mareridt Opvagning
mareridt

For at fa et mere realistisk billede af patientens sgvn, samt lgbende at kunne monitorere
den, kan en sgvndagbog gives med hjem (se bilag 79). Her udfylder patienten sin sgvn
dagligt, hvilket giver et mere detaljeret indblik i, hvor meget tid patienten sover i
gennemsnit, samt i hvor hgj grad, patienten har veeret i stand til at implementere gode

sgvnrutiner, i form af faste vagnetider, minimering af antal lure gennem dagen mm.

Hvis patienten er plaget af mareridt, kan terapeuten overveje Imagery Rehearsal Therapy
(se separat IRT-manual) som intervention.
Principper for god sgvnhygiejne

Terapeuten drgfter med patienten vigtigheden af at udfare aktiviteter i lgbet af dagen, som
kan give nye, behagelige indtryk og bruger energi, sa patienten om aftenen kan fale sig

treet og hjelpe til at promovere bedre sgvn. En mere aktivitetsfyldt hverdag kan ogsa
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hjeelpe patienten med ikke at dveele ved negative tanker relateret til mareridt og andet om
dagen. Terapeuten introducerer patienten til de generelle principper for god sgvnhygiejne i
form af at skabe et godt miljg for at promovere en god sevnkvalitet. Sammen med
patienten udarbejder terapeuten ligeledes en god sgvnrutine, som er en serie af gode rutiner
udfert inden sengetid. Dette forbereder kroppen pa, at den snart skal sove, og hjlper
patienten med ikke at dveele s meget ved negative tanker om mareridt og darlig sevn
inden sengetid. Disse regler bestar af fglgende:

e Opbyg en stabil sgvnrytme — sta op og ga i seng pa ca. samme tidspunkt hver
dag. Sta ikke senere op end kl. 8 — 9.

¢ Inkluder aktiviteter i din hverdag, gerne verdibaserede og positive/behagelige
og serg for fysisk aktivitet, sa kroppen kan blive traet.

e Undga at sove mere end en halv time i lgbet af dagen.

e Opbyg gode sgvnritualer 10-60 minutter inden sengetid, som forbereder
kroppen pa, at den skal sove. Det kan vere at rede seng, at tage nattgj pa, at se
tv (ikke nyheder og andre sindsoprivende programmer), drikke en kop urtete
eller kamillete, lave afspaendings-/ mindfulnessgvelser, positiv
forestillingsavelse, leese en god bog i stuen, ga en rolig aftentur, leese
godnathistorie for barn mm. Sgvnhygiejne skal helst udferes i samme
reekkefalge hver dag. Se leengere nede i afsnittet under “’Interventioner
tilpassede arsagen til savnforstyrrelse”. Her kan man tilpasse de gode
sgvnritualer mhp. at forebygge arsagerne til sgvnproblemerne.

e Sgrg for at dit soveveerelse er stille, mgrkt og har en behagelig temperatur.

e Undga steerkt kunstigt lys inden sengetid, da dette nedsztter den naturlige
produktion af melatonin (sgvnfremmende hormon).

e Undga at spise store maltider og drikke store mangder veeske lige inden
sengetid.

e Undga at se tv eller at foretage dig andre aktiviteter (leese, telefon, computer) i
din seng ud over at sove.

e Undga at dveele ved intense tanker og falelser inden sengetid. Afled i stedet
tanker vha. aktiviteter i sgvnritual.

e Undga at blive liggende i din seng, hvis du ikke kan falde i sgvn. Hvis du ikke
er faldet i sgvn inden for en halv time efter, at du har lagt dig til at sove, skal du

sta op igen, forlade sovevarelset og udfere en afslappende aktivitet. Nar du
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foler dig treet, kan du forsgge at ga i seng og falde i sgvn igen. Falder du igen
ikke i sgvn inden for en halv time, sa gentag processen.

e Undga forstyrrelser fra telefoner, husdyr eller/og familie.

e Undga alkohol, koffein og nikotin inden sengetid, da disse substanser forveerrer

sgvnkvaliteten.

Principper for god sgvnhygiejne er ligeledes udarbejdet som bilag 80, som patienten kan fa

med hjem.

Implementering af god sgvnhygiejne

Herefter taler terapeuten med patienten om, hvordan den gnskede sgvnhygiejne kunne se
ud. Maske ville det gavne patienten at ga tidligere i seng for at kunne vagne tidligere og
f.eks. hjelpe bgrn i skole. Maske vil det veere en fordel for patienten ikke at sove i mere
end en halv time om eftermiddagen, da det forhindrer patienten i at udfere aktiviteter i
eftermiddagstimerne samt at falde i sgvn om aftenen. Maske kunne patienten drage nytte af

at inkludere fysiske aktiviteter i hverdagslivet.

Eksempel

Sta op kl. 7 for at lave morgenmad til bgrn og sende dem i
skole. Udfare husligt arbejde om formiddagen og en
aktivitet uden for hjemmet om eftermiddagen. Modtage bgrn
fra SFO kl. 16 og evt. hjeelpe med lektielzesning. Lave
aftensmad kl. 18. Putte bgrn kl. 20. Fra 21 til 22
implementering af savnhygiejne principper. | seng kl. 22:30.
Patienten kan tage et billede af tavlen eller fa ugeskemaet
udleveret som hjelp til at huske at implementere de gnskede
@ndringer.

Forskelle mellem den aktuelle sgvnrytme og den gnskede sgvnhygiejne diskuteres inklu-
siv, hvordan man kan begynde at implementere gnskede @ndringer. Her skal terapeuten
huske pa zonen for neermeste udvikling og hjalpe patienten med at opstille realistiske mal.
Arbejdet med at udvikle en god sgvnhygiejne i patientens hverdagsliv kan kare over flere
sessioner, og terapeuten skal huske at falge op pa implementeringen lgbende. Det er vig-
tigt, at terapeuten kontinuerligt opfordrer patienten til at veere vedholdende i den nye sgvn-
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hygiejne, da de kan vaere udfordrende for patienten at fastholde vanerne pga. darlig sgvn,
og at det ofte tager noget tid, far patienten merker effekten af de nye vaner. Pa sigt vil
mange patienter dog opleve, at den nye sgvnhygiejne medfagrer mere sgvn, bedre sgvnkva-

litet, mere energi om dagen, og at det tager mindre tid at falde i sgvn.

Interventioner tilpasset arsagen til sgvnforstyrrelsen

Der er mange forskellige arsager til sgvnforstyrrelser. Under ”Aktuel sevnrytme” afdekke-
de terapeuten sammen med patienten, hvad de specifikke arsager til sgvnproblemerne var
for den pageeldende patient. Nedenfor er opstillet et skema over interventioner malrettet de
enkelte arsager. Disse interventioner kan med fordel inkorporeres i patientens gode sgvn-
hygiejne under pkt.2 og 3. Hvis mareridt udger en veesentlig arsag til sgvnforstyrrelsen,

kan IRT overvejes som intervention (se separat IRT-manual).

Interventioner tilpasset arsagen til sgvnforstyrrelse

Angst Kropslig Uro Smerter

e Vejrtreekningsgvelse e Vejrtreekning e Varmt bad

e Sta op — afledning e Varmt bad e Varme dunke

e Ydre fokus (staet op e Opspznding/Afspaending | ¢ Kropsscanning tillaeg
igen) e Kropsscanning visualisering

e Forankring fra sengen e GAaen aftentur (Lys, Varme, Luft,

e Objekt som man marker | e« Tunge dyner/ tepper Lethed)
pa i sengen. F.eks. o Noget for gjnene e Registrering af
bedekrans e Rispuder evt. med smerter

e Opspending/Afspaending lavendel e Bevidst naerveer

e Afledning — koran vers e Kamillete gennem andedraet

(Evt. visualisering pa
skyer/akander der

flyver veek)
Bekymringer Ruminationer Undgaelse
e Skrive bekymringer ned | e Vejrtreekningsgvelse m. | ¢ Psykoedukation:
(Kuglepen med lys) at teelle undgaelse,

Kognitiv diamant
Fredfyldt sted

Kreativ hablgshed og
veerdier: Brug indsigten
til savn

Metaforer: Visualisering
med flod — send

Positiv
forestillingsgvelse
Opspaending/afspaending
Aftensterapi

Afledning (Kognition):
Rim & Remser
Teelle/Tabeller (Ikke 1-

sgvnhygiejne,
forventningsangst

e (@ge bevidsthed herom

e Adfaerdseksperimenter
(bade aften og dag)

e Ugeskema:
registrering
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bekymringer ud pa
akanderne som driver
afsted, eller himmel og
skyer. ACT-perspektiv,
hvor himlen er vaerdier
som du altid har med
uanset hvad. Bestemmer
ikke selv over vejret.

100, men ligninger, f.eks.

500-7-7-7)

Sange

Madopskrifter

Liste dyr, bilmarker, ord
med A etc.

e Kognitiv diamant

¢ Ingen nyheder,
krimier osv. om aften

e Relatere til veerdier —
formalet med at &ndre

e Huskekort

Flashbacks

Hallucinationer

Mareridt

Afledning: Kognitive
teknikker (Se
Ruminationer)
Fredfyldt sted
Grounding teknikker
Mindful drinking: varm
te

Ydre fokus:

ankre/fokusering

Huskekort:

- 7JegeriDK,1i
sikkerhed”,

- ”Angsten er
ubehagelig men ikke
farlig”

Teendt lys

Grounding teknikker:
Bruge &gtefzlle
Klappe sig selv pa

ben/arme

Opspaending/afspaending
Taktile stimuli:
Bamse/puder, stof med
behagelig duft,
skumbold, bedekrans
Afledning i form af bgn
eller musik

Ydre fokus: ankre
Teendt lys

Accept af
tilstedeveerelsen af
hallucinationen

e Se IRT manual
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Sorg

Introduktion

Flygtninge med PTSD vil ofte bare pa sorg, og terapeuten ma veere forberedt pa at stette
patienten i at italesaette sorgen. Sorg er knyttet til fglelsen af tab, og tab kan ske under trau-
matiske begivenheder, f.eks. krig og ulykke, hvor personen mister nare personer eller
mister fysisk fgrlighed grundet fysiske skader pa egen krop. Men tabet kan ogsa vere tab
af sociale og kulturelle relationer, tab af personlig ejendom, tab af hjemland, og i sidste
ende identitetstab. For mange patienter vil tab af status, veerdighed og omdgmme ogsa
veere relevant, og medfarer en dyb sorg over, at livet ikke blev, som man forventede det.
Tab, der kan medfgre den type sorg, omfatter ogsa rygter, kreenkelse og eksklusion fra
patientens omgangskreds, eller hvis patienten har veeret tvunget til at overskride sine
personlige veerdier eller etiske/religigse graenser. Dette er typisk forbundet med skyld og
skamfglelse hos patienten, hvilket kan komplicere sorgen. Ved at have gje for bredden i de
mulige tabsoplevelser for malgruppen kan behandleren lettere stgtte patienten i at udforske

eventuelt uopdagede forbindelser mellem tab og falelsen af sorg.

| falgende afsnit er der fokus pa sorg over tab af afded, men samme model af sorgproces-
sen og nogle af interventionerne kan benyttes hvis der er tale om sorg over tab af ferlighed,

identitet, status mm.

Teori om sorgprocessen

Tidligere har stadiemodeller veeret udbredt, og i disse modeller anskues sorgprocessen som
forlebende over serlige stadier eller faser, der ofte afsluttes med accept af tabet”. To-
sporsmodellen er den nyeste og mest forskningsbaserede tilgang til sorg (Guldin 2014).
Denne model anskuer sorgen som en tilpasning til et forandret liv. Det centrale ved model-
len er, at sorg udmentes i ’to spor”: 1. Det tabsorienterede spor og 2. Det genindfgrelseso-
rienterede spor. Sorgprocessen er en vekselvirkning mellem disse to, altsa en vekselvirk-

ning mellem fordybelse i og afledning fra sorgen.
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Hvis man vurderer det hensigtsmaessigt, kan patienten introduceres for to-sporsmodellen,
og ellers kan behandleren selv have den i bevidstheden. I to-sporsmodellen forstas den
uhensigtsmeassige sorgproces som en fastholdelse af et rigidt copingmgnster, hvor patien-
ten er fastlast i det ene spor. Der kan f.eks. vere tilfalde, hvor personen ikke er villig til at
tale om tabet og er praeget af undgaelse, eller omvendt at patienten konstant beskeftiger sig
med tabet.

Genindforelses -
/ orienteret

Tabsorienteret
sorgarbejde

tage sig af det 22ndrede liv

patr@ngende genoplevelse
af sorgen

gore nye ting

adspredelse fra sorgen

benzegtelse / undgielse
af sorgens folelser

at give slip pd / fortsaette /
omforme band til afdode

benzegtelse / undglelse
af genindforelsens
forandringer

nye roller / identiteter
forhold

R/

Sorg over tabet af en afded
Den relation, der har veeret til afdede opfattes i sorglitteraturen i dag som en levende, uen-
delig og livslang relation, der ikke ophgrer med dgden/adskillelsen. Forbundetheden fort-

seetter gennem aktive minder og ritualer. Det foreslas saledes, at man gar bort fra den endi-
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mensionelle tilgang, hvor bandet til den afdede skal afskaeres. Man kan som behandler i
stedet fokusere pa, om den relation, den sgrgende har til afdgde, farer til tilpasning til et liv
uden den elskede. Nogle sgrgende kan have mest gavn af at arbejde med forbundetheden,
mens andre kan have mest gavn af at arbejde med adskillelsen. For nogle kan det vere
gavnligt at arbejde med begge processer.

For mange vil det vere en lettelse at hgre, at det anses som gavnligt, at den afdgde ikke

skal glemmes, men at vedkommende skal have en (ny) plads i patientens liv.

Interventioner

Hensigten med interventionerne er at opna fleksibilitet i skift mellem at fordybe sig i
sorgen og lade sig aflede fra den, altsa skift mellem de to spor.

Behandleren kan til dette formal undersgge, hvordan patienten allerede benytter sig af
afledning og distraktion (det genindfarelsesorienterede spor). Man kan ogsa undersgge
med patienten, hvad han/hun ger alene eller sammen med familien for at mindes afdede og
maerke sorgen (det tabsorienterede spor). Det er vigtigt, at man sammen med patienten
sgger at finde ud af, om patientens nuveerende coping med tabet farer til en tilpasning
fremad, eller om den fordyber og komplicerer sorgen uhensigtsmaessigt.

Interventioner i det tabsorienterede spor

Samtale om den mistede person med fokus pa verdier

Denne samtale omhandler den person, patienten har mistet. Samtalens fokus er ikke selve
tabet men derimod patientens relation til den mistede. Tab af en nartstaende kan ofte fylde
sa meget, at det overskygger det vardifulde, som den mistede baerer med sig fra den
afdgde. Ved at tale om afdgde og patientens relation til afdgde kan det give rum til, at den
mistede stadig kan fa en plads i patientens liv.

Til at starte med er det vigtigt, at patienten kan visualisere den mistede person. Ligesom
ved positive forestillingsgvelser er det her vigtigt, at personen far aktiveret en sa sanselig
og detaljeret visualisering af personen — jo flere sanser der inddrages jo bedre. Starten af

samtalen gar derfor ud pa at sparge ind til personens udseende, stemme, kendetegn mm.
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Derefter sparges der ind til dem mistedes betydning i patientens liv og til sidst patientens
betydning for den mistede.

Spergsmal til at inspirere den sorgbearbejdende samtale

1. Kan du kort introducere personen, sa jeg kan forestille mig, hvordan personen sa ud?

2. Var personen hgj/ lav? Hvilken farve har havde personen? Var det markere eller lysere

end dit? (harfarve, gjenfarve, hgjde, starrelse, jo mere detaljeret jo bedre)

3. Hvordan talte personen — hurtigt eller langsomt? Havde hun/ han en lys eller mark

stemme? (tempo, stemmefaring)

4. Dette kan virke som et underligt spergsmal, men kan du huske, om hun/ han havde en

speciel duft, som du f.eks. kunne dufte, nar du krammede hende/ ham?

5. Hvad kunne personen godt lide? Var der noget, hun/ han isar elskede at lave? Havde

personen en yndlingsret?
6. Hvilken udstraling havde personen?

7. Hvordan var det at veere i rum med personen? Hvilken atmosfere skabte personen

omkring sig?

8. Hvordan ville andre beskrive personen? Var der nogle sider af personen, som du sa,

men mange andre ikke fik at se?
9. Hvordan mgdte du personen?

10. Er der nogle situationer eller tidspunkter, du husker serlig tydeligt med personen? Har
du nogle specielt gode minder med personen? Hvad kunne | godt lide at lave sammen?
Hvad felte du i de situationer?

11. Hvad verdsatte du iser ved personen?
12. Hvilke veerdier levede personen efter?

13. Hvad har personen betydet for dig? Hvad har personen lert dig er vigtigt i livet?
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14. Hvad tror du personen vardsatte ved dig?

15. Hvad tror du, at jeres relation har betydet for personen? Hvad vil du mene, at du har

bidraget til i personens liv?

16. Er der nogen mader hvor du kunne have denne person lidt mere med dig i dit liv?

F.eks. gennem aktiviteter | gjorde sammen.

17. Hvad tror du, det vil betyde for den person at have hgrt det, du netop har fortalt i

denne samtale?

Brevskrivning
Pa baggrund af denne samtale kan patienten skrive et brev til den mistede. Patienten kan

enten skrive brevet helt frit eller blive inspireret af hjeelpespgrgsmalene nedenfor.

Hjelpespargsmal til brevskrivning:

- Hvad veerdsatte du serligt ved personen?

- Hvad gav jeres relation til dit liv?

- Hvilke situationer husker du som serligt betydningsfulde med personen? Har du
nogen gode minder med personen?

- Hvad savner du iser ved personen?

- Hvad har du leert fra personen, som du stadig ger i dit liv?

- Er der noget du gnsker at sige til personen, som du ikke ndede at fa sagt, mens
personen levede?

- Hvad har det betydet for dig, at du mistede personen?

- Hvordan blev dit liv pavirket af tabet af personen?

Patienten kan tage brevet med og laese hgjt i terapisessionen. Terapeuten kan derefter
sparge patienten, hvordan det var at laese brevet hgjt, om der er noget patienten iser er glad
for der star i brevet, og eventuelt hvad den afdgde ville svare.

Ritualer
Ritualer er i mange kulturer en vigtig del af sorgbearbejdningen og det at mindes den
afdgde. | sessionen kan man spgrge ind til, hvilke ritualer patienten har med sig fra sin

egen kultur, og hvad patienten selv gar hjemme i sit hverdagsliv. Herudover kan man
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inspirere patienten til nye ritualer, som hun/ han kan indfere hjemme. Eksempler pa
ritualer kan veere:
- Attende et lys
- At fejre afdedes fodselsdag/dgdsdag
- At spise en middag med familien og tilberede noget mad som afdgde szrligt godt
kunne lide
- At lave en mindebog om afdgde med fotos mm., der forteeller om vedkommendes

liv.

Interventioner i det genindfgrelsesorienterede spor

Interventionerne sigter mod, at patienten gver sig i at kunne ga ud af de sorgfulde falelser.
Patienten skal oparbejde oplevelsen af ikke at vere konstant “’fortabt” i sorgen, men at livet

leves videre pa trods af tabet.

Her er kort nogle idéer til spargsmal, man kan stille:

- Kan vi sammen prgve at lave en liste over meningsfulde/ veerdifulde aktiviteter,
der skifter opmeerksomheden fra sorgen til noget andet, eller giver dig en anden
falelse? Det kan vere f.eks. ga en tur i skoven, lege med bgrnene, Iytte til glad
musik mm.

- Hvad kunne dine fremtidige mal veere for dit liv (uden afdgde)?

- Hvilke andre mennesker/dyr/aktiviteter faler du dig forbundet med ud over
afdede, og hvordan kan du styrke forbundetheden med dem? (Her kan
behandleren lade sig inspirere af sporgsmdlene fra “den sorgbearbejdende
samtale” til at hjelpe patienten med at udfolde en nuveerende veerdifuld

relation)

Til det genindfarelsesorienterede spor kan behandleren hente inspiration fra ACT om de
veerdibaserede handlinger (side 73). Pa den made suppleres tabsperspektivet med et
mulighedsperspektiv, hvor veerdierne hos patienten, samt eventuelt nogle af verdierne hos

den afdgde, lever videre pa trods af tabet.
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Smertehandtering

De fleste patienter oplever ved siden af deres PTSD-relaterede symptomer en raekke
fysiske problemstillinger, herunder smerter. De fleste har modtaget en eller anden form for
somatisk behandling enten hos egen laegen eller i specialiseret regi. Mange tager
smertestillende medicin. I nogle tilfelde kan der vare en kendt arsag til smerterne (f.eks.
diskusprolaps pga. en arbejdsulykke eller tortur), i andre tilfeelde er arsagen ukendt.
Patienter med kroniske smerter oplever ofte at veere i et endelgst behandlingsforlgb, hvor

de haber pa total smertefrihed, men dette opnas meget sjldent.

| arbejdet med transkulturelle patienter skal man tage hensyn til patienternes kulturelle
baggrund og herved de store forskelle i, hvordan fysiske smerter komme til udtryk, og at

psykisk lidelse kan udtrykkes via somatisering (se mere om somatisering i indledningen).

Psykoedukation

Det er vigtigt, at behandleren psykoedukerer den smerteplagede patient i, hvad psykoterapi
kan og ikke kan ift. smertebehandling. Psykoterapiens formal er at fremme coping med
smerter og deres fglgevirkninger, men psykoterapien er ikke i stand til at gere patienten
smertefri. Denne tankegang kan veere fremmed for en del af de transkulturelle patienter.
Det eksistentielle perspektiv i psykoterapi er at fa bearbejdet de tab og falelsen af sorg,
som de kroniske smerter har medfert. Far livet kan komme videre med andet indhold end
sygdom og smerte, ma patienten na til en eller anden form for accept af smertetilstanden

som et livsvilkar, muligvis i en periode af ukendt varighed (Frglich 2011).

Derudover kan behandleren psykoedukere om sammenhangen mellem smerter, frygt og
angst. De sidste er ofte smerternes fglgevirkninger. De kan ses som livsvilkar — angst som
hensigtsmaessig folelse, hvis opgave er at beskytte én; mildere grad af &ngstelighed kan
skyldes en erkendelse af, at tilveerelsen er skrgbelig og rummer ukendte farer, som man ma
forholde sig til, og den kan derfor ses som et eksistentielt vilkar. Frygten for smerter er
som en tveaegget sveerd, den beskytter mod akut fare, men kan ungdigt indskraenke aktivi-
tetsniveauet (Frglich 2011). Kroniske smerter forsteerker derudover PTSD-symptomer som
gget arousal, depression, undgaelse, koncentration- og hukommelsesbesveer, treethed, soci-

al isolation, vrede og irritation, selvbebrejdelse, katastrofe- og selvmordstanker mm.
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Et af de vigtigste mal i behandlingen af smerter er at fa en mere aktiv dagligdag, hvilket
kreever langtidsplanleegning. Aktiviteter behgver ikke veere fysisk belastende. En aktiv
hverdag skaber ikke kun mere meningsfuldhed i patientens liv, men kan ligeledes vere
med til at aflede patienten fra at fokusere pa smerterne. Det er dog vigtigt, at behandler har
fokus pa at skabe balance mellem aktivitet og hvile. Balancen mellem aktiv coping (ak-
tiviteter skal “rationeres”, skal tages i mindre bidder) og passiv coping (god strategi ved
akutte smerter: at holde sig i ro, men uhensigtsmaessig ved kroniske smerter) er vigtigt, for

der er fordele og ulemper ved begge dele (Fralich 2011).

Smerternes onde cirkel

Patienter med kroniske smerter har tendens til at opleve en gentagende cirkulation mellem
smerter, uhensigtsmaessig coping samt oplevelsen af negative folelsesmassige reaktioner,
som forsterker smerteoplevelsen endnu mere. Smerterne fgles som ikke kontrolbare.
Denne falelse af manglende kontrol kan muligvis forbindes med (og forsterkes af)

traumereaktionerne, der ligeledes medfarer en oplevelse af manglende kontrol.

De mulige onde cirkler ser saledes ud:

smerter — muskelanspandthed — musklerne holdes afspaendt uden bevaegelser — endnu
flere smerter samt fglelsen af nedtrykthed, resignation/ opgivenhed og hablgshed

smerter — irritation — isolation — ensomhed — flere smerter

smerter — inaktivitet — kedsomhed — flere smerter

smerter — angst — negative forventninger — isolation — flere smerter

smerter/
endnu flere smerter

/ N\

isolation angst

A\ /

negative
forventninger
(Figur: Eksempel pa en ond smertecirkel)
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Intervention - KAT-perspektiv

ABCD-model
Der arbejdes med omstrukturering ifglge den fglgende sakaldt ABCD-model:

A — Activating event: smerteudlgsende handlinger identificeres.

B — Beliefsystem: grundleeggende antagelser, leveregler osv., patienten besidder,
udforskes.

C — Consequences: hvilke konsekvenser har patientens tankegang.

D — Disputing: omstrukturering via adskillige kognitive metoder, f.eks. sokratisk dialog,

udfordring af negative automatiske tanker, alternative tanker, bevisfarelse mm.

Patienten opfordres til at bruge omstruktureringsferdigheder for at veere i stand til at lave

@ndringer i sine adfeerdsmgnstre.

Intervention - ACT-perspektiv

I ACT-perspektiv arbejdes der med smerter og deres konsekvenser som med andre pro-
blemstillinger i ACT, dvs. man fokuserer ikke pa omstrukturering af patientens
kognitioner, men hellere pa patientens relation til sine tanker, falelser, minder, fysiske

fornemmelser mm.

Kroniske smerter kan have store konsekvenser for livsudfoldelse, livskvalitet og trivsel.
Nar man ikke accepterer den usikkerhed, som smerterne udlgser, forvandles smerten til
lidelse. Hos traumatiserede patienter hgrer de kropslige smerter ofte sammen med deres
traumatiske oplevelser og/eller psykiske lidelse. Det er normalt at fele sig ked af det,
bange, @ngstelig eller marke bade fysiske og psykiske smerter, nar man tenker pa
smertelige oplevelser. Man kan dog ende med at sidde fast i en kronisk smertetilstand, hvis
man forsgger at slippe af med smerten (og/eller de smertelige oplevelser) ved at anvende
adfaerd som isolation, minimal aktivitet samt oplevelsesmassig undgaelse. Saledes satter
man sit liv pa pause i forsgget pa at slippe af med smerterne. En del patienter, der er plaget
af kroniske smerter, ender ofte med at undga mange meningsfyldte aktiviteter i deres be-

streebelse pa at deempe smerterne, da de frygter, at aktiviteterne gger smerterne.
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Malet med denne model er, at patienten far adgang til de muligheder, som de oplever,
smerterne er med til at udelukke dem fra. Som med alle ACT-baserede metoder kan man
samtidig arbejde med flere problemstillinger, bl.a. tydeliggere sammenhangen mellem
smerteproblematikken og patientens andre problemer/symptomer som undgaelse, angst og

andre PTSD-relaterede problemstillinger.

ACT-model til smerterne

A — Accept/ acceptér.
C — Choose/ veelg.
T — Take Action/ handl pa dine valg.

Acceptér
Accept indebzrer, at man er parat til at mgde smerterne og sine faglelses- og tankemaessige

reaktioner til smerter. | stedet for at bekeempe smerterne kan man lere at acceptere dem,
dvs. se dem som er del af livet — dette betyder dog ikke at overgive sig til smerterne. Farst
undersgges det, hvilke kontrolstrategier patienten anvender, hvilken funktionalitet
(effektivitet pa kortere og lengere sigt) de har, og eventuelle konsekvenser af
kontrolstrategierne. At acceptere og leve med smerterne kan ses som alternativet til den
nyttelgse kamp. (Intervention: kreativ hablgshed, mindfulness/defusions-gvelse, narvear

gennem andedraet eller kropsscanning, forankring, kognitiv defusion.)

Velg
Det understreges, at accept indebarer bade at give slip pa uhensigtsmassige

kontrolstrategier samt at veelge, hvilket slags liv man gnsker at leve med de muligheder og
begraensninger, som er tilstede. Ved at acceptere og leve med smerterne, som er et
alternativ til konstant at bekempe smerter, opnas der frit valg i forhold til, hvordan man vil

leve.

Vil patienten veelge at fortsaette med for eksempel et inaktivt liv med bitterhed, eller veaelger
han at undersgge og udfolde sine muligheder? Hvad vil patienten gere anderledes? Hvad
veelger patienten at bruge sin tid pa? Via ACT-baseret vaerdiarbejde kan man finde sit indre
veerdikompas, som kan blive vejviser i det liv, man vaelger at leve (intervention: at klargare

eller tydeliggare livsveerdier, se den relevante del i manualen og bilag 36-41).
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Handl pa dine valg

Nar man har besluttet sig for, hvordan man gnsker at leve, skal de konkrete skridt
formuleres, som hjalper en i den rigtige retning. Her kan man trin for trin udarbejde en
plan for, hvordan patientens handlinger, ggremal osv. afspejler vedkommendes
livsveerdier, og at man i hvert gjeblik selv kan tage beslutninger om konkrete handlinger
samt at udfgre handlingerne. | denne fase er der fokus pa hensigtsmassige, veardibaserede

og meningsgivende aktiviteter (intervention: engageret handling).

Choice point (CP) metode

CP metoden er en relevant ACT-baseret intervention til at arbejde med smerteproblematik.

Den benyttes til at afdekke patientens udfordrende kognitioner (tanker, erindringer,
falelser, kropslige fornemmelser mm.), hensigtsmassige og uhensigtsmaessige handlinger,
mal samt ferdigheder, som patienten skal leere for at tackle sine udfordringer. CP kan
anvendes bade ift. konkrete situationer samt til at gge patientens handtering af smerter ift.

hans bredere livssituation. Se neermere i afsnittet om CP.

Andre relevante interventioner

Coping eftersyn

Coping eftersyn betyder, at det sammen med patienten undersgges, hvordan han tackler
sine kroniske smerter. Her er eksempler pa hensigtsmaessig og uhensigtsmaessig coping
(adapteret fra Fralich 2011).

Hensigtsmaessig tackling Uhensigtsmaessig tackling

Generelt: At se problemet i gjnene og indrette At saette livet i sta og vente pa
sig efter det. helbredelse.

Behandling: At finde en stabil medicinsk At spge stadig nye undersggelser og
behandling, der kan lindre. behandlinger.
At stgtte sig mest muligt pa At s@gge passiv behandling, der kun
selvbehandling. virker kortvarigt.

Aktiviteter: At vaere sa aktiv som muligt. At indskraenke aktiviteter, fordi man

At finde nye aktiviteter, der kan dyrkes
trods smerterne.

foler sig for syg og mangler lyst.

Belastninger:

At tidsbegraense og opdele fysisk eller
psykisk belastende aktiviteter.

At overbelaste, nar man endelig har en
god dag.
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At gge en traeningsindsats ganske At undga enhver belastning.
gradvist.

Dagligdag: At planlaegge med forskelligartede, At lade sig styre af smerterne og
realistiske aktiviteter. tilfeldigheder.

At leve sa regelmaessigt som muligt. At lade sig stresse.

Sociale kontakter: At fungere socialt sa normalt som At undga andre, isolere sig.
muligt. At tale meget om sine smerter.

At kunne forklare sin situation én gang | At forvente hensyn, man ikke direkte
for alle. beder om.

Tanker og fglelser: At bruge vreden og andre sveere Smerter som omdrejningspunkt for ens
folelser konstruktivt i sit tanker og fglelser.
selvbehandlingsprogram. At blive bitter og vred pa sig selv eller
At sgge hjzelp for at tackle sorgen over | at have ondt af sig selv.
sine tab. At teenke katastrofetanker.

(Tabel: Coping eftersyn)

Skemaet (se bilag 81) kan udfyldes i samarbejdet med patienten, og det undersgges, hvilke

konsekvenser forskellige tacklingsstrategier har aktuelt, og kan have for patientens liv pa

leengere sigt. Neeste behandlingstrin veelges afhengigt af hver enkelt patients behov og

ressourcer (f.eks. psykoedukation, handleplan, adferdsaktivering; omstrukturering jf.

KAT, kreativ hablgshed eller valgpunktsmodellen jf. ACT mm.).

Handleplan

Lav handleplan — at veere forberedt, nar smerterne melder sig. Eksempel pa en relevant

handleplan kan vere (adapteret fra Frglich 2011):

Skal jeg aflyse/ flytte min aftale?
Hvornar skal jeg tage min medicin — nu eller senere, hvor meget?
Hvad kan jeg gare lige nu: varm bad, koldt kompres, gvelser til nakken, ryggen

el.lign.
Husk at spise og drikke vand.

Ikke-kreevende afledning: Ilytte til musik, se tv, sove, bede, lave
forestillingsgvelser mm.

Hold alle ngdvendige ting teet pa (medicin, vand, telefon).

Tal med familie eller en ven.

Samvear med bgrnene.

Ga tur, sidde i naturen, i park mm.
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e Lav mindfulness-, afspendings-, forestillingsgvelse mm.

Andre relevante interventioner kan vere forankring, andedratsgvelse, mindfulness-gvelse
(bevidst nzrveer gennem andedreet), adskillige afspaendingsteknikker, kreativ hablgshed,

self-compassion m.fl., som er beskrevet i andre kapitler i manualen.
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Relationsfaerdigheder

Tillid

Psykoedukation: Hvordan PTSD pavirker patientens basale tillid og behov for kontrol
Formalet er at redegere for, hvordan de traumatiske oplevelser kan forstyrre patientens
basale tillid til sig selv, andre og verden. Selvom tillid ofte er et omrade, der fremtraeder
meget hos PTSD patienter generelt, er det saerligt relevant for dem, som er blevet udsat for
undertrykkelse. De foler ofte, at de skulle have handlet anderledes, og begynder at tvivile
pa deres egen demmekraft i forhold til hvem de kan og ikke kan stole pa. Ofte sager PTSD
patienter spor, der kunne have forhindret haendelsen.

Manglende selvtillid kan generaliseres til andre funktionsomrader, og patienten kan have
sveert ved at tage hverdagsbeslutninger. | stedet for at veere bevidst omkring nuancerne,
bliver tillid et enten/eller begreb, hvilket indebaerer at mennesker ikke er til at stole pa,
medmindre der er beviser pa det modsatte (sort/hvid teenkning). Resultatet bliver, at man

ikke sgger at involvere sig i- eller treekker sig fra relationer.

Forskellige former for tillid: penge vs. hemmeligheder

Formalet er, at behandleren illustrerer tillidens nuancer ved at tydeliggere, hvordan man
nogle gange kan have en tendens til at drage markante konklusioner sdledes, at nar man
eksempelvis ikke kan stole pa en person pa et omrade, sa kan man heller ikke stole pa

personen pa andre omrader. Nedenfor er en mulig fremgangsmade skitseret:

I forhold til tillid til familie og venner, kan det veere relevant at forklare, hvorfor andre
mennesker nogle gange reagerer negativt overfor patienten; som forsvar overfor deres egne
folelser af hjelpelgshed, sarbarhed, uvidenhed eller som et behov for at bevare deres tro pa
en retferdig verden. Nogle gange reagerer mennesker pa en negativ made eller treekker sig
tilbage, fordi de ikke ved, hvordan de skal reagere, og patienten tolker deres reaktioner
som afvisning. Nogle gange kan patienten ikke engang genkende, at familiemedlemmer
ogsa lider, fordi patienten har veeret udsat for forfeerdelige ting. Det er ikke usaedvanligt for
en patient at sige: "Men hvorfor skulle de vere kede af det? Det er jo sket for mig”.

Behandleren kan hjelpe patienten med at formulere, hvordan man kan bede andre om
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stotte og forstéelse, eksempelvis med setninger som: ”Jeg behgver ikke rad lige nu; Jeg
har kun brug for, at du lytter til mig nu og forstar, hvad jeg gar igennem”.

Med henblik pa patientens tillid til sig selv er det vigtigt, at behandleren gar opmarksom
pa, at andre mennesker ikke kunne forudsige, at haendelserne ville finde sted, og at ingen
med sikkerhed kunne forudsige udfaldet af egne handlinger i ngdsituationer eller hvad
udfaldet ville vaere, hvis man havde handlet anderledes. Ingen har en perfekt bedemmelse
af, hvordan andre mennesker vil handle eller reagere. Under alle omstendigheder, vil dét at
veere misteenksom overfor alle mennesker betyde, at patienten vil miste mennesker, som er
troveerdige. | sidste ende vil patienten fgle sig isoleret og fremmedgjort i forhold til
mennesker, der kan tilbyde patienten oprigtig statte og intimitet.

Magt og kontrol

Formalet med afsnittet magt og kontrol er at undersgge patientens adferdsmenster i
forhold til behov for magt og kontrol. Self-efficacy (selvtillid) refererer til patientens
forventninger om, at kunne lgse problemer og klare udfordringer. Da de traumatiske
oplevelser har veeret uden for patientens kontrol, forsgger patienten ofte at have konstant
kontrol over situationer eller folelser. 1 denne sammenhang indleres der urealistiske
antagelser om at skulle kunne kontrollere alt - ellers vil der vaere en komplet mangel pa
kontrol. Denne overgeneralisering kan fgre til, at patienten undgar at tage beslutninger eller
at veere proaktiv med sit liv, fordi hun tror at intet vil lgse sig alligevel. Ligesom med tillid,
sa er kontrol multidimensional. Derfor er det passende for behandleren at spgrge: Kontrol
I forhold til hvad? Dine folelser? Dit pengeforbrug? Dine nervgse vaner?”. Det er ikke
usaedvanligt for patienter med PTSD at tro, at hvis de ikke beskytter deres falelser, sa vil
de ga fra den ene yderlighed til den anden yderlighed, altsa miste kontrollen fuldstendigt.
Magt indeberer en antagelse om, at man enten kan eller ikke kan kontrollere fremtidige
udfald i interpersonelle relationer. Mennesker, der har veeret ofre for vold, vil i nogle
tilfelde forsgge at have fuldstendig kontrol i nye relationer efter traumet, og har
vanskeligheder med at tillade den anden i forholdet at have kontrol. Som resultat kan de
have svert ved at etablere nye relationer og muligvis undga det fuldstendigt.

Behandleren kan beskrive, hvordan tidligere erfaringer har resulteret i nuveerende
antagelser, og hvordan traumatiske begivenheder kan bekreafte de negative eller gdelaegge

de positive antagelser. For at indgve dette, skal patienten fortsat bruge kolonneskemaet til
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at analysere og konfrontere disse antagelser. Formalet er at @ndre patientens kognition

omkring magt og kontrol. En alternativ tanke kan vare: ”Jeg behgver ikke at have

fuldsteendig kontrol over alt for at have kontrol over de fleste af mine beslutninger”.

Mader at give og fa magten

De nedenstaende skemaer er eksempler pa, hvordan traumet pavirker vores behov for magt

og kontrol. Hvis du eksempelvis forteller din partner, at du ikke gnsker at have sex, hvis

hun ger ..., overtager du magten i relationen pa en negativ made. Hvis du omvendt baserer

dine handlinger pa de reaktioner du far fra andre, overlader du magten til andre.

Magt og kontrol

Tidligere oplevelser

Negative

Positive

Hvis du voksede op med oplevelser af
negative begivenheder, har du maske
udviklet antagelser om, at du aldrig kan
kontrollere begivenheder eller lgse
problemer. Dette kaldes indlaert
hjeelpelgshed. Senere vil traumatiske
begivenheder bekrefte dine tidligere
antagelser om hjalpelgshed.

Hvis du voksede op med antagelser om, at
du kan kontrollere begivenheder og kan lgse
problemer, vil den traumatiske begivenhed
forstyrre disse antagelser.

Symptomer forbundet med negativ selv-magt (selfpower)/ kontrol-antagelser

Numbing

Undgaelse af emotioner
Kronisk passivitet
Hablgshed og depression
Selvdestruktive mgnstre

Vredesudbrud, nar der opstar situationer patienten ikke kan kontrollere
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Lasning

Hvis du har tendens til...

En mulig selvantagelse kunne vere...

Overkontrol — det er i sa fald vigtigt at
forsta, at ingen kan have fuldstendig
kontrol over sine folelser eller adfeerd. Mens
du er i stand til at pavirke ydre
begivenheder, er det samtidig umuligt at
kontrollere alle ydre begivenheder eller
andres adfzerd. Ingen af disse faktorer er
tegn pa svaghed, men kun en forstaelse for,
at du er et menneske og kan indremme, at
du ikke har kontrol over alt hvad der sker
mod dig eller dine reaktioner.

”Jeg har ikke total kontrol over mine
reaktioner, andre mennesker, eller
begivenheder hele tiden. Jeg er ikke
magteslgs, da jeg stadig har noget kontrol
over mine reaktioner bade i forhold til
hendelser og relationer.

Hjeelpelgshed eller magteslgshed — Sa har
du behov for at genoverveje din evne til at
kunne kontrollere begivenheder.

”Jeg kan ikke kontrollere alle begivenheder
uden for mig selv, men jeg har noget kontrol
over hvad der sker med mig og mine
reaktioner pa begivenhederne”.

Antagelser forbundet til ANDRE

Antagelsen om, at du kan kontrollere fremtidige interpersonelle relationer, eller at du har

magt i forhold til andre.

Tidligere oplevelser

Negative

Positive

Hvis du har tidligere erfaringer med andre,
som har ledt dig til antagelsen om, at du
ingen kontrol har i relationer, eller at du
ingen magt har i forhold til magtfulde andre,
vil den traumatiske begivenhed bekrafte
disse antagelser.

Hvis du tidligere har haft positive erfaringer
i dine relationer til andre, vil du
sandsynligvis have en antagelse om, at du
kan have indflydelse pa andre. Den
traumatiske begivenhed vil saledes forstyrre
denne antagelse, fordi du var ude af stand til
at udgve tilstreekkelig kontrol pa trods af din
gode indsats for at undga episoden.

Symptomer forbundet med negative antagelser i forhold til andre / magt / kontrol

e Passivitet

e Mangel pa selvsikkerhed, som generaliseres til alle relationer
e Manglende evne til at bevare relationer, fordi du ikke tillader den anden at have

kontrol i relationen.

Lasning

Hvis du tidligere antog, at..

Er den mulige selvantagelse, at...

Magteslgshed — for at sikre at du ikke bliver

”Selvom jeg ikke altid far, hvad jeg gnsker i
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misbrugt i relationer, fordi du ikke gver
nogen kontrol, vil du have behov for at leere
adaptive, balancerede antagelser om din
indflydelse pa andre.

relationer, har jeg stadig evnen til at pavirke
andre ved at sta fast pa min ret til at
eftersparge det, jeg onsker”

Overkontrol — det er vigtigt at indse, at
sunde relationer indebarer at dele magt og
kontrol. Relationer, hvor kun den ene har
magten, er uhensigtsmaessige, selv for den,
der har kontrollen.

”Selvom jeg ikke far alt, hvad jeg ensker ud
af et forhold, kan jeg stadig bede om det. Et
godt forhold er et, hvori magten er
balanceret mellem de to mennesker. Hvis
jeg ikke ma fa nogen kontrol, kan jeg stadig
udeve min kontrol i dette forhold ved at
ende forholdet, hvis det bliver ngdvendigt.

Mader at give og fa magt

Give magt Fa magt
Positive e Godggrenhed (at hjeelpe e At vare assertiv/selvhaevdende
andre uden at kraeve noget e At sette graenser for andre
tilbage) e At vere &rlig med sig selv og
e Hjelpe andre i ngd andre
e Atdele dig selv med en e Eksempel: at fortelle en person at
anden som en del af det at du ikke kan hjeelpe ham nu, men at
give og modtage i forhold. du kan finde tid senere, hvis det
e Eksempel: du er pa vej til en passer ham.
forretning, da en ven sparger
om du kan kgre ham til
lzegen, og du beslutter at
kagre ham.
Negative

At basere dine handlinger og
adfzerd kun pa de reaktioner,
du gnsker/forventer at fa fra
andre.

Altid at prioritere andres
behov far dine egne.

At tillade andre let at pavirke
dig emotionelt.

Eksempel: at have en steerk
negativ reaktion, nar andre
manipulerer med dig.

Intentionelt at gare andre ked af
det for at opna personlig gevinst.
Aggressiv adfeerd .

Eksempler: At forteelle din partner,
at du ikke vil have samleje med
ham, indtil han ger hvad du gnsker.

Handlemuligheder i relationer

Vrede og irritabilitet ses hos nogle patienter med PTSD. Det kan have en forstyrrende

effekt pa behandlingen, og dermed vanskeliggere den terapeutiske alliance. Det kan ogsa
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umuliggare gennemfgrelsen af eksponering, idet patienten i stedet for at reagere med angst,
kan reagere med vrede. Vreden og irritationen kan skabe problemer i patientens hverdag,
ofte i relationerne i familien. Behandlerens opgave er farst og fremmest at identificere
triggere; evt. kombineret med situationsanalyse. Patienten oplever tit, at vreden bare
kommer vilkarligt, og at man ikke har handlemuligheder over for den. Ved at analysere
konkrete situationer kan man finde frem til det, som har udlgst vreden. Derfra er det muligt
at seette ind med handteringsstrategier, far vreden er blevet for intens. Patienten skal laere at
identificere konsekvenser og udbytte: kortsigtede og langsigtede, samt overensstemmelse
eller konflikt med egne veerdier. Hvad far patienten ud af at give kraftig udtryk for sin
vrede? Far sin vilje, slipper af med opbygget spaending/angst, fa andre til at gare eller
holde op med at gere noget bestemt. | nedenstaende findes en gennemgang af forskellige

handteringsstrategier:

Relationsfeerdigheder

Disse ferdigheder skal have opmarksomhed og udvikles, hvis patienten gnsker at blive
bedre til at handtere konflikter og kritik. At undvige og reagere aggressivt i
konfliktsituationer kan bl.a. veere udtryk for usikkerhed og manglende selvtillid. Selvom
man oplever sig fuld af selvtillid, kan man i nye situationer fa brug for endnu bedre

feerdigheder i samspillet med andre.

Effektivitet i relationer
A) At sta fast pa dine rettigheder pa en sddan made, at andre tager dem alvorligt.
B) At bede andre om noget pa en sadan made, at de ger det.
C) At sige nej til ugnskede eller urimelige krav og at fa andre til at acceptere dit
nej.
D) At lgse konflikter med andre mennesker.
E) At fa andre til at tage dig og dine synspunkter alvorligt. (Koncentrer dig om

dit mal i situationen).

Fagr man gar ind i en konfliktlgsning, er disse overvejelser relevante:

A) Hvad vil jeg gerne have, at den anden person skal synes om mig efter vores
mgde?

B) Hvordan vil jeg gerne have det med mig selv efter mgdet?
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C) Hvad skal jeg gere for at opna det? Hvad virker?

Det er vigtigt for patienten at have indsigt i egne reaktionsmgnstre. Mange
konfliktsituationer opstar, nar man ikke i tilstreekkelig grad er bevidst om, hvilke
signaler man sender til andre, og hvordan man selv reagerer pa andres signaler. Med
denne oversigt kan behandleren skaerpe patientens opmerksomhed pa, hvilke af

nedenstaende faerdigheder der skal styrkes (bilag 82).

Kropssprog: @jenkontakt, ansigtsudtryk og kropsholdning.

Stemmens betydning: Tonefald og klarhed.

Verbale feerdigheder:

Hvordan vi praesenterer os selv.

- At lytte.

- Hvordan vi udtrykker fglelser.

- Hvordan vi argumenterer.

- Hvordan vi kan give og modtage kritik.

- Hvordan vi kan satte graenser og sige fra.

- Hvordan vi kan bede andre om hjalp.

Selvbeskyttelse:

- Hvordan vi kan modsta nedggrelse fra andre.

- Hvordan vi kan handtere vrede og personlige angreb.
- Hvordan vi kan lgse konflikter.

- Hvordan vi kan sta fast pa personlige rettigheder.

Konfliktmgnstre

For patienten er det en styrke at kende egne reaktionsmgnstre, ikke kun i
konfliktsituationer, men i det hele taget. Det kreever, at patienten er bevidst omkring
sine personlige og sociale kompetencer. Patienten har fra barnsben indlert serlige

mader at reagere pa ubehagelige situationer pa. | figuren pa naste side (bilag 83) er der
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gennemgang af forskellige adferdsstrategier 1 en konfliktsituation, og

konfliktmgnstrene opdeles i tre grupper.

Jeg undviger: Jeg angriber
«  Bliver ked af det . BIiver vred og giver
- Bider ubehaget i mig tilbage af samme_skuffe
= Undlader at sige fra = Reagerer aggressivt
- Forsgger at skjule min = Kommer med _

skuffelse beskyldninger eller bliver
= Graeder, nar jeg kommer truende

hjem
= Lader det ga ud over Jeg Jeg

min familie ved at undviger angriber

skeelde ud oa vere sur

Jeg gar Jeg slar
Jeg star

Jeg bevarer
roen

I dialogen er malet:

= At finde en felles bedre lgsning.

= A forsta den andens mening.

= At lytte til den anden for at forsta og finde mening.
= At sgge efter, hvor vi kan mgdes.

I diskussionen er malet:

= Atvinde.

= At lede efter fejl.

= At forsvare egne meninger og lgsninger.

= Atangribe argumenter.
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Hjemmearbejde

Som hjemmearbejde kan man bede patienten leegge merke til, samt registrere, sine
adferdsmenstre i forskellige konfliktsituationer som opstar , eller som patienten har
oplevet for nylig. Ved at finde frem til sine relationelle verdier, kan disse verdier benyttes
som retningslinjer i pressede situationer. Formalet er at blive bevidst omkring sine
adferdsmenstre i forskellige sociale sammenhaznge og blive bedre til at handtere

konfliktsituationer.

Rollespil: relationel handling hvor der er vrede og aggression

Behandlerens opgave er farst og fremmest at identificere triggere, evt. kombineret med
situationsanalyse. Ved at analysere konkrete situationer og derefter rollespille situationen,
kan man finde frem til det, der er gaet forud, som har udlgst vreden og fremadrettet til

mere hensigtsmassige handteringsstrategier.
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Afslutning af forlgbet

Det er velkendt, at sandsynligheden for tilbagefald stiger i stressende situationer eller efter
afsluttet behandling, og behandlingen omfatter derfor ogsa at forberede patienten pa
sadanne situationer.

Nar man er traumatiseret og har, eller har haft, en depression, er man mere sarbar overfor
udviklingen af PTSD og depression igen. Derfor er arbejdet med advarselssignaler og
tilbagefaldsforebyggelse vigtigt, for jo mere man ved om tidlige advarselssignaler, desto
hurtigere kan man opfange det, hvis man er pa vej i den gale retning. Desuden er det
vigtigt at informere patienten om, at selvom behandlingen slutter, er det ikke ensbetydende
med, at patientens eventuelle fremgang ogsa ngdvendigvis stopper. Patienten skal
opfordres til fortsat at anvende de tilleerte coping teknikker efter endt behandling, saledes
at den gode udvikling har mulighed for at fortsatte.

Behandleren skal vaere opmarksom pa, at afslutning af terapiforlgbet kan veere sveert for
patienten, som maske taenker, at han/hun stadig har det darligt og ikke kan magte at klare
problemerne alene. Nogle kan veere glade for at afslutte terapien, mens andre kan vare
@ngstelige og maske endda vrede. Man kan ogsa veere ambivalent og have svert ved at

undveere kontakten til behandleren.

Status og tilbagefaldsforebyggelse

Tilbagefald handteres bedst proaktivt ved vaere bevidst om egen sarbarhed, stressfaktorer,
og ved at kunne genkende begyndende symptomer eller advarselssignaler, som f.eks.
tiltagende undgaelse eller tristhed. (Se bilag 84 for en oversigt over typiske
advarselssignaler). Advarselssignaler er de symptomer eller a&ndringer, som var de tidlige
tegn pa sygdommens indtreengen. Det er ofte signaler af fysisk eller adferdsmassig
karakter, hvor der sker en @a&ndring i den normale reaktionsform. De fysiske
advarselssignaler kan f.eks. veere uro, nedsat energi, appetiteendring og sgvnbesver. De
adferdsmaeessige advarselstegn kan f.eks. veere indelukkethed, afslag pa invitationer, at
holde op med at tage telefonen, at drikke alkohol.
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Det er vigtigt at undersgge patientens oplevelse af at afslutte forlgbet og lytte til tankerne
derom. Behandleren og patienten kan drgfte, hvilke fremskridt, der er gjort, og hvilke
problemer, patienten har brug for at arbejde videre med. Patienten vurderer sammen med
behandleren, hvilke metoder og teknikker han/hun har profiteret af. Det er vigtigt at
pointere, at patienten skal bruge de nyerhvervede metoder og teknikker ogsa efter terapiens
afslutning. For at styrke patientens oplevelse af fremskridt og egen andel i behandlingen,
anerkendes patienten for at have fuldfgrt terapiforlgbet og evt. bedring tilskrives patientens
egen indsats. Dette kan motivere patienten til fortsat at bruge de nyerhvervede metoder og

teknikker. Fglgende spargsmal kan veere til hjelp:

= Hvad kan du nu, som du ikke kunne far?

= Hvilke metoder, som du har lzrt under forlgbet, anvender du i din hverdag?
= Hvilke problemomrader vil du arbejde videre med?

= Hvilke metoder vil du bruge?

= Hvilke hgj-risikosituationer kan fremprovokere tilbagefald?

= Hvordan vil du kunne tackle et tilbagefald?

Patientens teenkning om tilbagefald spiller ogsa en rolle i forhold til handteringsstrategier.
Hvis man f.eks. ser et tilbagefald som en katastrofe, kan det veere med til at forveerre
angsten og gere én mere sarbar.

Tilbagefaldet kan ogsa anvendes som en advarsel om aktuelt falelsesmeessige belastende
faktorer i tilveerelsen, som patienten skal gere en aktiv indsats for at e&ndre, hvis det er
muligt.

Det er en god idé at udarbejde en plan for sarlige hgj-risikosituationer, da man sa kan
iverksette de nye indlerte strategier fra behandlingen i situationen. Planen kan evt.
indeholde en kombination af problemlgsning og handtering af uhensigtsmaessige tanker og
antagelser, samt implementering af huskekort eller beskyttende aktiviteter i dagligdagen
sasom motion, samvar med andre mm. (Se bilag 85 for en status og forebyggelsesplan).
Det understreges, hvorfor patienten vedvarende skal vaere opmarksom pa de vedligehold-

ende faktorer, saledes at nye strategier bliver vedligeholdt.
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BILAG 1: Retningslinjer for tolkning

Vi er interesserede i at tilbyde optimal behandling til vores patienter pa trods af sproglige
og kulturelle barrierer. Det er derfor afggrende for os at forbedre kommunikationen
mellem behandlere og patienter. Vi ved, at det er ngdvendigt at forebygge og reducere
misforstaelser, som ellers kan have negativ indflydelse pa behandlingen.

Vi prioriterer god service og kvalitet, og vi gnsker, at de tolke, som vi bruger, fremtreeder
professionelt og kvalitetsbevidst. Vi betragter tolkene som vores kolleger og setter stor
pris pa et vellykket samarbejde. | den forbindelse har vi udarbejdet bade generelle
retningslinjer for tolkning i CTP og psykoterapi-specifikke retningslinjer, dvs. hvad tolken
skal vaere opmeerksom pa, nar der tolkes i psykoterapi.

Generelle retningslinjer:

Tolken aflgnnes pr. pabegyndt time. Tolken skal mgde op til tiden til aftalerne.
Safremt tolken bliver forsinket, skal det hurtigst muligt meddeles til sekretarerne.
Tolken har tavshedspligt, som ogsa gealder, nar man ophgrer med at fungere som
tolk.

Lydoptagelser i psykolog- og sygeplejesamtaler er en del af arbejdsopgaven i CTP.
Der indhentes mundtligt samtykke af tolk og patient i sessionen. Hvis en tolk ikke
gnsker dette, sa skal man kontakte tolkekoordinatoren for at drgfte tolkeskift.

Alt, hvad der siges, skal tolkes, og sa vidt det er muligt skal tolken anvende de
samme vendinger som de samtalende parter.

Tolken ma ikke fortolke og skal undlade personlige forklaringer.

Tolken skal ikke lave sammendrag, sa noget udelades.

Tolken skal sammen med behandleren vaere med til at skabe en tillidsfuld og
behagelig atmosfeere for patienten.

Da tolken skal have begge parters tillid for at kunne udfgre sin opgave, skal tolken
ikke optraede som repraesentant for nogen af parterne, ej heller som hjalper eller
radgiver.

Tolken skal undga at ga ind i en direkte dialog med patienten og skal ikke vare
advokat eller magler for patienten i samtalen, men skal vere upartisk og neutral
samt diskret i optraeden.

Tolken skal ikke blande sig i forholdet mellem behandler og patient, derfor er det
afgarende, at tolken ikke skal tilbringe tid sammen/socialisere med patienten uden
for tolkningen — det er dog almindeligt at udveksle nogle ord med hinanden inden
og efter samtalen.

Hvis tolken ikke er sikker pa betydningen af en term, et begreb, en forkortelse mm.,
bar tolken sparge behandleren om dette.

Tolken skal gengive ord og meninger.
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Tolken skal veere neutral i sit kropssprog og nedtone sit eget falelsesmassige
udtryk.

Safremt der opstar uklarheder eller kulturelle/sproglige misforstaelser i tolkningen,
sa kan tolken - efter aftale med behandleren - bidrage med input i form af f.eks.
kulturformidling.

Tolken skal tale 1 1. person direkte tale: ”Jeg vil fortelle dig om mine problemer...”
Tolken kan tage noter under tolkesamtalen, hvis tolken vurderer det ngdvendigt.
med hensyn til at huske datoer, tal, steder mm.

Tolken ma ikke veere naert beslegtet med patienten.

Behandleren kan evt. have en eftersamtale med tolken om samtalen og om mulige
spargsmal med hensyn til f.eks. kulturelle forhold, som kan have betydning for
forstaelsen af patientens problematik.

Behandleren kan nar som helst valge at tale med patienten alene og afbryde
tolkesamtalen eller tolkeforlgbet, safremt behandleren vurderer, at det er
hensigtsmaessigt eller ngdvendigt af hensyn til behandlingen.

Tolken er altid velkommen til at henvende sig til behandleren, hvis han/hun har
behov for at snakke om noget vedrgrende samtalerne.

Ved yderligere spgrgsmal med hensyn til retningslinjer for tolkning, kan den
tolkeansvarlige, Ida Ghiai, kontaktes.

Retningslinjer specifikt for tolkning af psykoterapeutiske samtaler

Ved psykoterapien er falgende rad serlig vigtige, fordi psykologsamtalen indeholder man-
ge elementer, som er betydningsfulde og relevante, og dermed adskiller sig fra en alminde-
lig samtale. Generelt er det afgerende for psykoterapien, at der udvikles en god felelses-
maessig alliance mellem psykologen og patienten. Derfor er det vigtigt, at tolken er bevidst
om, at samtalens indhold samt samtaleparternes reaktioner bliver formidlet sa preecist som

muligt.

Den non-verbale kommunikation:

Tolkens stemmefaring er vigtig, den skal vare enten neutral eller falge med pa en
tilbageholdende made (f.eks. er tolken opmarksom pa, om terapeutens stemme og
tone er serigs, om tempoet er langsomt eller hurtigt mm.).

Som udgangspunkt skal tolken ikke rgre patienten under psykoterapien. Det er altid
psykologens ansvar at berolige, trgste eller bergre patienten i folelsesladede
situationer, dvs. at regulere patientens angstniveau, fglelsesmaessige reaktioner mm.
| visse situationer er det gnskveerdigt, at patienten oplever sine fglelsesmassige
reaktioner i sessionen. Se ogsa under punktet om eksponeringsteknik.

Hvis patienten taler om meget fglsomme emner, er det en god ide at oversatte et
mindre stykke ad gangen, for at terapeuten har mulighed for at vise sin
folelsesmaessige reaktion (f.eks. at anvende ansigtsudtryk, kropssprog og
stemmetone, som er i overensstemmelse med patientens samtaleemne).
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- Tolkens rolle kan ikke undervurderes i psykoterapien. Idet alliancen, tillid og
tryghed er afgerende for psykoterapiens effekt, er det vigtigt, at tolken er
opmarksom pa, hvordan hun/ han medvirker i samtalen. Sa vidt som muligt statter
tolken for det meste gjenkontakt mellem patienten og psykologen.

Den verbale kommunikation:
| psykoterapien bruges mange elementer, som umiddelbart ikke opfattes som
betydningsfulde for terapien, men som faktisk har en stor relevans.

- Gentagelser er en del af den psykoterapeutiske samtaleteknik, som har flere hensig-
ter, bl.a. at opfordre patienten til at tale videre, vise sin forstaelse og empati, hjelpe
til at tale om emner, som har en sterk betydning for patienten (f.eks. tortur, mis-
brug) eller bruge ordene pa en made, som patienten ikke er vant til at anvende i sit
almindelige sprogbrug (f.eks. at tale om sine falelser). Spejling kan bruges pa for-
skellige mader, f.eks. gentager terapeuten kun en frase fra eller slutningen af pati-
entens s&tning, omformulerer patientens udsagn fulgt med passende stemmefaring.
Der er en mening med at stille det samme spgrgsmal flere gange, selv om det umid-
delbart kan ses som en irrelevant gentagelse.

- Psykoedukation spiller en betydningsfuld rolle i psykoterapien. Det er vigtigt, at
psykologen kommer med relevante eksempler og uddybelser for at fremme patien-
tens forstaelse.

- Hvis patienten udtrykker manglende forstaelse eller spargsmal til forstaelse af det
sagte, er det vigtigt, at det er psykologen og ikke tolken, som uddyber det for pati-
enten, da viden om, hvad der er sveert for patienten at forsta, er vigtigt for psykolo-
gen.

Eksponeringsterapi

Angst er meget ubehageligt, og derfor ger patienten alt for ikke at teenke pa det, som er
skremmende samt undgar falelser og kropslige symptomer relateret til angst.
Angstlidelser, herunder PTSD, vedligeholdes serligt af denne undgaelsesadferd, da
undgaelse og flugt fra kropslige symptomer, falelser og tanker relateret til angst bekraefter
patienten i, at symptomerne ma vere farlige idet angsten falder ved undgaelse
Eksponeringsterapi gar ud pa at afkreefte antagelsen om, at falelser, tanker og kropslige
symptomer relateret til angst er farligt. Ved at patienten gentagende udseattes for angst og
samtidig erfarer, at der ikke sker noget, vil angsten falde.

Eksponeringsterapi er derfor en terapiform, som har til hensigt at fremprovokere angst ved,
at man udseetter patienten for angstfremkaldende erindringer, genstande, situationer, tanker
og kropslige symptomer. Hvis angsten ikke nar et vist niveau, sa virker terapiformen ikke.
Nar man laver eksponeringsterapi er det ngdvendigt, at patienten bliver i angsten indtil
angsten begynder at aftage. Hvis patienten begynder med sikkerheds- eller undgaelsesad-
feerd eller, at behandler eller tolk forsgger at berolige patienten, vil resultatet blive, at
angsten gges ved hvert eksponeringsforsgg i stedet for at aftage. Det er derfor vigtigt, at
tolken forholder sig neutralt og at behandleren tager ansvar for handtering af patientens
falelsesmaessige reaktion.

183



BILAG 2: Dimensions of culturally sensitive CBT

Therapeutic dimension

Subdimensions

Assess relevant background information

The exact cultural group

The language of the group and language of treatment

Key demographic variables

Religious background of the group

Address key stressors and traumas

Key stressors

Typical traumatic events in the group

Identify and address key local symptom and
syndrome concerns

Complaints of most concern to those being treated:
Somatic complaints and local illness categories and related catastrophic cognitions

Complaints and behaviors of most concern to the community: Substance abuse, suicidality, violence

Address DSM disorders dimensions of
psychopathology

Key DSM disorders

Key psychopathological dimensions (e.g., worry, panic, and catastrophic cognitions)

Create universal and local models of how key
complaints are generated

Universal model of how disorder is generated

Local model of how disorder is generated

Utilize local sources of resilience and
recovery

Proverbs, ethnopsychology, and religious practices (e.g., Dhikr or meditation) that promote resilience and recovery

Maximize credibility and positive expectancy

Take into consideration the local ethnopsychology, ethnophysiology, and ethnospirituality (e.g., address related
catastrophic cognitions)

Frame the treatment as addressing the problems of most concern

Utilize local metaphors and proverbs and refer to local practices that teach CBT principles

Testimonials by those who have recovered and by community leaders

Make CBT techniques more tolerable and
effective for the cultural group

A phased approach when doing exposure

Re-association to positive imagery during interoceptive exposure

Exposure as an opportunity to teach emotion regulation technigues

Culturally appropriate analogies and metaphors

Maximize access

Address stigma about the disorder and getting treatment for the disorder

Address structural barriers to treatment

Maximize adherence

Specify scale-up and sustainability potential
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BILAG 4: Metodeplanche
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BILAG 5:

Anbefalede gvelser i psykoterapi

Psykolog
Kompetencecenter for Transkulturel Psykiatri
TIf. 38 64 61 80

Dato

Opgave
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BILAG 6: PTSD-symptomcirkel

Andret
personlighed

Depression
Selvmords-
tanker

Mistro
Tillidsbesveer

Isolation
Ensomhed

Hukommelse
Koncentration

Hyper-
aktivitet
Passivitet

—

Genoplevelse
Flashbacks

Mareridt
Sgvnbesveer

Undgaelse

PTSD

Kropslige
problemer
Smerter

Stress, uro,
anspzandthed

Irritabilitet

Vrede

Konstant pa
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BILAG 7: PTSD-symptomcirkel (arabisk)
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BILAG 8: Den kognitive diamant

Situation:

Beskriv dine tanker, falelser, kropsfornemmelser og handlinger

Adfaerd

Folelse

Tegning: Jakob Kramer
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BILAG 9: Problem- og malliste

Skriv alle de problemer ned, som er vigtige for dig for tiden, ogsa
problemer, der ikke umiddelbart har relevans for dine symptomer. Vaer
sa specifik som muligt.

Herefter opstilles konkrete realistiske malsatninger i forhold til hvert

problem.

Problem: Mal:
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BILAG 10: ’Mirakelspgrgsmalet’
(De Jong & Kim Berg, 2006)

Mirakelspgrgsmalet involverer et tankeeksperiment, der kan anvendes til at udvikle en righoldig
malliste helt uafhangigt af patientens seedvanlige fiksering pa problemomrader. Gennem
udviklingen af en malliste, der er centreret i patientens fremtidige hverdagsliv, er
mirakelspgrgsmalet en oplagt initiator for en afsggning af centrale og meningsfulde mal for

patienten til yderligere artikulering og konkretisering i GAS.

Afsondringen kan med fordel veksle mellem tre sammenflettede perspektiver:
e Oplevelser - i form af perception/sansning, tanker, fglelser, kropsfornemmelser.
e Handling - i form af adfeerd, aktiviteter.

e Andre —i form af andres oplevelser og reaktioner.

Udforskningen kan eksempelvis dbnes oplevelesesorienteret saledes:

"Lad mig stille dig et lidt pudsigt sporgsmdl. Forst Vil jeg bede dig om at veere med pa et
tankeeksperiment: Forestil dig, at du en aften i naeste uge leegger dig til at sove som saedvanligt. Du
falder rent faktisk i savn og sover ualmindelig godt. Mens du sover, sker der nu et mirakel: De
problemer, der bragte dig hertil forsvinder som dug for solen. Nar du vagner naste morgen, ser
alting derfor ganske anderledes ud. Men fordi du sov, da miraklet skete, ma du farst selv opdage, at

noget pludselig er helt anderledes. Hvad er det forste du vil leegge mcerke til?”

Har patienten meget sveert ved at indleve sig eller svare konkret, kan det vare en hjelp at sparge
mere specifikt, men stadig abent og udforskende:

“Hvad vil du forst lecegge meerke til af folelser/kropsfornemmelser/tanker?

Det kan veere svaert, men vigtigt at fastholde patienten i det mal- og lgsningsorienterede perspektiv,
da denne ofte vil have tendens til at sgge tilbage i sin vanlige problemorienterede fiksering,
eventuelt gennem kreativ hablgshed. Hav stor talmodighed og hold en eksplorerende indstilling sa
leenge som muligt. Fortseet eksempelvis med anerkendelse og spergsmal som: “Meget fint! Jeg er

imponeret! Hvad mere vil du leegge maerke til?
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Ga efter en grundig afsondring videre til et handlingsorienteret perspektiv, gennem spgrgsmal som:
"Veeldig flot! Nar nu du vigner op med disse dejlige fornemmelser/tanker/fglelser, hvad er sa det

forste, du vil gore denne dag?”

Herfra kan dagen udforskes relativt minutigst og billedligt indlevende. Jo mere livagtigt des bedre:
“Ja? Alletiders! Hvad ville du sd gore?”

Det kan ogsa vaere konstruktivt at l&egge bade kortsigtede og lidt mere langsigtede perspektiver
som:

“Hvad vil du i hvert fald bruge denne fantastiske dag til?”

"Er der noget du vil gore for dig selv/dine neermeste/dine ovrige omgivelser? ”

”Hvis nu dette mirakel er kommet for at blive, er der sa noget, du vil bruge den naste tid pa? /

begynde at planlegge/arbejde hen imod? ... Hvordan vil du helt konkret starte?”

Det kan endelig veere brugbart at sette fokus pa andre (naere og fjerne) menneskers oplevelser og
reaktioner. Dette kan inddrages gennem spgrgsmal som:

“Ligesom du selv forst skal opdage, at der er sket et mirakel, sd skal andre ogsa forst opdage at
noget er anderledes. Hvem vil farst leegge maerke til at noget er anderledes? Hvad vil han/hun/de
leegge meerke til?” ... "Udmcerket! Hvad ville han/hun/de ellers leegge meerke til? ... "Hvad ville det

fa ham/hende/dem til at ggre? Hvordan ville han/hun/de reagere?”

Sammenflettes dette med patientens egne reaktioner, kan en vekselvirkende beveegelse settes i gang
mellem patientens og andres reaktioner, gennem spgrgsmal som:

“Hvad vil det betyde/gore for dig? / ”Hvordan vil det fa dig til at fole/tcenke” / Hvad vil du sd
gore?” / Hvad vil det igen betyde/gore for ham/hende dem? Hvordan vil han/hun/de reagere? ”

Udover kortere og lengere sigte kan afsondringen udfoldes mere specifikt indenfor forskellige

livsdomaner som f.eks. hjemmet, familien, arbejdet, fritiden, ligesom domaenernes indvirkning pa

hinanden kan undersgges.
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Bilag 11: KAT sagsformulering

Praedisponerende Fremskyndende Vedvarende Beskyttende
faktorer: faktorer: faktorer: faktorer:

Lgbende problemer:

Tanker: Falelser: Handlinger:

Socialt Fysisk

Underliggende formodninger/skemata:

Dyfunktionelle Nye strategier Dysfunktionelle strategier
skemata
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Bilag 12
Outcome Rating Scale (ORYS)

Cpr
Dato:

Nar du ser tilbage pa den tid, der er gaet siden sidste samtale (inklusiv i dag), skal du
vurdere, hvordan du har haft det pa falgende omrader af dit liv. En markering til venstre for
midten markerer, at du har haft det darligt, mens en markering til hgjre for midten markerer,
at du har haft det godt.

Individuelt:
(Personligt velbefindende)

Neere relationer:
(Familie, nare venner, 0sv.)

Socialt:
(Arbejde, skole, bekendte)

Generelt:
(Generel falelse af velbefindende)

© 2000, Scott D. Miller and Barry L. Duncan
Dansk oversettelse: Psykolog Susanne Bargmann (2010)
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Bilag 13

Session Rating Scale (SRS V.3.0)

Cpr

Dato

Du bedes vurdere dagens samtale, ved at satte et maerke pa hver af de fire linjer. Du skal

placere din vurdering taettest pa den beskrivelse, som passer bedst pa din oplevelse.

Jeg falte mig ikke hart,
forstaet og
respekteret.

Vi arbejdede ikke med
eller talte ikke om det
jeg gerne ville arbejde
med oa tale om

Terapeutens made at
arbejde pa passer ikke
til mig.

Der manglede noget i
dagens session

© 2002, Scott D. Miller, Barry L. Duncan, & Lynn Johnson
Dansk overseettelse: Psykolog Susanne Bargmann (2010)

Jeg fglte mig hart,
forstéet og
respekteret.

Vi arbejdede med og
talte om det jeg
gerne ville arbejde
med

Terapeutens made
at arbejde pa passer
til mig.

Alt i alt var dagens
session passende
for mig.
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BILAG 14: Visualisering af tryg traumefri zone

Bed patienten om at lukke gjnene og forestille sig et fredfyldt sted, hvor vedkommende oplever ro,
tryghed og glede. Hvis ikke der umiddelbart dukker et billede af et fredfyldt sted op, nar gvelsen
praesenteres, sa bed patienten teenke pa et sted, hvor vedkommende tidligere har fundet glaede eller
ro. Et sted som patienten kunne tenke sig at veere lige nu. Evt. pa landet, i bjergene, pa en

graesmark, i det hus hvor patienten voksede op.

Nar patienten har udvalgt et sted, sa bed vedkommende om at l&egge merke til, hvad der er pa
stedet. Hvilke objekter er der? Hvilke lyde hgres? Hvilke dufte er der i luften? Hvilke fysiske
fornemmelser maerkes? Fa patienten til at l&agge marke til alt, hvad der er pa stedet med alle sine
sanser. Maske at der er dele af zonen som er uklare eller ubestemmelige. Dette er helt normalt. Ved
at gve sig vil patienten pa sigt blive bedre til at fa gje pa detaljer og gare billedet mere klart og

livagtigt.

Hvad er patientens egen position i billedet; ser han sig selv udefra i billedet? I sa fald er det en god
ide, at han forestiller sig, at han er i zonen og oplever tingene indefra. Hvis patienten for eksempel
har et billede af sig selv gaende pa en strand, skal han eller hun forestille sig hvordan det
sansemassigt maerkes at ga pa sandet, solen der varmer, en dejlig brise der rarer ansigtet. Duften af
salt og hav, som treekkes dybt ned i lungerne. Fornemmelsen af at vaere et sted, hvor patienten kan

fale sig sikker og afslappet, skal konstrueres ud fra det mentale billede som dannes.
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BILAG 15: Muskelspaending/-afspaending

Nar man gver denne metode er det vigtigt, at man opholder sig et sted, hvor der er ro og hvor man
ikke vil blive forstyrret. Seet dig godt til rette i en stol og lgsn stramtsiddende tgj. Det tager ca. 10
minutter at udfgre gvelsen. Luk gjnene og tag 3 dybe indandinger, hvor maven fyldes med luft.
Traek luften helt ned i maven. Sid stille i et par minutter og giv slip pa eventuelle forstyrrende
tanker. Lad tankerne bevage sig stille og roligt pa en behagelig made. Derefter gennemgas én
muskelgruppe ad gangen, som man skiftevis spaender op i og slapper af. Spaend stramt op i de
forskellige muskelgrupper i ti sekunder ad gangen og slap sa af i 15-20 sekunder.

Gruppe 1: Arme, skuldre, bryst og nakke: Bgj armene og l&eg dem over kors foran brystet.
Albuerne skal pege nedad og de knyttede haender opad. Spand i hender, arme, skuldre, bryst og
nakke, imens du fortsaetter med at traekke vejret stille og roligt. Hold disse muskler opspandt i ti
sekunder. Giv slip og slap af i 15-20 sekunder.

Gruppe 2: Ansigtet: Treek musklerne i ansigtet sammen, som om du lige har sat teenderne i en
citron. Pres leberne og bid teenderne sammen, sa keebemuskulaturen spaendes. Fasthold spandingen
i ti sekunder, samtidig med at du traekker vejret stille og roligt. Giv sa slip og slap af i disse muskler
i 15-30 sekunder.

Gruppe 3: Maven og det nederste af ryggen: Tag en dyb indanding og treek maven sa langt ind,
du formar. Spaend musklerne i den nederste del af ryggen. Hold vejret i denne stilling, mens du
teeller til seks. And s& langsomt ud og slap af i 15-20 sekunder.

Gruppe 4: Benene: Set dig ned og streek benene lige ud fra kroppen. Lad dem eventuelt hvile pa
en fodskammel eller lignende. Spand alle benmuskler, mens teeerne peger opad. Fasthold denne
stilling 10 sekunder, mens du bliver ved med at traekke vejret stille og roligt. Giv sa slip og slap af i
15-20 sekunder.

Gentag hele forlgbet med disse 4 muskelgrupper fer du gar videre.

Lad nu hele kroppen blive slap og afspzndt og lad tankerne falde til ro ved et forestillingsbillede af,
at du befinder dig pa et rart og afslappende sted; for eksempel ligger du pa en strand eller svaever pa
en sky eller gar en tur i smukke omgivelser. Lad din krop fgle varme og tyngde. Bliv ved med at

koncentrere dig om dette gode og behagelige sted i et par minutter og sla langsomt gjnene op.
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BILAG 16: Andedratsgvelse

1)

2)

3)

4)

Leeg dig ned eller szt dig med rank ryg. Brug et gjeblik pa at marke eventuelle spaendinger i
din krop. Tag et par indandinger uden at @ndre noget og leg merke til, hvad der
karakteriserer dit andedraet. Hvor er dit andedrat centreret? Bliver dine lunger fyldt helt op

med luft? Bevaeger dit bryst sig ud og ind? Ggr din mave? Ggr begge dele?

Placer den ene hand pa dit bryst og den anden hand pa nederste del af maven. Nar du
treekker vejret ind, sa forestil dig at du ander sa langt ned i kroppen som muligt. Merk at
dine lunger udvider sig, nar de bliver fyldt op med luft. Nar du ger dette, skal din hand pa
brystet ikke beveaege sig ret meget, men derimod skal din mave bevage sig ud og ind ved

hvert andedrag.

Bliv ved med roligt at ande ind og ud. Lad dit andedret finde sit rette leje. Hvis du faler at
dit andedraet er forceret eller unaturligt, sd hold blot din opmerksomhed pa denne
fornemmelse, imens du ander ind og ud. Den unaturlige felelse vil oftest fortage sig lidt
efter lidt af sig selv. Nar du ander ind, sa bemark at din hand lgfter sig pa grund af presset
fra vejrtreekningen. Hvis du har problemer med at fa handen pa din mave til at bevage sig,

eller hvis begge dine haender bevager sig, sa prev blidt at presse din hand pa maven nedad.

Nar du har trukket vejret dybt adskillige gange, sa begynd at telle hver gang du ander ud.
Efter 10 udandinger begynder du forfra fra et. Nar der kommer forstyrrende tanker og du
glemmer hvilket nummer du er ved, sa vend venligt din opmarksomhed tilbage til gvelsen
og begynd at telle igen fra ét. Bliv ved med at teelle dine andedrag i ti minutter, og fokuser

pa at din hand pa maven bliver ved at lgfte sig ved hver indanding.
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BILLAG 17: Bevidst naervaer gennem andedrattet
(ca. 5-10 minutter)

Start med at placere dine fedder med din hoftebreddes afstand pa gulvet og sat dig med rank ryg i
stolen. Veer sikker pa, at dit hoved er i midten over dine skuldre og placer dine arme i en behagelig
position langs siden (Demonstrer for patienten ved at vise positionen). Denne position er

behjealpelig for en fokuseret opmarksomhed.

Lad os begynde med farst at bemeerke og vaere opmerksomme pa det faktum, at din krop aktivt
fornemmer miljget. Bemerk at du kan merke dig selv siddende i en stol, og du kan marke dine
fadder pa gulvet. Bemark ogsa at du kan meerke dit tgj pa huden og maske dine smykker. Ligeledes
kan du maske fele/merke bgjningen af dine kne og albuer. Luk nu blidt dine gjne eller find et
punkt foran dig, f.eks. pa gulvet eller vaeggen, hvor du kan fiksere dit blik. Bemark, at mens du
lukker dine gjne, er dine grer abne. Brug et gjeblik eller to pa at veere opmaerksom pa alle de lyde,
du hgrer. (Brug et lille stykke tid pa at Iytte til forskellige lyde der er til stede i rummet, lyden fra
radiatoren, for eksempel, eller lyden af en ur der tikker). Tag dig tid til blot at fglge lyden. (Tag lidt

ekstra tid til at fokusere pa lyden). Fjern nu stille og roligt opmarksomheden fra lyden.

Placer din opmarksomhed pa din nasetip og start med at bemarke, hvordan luften beveger sig ind
og ud af dine nasebor... vaer opmerksom pé din vejrtraekning. Du bemaerker maske hvordan luften
der kommer ind i dine nasebor er en smule koldere end den luft, som beveger sig ud af dine
nasebor... Giv blot dig selv lov til blidt at felge din vejrtreekning, mens du er opmarksom pa den
blade lette luft, der passerer ind og ud... Du bemarker méske ogsa, hvordan dit brystparti haever og
senker sig. Skift opmarksomheden til udvidelsen og sammentraekningen af din mave. Hvis du
bliver distraheret af dine tanker, sa brug et gjeblik pa at bemerke dig, hvilke tanker som tog dig
med. Slip dem igen, uden bebrejdelse, og vend opmarksomheden tilbage til din vejrtreekning. Om
du sa bliver distraheret 100 gange, sa bringer du blot dig selv tilbage til din vejrtreekning 100 gange.
Lad os nu tage et par minutter hvor vi udelukkende fokuserer pa beveaegelsen af vores mave (Tillad

flere minutters fokus pa vejrtraekningen.).

Flyt din opmarksomhed fra din vejrtreekning og tilbage til din hgrelse. Brug et gjeblik eller to pa at

veere opmarksom pa de lyde, som du bemaerker i rummet. (Brug et par minutter pa at lytte.) Flyt nu
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din opmeerksomhed fra lydene og fokuser blidt pa din krop, og hvordan det fales at sidde i stolen.

Bemerk din placering af dine fodder ... og dine arme ... og dit hoved. Forestil dig, hvordan

rummet ser ud, med mig siddende her, stolene og farverne, og nar du er klar, sa vend tilbage til

rummet igen ved at abne dine gjne.

N o g s~ wDd e

10.
11.

_

>

-

Position: fgdder/hoftebredes afstand, sidde oprejst pa stolen, hovedet centreret

Bemeerk farst hvordan din krop aktivt fornemmer miljget

Bemeerk dit taj, smykker, bgjningen af dine albuer og knee, luk gjnene

Bemark lyden

Neesetip, luftens bevaegelse

Brystparti, haever og senker sig

Bliver du distraheret, sa bemaerk blot kort hvilke tanker, der tog dig med. Slip sa tankerne
uden bebrejdelse og vend tilbage til din vejrtreekning. Hvis du bliver forstyrret 100 gange, sa
vend 100 gange tilbage til dit andedraet

Fokuser i et par minutter kun pa din vejrtreekning

Vend tilbage til hgrelsen, bemerk lydene

Fokuser blidt pa din krop; siddeposition, fgdder, arme, hoved

Forestil dig hvordan rummet ser ud, hvor du sidder i rummet..... sd kan du langsomt abne

dine gjne
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BILAG 18: Bevidst nervaer gennem kropsscanning
(ca. 5-10 minutter)

Start denne gvelse med at placere dine fgdder med din hoftebreddes afstand og set dig rank, men
ikke anspendt, i stolen. Veer sikker pa at dit hoved er placeret midt over dine skuldre og placer dine
arme i en behagelig position langs kroppen. (Demonstrer positionen for patienten.) Denne position
er behjelpelig for en fokuseret opmarksomhed. Begynd med at lukke dine gjne eller find et punkt pa

gulvet foran dig, som du kan fiksere dit blik pa.

Flyt nu din opmarksomhed til dine teeer. Vrik med dem bare et gjeblik for at hjeelpe dig med at
fokusere pa dem. (Planlaeg den naste instruktion sadan, at din klient har ca. 5-10 sekunder til at
blive opmaerksom pa hvert eneste omrade, som | skal fokusere pa.) Begynd nu langsomt at scanne
fra dine tzeer til dine hale, mens du merker undersiden af dine fadder.... Flyt sa din opmarksomhed
til oversiden af din fod, mens du tager et gjeblik til at fornemme denne del af din krop ... Fortsaet
scanningen op til dine ankler... og videre op til bagsiden af underbenene, fornem bagsiden, og flyt
sd langsomt fokus til forsiden af dine underben og brug et gjeblik pd at marke forsiden... Forsat
scanningen opad, og ret din opmarksomhed mod dine kne, fol bgjningen der... og bevaeg dig sa
langsomt op til dine lar, fornem dine 14r... Flyt nu din opmarksomhed til bagsiden af dine 1ar, hvil
et gjeblik her ... scan sa blidt dine hofter, mens du marker begjningen her ... Scan sa op til den

nedre del ryggen og fornem dette omrade.

Flyt din opmerksomhed til forsiden af kroppen, og brug et gjeblik pa at fornemme dit underliv...
scan videre opad, og leg marke til din mave ... og dit bryst ... vend opmarksomheden til den
midterste del af din ryg... forts@t scanningen til din evre ryg og skulderblade... Scan nu hen over
skuldrene... og flyt langsomt din opmarksomhed til dine overarme, fornem musklerne... flyt
langsomt fokus til bagsiden af dine overarme ... fortsaet scanningen ned til dine albuer, bemerk
bejningen ... scan herefter dine underarme, og bemark den everste del af dine underarme ... og
videre ned til dine handled ... sa til dine handflader ... til oversiden af handen ... og derneest til det

yderste af dine fingerspidser...

Flyt nu langsomt opmarksomheden fra dine fingerspidser til din nakke... begynd med at scanne

opad, bemark din nakke samt bagsiden af dit hoved... forsiden af dit hoved, mens du bliver
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opmerksom pa din hage... bemark dine leber ... din nase ... dine kinder ... dine gjne.. din pande...

og fortseet sa til det overste af hovedet, mens du bliver opmarksom pa fornemmelsen under héret. ..

Flyt nu langsomt din opmerksomhed fra den gverste del af dit hoved, bemerk hele din krop
siddende i stolen ... Ver opmarksom pé fornemmelsen af pres, mark hvordan din krop bergrer
stolen og gulvet, hvordan stolen og gulvet berer dig ... flyt langsomt din opmarksomhed fra
kroppen og fokuser blidt pa erindringen/billedet af rummet. ... Nar du nu er klar, abner du dine

gjne.
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BILAG 19: Afledning gennem bl.a. tankestop og ydre fokus.

@velser i opmaerksomhedsskift kan veere fysiske aktiviteter, social kontakt eller visuelle teknikker.
Find gerne dine egne teknikker, f.eks. noget du godt kan lide at beskaftige dig med.

Falgende er en liste over forslag til gvelser i opmaerksomhedsskift:

Giv dig selv et smald med en elastik om handleddet og sig eller teenk: ”’Stop!”

Tag bad eller vask ansigtet

Distraher dig selv: teel baglens fra 100

Andedratsgvelse — fokuser pa andedraet

Lav en kop te/kaffe til dig selv. Var opmarksom pa duft, smag, farve. Hold om koppen og leeg
merke til kulde/varme pa din hand

Duft til et stykke frisk frugt, tag en bid og nyd smagen

Vend fokus ud: Leeg meerke til mennesker pa gaden, forretninger, biler osv.

Abn vinduet. Kig ud og laeg marke til vinden og omgivelserne

Tal med et andet menneske: f.eks. din aegtefealle. Eller ring til en ven

Se TV eller Iyt til radio eller Iyt til musik

Leaes et blad, en avis eller en bog

Engagerende aktivitet: Ga pa indkab, lav noget mad du kan lide

Fokus pa kroppen: Spaend alle muskler i din krop sa meget du kan og merk det

Fokus pa kroppen: Stryg dine arme hardt med flad hand fra skuldrene til albuerne. Stryg dine lar
hardt med flad hand. Meerk varmen mod handfladerne

Brug dine sanser: Leg merke til, hvordan det fales i din krop, leeg merke til spaendinger,
ubehag mm. Prgv at meaerke omgivelserne. Hold fast i stolen eller din kop og leeg merke til,
hvordan kulden/varmen fales pa din hand. Leg marke til lys, lyde, varme og kulde i
omgivelserne

Sig hejt til dig selv: “Jeg er i sikkerhed, jeg er i min lejlighed 1 Danmark”

Genkald et behagelige minde: En dejlig oplevelse, et sted du holder af

Fysisk aktivitet: Ga eller lgb en tur og fa frisk luft
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Bilag 20: ACT Caseformulering (Adapteret fra Harris 2019)

Hvad beskriver
patienten som det
(de) centrale

problemier)?

Hvad onsker Emotionelle mal:

patienten at fi ud af + Huilke tanker, forestillinger, folelser, emotioner, fomenunelser, nunder og
psvkoterapi/ indre tilslomndelser vil han gerne have mindre af?

behandling” (NB! Disse mdl korverferes fil adfterdsmeessige mal: "1 psykoterapien kan du lere

nye fierdigheder i at hindtere disse ubehagelige tanker og folelser mere
hensigtsmepssigt og dermed mindske deves indflvdelse og dominans over dig. ")

Adferdsmal:

s Hvad onsker patienten at holde op med/ begynde pa, gore mere/ mindre af?

+ Hvordan vil han gerne behandle sig selv. andre oz cmverdenen anderledes?

o  Huilke mal vil han gemne efterstrebe?

* Huvilke fierdigheder/ aktiviteter vil han gerne begynde pa, genoptage eller
udvikle?

+ Huilke mennesker, steder. begivenheder, aktiviteter eller udfordringer vil
hun gerne mode i stedet for at undga dem?

s Huilke relaticner vil han gemne forbedre og hvordan?

# Huilke problemer 1 livet vil han gerne lose?

Ydre barrierer

s Erder nogle ydre barrierer (1 modsetming til psykologiske barnerer) for et
indholdsrigt og tilfredsstillends liv?
(fx sociale, beskaeftizelses- eller sundhedsmaessize eller uridiske
problemer), sem lyzver problemlosning og/ eller ferdighedstrening

Dysfunktionelle s Huvad af det, som patienten foretager sig, gor hans liv veerre, holde ham i en
handlinger fastlast position, forverrer hans problemer, forhindrer fornuftige losninger,
svakdeer hans helbred. skader hans relationer osw.?
* Huilke vigtige eller betydningsfulde mennesker, steder. hendelser.
aldtiviteter, situationer, mail, problemer eller udfordringer patienten undgin?
Fusion Fortid og fremtid:
(specifikke tanker + Fununationer, bekymringer, forestillinger, bebrejdelser. at forudsige det
eller processer) varste, at idealisere fortid eller fremtid, flashbacks, "hvis bare ", “hvorfor

skete det™’ katastrofetanker. bitterhed, angzer oswv.

Selvbeskrivelser:

+ Patientens vurdeninger af sig selv, hemmende forestillinger om sig selv,
hvad han kan og ikke kan osv.

Arsagsforklaringer:
+ Patientens retferdiggorelse af. hvorfor han ke kan vil eller ber forandre
sig_ eller hvorfor hans liv ddoe kan blive bedre.

Leveregler:

210



s Regler for, hvordan jeg. andre og livet bor vaere.
o Fornmleringer: ber, er nodt til, skal. ma, rigtigt, forkert, altid, aldrig kan
ikdce, vil ikke. for_ . ., medmindre osv.

Vurderinger:
+ Negative/ positive viardeninger om sig selv, andre, livet, verden, fortid,
outid osv.
Oplevelsesmzessig Personlige oplevelser, som klienten forseger at undga eller slippe af med eller ilde
undgaelse er villiz til at renwme:
s Tanler forestillinger. minder, emotioner, folelser, fornenymelser, indre
tilskoymdelser, drifter. abstinenssymptomer osv.
Manglende bevidst s Distraltion manglende engagement manglende forbundenhed eller
NErVED symptomer pa dissociation?
s Manglende evne til at indsnevre folms. til at udvide. fastholde eller 2ndre
folms?
Veerdier og Vigtige livsdomzener:
engageret handling o Huillee omrader 1 livet og hvilke mennesker er vigtige for patienten (fx
foreldreskab, gteskab, parorende eller andre intime relationer, venner,
famiilie, helbred, arbejde. studier, andelighed, fellesskab, samfind, milje)?
Veerdier:
s Hvilke veerdier forekommer vigtige inden for de domaenes?
M3l og handlinger:
o Huilke veerdikongruente aktiviteter og mal a) patienten har allerede, og b)
ensker patienten at efterstraebe?
Behov for ferdighedstrening:
+ Huilke vigtize ferdigheder mangler eller mislykdes patienten med at bringe
1 spl:
s Problemlesning, opstilling af malsmininger, selvberoligelze, assertivitet,
kommmnikation, konfliktlesning. afslapning og empati?
Ressourcer:
» Huilke styrker. feerdigheder og andre patientens personlige ressourcer kan
han bruge?
Hvilke eksterne ressourcer kan han f3 adgang 117
s Hvem kan patienten henvende sig til for at fa hj=lp og opbaloing?
Terapeuntens # Terapeutens personlige barrierer 1 forhold til netop denne patient?

personlige barrierer

Brainstorm ifht.
intervention

s Hvilke spergsmail, evelser, arbejdsark. metaforer, verldojer, telmilder,
strategier kan benyttes 1 neste session’ 1 psykoterapien?

* Hvilken form for ferdighedstraening kan vise sig nodvendig?

s FEr der brug for verdibaseret problemlosning med henblil: pa de eksterne
barnerer?
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ACT Caseformulering — arbejdsark

Patientens navn:

Hvad beskriver

patienten som det (de)

centrale problemier)?

Hvad onsker Emotionelle mal:

patienten at fi ud af

psyloterapi’

behandling?
Adferdsmal:

Ydre barrierer

Dysfunktionelle

handlinger

Fusion Fortid og fremtid:

(specifille tanker

eller processer)
Selvbeskrivelser:
Arsagsforklaringer:
Leveregler:
Vurderinger:
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Oplevelsesmzessig
undgielse

Manglende bevidst
NETVET

Verdier og engageret
handling

Vigtige livsdomz=ner:

(for@ldreskab, mgteskab, parerende eller andre intime relationer, venner, familie,

helbred, arbejde, studier, dndelighed, frellesskab, samfimd, miljo o5 )7

Veerdier:

Ml og handlinger:

Behov for ferdighedstreening:

Eessourcer (personlige’ elisterne):

Terapeutens
personlige barrierer

Brainstorm iflit.
intervention
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BILAG 21: Skovlemetafor

Person-in-the-Hole Metaphor
Hayes, S. C., Strosahl, K. & Wilson, K. G. (1999) acceptance

and Commitment Therapy: An Experiential Approach to Behavior Change.

New York: Guilford Press, pp. 101-102

The situation you are in seems a bit like this. Imagine that you’re placed in a
field, wearing a blindfold, and you’re given a little tool bag to carry. You’re
told that your job is to run around this field, blindfolded. That is how you are
supposed to live life. And so you do what you’re told. Now, unbeknownst to
you, in this field there are a number of widely spaced, fairly deep holes. You
don’t know that at first. So you start running about and sooner or later you fall
into a large hole. You feel around and sure enough, you can’t climb out and
there are no escape routes you can find. Probably what you would do in such a
predicament is take the tool bag you were given and see what is in there; maybe
there 1s something you can use to get out of the hole. Now suppose the only tool
in the bag is a shovel. So you dutifully start digging, but pretty soon you notice
that you’re not out of the hole. So you try digging faster and faster. But you’re
still in the hole. So you try big shovelfuls, or little ones, or throwing the dirt far
away or not. But still you’re in the hole. All this effort and all this work and
oddly enough the hole has just gotten bigger and bigger and bigger. Isn’t that
your experience? So you come to me thinking, ‘Maybe he has a really huge
shovel — a gold plated steam shovel.” Well, I don’t. And even if I did [ wouldn’t
use it, because digging is not a way out of the hole — digging is what makes
holes. So maybe the whole agenda here is hopeless — you can’t dig your way
out, that just digs you in.

Acceptance and Commitment Therapy and Mindfulness for Psychosis, First Edition. Edited by Eric M. J.

el

Wiley & Sons, Ltd.
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Bilag 22: ACT - Kreativ hablgshed 1.

Hvad keemper du med?

Pinefulde tanker, fglelser og kropslige symptomer:

Positiv indsats for at komme af
med smerten

Negativ indsats for at komme af med
smerten

Fra 0-10, hvor meget
har indsatsen virket
for dig i dag?
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Bilag 23. ACT - Kreativ hablgshed 2

216



Bilag 24. ACT - Kreativ hablgshed 3. Accept.

217



Bilag 25. ACT - Kreativ hablgshed 4. Undgaelse.
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BILAG 26. Choice Point modellen.

VEK FRA HEN IMOD

Situation(er]
Tanker og falelser
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BILAG 27. Choice Point modellen. Handtegnet version.

VAEK FRA HEN IMOD

Sitwation(er)
Tanker 09 tolelser
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BILAG 28. Choice Point. Oversigt til intervention.

VEK FRA HEN IMOD

Adfaerd Adfaerd

HJELPEMIDLER:
Mal:
Situation:

Vardier:

Tanker og falelser: Faerdigheder i at komme af
krogen:

Andre ferdigheder:
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BILAG 29. Choice Point. ACT caseformulering vha. CP-modellen

VEK FRA HEN IMOD

3.Hvilke ,,bevaegelser hen imod*
foretager du allerede eller ville
gerne begynde pa for at handle
hensigtsmassigt og foreneligt
med den person, du ansker at
vaere?

2.Nar dine tanker og
falelser far dig pa
krogen, hvilke
~bevaegelser vaek fra“
foretager du da, hvor du
handler uhensigtsmas-

sigt og i uoverensstem- 4.Fr det i orden med dig, at vi

melse med den person, e bruger lidt tid pa at fa afklaret,

du gnsker at vaere? Situation(er] hvad og hvem der betyder noget
Tanker og falelser for dig, sa vi kan finde frem til

. T dine ,,bevaegelser hen imod® og
1. Hvilke udfordrende situationer  samtigig udvikle nogle

og sveere tanker og falelser  fardigheder i at komme af

har du i dit livi dag? krogen, sa du ikke lengere bliver
hemmet eller slaet ud af kurs af
de her tanker og felelser?
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Bilag 30. ACT. Valg.
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Bilag 31. ACT. Fusion.

Abm sit. 93
Yupib | ysim |

.Eu&.& Syl | __

buoim $) YeYM
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BILAG 33: @velse. ACT. Defusion. Henderne som tanker og falelser

Variation: Tekst pa papiret som tanker og fglelser. Patientens tanker og falelser skrives pa papiret

og bruges i stedet af haenderne som beskrevet nedenfor.

Forestil dig, at ude foran dig (peger ud mod lokalet) har du alt det, der betyder noget for dig. Alt
det, der fylder dit liv med mening (eller plejede at gore det), alle de mennesker, steder, aktiviteter,
du holder af.

Men der er mere derude. Der er ogsa alle problemerne og udfordringer i dit liv nu. Alt du er ngdt
til at tage dig af, f.eks. dit helbred, ... (eksempler fra patientens livshistorie). Der er ogsd alle dine

daglige garemal: indkeb, madlavning, kersel osv.

Jeg vil gerne have dig til at efterligne mine bevagelser, nar vi laver denne gvelse. Lad os forestille
os, at vores hander er vores tanker og falelser, og satte dem sammen sadan her. (Terapeuten
anbringer sine haender ved siden af hinanden med handlederne opad, som de var sider i en bog.
Patienten ger det samme.) Lad os nu se, hvad der sker, nar vi sidder fast (“er pa krogen”, “er
overveeldet af” eller lignende metafor, som giver mening for patienten) i vores tanker. (Terapeuten
farer langsomt haenderne op mod sit ansigt, indtil de dekker hans gjne. Patienten efterligner ham.

De holder sig begge for gjnene under naeste del af gvelsen.)

Leeg nu merke til tre ting. For det farste, hvor meget gar du glip af lige nu? Hvor afskaret er du fra
personer og ting, som betyder noget for dig? Hvor meget kan du veere i kontakt med dem?

(Eksempler fra patientens livssituation.)

For det andet kan du leegge meerke til, hvor sveert det er for dig at rette din opmarksomhed mod det,
du skal have gjort. Hvis du har en vigtig opgave foran dig lige nu, hvor svert er det sa at fokusere

pa den?

For det tredje: Laeeg meaerke til, hvor sveert det er at lave noget, at gennemfgre en handling, at gare
de ting, som far dit liv til at fungere. Kan du f.eks. lege sammen med dine bgrn, lave aftensmad eller
kare bil (tag udgangspunkt fra patientens liv) pa den made? Laeg maerke til, hvor sveert livet er, nar
vi er overvaldet af vores tanker og felelser (sidder pa krogen). Vi gar glip af ting, vi bliver afskaret,
mangler kontakt og forbundenhed, far svaert med at fokusere og sveert at lave de ting, som far livet

til at fungere.
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Lad os se, hvad der sker, hvis vi kommer af krogen og vikler os ud af vores tanker og falelser.
(Terapeuten fjerner nu langsomt sine hander fra sit ansigt og senker dem, indtil de rammer hans
skad. Patienten efterligner ham.) Kan du se, hvad der sker, nar vi kommer af krogen? Hvordan er
dit udsigt til lokalet nu? Hvor meget lettere er det at veere i kontakt med din familie, det, som du
skal lave, ... (udgangspunkt i patientens situation)? Prov nu at beveege dine arme og heender og

vifte med dem (terapeuten viser det, patienten efterligner ham).

Leeg maerke til, at de her (terapeuten viser sine heander, der nu igen hviler i hans skad) ikke er
forsvundet. Vi kan ikke smide vores hander veek, de er der stadigvek. Ser du, selv de mest
smertefulde tanker og faelelser indeholder ofte vardifulde oplysninger, som kan hjalpe os — nar de
henleder vores opmarksomhed pa de ting, vi skal lave, eller de mennesker, som er vigtige for os,
eller minder os om at veere mere venlige eller kerlige over for os selv. Og hvis vi ikke kan bruge

dem til noget som helst, lader vi dem bare veere der.
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Bilag 34. ACT-gvelse: defusion og accept. Skub papiret veek

@velsen startes med, pa et stykke papir, at skrive de konkrete tanker, falelser, emotioner, minder,
undre tilskyndelser, fornemmelser mm, som patienten forsgger at undga eller flygte fra.

Forestil dig, at ude foran dig (peger ud mod lokalet) har du alt det, det betyder noget for dig. Alt
det, der fylder dit liv med mening (eller plejede at gore det), alle de mennesker, steder, aktiviteter,
du holder af.

Men der er mere derude. Der er ogsa alle problemerne og udfordringer i dit liv nu. Alt det, du er
ngdt til at tage dig af, f.eks. dit helbred, ... (eksempler fra patientens livshistorie). Der er ogsd alle
dine daglige ggremal: indkgb, madlavning, karsel osv.

Jeg vil gerne have dig at efterligne mine beveegelser, nar vi laver denne gvelse. Lad os forestille os,
at det stykke papir er alle de sveere tanker og fglelser, emotioner og minder, du gerne vil slippe af
med. Hold nu godt fast i siderne af papiret sadan her, og skub det sa langt vaek fra dig som muligt.
(Terapeuten holder godt fast i papiret med begge heaender, streekker armene ud og skubber papiret sa
langt veek som muligt. Klienten efterligner ham). Vi har lart, at man skal gere saddan her — fjerne
disse tanker og felelser fra sig selv. Det har du faet at vide fra din familie og venner, radgivere eller
bager, er det ikke sandt? Men — det ser ud, som om vi ikke rigtigt g@r os umage her. Lad os skubbe
til (gentager bevaegelserne). Lad os far tanker og fglelser sa langt vek fra os som muligt.
(Terapeuten og patienten bliver i denne stilling den naste del af gvelsen: De holder godt fast i

siderne af papiret med udstrakte arme og holder det sa langt vaek fra brystkassen som muligt.)

Laeg nu maerke til tre ting. For det farste: Er det her ikke bare udmattende? Vi har kun veeret i gang
i et minut, og det er allerede anstrengende. Prav at forestille dig, hvor meget energi det ville kreeve

at blive ved hele dagen.

For det andet kan du leegge meerke til, hvor sveert det er for dig at rette din opmarksomhed mod det,
du skal have gjort. Hvis du har en vigtig opgave foran dig lige nu, hvor svert er det sa at fokusere

pa den?

For det tredje: Laeeg marke til, hvor svart det er at lave noget, at gennemfare en handling, at gare
de ting, som far dit liv til at fungere. Kan du f.eks. lege sammen med dine bgrn, lave aftensmad eller
kare bil (tag udgangspunkt fra patientens liv) pa den made? Laeg marke til, hvor sveert livet er, nar

vi er overveeldet af vores tanker og falelser (sidder pa krogen). Vi gar glip af ting, vi bliver afskaret,
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mangler kontakt og forbundenhed, far sveert med at fokusere og sveert at lave de ting, som far livet
til at fungere.

Hvad har du lyst til at gare?

(Hvis patienten svarer, at hun vil helst smide papiret ud, skal man svare, at det er jo umuligt - bade
fordi de jo er hendes egne tanker og falelser, og spgrge, om det ikke er det, som hun har allerede
provet — at skubbe dem veek, at smide dem veek, men tankerne og felelserne dukker alligevel op
hele tiden.)

Kan det veere en anden lgsning? (Forskellige lgsninger kan evt. afpreves.)

Lad os nu se, hvad der sker, hvis vi dropper kampen med vores tanker og falelser. (Terapeuten
slapper nu af i armene og lader papiret falde ned i sit skad. Patienten gar det samme. Som regel vil
patienten give udtryk for lettelse.) Der er noget forskel, ikke? Hvor meget mindre udmattende er det
nu? Hvor meget energi har du nu? Hvor meget lettere er det at engagere sig i det, du skal gare?

Kan du se alle de ting og mennesker foran dig?

Prgv nu at ryste dine haender og arme forsigtigt, at bevaege dine arme og haender rundt (terapeuten
viser det, patienten efterligner). Hvor meget lettere er det at veere i kontakt med din familie, det, som
du skal lave, ... (udgangspunkt i patientens situation)? Det er nemmere at handle: at tale med

nogen eller bruge dine hende pa noget andet vigtigt...

Leeg nu merke til, at de her ting (terapeuten peger pa papiret pa sin skad) ikke er forsvundet. Vi har
ikke skilt os af med dem. De er her fortsat. Men vi har optaget en ny made at reagere pa. Vi
handterer dem pa en anden made. De kaster ikke rundt med os. Ser du, selv de mest smertefulde
tanker og falelser indeholder ofte verdifulde oplysninger, som kan hjelpe os — nar de henleder
vores opmarksomhed pa de ting, vi skal lave, eller de mennesker, som er vigtige for os, eller minder
os om at veere mere venlige eller kaerlige over for os selv. Og hvis vi ikke kan bruge dem til noget

som helst, lader vi dem bare veere der.
Variation: Patienten skal finde et sted at holde papiret tat pa sig (ma ikke smide veek eller efterlade

papiret) for at det kunne vaere nemmere at bevage sig, at sta op eller bruge sine hander. Lgsningen

er oftest at beere papiret i sin lomme el.lign. Fokus er pa accept af tilstedeveerelsen af de svere,
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ugnskede eller ubehagelige tanker uden at man er sa overvaeldet af dem (fused), at mister kontrol
over sine handlinger/ adfeerd.
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Bilag 35. Lidelseshistorie og accept

N _ y

(Mustration: Jakob Kramer)
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Bilag 36. ACT. Veerdier. Psykoedukation.

Hvad verdier er og ikke er
o Verdier er ikke falelser

Hvis man ger noget i overensstemmelser med sine veardier, sa vil det fales godt, men verdier
er ikke ensbetydende med at gare, hvad der fagles godt

o Verdier er ikke udbytte
Man kan ikke na sine mal pa en snedig made
o Verdier er ikke fremtiden
De praktiseres i nuet og man bliver aldrig feerdig med det.
e Man kan ikke altid holde en lige retning, nar man falger sine verdier
For at komme til hgjre bliver man ngdt til at dreje til venstre nogle gange
e | vores verdier finder vi vores smerter

Man bliver sarbar, nar man synes, noget er vaerdifuldt
Man kan ikke altid leve efter sine egne vardier

Man bliver ngdt til at acceptere det pa en ikke-dgmmende made

Kort- og langsigtede mal
Mal ber veere:
e Opnaelige og realistiske
e Praktiske
e Kunne fungere i forhold til ens situation
e Lede i retning af ens verdier

e For at finde kortsigtede mal skal man sparge sig selv, hvor man vil hen, efter man har opnaede de
mal

e For at opna langsigtede mal skal man farst opna kortsigtede mal

Veerdi:
Hvilken veerdi vil manifestere sig i langsigtede mal?

Hvordan vil den, i forleengelse af ovenstaende, manifestere sig i kortsigtede mal?
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Bilag 37. ACT. Narrative veerdier.

Narrative vaerdier

Generer et kort narrativ ud fra hvert af patientens udfyldte skemaer og diskutér sammen med patienten,
hvilke virker mest relevante for patienten.

Omrade Verdirettet narrativ

Parforhold eks. "En god kontakt"

Familieveerdier eks. "God kommunikation™

Sociale relationer eks. "At man er der for hinanden”

Arbejdsmaessige veerdier eks. "Respekt for hinandens holdninger™

Uddannelse og personlig udvikling eks. "At jeg vokser og udvikler mig"

Kreative og fritidsveerdier eks. "Glade og positive aktiviteter"

Spirituelle veerdier eks. "Tid til at leese bgger og fordybe mig"

Samfundsmaessige verdier eks. "At deltage aktivt for at preege det samfund, jeg
er en del af"

Fysisk velbefindende veerdier eks. "At jeg passer pa min krop, spiser sundt og
dyrker motion"
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Bilag 38. ACT. Veerdier: Ratingskema

e Las det ovenstadende skema og rate nu, hvor vigtigt denne vardi er for dig fra en scala fra 1 til 10,

hvor 10 er meget vigtigt og 1 ikke er sa vigtigt.

e Rate herefter hvor succesfuldt du har levet efter denne verdi de sidste tre méneder. Rate s hvor
succesfuldt du har levet efter denne veerdi (1-10).

e Prioriterer nu veerdierne i reekkefglge af, hvilke der har hgjeste prioritet nu (1), anden hgjeste

prioritet (2), tredje hgjeste prioritet (3) osv.

Omrade veaerdiretning vigtighed succes prioritering
narrativ
Parforhold/intimitet
Familierelationer

Sociale relationer

Arbejdet

Uddannelse og udvikling

Rekreation og
fritidsinteresser

Spiritualitet

Samfundsmaessige

Fysisk velbefindende
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Bilag 39. @velse: veerdier.

@velse - Forestil dig, at du kun havde et ar at leve i

“Live as if you were to die tomorrow. Learn as if you were to live forever - Gandhi

Fokus er pa at opna det liv, du vil leve lige nu. Mens du laser dette, teenker du méske: “det skal jeg
nok opna, nar jeg har mere tid, nr jeg er mere selvsikker”. Bring dine tanker tilbage og fokuser

opmarksomheden pa, at dit liv skal fungere for dig nu. Vi ved aldrig hvor meget tid vi har tilbage.
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Bilag 40. ACT. Veerdier. Kompasmetafor.
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Bilag 41. ACT. Tydeligggrelse af veerdier. Arbejdsark.

Instruks:

1. Under "Vigtighed", beskriver du de vardier, som er vigtige for dig.

2. Under "Mal", beskriver du de forskellige mal, der kunne hjelpe dig med at leve dine veerdier ud.

Velg mal, som kan etableres regelmaessigt og med det samme.

3. Under "Forhindringer", beskriver du de situationer, tanker eller falelser, som vil afholde dig fra at
gennemfare de specifikke mal.

4. Herefter skriver du kort om, hvad det vil betyde for dig at leve med verdien og hvad det vil betyde,

hvis du ikke gjorde.

Vigtighed:

Mal:

Tanker og falelser, som
forhindrer dig i at leve
dine veerdier ud:

Hvad ville det betyde for
dig, hvis du levede denne
veerdi ud, og hvad ville det
betyde, hvis du ikke gjorde:
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Bilag 42. ACT. Bussens monstre.
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Bilag 43. ACT. Fortid, nutid og fremtid
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BILAG 44. Tjekliste til eksponering til ACT.
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BILAG 45. At kaste anker. Illustration.

(Adapteret fra R.Harris & L.Gardner.)

hor
prnchor &
ourSe
t\»‘e Storm.

TheHappinessTrap

© Russ Harris 2018
lllustrations by Louise Gardner
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BILAG 46. At seenke ankeret: Script for terapeuter

Dette er et script for terapeuter til brug hos patienter. Der burde ga 10 sekunder imellem hver
instruks. Ger din stemme venlig og rolig. Modificer scripten ift. patienten og situationen.

Du oplever en del falelsesmaessig smerte lige nu, og jeg vil rigtig gerne hjeelpe dig med at
handtere det. Sa prav at fglge mine instrukser, mens du forsgger at handtere denne smerte.
Jeg vil hjeelpe dig. Forsgg at fglge mine instrukser.

Pres dine fadder hardt ned mod gulvet.
Set dig op i stolen og straek din ryg.

Pres dine fingerspidser sammen mod hinanden, bevag dine albuer, beveeg dine skuldre.
Mark dine arme bevege sig - hele vejen fra dine fingre til dine skulderblade.

Sa bemaerk, at der er en del smerte her som du oplever vanskeligheder med og... der
er ogsa en krop udenom den smerte —en krop som du kan bevaege og kontrollere. Bare
bemeerk hele din krop nu — hander, fodder, ryg... Prov at straekke din overkrop... Pres
fedderne ned mod jorden.

Kig nu rundt omkring i rummet og bemeerk 5 ting som du kan se...
Og leeg meerke til 3 eller 4 ting som du kan hare.

Og laeg maerke til dig og mig, hvordan vi arbejder sammen, som et hold.
Bemeaerk at der er noget smertefuldt her, som du keemper med og...

Og leg meerke til din krop i stolen... bevaeg den... prov at straekke den ud... tag
kontrol over dine arme og ben...

Og leg meerke til lokalet som du sidder i.

Det er dig og mig her, som arbejder sammen som et hold.

Afrundende spgrgsmal

Bemarker du noget forskel nu? Er du mindre fanget i dine tanker og felelser? Er du mindre
revet veek med dem eller mindre kastet rundt af dem? Er du langt mindre ”pé krogen” af
dine sveere tanker og falelser?

Er det lettere at fokusere? Er du mere til stede her? Er det nemmere at tale sammen med mig
nu?

Har du mere kontrol over dine handlinger nu? Prgv at bevaege dine arme og ben, strekke ud
— kan du mearke, at du har mere kontrol?
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BILAG 47. At seenke ankeret ved traumerelaterede erindringer: Script for terapeuter

Dette er et script for terapeuter til brug hos patienter. Der bar ga 10 sekunder imellem hver instruks.
Gar din stemme venlig og rolig. Vis de respektive beveegelser med kroppen, mens du giver
instrukser. Modificer scripten ift. patienten og situationen.

Du kan huske en smertefuld erindring og oplever en del fglelsesmaessig smerte lige nu,
og jeg vil rigtig gerne hjalpe dig med at handtere det. Sa prev at falge mine instrukser,
imens du forsgger at handtere denne smerte. Jeg vil hjelpe dig. Forsgg at falge mine
instrukser.

Pres dine fgdder hardt ned mod gulvet.
Set dig op i stolen og straek din ryg.

Bevag dine fingre, pres dine fingerspidser sammen mod hinanden, bevag dine albuer,
bevag dine skuldre. Mark dine arme beveege sig - hele vejen fra dine fingre til dine
skulderblade. Beveg dit hoved.

Sig til dig selv: ”Jeg kan mzrke en smertefuld erindring.”
Pres dine fedder, streek ryggen, beveeg dine arme og haender.

Sa bemerk, at der er et minde til stede og... der er ogsa en krop udenom den smerte —
en krop som du kan bevaege og kontrollere. Bare bemark hele din krop nu — hander,
fodder, ryg... Prov at straekke din overkrop... Pres fodderne ned mod jorden.

Kig nu rundt omkring i rummet og bemeerk 5 ting som du kan se...
Og leeg meerke til 3 eller 4 ting som du kan hgre.

Og leeg meerke til dig og mig, hvordan vi arbejder sammen, som et hold.
Bemerk at der er en erindring af tiden til stede, da det skete og...

Og leeg meerke til, at samtidig med dette minde, kan du meerke din krop i stolen...
bevag den... prov at straekke den ud... tag kontrol over dine arme og ben...

Og leg meaerke til lokalet som du sidder i.

Det er dig og mig her, som arbejder sammen, som et hold.

Gentag de 3 processer — anerkendelsen af tilstedeveaerelsen af traumeerindringer, at tage kontrol over
ens krop, kontakt med ydre verden — indtil patienten er parat til at engagere sig i sessionen igen.
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BILAG 48. At seenke anker. Modifikation: at lave gvelsen i seng/ liggende position.

Nar du ligger i sengen om morgenen, og du faler dig treet, &engstelig, hablgs, magteslgs og siger til
dig selv, at du ikke duer til noget, anerkend dine tanker og folelser: ’jeg kan marke lige nu, at jeg
faler en klump i min hals og min brystkasse, jeg fgler mig traet og magteslas,” og start med at presse

din krop, dine ben og fedder mod sengen.

Pres nu dine arme og hander mod sengen, rul dine skuldre og beveeg dit hoved fra side til side.
Streek din krop, dine ben og fadder, dine teeer, dine arme, hander og fingre. Du kan meerke, at du
kan kontrollere din krop og dine bevaegelser. Du kan presse dine fingerspidser mod hinanden og
merke dem, varier, hvor hard du presser eller rarer med fingerspidserne. Du kan spaende alle dine

muskler op og afspaende dem igen.

Laeg maerke til dit andedraet — treek vejret lidt kortere ind og leengere ud, mens du siger til dig selv,
hvilke falelser eller tanker er til stede nu. Leeg meerke til ting rundt om dig: 4-5 ting du kan se og
naevn dem for dig selv, 3-4 ting du kan rere, 2-3 ting du kan hgre. Laeg merke til dine tanker og
falelser og bevaeg din krop og se, at du har kontrol over dine bevagelser.

Ggr de samme ting flere gange: merk din krop, lav andedratsgvelser, far kontrol over dine
bevegelser, og anerkend samtidig dine falelser eller tanker, lag maerke til kontrollen over dine

bevaegelser, far styr pa, hvor du er henne osv.

Hvad er den naste ting, du laver nu — skal du sta op, hvad er dit naeste skridt lige nu - at komme ud

af sengen, vaekke dine bgrn eller lave morgenkaffe?
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Bilag 49. At seenke ankeret. Script til patienten

1.

2.

Stille og venligt, erkend over for dig selv, at du har det sveert.
Pres fgdderne hardt ned pa gulvet.

Straek din ryg ud; hvis du sidder, sa set dig lettere foroverbgjet i stolen.

Pres dine fingerspidser sammen eller straek dine arme eller ryst dine skuldre.

Erkend de smertefulde tanker og falelser som er til stede, og leeg meerke til

... at der er en

krop rundt om den smerte —en krop som du kan bevage og kontrollere. Bemark hele

din krop: hander, fodder, ryggen... giv dig selv lov til at strekke din krop..
fedder ned i jorden.

Prgv sa at kigge rundt i rummet omkring dig og laeeg maerke til 5 ting som
og leeg meerke til 3-4 ting som du kan hgre
og leeg meerke til hvad du laver lige nu.

Bemeark de smertefulde tanker, folelser, minder som er her... og...

10. Laeg marke til din krop i stolen... bevaeg den, strek den,

11. og bemeerk at der er et rum omkring dig.

. Pres dine

du kan se.

12. Og kom tilbage til det, du laver, engager dig selv fuldt ud i den opgave eller aktivitet.

Husk, at du kan gve dig i dette til hver en tid, hvert et sted, til hvilken som helst aktivitet. Og husk,

at det er en god ide at gve, nar du er mindre overvaeldet af dine tanker og falelser, sddan at du

lettere kan huske det, nar du har det rigtigt svert.
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Bilag 51. Tidligere/ nuveerende samfundsmaessige erfaringer

Tidligere samfundsmaessige

erfaringer

Nuverende samfundsmaessige

erfaringer
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Bilag 52. Identificering af ressourcer

Formalet er at fa fokus pa sine ressourcer, og samtidig opna starre selvtillid. Derfor kan det vaere en
god idé at nedskrive sine ressourcer eller gode sider pa et stykke papir. Hertil kan det vere en hjzlp
at svare pa nedenstaende spgrgsmal:

Spergsmal til at identificere ressourcer

1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Hvad kan du godt lide ved dig selv? Hvilke positive personlige egenskaber besidder du?
(Serg for at fa det hele med uden selvkritiske forbehold)

Hvad har du opnaet i dit liv?

Hvilke udfordringer har du klaret?

Hvilke evner og talenter har du? Er der noget, du er rimelig god til?

Hvad kan andre lide hos dig?

Hvilke egenskaber sztter du pris pa hos andre? Har du selv nogle af disse egenskaber?
Er der egenskaber hos andre, som irriterer dig, og som du ikke har?

Hvad mener personer, der kender dig godt, om dine positive sider?
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Bilag 53. At give komplimenter og at nyde dejlige oplevelser

Gar noget dejligt for dig selv hver dag (tag bad, lzes eller se dit yndlings-tv-program, noget, som du
plejede at nyde).

Giv en kompliment hver dag.

Tak for komplimenter, som du far, uden at afvise dem.

Reflekterer over fglgende:

e Hvad skete, da du gav et kompliment? Var modtageren glad? Var du glad for at give
komplimenten?

e Hvordan var det at modtage komplimenter? Var du glad?

e Hvordan var det at gagre noget dejligt for dig selv? Fglte du dig skyldig eller at du ikke
fortjente det?

Praktiser hver dag
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BILAG 54: Kolonneskema

Situation

Tanker

Falelser

Krop

Handlinger

Alternativ

tanke
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BILAG 55:
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BILAG 56: Idéliste (Mgrch, M.M. & Rosenberg, N.K. 2006)

1. Leese skanlitteratur

2. Skrive dagbog

3. Kabe blomster til mig selv

4. Kabe bgger

5. Ga i biografen

6. Rose mig selv for at have gjort et godt
stykke arbejde den dag

7. Mindes gode begivenheder, som jeg
har deltaget i sammen med venner

8. Lytte til musik

9. Ligge i solen

10. Grine

11. Huske tidligere rejser

12. Lytte til andre

13. Leese avis eller ugeblade

14. Dyrke hobby (frimerker, modelfly)
15. Tilbringe tid sammen med venner
16. Mgde nye mennesker

17. Spise noget leekkert/specielt

18. Ordne ting i huset

19. Reparere cykel/bil

20. Have smukt tgj pa

21. Passe mine planter

22. Motionere

23. Teenke pa at kabe ting

24. Diskutere politik, bager, filosofi osv.
med venner

25. Ga/lgbe i skoven

26. Synge, nar jeg er i bad eller ordner
ting i huset

27. Arrangere blomster

28. Ga i kirke/moske/synagoge

29. Tenke pa de ting, jeg synes, jeg er
god til

30. Holde en fridag

31. Male/tegne

32. Handarbejde (strikke, vave, sy)

33. Sove

34. Kare bil

35. Deltage i foreningsarbejde/mader
36. Spille musikinstrumenter

37. Veaere kreativ (perler, male, keramik)
38. Kabe musik-cd’er

39. Lave mad

40. Skrive digte, noveller, bager, artikler
41. Kagbe tgj

42. Spise pa restaurant

43. Arbejde

44, Havearbejde

45. Tage pa skgnhedssalon

46. Kaffe og avisen om morgenen
47. Dagdrgmme

48. Kgre en tur

49. Hgre radio

50. Se tv

51. Lave lister over opgaver

52. Cykle

53. Kagbe og give gaver

54. Zoologisk have, parker, botanisk have
55. Ggre en opgave feerdig

56. Spise slik, kager og chips

57. Fotografere

58. Vaere sammen med dyr

59. Laese faglitteratur

60. Veere alene

61. Tage et langt varmt karbad

62. Tage pa ferie

63. Betale af pa geeld

64. Samle ting (mgnter, sten osv.)
65. Slappe af

66. Skrive breve

67. Danse

68. Tage pa picnic

69. Meditere

70. Spille kort/spil (backgammon, skak)
71. Lose kryds og tveers

72. Se pa og fremvise fotografier

73. Tale i telefon med venner

74. Ga pa museum

75. Teende stearinlys

76. Fa eller give massage

77. Laegge puslespil

78. Ommgblere og pynte derhjemme
79. Se pa butikker

80. Cirkus, forlystelsespark, tivoli osv.
81. Ga pa loppemarkeder

82. Surfe pa internettet

83. Kigge pa stjerner

84. Bage kager

85. Fodbad

86. Tale og tilbringe tid med agtefelle,
barn, venner
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BILAG 57: Ugeskema

Mandag

Tirsdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lordag

Sgndag

Formiddag

Eftermiddag

Aften

Nat
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BILAG 58: Huskekort

F.eks.

Jeg far det bedre af at udfare
dagens aktiviteter end at Dblive i
sengen

F.eks.

Jeg er i Danmark, i sikkerhed, og
det er ikke farligt at ga udenfor
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Bilag 59. Identifikation af undgaelses- og sikkerhedsadfzerd

En af de centrale vedligeholdende faktorer i PTSD er bestemte former for adfeerd, der
umiddelbart deemper angsten, og dermed bekreefter dig i, at det er vigtigt at udfare denne
adferd, for at undgd/komme af med faren. Det kreever mod at @ndre noget, der fgles godt
og rigtigt, nar angsten aktiveres ved forsgg pa nye mader at handle pa.

Farste skridt er at blive bevidst om, hvad du plejer at gere for at handtere angsten. Nar man
lider af PTSD, er der oftest tale om mere eller mindre automatiseret undgaelsesadfaerd.
Undgaelsesadfeaerd er nar man stopper med at gare noget eller flygter fra en situation for at
undga angst.

Falgende er eksempler pa undgaelsesadferd, som er almindeligt for mennesker med
PTSD:

e Undga at teenke pa traumet

e Undga situationer (steder, mennesker, aktiviteter etc.), som minder om traumet

e Undga at tale om traumet

Hvad undgar du?

Sikkerhedsadfeerd er handlinger, du foretager i selve de angstvaekkende eller frygtede

situationer mhp. at mindske angsten og forsgge at forhindre, at det du er bange for sker.

Sikkerhedsadfaerd er oftest ogsd noget du har vannet dig til at gere, og derfor ger

automatisk uden at teenke over det.

Falgende er eksempler pa sikkerhedsadfeaerd, som er almindeligt for mennesker med PTSD:
e Du beveger dig kun ud i bestemte situationer, hvis din sgtefelle eller anden kendt

person er med

Du medbringer mobiltelefon i tilfeelde af, at der skulle opsta fare

Du tager beroligende medicin sa snart, at du kan meerke tegn pa angst

Du er overopmarksom pa ting, som minder dig om traumet

Du kigger bagud for at tjekke, om der er noget efter dig

Du registrerer forandringer i kropslige fornemmelser

Hvad bruger du af sikkerhedsadfeerd?
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Bilag 60. Dyb andedratsgvelse

- Dyb 4ndedraetsevelse

e Trak vejret ind gennem naesen
e Helt ned i maven
e Pust langsomt ud fra munden

OBS:
Udéanding lzengere end indanding

Husk at eve nér du er rolig.
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Bilag 61. Vejrtraekningsgvelse ved angst

Nar du gver dine vejrtreekningsgvelser eller bruger dem under angstfulde situationer, bar
du fglge denne vejledning, som illustreres nederst pa siden.
1. Laeg én hand pa dit bryst og én pa din mave.
2. Indanding: treek vejret roligt ind gennem nasen, mens du taller 1-2 og meerker
maven have sig. Brystet skal forholde sig i ro.
3. Hold en kort pause, mens du teeller til 1.
4. Udanding: pust langsomt vejret ud gennem munden, mens du teller 1-2-3, og
maerker maven sanke sig. Brystet skal forholde sig i ro.
5. Hold en pause, mens du teeller til 1.
6. Gentag punkt 2-5

Hjemmearbejde:

Ved gvelse:

Ved angst:

Obs:
- Det er vigtigt, at du ikke feler, at din vejrtreekning er anstrengt eller "hakkende’.
Vejrtreekningen skal fgles naturlig og flydende.
- Nar der kommer mere ilt til hjernen, kan man begynde at fgle sig svimmel/ar. Hvis
du faler, at hovedet bliver gr, prgv da falgende:
o Tag nogle mindre dybe vejrtreekninger
o Tel en smule hurtigere ved indanding og udanding.

- Det vigtigste er, at du finder et roligt, behageligt tempo, som passer til dig.

Pause Udanding Pause

Indanding Indanding
-~
Pause Udanding Pause
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Bilag 62. Ydre fokus

Ydre fokus

"Ydre fokus’ er en gvelse, der handler om at skifte opmarksomhed. | modsatning til
vejrtreekningsgvelser, som vender opmarksomheden indad, handler gvelsen ydre fokus om
at vende opmarksomheden udad og hen til omgivelserne.

Indenfor en ACT tilgang leegges der vaegt pa at skifte opmaeerksomheden pa trods af de
indre oplevelser, og pa at aktivere sanserne og fokusere pa nuet.

Indenfor en KAT tilgang bruges gvelsen i hgjere grad som afledning fra negative

automatiske tanker og ubehagelige indre oplevelser.

Dvelse 1:
=>» Beskriv en genstand ved brug af sanserne (f.eks. form, farve, lyd, overflade, lugt,
smag)

=> Tel hvor mange bld/grenne/gule genstand der befinder sig omkring dig

@Dvelse 2:
Denne gvelse varer leengere og er mere struktureret, hvorigennem opmaerksomheden pa

nuet og omgivelserne gges.

=>» Beskriv 5 genstand, som du kan se
=> Beskriv 4 genstand, som du kan hgre
=>» Beskriv 3 genstand, som du kan fale
=>» Beskriv 2 genstand, som du kan lugte

=>» Beskriv 1 genstand, som du kan smage
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Bilag 63: Situationsanalyse af trigger-stimuli ved PTSD

Hjemmearbejdet gar ud pa at leegge merke til, hvad der sker i de situationer, hvor du oplever angst, flashbacks mm. Formalet er at blive
bevidst om, hvad der sker i situationen, der minder om din traumatiske oplevelse. Det er ikke altid nemt at fa gje pA sammenhangen.

Dato og | Situation Tanker Falelser, kropslige Handlinger | Ydre Sammenhang Hvad er
tid fornemmelser/sanseindtryk faktorer til triggeren?
(sted, traumeoplevelse
mennesker
etc.)
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Bilag 64. Handteringsstrategier ved flashbacks (og dissociation):

1. Fase: flashback er pa ve;j:

a. Kende sine tegn/kropssignaler samt triggere.

b. Stoppe det, inden det udvikler sig:

Blikretning (ikke kigge ned eller lukke gjnene, da det inviterer billederne ind i bevidstheden)
Hjzelpe blikket med at blive i almindelig hgjde ved at kigge pa noget, som ogsa indebaerer en
mental opgave sdsom at tzelle, ordne eller lign.

Flytte sig/bevaege sig/treene/ga tur/rydde op

Beroligende selvtale (jeg er i sikkerhed nu, der kan ikke ske mig noget, det er en erindring osv.)

2. Fase: flashback er igangvaerende: Komme ud af det/tilbage til her-og-nu:
Koldt bad
Koldt vand i ansigtet

Is fra fryseren (holde i handen, handled, nakke...)

Steerkt krydderi (chili, wasabi)

Frisk luft (3bne vinduet, ga udenfor)

Elastik (zappe sig pa handleddet)

Rejse sig/motion/bevaegelse hvis/nar muligt

Blikretning (ikke kigge ned eller lukke gjnene). Hjeelpe blikket til at blive i alm. hgjde.

Kig rundt i lokalet og se, hvor du er.

Beroligende selvtale (Det sker ikke nu, det er en indre film/en erindring. Jeg er i sikkerhed.

Erindringen kan ikke ggre mig noget).

Mentale opgaver f.eks.

Kategorier: (benaevn typer af: musikere, sange, film, tv-show, hunde; dyrenavne med alfabetet
osV.)

Beskriv dine omgivelser i detaljer (genstande, farver, former, antal, dufte, lyde osv.)

Tl antal genstande, som har et bestemt farve eller forme osv, f.eks. alle runde ting, alle grgnne
ting
Matematiske opgaver (f.eks. tal ned fra 1000 af, eller 11-tals tabellen eller 100 minus 7 indtil 2)

Syng en sang, som du kender godt (ikke en, der er trist eller vaekker ubehagelige erindringer)
Planlaeg noget, du skal. F.eks. hvad du skal kgbe ind, hvordan et ret skal tilberedes osv.)

3. Fase: Flashback er overstdet, men du fgler dig stadig angst:
Vejrtraekningsteknikker (Breathing Retraining, Square Breathing m.fl.)
Musik
Bodyscan
Varmt bad
Groundinggvelser: f.eks. vippe pa fgdderne, pres fgdderne hardt mod gulvet
Lav streekgvelser eller “spaend op og giv slip-gvelser”
"Fredfyldt sted”/ "trygt sted” gvelse
(Adapteret fra Malene Kaae)
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Bilag 65. Fight-flight-freeze
(Tegning: Jakob Kramer)




Bilag 66: Traumehierarki med angstgraduering (SUD-skala)

Navn:

Dato:

Ankerpunkter (angstniveau 1-100)

100:

75:

50:

25:

0:

Angstniveau 1-100

Titel/overskrift pa traumet

10

11

12

13
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Bilag 67: In-vivo eksponeringshierarki

Navn:
Dato:

Ankerpunkter (angstniveau 1-100)
100:

75:

50:

25:

0:

Et in-vivo hierarki skal indeholde

1: specifikke situationer, tidspunkter og andre specifikke detaljer
2: situationer, som kan eves i pt’s hverdag (i nerheden, ikke koster mange penge etc.)

3: situationer spredt ud pa flere forskellige angst-niveauer

Steder/situationer/aktiviteter, som pt. undgar

Angst
start
1-100

Angst
slutning
1-100

10

11

12
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Bilag 68: In-vivo eksponering, gradueringsskema

Forventet angst

Tag en situation eller aktivitet fra dit in-vivo 100
eksponeringshierarki og del situationen/aktiviteten op i -
trin, sa du trin for trin nermer dig det, som du er mest

bange for. 90

80

70

60

50

40

30

20

10

Eksponeringssituationer i trin efter angstniveau
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Tag en situation eller aktivitet fra dit in-vivo
eksponeringshierarki og del situationen/aktiviteten op i
trin, sa du trin for trin neermer dig det, som du er mest
bange for.

Eks. ”Angst for at kere i bus”

10: Sta ved siden af andre og vente pa bussen pa ydre
@sterbro kl. 10

20: Sta ved siden af andre og vente pa bussen ved
Ngrreport st. k. 10.

30: Seette mig alene i bussen og kare 1 stop KI. 10.
50: Seette mig ved siden af andre i bussen kl. 10

80: Kgre 1 stop i bussen i myldretid

100: Kgre 30 min i bus i myldretid

Forventet angst

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Eksponeringssituationer i trin efter angstniveau
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Bilag 69: In-vivo eksponering, hjemmearbejde

Situationen/aktiviteten, som du vil gve dig i:

Vejledning:

1. Situationen/aktiviteten, som du skal gve dig i at eksponere dig for derhjemme, skal
veere specificeret ift. til tid, sted, og andre detaljer, som har indflydelse pa din

angst.

2. Registrer angstniveau pa en skala fra 1-100, inden du gar ind i situationen,
undervejs og efter situationen. Laeg maerke til, hvad det hgjeste angstniveau er. Bliv
I situationen indtil angsten er halveret i forhold til det hejeste niveau. F.eks. "for
angst”=30, "hgjeste angst”=40, efter angst”=20.
3. Noter angstniveauet efter eksponeringen, ikke imens du eksponerer.
4. Noter, hvor lenge du blev i situationen yderst til hgjre.

Dato & tid | Fgr angst 1-100 | Hgjeste angst
1-100

Efter angst 1-
100

Samlet eksponeringstid
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Bilag 70: Adfaerdseksperiment: Testning af forholdet mellem taenkning og adfaerd

Situationen, du gerne vil
blive bedre til at handtere
Beskriv situationen og hvad
du plejer at ggre

Forudsigelse

-Hvad tror du, at der sker,
hvis du ikke ggr, som du
plejer?

-Hvad bygger det pa?

Adfeaerdseksperiment
-Hvordan vil du finde ud af,
om det passer?

- Hvad kan du ggre
anderledes, end du plejer?

Hvad skete der?
-Hold dig til, hvad der
faktisk skete

Evaluering

-Holdt min forudsigelse stik?
-Hvad leerte jeg?

-Hvad siger det om din
forudsigelse og din adfaerd?

267



Bilag 71: Hjemmearbejde visualiseret eksponering (PE)

Navn:

Titel pa PE-episode:

Dato:

Instruktion:

1. Seet dig et stille sted med lukkede gjne.

Eksponering nummer:

2. Lyt til optagelsen af dit traume 3 gange i traek (minimum 30 min i alt). Det er
vigtigt, at du ikke holder pause mellem hver eksponering.
3. Rate dit angstniveau pa en skala fra 1-100, nar terapeuten spgrger til din angst i
indspilningen/pa de nedenfor angivne tidspunkter.

Tid i minutter/PE
hot spot

1. eksponering:
angst 1-100

2. eksponering:
angst 1-100

3.eksponering:
angst 1-100

Start

Slut
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Bilag 72: Kognitiv model ved PTSD

Tidligere erfaringer/oplevelser
Holdninger og overbevisninger dannet ud fra tidligere erfaringer/oplevelser

Traumatisk oplevelse/handelse og ufuldstaendig fglelsesmaessig bearbejdning

Triggere/trusselssignaler

l

Intrusioner og negative automatiske tanker

L]

Minder og vurderinger af
traumet og dets
falgevirkninger

Vurderinger af selvet
0g ens egne evner til
at handtere angsten,
situationen etc.

Vurdering af
fare og risiko

/ \

Fysiske symptomer og Adferdsmaessige og
falelsesmaessige reaktioner kognitive reaktioner

v
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Bilag 73. Eksempler og identificering af sikkerheds- og undgaelsesadferd

Sikkerhedsadfeard er noget, mange mennesker med angst gar i angstveekkende situationer
for at mindske angsten eller afveerge de frygtede konsekvenser. Nogle af de mest
almindelige former for sikkerhedsadfeerd ved panikangst er:

Blive ledsaget af en ven eller pargrende
Medbringe mobiltelefon

Drikke eller spise noget, f.eks. noget sukkerholdigt
Overvage kropslige reaktioner f.eks. pulsen
Medbringe pose til at traekke vejret eller kaste op i
Laese noget bestemt

Hvad bruger du af sikkerhedsadfeaerd?:

Undgaelsesadfeaerd er, nar man stopper med at gere noget eller flygter fra en situation for
at undga angst.

Almindelige situationer, som mennesker med agorafobi undgar er:

Tage alene hjemmefra

Vere alene hjemme

Tage bus eller tog

Handle ind i supermarkeder eller indkgbscentre

Befinde sig pa steder med mange mennesker samlet

Ga i biografer, teater, kirke/moske, restaurant og lignende.
Vere udenbys eller udenlands

Hvilken undgaelsesadfaerd har du?

Almindelige situationer, som mennesker med panikangst undgar er:

Labe op eller ned af trapper

Ga udenfor, nar det er varmt eller veere i varme forretninger med mange mennesker
Vere i rum med mange mennesker

Karsel i bil, tog, bus mm.

Dyrke motion

Seksuelt samveer

Laese om sygdomme

Tage bad med dgre og vinduer lukket

Drikke kaffe, cola eller spise steerk chokolade
Rejse sig hurtigt pa fra siddende stilling
Slappe af

Hvilken undgaelsesadfaerd har du?
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Bilag 74.

Kognitiv model for panikangst m. eksempel

! Forste panikanfald -

“falsk alarm”
i Panikanfald efter periode
med hgj stress

Opmarksomhed pa tegn pa nye anfald
Fokus pé hjertebanken og pa at veere hjemmefra

Udlesende handelse
Ydre: Alene vaek hjemmefra
Indre: Merker let hjertebanken

Forventningsangst | - Katastrofetanker

Angsten for angsten ‘ - Jeg mister kontrollen ‘
| Det kommer, nér jeg gar ud | Jeg far et hjerteanfald

Eksponering Omstrukturering

i o ]/ [ |
i BI.Und’ggelze f Panikanfald ‘
| Und ul\fe'r 'mk eROele se | I Hjertebanken, sveden, i
| _Undgar tysisk anstregelse | ' rysten, dedsangst osv. |

Responshindring

v

Sikkerhedsadfzrd

Tager ledsager/
medicin/mobil med.
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Bilag 75. Eksempler interoceptiv eksponering

Panikinduktion. Eksempler pa symptomer
og evelser til testning af katastrofetanker
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Bilag 76. Hierarki for angst for fysiske angstsymptomer

Nedenfor er en raeekke symptomer, man kan opleve i forbindelse med panikangstanfald.
Ofte er det ét enkelt eller to symptomer, der opleves som serligt angstvoldende. Noter,
hvilke symptomer, du oplever, hvor angst symptomet ger dig pa en skala fra 1-100 samt,
hvilke tanker der er knyttet til de symptomer, som giver dig angst.

Angstsymptom

Angst 1-100

Tanker knyttet til angstsymptomet

Hjertebanken

Andedratshesvar

Kvalningsfornemmelse

Trykken for brystet

Kvalme

Uro i maven

Svimmelhed

Uvirkelighedsfornemmelse

Rgdmen

Andre:
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Bilag 77. Hjemmearbejde: interoceptiv eksponering

Symptom:

Eksponeringsgvelse:

Hvor lang tid skal jeg hver eksponering vare (sekunder)?

Lav hver eksponeringsgvelse 3 gange i traek uden at holde pause

Dato:

1 eksponering:
angst 1-100

2 eksponering:
angst 1-100

3 eksponering:

angst 1-100
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Sveerhedsgrad af
problemer
fra 0-10

BILAG 78: Livslinie

Neutral
eller ubekymret

|
Arstal

Handelser
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Bilag 79.

Spvndagbog

Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag Lordag Sgndag

Gik i seng,
tidspunkt

Faldt i sgvn,
tidspunkt

Stod op,
tidspunkt

Antal
opvagninger+
tid

Antal mareridt

Lur gennem
dagen + tid

Sgvn tid i alt
(sammenregnet)
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Bilag 80

. God sgvnrutine — handout til patient

Opbyg en stabil sgvnrytme — std op og ga i seng pa ca. samme tidspunkt hver
dag. Sta ikke senere op end kl. 8 — 9.

Undga at sove mere end en halv time i lgbet af dagen.

Inkluder positive/ behagelige/ meningsgivende aktiviteter i din hverdag
Forsgg at holde dig fysisk aktiv i Igbet af dagen, da det gar at kroppen bliver
treet.

Opbyg gode sgvnrutiner 10-60 minutter inden sengetid, som forbereder
kroppen pa, at den skal sove. Sgvnrutinen skal helst udfgres i samme
reekkefalge hver dag.

Det kan vaere at rede seng, at tage nattgj pa, drikke en kop urtete eller kamillete,
lave afspaendings-/ mindfulnessavelser, positiv forestillingsgvelse, leese en god
bog eller blad i stuen, ga en rolig aftentur, leese godnathistorie for barn mm.

Soveverelset og sovetid

Serg for at dit sovevearelse er stille, mgrkt og har en behagelig temperatur.
Serg for at lufte grundigt ud i soveveerelset i lgbet af dagen.

Undga steerkt kunstigt lys inden sengetid, da dette nedsztter den naturlige
produktion af melatonin (sgvnfremmende hormon).

Undga at spise store maltider og drikke store maengder vaske lige inden
sengetid.

Undga at se tv eller at foretage dig andre aktiviteter (laese, telefon, computer) i
din seng ud over at sove.

Undga forstyrrelser fra telefon og familie.

Undga alkohol, koffein og nikotin inden sengetid, da disse forverrer
sgvnkvaliteten.

Undga at dvaele ved intense tanker og falelser inden sengetid. Afled i stedet
tanker vha. aktiviteter eller gvelser.

Undga at blive liggende i din seng, hvis du ikke kan falde i sevn. Hvis du ikke
er faldet i sgvn inden for en halv time efter, at du har lagt dig til at sove, skal du
std op igen, forlade sovevearelset og udfare en afslappende aktivitet (f.eks.
legge tgj sammen, leese en bog, lytte til afspaendingsgvelse). Nar du faler dig
treet, kan du forsgge at ga i seng og falde i sevn igen. Falder du igen ikke i sgvn
inden for en halv time, sa gentag processen.
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BILAG 81. Coping eftersyn

Hensigtsmaessig tackling

Uhensigtsmaessig tackling

Generelt:

Behandling:

Aktiviteter:

Belastninger:

Dagligdag:

Sociale kontakter:

Tanker og fglelser:
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BILAG 82: Sociale feerdigheder

Kropssprog

= Jjenkontakt
= Ansigtsudtryk
= Kropsholdning

Verbale feerdigheder

= Hvordan vi
preesenterer os selv

= At lytte

= Hvordan vi udtrykker
falelser

= Hvordan vi
argumenterer

= Hvordan vi kan give
0g modtage kritik

= Hvordan vi kan satte
grenser og sige fra

= Hvordan vi kan bede
andre om hjelp

Sociale

feerdigheder

Stemmens betydning

= Tonefald
» Kilarhed

Selvbeskyttelse

= Hvordan vi kan
modsta nedgearelse fra
andre

= Hvordan vi kan
handtere vrede og
personlige angreb

= Hvordan vi kan lgse
konflikter

= Hvordan vi kan sta
fast pa personlige
rettigheder
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BILAG 83: Konfliktmgnstre

Jeg undviger:

= Bliver ked af det

= Bider ubehaget i mig
= Undlader at sige fra

= Forsgger at skjule min

Jeg angriber

Bliver vred og giver
tilbage af samme skuffe
Reagerer aggressivt
Kommer med
beskyldninger eller bliver
truende

skuffelse

= Grader, nar jeg kommer
hjem

= Lader det ga ud over Jeg
min familie ved at undviger

skeelde ud oa veaere sur

Jeg gar

Jeg
angriber

Jeg slar

Jeg star

Jeg bevarer

Jeg bevarer roen: roen

= Undersager

= Erkender uenigheden
= Ernysgerrig (stiller spgrgsmal)
= Lytter (bevarer roen)
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BILAG 84: Advarselssignaler
O Jeg var stresset
O Jeg folte mig trist
O Jeg syntes fremtiden var hablgs
O Jeg havde ingen appetit
O Jeg vagnede flere gange om natten og kunne ikke falde i sgvn igen
O Jeg folte traethed hele dagen
O Jeg havde smerter i hele kroppen
0 Jeg troede, at jeg var ved at bliver fysisk syg
O Jeg havde svart ved at koncentrere mig
O Jeg kunne ikke se tv eller leese
0O Jeg havde ikke lyst til at veere sammen med andre mennesker
0O Jeg holdt op med at tager telefonen
0O Jeg felte mig veerdilgs
0O Jeg var ligeglad med hvordan jeg sa ud
0O Jeg tenkte hele tiden de samme tanker
O Jeg havde sveert ved at huske
0 Jeg troede at alting var min skyld
O Jeg drak mere alkohol end jeg plejer
O Jeg havde ikke lyst til at leve
[0 Jeg havde ingen energi

O Jeg folte indre uro
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BILAG 85: Status og tilbagefaldsforebyggelse

| skemaet skrives hvad patienten har opnaet i behandlingen og hvilke teknikker, der er bedst egnede

til at handtere tilbagefald og vanskelige problemsituationer.

Resultater:

Det har jeg gjort for at skabe de a&ndringer, der er sket:

Mine sarbarhedsfaktorer:

Hvad har jeg lsert om mig selv:

De metoder og teknikker, som hjaelper mig:
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Det vil jeg gare for fortsat at anvende de metoder og teknikker, jeg har leert:

Hvad jeg kan gare for at leve et sa normalt liv som muligt:

De ressourcepersoner jeg kan inddrage er:

Aktiviteter der forbedrer mit humgr er:

Hvad jeg vil fortzelle mig selv, nar jeg har det darligt:

I nedenstaende situationer er det iseer vaesentligt at anvende de tilleerte teknikker og metoder:

283



Bilag 86: Vejledning til behandleren i forhold til fokusering:

e Indstilling:
e ver narvaerende som lytter og veer dig selv.

e hav ikke nogen agenda for patienten, der fokuserer — dit job er bare at veere dig og
skabe rum.

o for start fornem din egen krop — hvis du nar til den fglende sensation i din egen krop,
hils den og sige at du vil komme tilbage.

o flyt dernaest opmaerksomheden pa patienten .

e ved at prgve at fikse eller hjeelpe kommer man i vejen for patientens proces og
udtreetter sig selv.

e Praktisk lytning
e lytuden at analysere, demme eller planlegge.

e bare l&n dig tilbage, Iyt og spejl (f.eks. ”jeg foler mig trist” — “du er trist”) — pa den
made fremmer man patientens fokuseringsproces .

e Spejling:

e at spejle patientens tilstedeveerende folelser kan hjelpe ham/hende til at forblive med
dem og udforske dem i stedet for at forfalde til selvanalyse eller selvkritik.

e sprg for ikke at lyde mekanisk eller fjern, nar du spejler.

e spejl ikke det, der kommer fra klientens sind (jeg tror, jeg tenker...), men fra
kroppen (jeg foler, jeg har svert ved at beskrive...).

o efter spejling tilfej et forslag: ”Du kan bare blive med denne fglelse, som er sveer at
beskrive!”

e Den, der fokuserer, lytter til lytteren

e patienten tager ordene som behandleren gentager og tjekker de steder i kroppen, hvor
ordene kom fra, og om ordene er rigtige.

e Hvad skal man lytte efter som behandler

= behgver ikke gentage det hele — isa&r ikke, hvis patienten siger meget — lyt efter fglgende
og spejl det:

% Faolelser og emotioner

» Bange — du faler dig bange.
% Nutid
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»> Jeg foler.... og i gér folte jeg..... > du foler...... (ikke mere).
% Sidste ting, der bliver sagt

> iseer hvis der bliver sagt meget, gentag kun det sidste.
¢ Hvad som helst, man hgrer to gange

> signal om at personen gnsker at hgre det fra dig — gentag selvom det ikke
udger en af ovenstaende.

o Tilfgjelser:

= gndre eller tilfgj lidt il patientens ord med henblik pa at fremme en accepterende
fokuseringsattitude

< ”Endel af dig foler  ”

» Jeger....>endel af dig er.... — herved kan patienten opleve adskillelsen
ml. sig selv og falelsen, sa han/hun ikke bliver overvaldet af den

% Noget (Something)

» behandleren involverer sig i kropslig opmarksomhed, som ikke kan
beskrives endnu

e Jeg ved ikke, hvad jeg skal kalde denne falelse i min hals — du faler
noget i din hals.

e Jeg ved ikke, hvad denne del af mig er bange for — denne del af dig
er bange for noget.

e herved inviterer man personen til at fole inde 1 ”dette noget”, som er der.
e husk: ”jeg ved ikke....” harer til sindet, og jeg foler noget” hgrer til kroppen.
e Behandlerens fglende sensation:
» at bevare opmarksomhed pa sin egen krop gennem sessioner kan vare fordelagtigt:

> kan blive bevidst om fglte sensationer i sig selv, som ikke tilhgrer en selv —
sker ofte nar klienten ikke selv er i kontakt med noget, han faler.

= inviter klienten til at lzgge meerke til denne fglelse hos ham selv — nar
han ger det, vil man selv merke en forlgsning i sin egen krop.

» kan anerkende og erkende sine egne personlige problematikker og falelser,
samt reaktioner pa dem, som kan dukke op ved at lytte til patienten.

Uddybende kommentarer til enkelte punkter fra fremgangsmaden:

285



e At finde den bedste made at beskrive det pa

e nar man nzrmer sig den rigtige/eksakte beskrivelse, kan fornemmelsen fales
steerkere - nar man nar til den rigtige beskrivelse letter fornemmelsen og fred og
varme spredes i kroppen — sgrg for hele tiden at veere i kontakt med patientens
proces ved at sporge: "hvad sker der nu?”.

e hvis ikke patienten kan finde den rigtige beskrivelse er det ok — fremtving ikke noget.

e man kan hurtigt blive optaget af at finde den rigtige beskrivelse og miste
opmarksomheden pa, hvordan det fales i kroppen — i sa fald bed patienten om at
vende opmarksomheden indad igen, og om at gentage den sidste beskrivelse, som
ligger teettes pa fornemmelsen.

e kan skrive beskrivelserne ned, sa man kan vende tilbage til dem, hvis man mister
traden.

e At tjekke igen med kroppen
e gares gentagende gange under hele fokuseringen, men er iser vigtigt at gare her.

e hver gang der kommer en beskrivelse, skal den gives tilbage til fornemmelsen for at
bekreefte beskrivelsen.

e Atsidde med det med en interesseret nysgerrighed
e at sidde med det, der er dukket op:

> du er med falelsen, ikke inde i den (for at fa et budskab fra den — gares bedst
ved at sidde med den og ikke ga ind i den).

e fornemmelsen kan e&ndres — f.eks. angst i maven kan forvandles til begejstring —
vigtigt hele tiden at tjekke efter og sege for nye beskrivelser, hvis de oprindelige ikke
leengere passer.

e ved hindringer her — tjek om man er sprunget over nogle af de tidligere trin — at
hilse, at finde den rigtige beskrivelse, at sparge om det er ok at veere med det....

e Bliv ved med at tjekke med kroppen — hjelper patienten med at forblive grounded.
e At merke, hvordan det fgles fra den fglende sensations perspektiv

e ved at skifte perspektiv tillader man at lytte til kroppens budskab og dens visdom.

e hvis intet sker — s&nk farten.

e svar kan komme i form af et billede eller ved at fornemme stemning.

e Atstille spargsmal
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hvis intet svar kommer pa spgrgsmalene — tegn pa at man gar for hurtigt frem — der
skal skabes en god kontakt fgr noget indefra far lyst til at svare.

forvent ikke et bogstaveligt svar — mere en made at rette opmaerksomhed til at
fornemme, hvad der ellers er.

bed aldrig patienten om at stille “hvorfor”- spgrgsmal (tilhgrer det logiske sind) —
hvis ngdvendigt, s omformuler f.eks. ”Hvorfor er du sd sur?” til ”Hvad er det, der
gor dig sd sur?”.

svar i form af "jeg tror... ", det md veere...” og "maske...” kommer fra det logiske
sind og ikke den fglende sensation — bed patienten om at stille spargsmalet igen og
vent pa andre svar eller bed patienten om at tage svaret og tjekke med kroppen om
svaret er rigtigt.

hurtige svar muligvis ogsa fra sindet — kroppen er langsommere end sindet og vores
visualiseringsevne — bed derfor patienten om at tjekke hurtige svar med kroppen.

hvis patienten bliver i tvivl om han/hun har forstaet svaret/budskabet — bed patienten
om at sporge kroppen om bekreeftelse: “er det korrekt”, "har jeg forstdet dig”....

spargsmal er ikke altid vigtige — det vaesentlige er, hvad den fglende sensation har
brug for — spargsmal stilles som hjelp til fornemmelsen til at udtrykke det, det
gnsker.

Problemlgsning ved fokusering:

Nar patienten ikke er i kontakt med sig selv oqg forteller ud fra andres perspektiv:

e 7Og hvordan foltes det?”

hvis patienten forteeller ud fra andres perspektiv kan det veere sveert at starte
fokusering — derfor far han farst til at skifte til egen perspektiv:

» 7”0Og hvordan var det for dig”
» ”Hvad var din reaktion pa det”
» “Hvordan feltes det for dig, da det skete”

for patienter, der er ukendte med det “emotionelle sprog” kan det veere nedvendigt at
man geetter deres falelser — i sa fald giv tid til, at patienten maerker efter og bekrafter
eller afkraefter om geettet er korrekt.

e ”Og hvordan er det for dig lige nu?”

bruges nar man har faet adgang og udtrykt fglelsen til at meerke og udtrykke den her
0g nu.

> Jeg har falt mig skuffet og deprimeret — jeg spekulerer pa om du feler dig
skuffet og deprimeret nu.
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o det kreever gvelse fra patients side at blive i stand til at skifte perspektiv og blive
bevidst om sine tilstedevaerende falelser, og talmodighed fra behandlerens side.

e Bring kroppen ind

e nar patienten begynder at opleve sine falelser i nuet, inviteres han til at meerke efter,
hvordan kroppen holder pa disse falelser.

e gar dernast til guidning og tilpas guidnings fraser til patientens behov.

e Guidnings fraser: brug en af guidelines fra standardproceduren og ga dernast til lytning
igen.

% “Tag dig tid til at hilse pa den.”

¢ “Lag marke til om det er i orden, bare at veere med den lige nu.”

¢ ”Du kan side med den med &ben nysgerrighed.”

% “Tag dig tid til at marke, hvordan det foles fra dens stasted/perspektiv.”
¢ ”Du kan sperge om den har en emotionel kvalitet.”

% .... osv. (for flere muligheder se under fokusering i manualen under afsnittet
fremgangsmade)

e Den mest hjeelpsomme guide-line: ”Tag dig tid til at hilse pa den (den felende sensation).”
eller ”Se om det er OK at hilse pa den.”

e det er en pamindelse om, at man skal opgive at lgse eller fixe, og blot komme i
kontakt med fornemmelsen, sadan som den er lige nu.

¢ Jeg forsgger at finde ud af, hvad jeg kan gare for at fa den til at fales bedre — se
om det er ok bare at hilse pa denne &ngstelige falelse.

Nar det er sveert for patienten at na til den fglende sensation:
¢ Bed patienten om at sperge: “Foler jeg maske noget positivt?” eller ”Fales det
vidunderligt i min krop lige nu?” — og veere dernaest aben for alle mulige
fornemmelser, der kan dukke op.

¢ Bed patienten om at leegge meerke til, om det foles anderledes i hans hals end i
hans brystkasse eller mave — ofte fornemmes en forskel, selv om den er sver at
beskrive.

¢ bed patienten om at leegge maerke til, om han maske faler noget subtilt.

¢ bed patienten om at leegge maerke til, om han/hun maske faler noget, som er
sveert at forklare.

> isd fald brug ordet “noget” — muligger at man forbliver med fornemmelsen.

» brug dernast udtryk som “en form for....” eller ”en slags...”.
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> sa&t gerne flere ord sammen.

Nar patienten ikke fgler nok:
= hvis man har guidet patienten ind i kropslig bevidsthed og han fortsat ikke faler noget,
brug falgende redskaber

% At fole forskel (behaver her ikke at vide, hvad han faler, bare at det fales anderledes
end noget andet han ogsa faler)

» Tag dig tid til at meerke efter om den form for tomhed, du meerker i halsen, er
anderledes end den form for tomhed, du merker i brystkassen .... i maven.

% At fagle noget positivt.
> Det er lige sa vigtigt at blive bevidst om falelser, som opleves som positive
eller behagelige.

Nar patienten faler for meget:
e kan blokere for fremgang i terapien, fordi patienten kan blive skreemt af alle sine
falelser og vil stoppe sessionen, eller fordi falelsernes intensitet interfererer med
patientens evne til at skelne de fine forskelle.

e brug her af-identificering: patienten oplever falelsen lige sa steerkt, men fra et andet
perspektiv — bliver observater eller vidne uden at benzgte dens intensitet.

> verktgj 1: Jeg er trist — en del af mig er trist.
» veerktgj 2: hvor i din krop foler du dig .....

NAr patienten har det godt:

e Dbehandl positive fornemmelser ligesom de andre.

e ispargsmalsfasen lad patienten spgrge:
¢ ”Er der noget du ensker at give eller vise mig?”
¢ “Hvad kreever det, at have dig mere i mit liv?”

e hvis bade en negativ og en positiv fornemmelse dukker op: bed patienten om at
erkende og hilse dem begge — bed dernest patienten om at blive i den positive og
dernast vaere med den negative ved at forblive i den positive fornemmelse (er som
om at lade den positive fornemmelse hjalpe én til at vaere ven med den ikke sa
positive (negative) fornemmelse).

Nar patienten laver fokusering og begynder at fgle sig darliqg:

e bliv bevidst om, hvad der sker (f.eks. er det patientens indre kritiker, der er pa spil — i
sa fald bed patienten om at hilse pa den).
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e bed patienten om at spgrge, hvad den er bange for, lytte og sperge, hvad den gnsker
(sadan bliver den falelse der ligger bag kritikken integreret og patienten fri for
angreb).

Nar patienten far to falende sensationer pa en gang:
e Dbed patienten om at hilse dem begge og

e spoerg kroppen: “skal jeg veere med dem begge pa en gang eller kreever en af dem, at
jeg skal bruge tid med den forst?”.

Nar patienten er bange for, hvad han/hun kan finde ud af — komme i bergring af:
e Dbed patienten om at vende sin opmarksomhed mod den del af sig, der er bange, og
bede den blidt om at forteelle mere om, hvordan den har det, hvad den faler.

Nér den fglende sensation kraever noget, patienten ikke kan give eller ikke gnsker at give den:
e at sperge indbefatter ikke lgftet om, at man skal eller vil give det, der bliver bedt om.

e det handler om at hgre, hvordan den har det og tillade den at blive forstaet fuldt ud —
at vide, hvad den har brug for er noget andet end at give det.

e vigtigt at skelne mellem oplevelsen af opmarksomhed og handling.

e bed patienten om at erkende det behov der er der, og bede om at hare mere.

Nar patienten er hard mod sig selv eller ikke formér at opretholde en accepterende attitude:
o fgrste skridt mod blidhed er af-identificering: ”’Sa der er en del af dig der..... ”

e dernast inviteres patienten til at acceptere den falelse han forkastede i farste omgang
— tilpas sproget til situationen.

» ”Prov og se om du bare for nu kan tillade din vrede at veere der, vel vidende
om at den vil @ndre sig, nar du har faet/hert dens budskab”.

» ”Maske kan du vere blid over for det sarbare sted og lade det vide, at du er
der for det”.

> Jeg er sur pa denne triste fglelse — se om det er ok bare at vaere med vreden.

» hvis forkastelsen/modstanden fortsatter, skal opmarksomheden rettes mod
denne.

= ”Flyt opmarksomheden mod den del af dig, der ikke fales venskabelig og
hils pa det” .

= denne falelse bliver sa den nye fglende sensation og enten lgsnes den, nar
man har hilst pa den, saledes at man efterfglgende kan vende tilbage til
den oprindelige falelse, eller ogsa skal der arbejdes med den resten af
fokuseringssessionen.
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N&r patienten mister kontakten med kroppen oqg faler sig fortabt/lost eller bliver fanget i sine tanker,

folelser eller fantasier:

Jeg faler mig fortabt nu — bare leeg meerke til hvordan din krop har det lige nu.

Jeg er meget trist i dag — se om det er i orden at merke efter, hvor i kroppen du
faler dig sa trist.

Jeg tenker, at det virkelig ikke er vigtigt, der er ingen grund til at veere sur — du kan
maske bare maerke efter, hvordan din krop har det lige nu.

Nér patienten bliver utdlmodig med sin fokuserings proces:

Bed patienten om at se om han/hun kan have dem samtidigt, men holde den fglende
sensation og utdlmodigheden omkring den separat fra hinanden (to forskellige
steder).

nogle gange ngdvendigt at tage utdlmodigheden op og arbejde med den fgr man kan
komme videre.

N&r patienten ikke foler sig bedre efter fokusering:

ikke ngdvendigvis tegn pa at fokusering er mislykkedes.
det tager tid at opbygge en relation til sit indre selv.

det tager tid at &ndre store ting i livet og derfor ogsa flere sessioner for at meerke en
endring.

Né&r behandlingen skrider for langsomt frem:

skyldes ofte at patienten er fastlast i sit sind, er intellektualiserende og analyserende
eller fanget i en cirkel af gentagende emotioner.

hjeelp derfor patienten til at komme i kontakt med den fglende sensations-niveau i
sine kropsoplevelser.

291



Litteraturliste

Alberdi, F., Norregaard, C., Kastrup, M, Kristensen, M. (2002): Transkulturel Psykiatri. Hans
Reitzels Forlag, Kabenhavn.

Alizadeh, S., & Chavan, M. (2016): Cultural competence dimensions and outcomes: a systematic

review of the literature. Health & Social Care in the Community, 24(6), 117—130.

APA American Psychiatric Association (1994): Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, 4th edition. Washington DC. American Psychiatric Association.

Arenas, A. G. (1997): Interkulturel psykologi. Hans Reitzels Forlag, Kebenhavn.

Beck, J. (2008): Kognitiv terapi — teori, udovelse og refleksion. Akademisk Forlag. Danmark.
Bernal, G., Jiménez-Chafey, M. 1., & Domenech Rodriguez, M. D. (2009): Cultural adaptation of
treatments: A resource for considering culture in evidence-based practice. Professional

Psychology: Research and Practice, 40(4), 361—368.

Bhugra, D., & Bhui, K. (Eds.). (2018): Textbook of cultural psychiatry. Cambridge University

Press.

Bisson, J. & Andrews, M. (2007): Psychological Treatment of Posttraumatic Stress Disorder

(PTSD). Cochrane Database of Systematic Reviews, Issue 3.

Boon, S., Steele, K. & van der Hart, O. (2011): Coping with Trauma-related Dissociation: Skills
Training for Patients and Therapists. W.W. Norton & Company, Inc. New York.

Bovend’Eerdt. T. J. H., Botell. R. E. & Wade, D. T. (2009): Writing SMART rehabilitation goals and

achieving goal attainment scaling: a practical guide. Clinical Rehabilitation, 23(4), 352-361.

Chu, J., Leino, A., Pflum, S., & Sue, S. (2016): A Model for the Theoretical Basis of Cultural
Competency to Guide Psychotherapy. Professional Psychology: Research and Practice, 47(1), 18—
29.

292



Cornell, A. W., (1996): Power of Focusing: A Practical Guide to Emotional Self-Healing. New

Harbinger Publications.

Dahl, J. & Lundgren, T. (2011): Slip smerterne - Acceptance and Commitment Therapy - ACT mod
kroniske smerter. Dansk Psykologisk Forlag.

De Jong, P. & Kim Berg, 1. (2006): Laosningsfokuserede Samtaler. Ksbenhavn. Hans Reitzlers
Forlag.

Drozdek, B., Kamperman, A. M., Tol, W. A., Knipscheer, J. W., & Kleber, R. J. (2014): Seven-year
follow-up study of symptoms in asylum seekers and refugees with PTSD treated with trauma-
focused groups: Long-term PTSD treatment follow-up. Journal of Clinical Psychology, 70 (4),
376-387.

Ehlers, A. & Clark, D.M. (2000): A Cognitive Model of Posttraumatic Stress Disorder. Behaviour
Research and Therapy, 38(4), 319-345.

Evans, C., Connell, J., Barkham, M., Mellor-Clark, J., McGrath, G. & Audin, K. (2002): Towards a
standardised brief outcome measure: psychometric properties and utility of the CORE-OM. British
Journal of Psychiatry, 180(1), 51-60.

Everly, G.S., Flannery, R.B. & Mitchell, E.T. (2000): Critical Incident Stress Management (CISM):

A review of the literature. Aggression and Violent Behavior, 5(1), 23-40.

Fennell, M. (1998): Kognitiv adfaerdsterapeutisk depressionsbehandling. Del II En brugsbog til
patienten. Dansk Psykologisk Forlag.

Foa, E.B., Dancu, C.V., Hembree, E.A., Jaycox, L.H., Meadows, E.A. & Street G.P. (1999): A
Comparison of Exposure Therapy, Stress Inoculation Training, and Their Combination for
Reducing Posttraumatic Stress Disorder in Female Assault Victims. Journal of Consulting and

Clinical Psychology, 67(2), 194-200

Foa, E.B., Hembree, E., & Rothbaum, B. (2007): Prolonged Exposure Therapy for PTSD.

Emotional Processing of Traumatic Experiences, Therapist Guide. Oxford University Press.

293



Foa, E. B. & Kozak, M. J. (1986): Emotional Processing of Fear: Exposure to Corrective
Information. Psychological Bulletin, 99(1), 20-35.

Foa, E.B., Rothbaum, B.O., Riggs, D.S. & Murdock, T.B. (1991): Treatment of post-traumatic stress
disorder in rape victims: a comparison between cognitive-behavioral procedures and counselling.

Journal of Consulting and Clinical Psychology, 59 (5), 715-23

Folette, V.P., Kathleen M. & Pearseon, A.N. (2006): Mindfulness and Trauma: Implications for

Treatment. Journal of Rational-Emotive & Cognitive-Behaviour Therapy, 24(1).

Fondacaro, K. M. & Harder V. S. (2014): Connecting Cultures: A Training Model Promoting
Evidence-Based Psychological Services for Refugees. Training and Education in Professional

Psychology, 8(4), 320-327.

From, F. (1953): Om oplevelsen af andres adfzerd. Kebenhavn

Frostholm, L. & Astrup, D.M. (2018): Acceptance and Commitment Therapy (ACT) til PTSD. I
Buhmann, C.B., Arendt, M. & Rosenberg, N.K. (red.) Psykoterapeutiske tilgange til PTSD.

Symptomer, undersogelse og behandling. Hans Reitzels Forlag.

Frelich, S. (2011): Kroniske smerter - kan man lare at leve med det? Nyt Nordisk Forlag.

3.udgave.

Grey, N. & Young, K. (2008): Cognitive Behaviour Therapy with Refugees and Asylum Seekers

Experiencing Traumatic Stress Symptoms. Behavioural and Cognitive Psychotherapy, 36, 3-19.

Grinberg, L. & Grinberg, R. (1996): Psychoanalytic perspectives on migration and exile. Yale

University. New Haven.
Gordon, J.S., Staples, J.K., Blyta, A. & Bytyqi, M. (2004): Treatment of Posttraumatic Stress
Disorder in Postwar Kosovo High School Students Using Mind-Body Skills Groups: A Pilot Study.

Journal of Traumatic Stress, 17(2), 143-147

Harris, R. (2019): ACT - spargsmal & svar. Terapeutens guide til 150 typiske udfordringer i
Acceptance & Commitment Therapy. Dansk Psykologisk Forlag.

294



Hayes, S.C., Luoma, J.B., Bond, F.W., Masuda, A. & Lillis, J. (2006): Acceptance and commitment

therapy: model, processes, and outcomes. Behaviour Research and Therapy, 44, 1-25.

Hayes, S.C., Luoma, J.B., Walser, R.D. (2007): Learning ACT — an Acceptance and Commitment
Therapy Skills-Training Manual for Therapists. New Harbinger Publication, USA.

Hayes, S.C, Strosahl, D.K. (2004): A Practical Guide to Acceptance and Commitment Therapy.

Springer Science + Business Media.

Hayes, S. C., Strosahl, K., & Wilson, K. G. (1999): Acceptance and Commitment Therapy: An
Experiential Approach to Behavior Change. New York, Guilford Press. Pp. 101-102.

Hinton, D. E. (2012): Multicultural challenges in the delivery of anxiety treatment. Depression and

Anxiety, 29(1), 1-3.

Hinton D. E. & Good, B. J., (eds). (2009): Culture and panic disorder. Palo Alto (CA): Stanford

University Press.

Hinton, D. E. & Good, B. J., (eds). (2016): Culture and PTSD: trauma in global and historical

perspective. Pennsylvania: University of Pennsylvania Press.

Hinton, D. E. & Lewis-Fernandez, R. (2010): Idioms of distress among trauma survivors: subtypes

and clinical utility. Culture Medicine and Psychiatry, 34(2), 209-18.

Hinton D.E. & Patel, A. (2018): Culturally Sensitive CBT for Refugees: Key Dimensions. In: Morina
N. & Nickerson A. (eds): Mental Health of Refugee and Conflict-Affected Populations; Theory,

Research and Clinical Practice. Springer.

Hougaard, Esben (2006): Kognitiv behandling af panikangst og socialfobi. Dansk Psykologisk
Forlag. DK.

Hougaard, E., Falk, T. & Rosenberg, N. (2002): Kognitiv adfeerdsterapi ved angstlidelser. I:
Hougaard, E., Rosenberg, R. & Nielsen, T. (red.): Angst og angstbehandling. Hans Reitzels Forlag,

Kobenhavn.

Hougaard, E.; Rosenberg, R. & Nielsen, T. (red. 2001): Angst og angstbehandling. Hans Reitzels
Forlag. Kebenhavn.

295


http://person.au.dk/da/pub/273277?id=138983

Igreja, V., Kleijn, W.C., Schreuder, B. J., Van Dijk, J. A. & Verschuur, M. (2004): Testimony
method to ameliorate post-traumatic stress symptoms. Community-based intervention study with

Mozambican civilwar survivors. British Journal of Psychiatry, 18(4) , 251 - 257.
Iversen, Thomas (2007): Kognitiv Terapi — stress og traumer. Hans Reitzels forlag. DK.

Janoff-Bulman, R. (1992): Shattered Assumptions. Towards a New Psychology of Trauma. The

Free Press. New York.

Jorgensen, U. & Mathiasen, S.S. (red.) (1998): At overleve vold — om traumatisering, mestring og
behandling. Klim. Arhus.

Kabat-Zinn, Jon (1990): Full Catastrophe Living. Dell Publishing. NY.

Kazarian, S. S. & Evans, D. R. (Ed.) (1998): Cultural Clinical Psychology: Theory, Research, and

Practice. Oxford University Press, New York.

Kirmayer, L. J. (1989): Cultural variations in the response to psychiatric disorders and emotional

distress. Social Science & Medicine, 29(3), 327—339.

Kleinman, A. (1980): Patients and healers in the context of culture, an exploration of the
borderland between anthropology, medicine, and psychiatry (pp. 71—118). Berkeley, Calif.:

University of California Press.

Kleinman A. & Good, B. J., editors (1986): Culture and depression: studies in anthropology
and cross-cultural psychiatry of affect and disorder. Berkeley (CA): University

of California Press.

Knaevelsrud, C., Wagner, B., Karl, A. & Mueller, J. (2007): New treatment approaches: Integrating

new media in the treatment of war and torture victims. Torture Volume 17(2), 67-78.

Lang, A. J., Schnurr, P. P., Jain, S., Raman, R., Walser, R., Bolton, E., Chabot, A., Benedek, D.
(2012): Evaluating transdiagnostic treatment for distress and impairment in veterans: A multi-site
randomized controlled trial of Acceptance and Commitment Therapy. Contemporary Clinical

Trials, 33 (1), 116-123.

296



Leeds, A. M. (2006): Criteria for assuring appropriate clinical use and avoiding misuse of Resource
Development & Installation when treating complex posttraumatic stress syndromes. I: EMDR

International Association Annual Conference September 8, 2006. Revised 8/30/06

Lehrer, P.M., Woolfolk, R.L., Sime, W.E. (2007): Principles and Practice of Stress Management (3
rd ed) The Guilford Press, New York.

Mace, C. (2007): Mindfulness in Psychotherapy: An introduction. Advances in Psychiatric

Treatment. 13(2), 147-154.

Marks, I., Lovell, K., Noshirvani, H., Livanou, M., & Trasher, S. (1998): Treatment of posttraumatic
stress disorder by exposure and / or cognitive restructuring: a controlled study. Archives of

General Psychiatry, 55(4), 317-25

Mazzetti, M. (2008): Trauma and Migration: A Transactional Analytic Approach toward Refugees

and Torture Victims. Transactional Analysis Journal, 38 (4), 285-302.

McKay, M., Davis, M. & Fanning, P. (2007): Thoughts and Feelings. Taking Control of Your
Moods & Your Life. A workbook of Cognitive Behavioural Techniques. New Harbinger
Publications. USA.

Meichenbaum, D.& Novaco, R. (1985): Stress Inoculation: A preventative Approach. Issues in

Mental Health Nursing. Vol. 7 (1-4). pp 419-435

Miller, K. E., Martell, Z. L., Pazdirek, L., Caruth, M., & Lopez, D. (2005): The role of interpreters in
psychotherapy with refugees: an exploratory study. American Journal of Orthopsychiatry, 75(1),
27.

Miller, S.D. & Duncan, B.L. (2004): The Outcome and Session Rating Scales: Administration and
scoring manual. Chicago, IL: Institute for the Study of Therapeutic Change.

Morch, M. M. & Rosenberg, N. K. (2006): Kognitiv terapi - modeller og metoder. Hans Reitzels
Forlag. Kebenhavn.

297



Nicherson, A., Bryant, R. A., Silove, D., & Steel, Z. (2011): A critical review of psychological

treatments of posttraumatic stress disorder in refugees. Clinical Psychology Review. 31(3), 399-

417.

Pelletier, Tuson & Haddad (1997): Client Motivation for Therapy Scale: A measure of Intrinsic

Motivation, Extrinsic Motivation and Amotivation for Therapy. Journal of Personality Assessment,

68(2), 414-435.

Pomerantz, A.M., (2014): Clinical Psychology: Science, Practice, and Culture. 3" edition. Sage
Publications, Inc, p. 75-103.

Power, M. & Dalgleish, T. (2008): Cognition and emotion: from order to disorder. Psychology

Press.

Rando, T.A. (1993): Treatment of Complicated Mourning. Research Press.

Resick, P.A. & Calhoun, K.S. (2001): Posttraumatic Stress Disorder. I D.H. Barlow (Ed.): Clinical
Handbook of Psychological Disorders: A step-by-step treatment manual (3" ed.) pp. 60-113. New
York.

Rohr, E. (2002): Migrants and refugees in therapy. Berlins Universitet. Berlin.

Rosenberg, N.K. & Arendt, M. (2018): Kognitiv adferdsterapi (KAT) til PTSD. I Buhmann, C.B.,

Arendt, M. & Rosenberg, N.K. (red.) Psykoterapeutiske tilgange til PTSD. Symptomer,

undersogelse og behandling. Hans Reitzels Forlag.

Rothschild, B. (2004): Kroppen husker. Om krop og psyke i traumebehandling. Klims forlag.

Ryan & Deci (2000): Self-Determination Theory and the Facilitation of Intrinsic Motivation, Social

Development, and Well-Being. American Psychologist, 55(1), 68-78
Schauer, M., Neuner, F., Elbert, T. (2005): Narrative Exposure Therapy. A short-Term

Intervention for Traumatic Stress Disorders after War, Terror, or torture. Hogrefe & Huber
Publishers.

298



Segal, Z. V; Williams, J. M. G. & Teasdale, J. D. (2002): Mindfulness-Based Cognitive Therapy for
Depression. The Guilford Press. NY.

Sewilam, A. M., Watson, A. M., Kassem, A. M., Clifton, S., McDonald, M. C., Lipski, R., ... &
Nimgaonkar, V. L. (2015): Suggested avenues to reduce the stigma of mental illness in the Middle

East. International Journal of Social Psychiatry, 61(2), 111-120.

Shear, K.; Frank, E., Houck, P.R. & Reynolds, C.F. (2005): Treatment of Complicated Grief. A

Randomized Controlled Trial. The Journal of the American Medical Association. 293, 2601-2608.

Stroebe, M. & Schut, H. (1999): The dual process model of coping with bereavement: Rationale and
description. Death Studies, (3), 197-224.

Taggaard, O. N. & Rasmussen S. M. (2010): Introduktion til ACT. En brugsbog til klienten. Dansk
Psykologisk Forlag.

Taylor, S. (2006): Clinician’s Guide to PTSD — A Cognitive-Behavioral Approach. The Guilford
Press, USA.

Taylor, S., Thordarson, D.S., Maxfield, L., Federoff, I.C., Lovell, K. & Ogrodniczuk, J. (2003):
Comparative efficacy, speed and adverse effects of three PTSD treatments: exposure therapy,

EMDR and relaxation training. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 71(2), 330-8

Tervalon, M., & Murray-Garcia, J. (1998): Cultural Humility Versus Cultural Competence: A
Critical Distinction in Defining Physician Training Outcomes in Multicultural Education. Journal

of Health Care for the Poor and Underserved, 9(2), 117—125.

Torneke, N. (2017): Metaphor in Practice: a professional’s guide to using the science of language

in psychotherapy. Oakland, CA: Context Press.

Triandis, H. C. (1995): Individualism and Collectivism. Westwell Press. San Francisco.

Turk, D. C. & Winther, F. (2008): Smertehdndtering. Dansk Psykologisk Forlag.

van der Veer, G. (1995): Raddgivning og terapi med flygtninge. Hans Reitzels Forlag, Kebenhavn.

299



Vaughan, K., Armstrong, M.S., Gold, R., O’'Connor, N., Jenneke, W., Tarrier, N. (1994): A trial of
eye movement desensitization compared to image habituation training and applied muscle
relaxation in post-traumatic stress disorder. Journal of Behavior Tharapy and Experimental

Psychiatry, 25, 283-291.

Walser, R. D. & Westrup, D. (2007): Acceptance & Commitment Therapy for the Treatment of
Post-Traumatic Stress Disorder & Trauma-Related Problems. New Harbinger Publications, Inc.
Oakland.

Westbrook, D., Kennerley, H. & Kirk, J. (2011): An Introduction to Cognitive Behaviour Therapy:
Skills and Applications. Sage Publication Ltd., Second Edition, London.

Wills, F., Sanders, D. (2007): Cognitive Therapy. Transforming the Image. Sage Publications Ltd.,

London

Wilson, B. A. (2003): Goal Planning Rather than Neuropsychological Tests Should Be Used to

Structure and Evaluate Cognitive Rehabilitation. Brain Impairment, 4 (1), 25-30.

Wilson, J.P., Friedman, M.J. & Lindy, J.D. (2004): Treating Psychological Trauma & PTSD. The
Guildford Press. New York.

World Health Organisation (2010): Editors: TB. Ustiin Kostanjsek, S. Chatterji, J. Rehm,
“Measuring Health and Disability. Manual for WHO Disability Assesment Schedule WHODAS

2.0”, 2010. Danske oversattelse: Sebastian Simonsen

300



