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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 består af speciallæger, yngre læger, sygeplejersker, psykologer og 

socialrådgivere. Derudover har klinikken et forskningsteam, dog er alle behandlere invol-

veret i forskning via forskellige projekter eller som dataindsamlere i det kliniske arbejde. 

Alment praktiserende læger, speciallæger i psykiatri samt læger fra andre psykiatriske cen-

tre kan henvise til CTP via Psykiatriens Centrale Visitation. På CTP tilbydes der en række 

forskellige pakkeforløb til patienterne, herunder en T-pakke (traumepakke) og P-pakke 

(psykoterapipakke), hvor psykologbehandlingen tager udgangspunkt i foreliggende 

manual. 

 

Målgruppen 

Målgruppen er primært voksne flygtninge eller familiesammenførte personer, der er trau-

matiserede af f.eks. fængsling med tortur, organiseret vold, længerevarende politisk for-

følgelse 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, bestræbelser på at undgå situationer, der minder om traumet, helt eller 

delvist amnesi for den traumatiske oplevelse, emotionel afsondrethed og forhøjet alarmbe-

redskab. På behandlingstidspunktet lever patienterne i eksil i et land, hvor sprog og kultur 

ofte opleves som meget fremmedartet, og de plages ofte af akutte bekymringer af social 

karakter angående eksempelvis økonomi, job, boligsituation og den ofte kritiske situation i 

deres hjemlande. Mængden af ovennævnte symptomer og belastninger medfører, at det 

oftest er en udfordring at behandle traumatiserede flygtninge. 

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

dansk med en psykisk lidelse, der ikke nødvendigvis er traumerelateret, men hvor det vur-
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deres, at patientens kulturelle baggrund har stor betydning for hvordan lidelsen udvikler 

sig, og for hvordan lidelsen forstås, udredes og behandles. Sammenlignet med en typisk 

flygtnings traumerelaterede psykiske lidelser, såsom posttraumatisk belastningsreaktion 

og/eller depression, er diagnoserne i denne gruppe af patienter ofte blandede, og gruppen 

er i høj 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 

lægger derfor stor vægt på at bidrage til klinisk effektforskning på området, blandt andet 

igennem standardisering og manualisering af al behandling. Det skal i denne sammenhæng 

fremhæves, at en manualbaseret metode rummer mere end de beskrevne principper. Psyko-

terapi kan ikke løsrives fra behandlerens personlige kvaliteter, kulturbaggrund og almene 

terapeutiske færdigheder samt patientens ressourcer, motivation og behandlingsalliancen. 

Disse faktorer vil også indvirke på behandlingens effekt. 

Psykologerne bidrager bl.a. til empiri-indsamling via registrering i patientens Case Report 

Form (CRF) efter hver session, når der er et aktivt Psykiatrisk Traume Forskningsprojekt 

(PTF) i gang. I starten af psykoterapiforløbet foretager psykologer endvidere psykolog-

assessment, dvs. en semi-struktureret klinisk vurdering med tilhørende afkrydsningsskema. 

Formålet med psykologassessment er at gøre psykologerne mere bevidste om grundlaget 

for at udvælge interventioner og interventionsstrategier fra denne behandlingsmanual (jf. 

Assessmentmanual for psykologer på CTP). 

 

Kulturelle kompetencer i psykoterapi 

 

Kulturel viden, -bevidsthed, -færdigheder, -sensitivitet og -ydmyghed 

Som nævnt i forrige afsnit består CTP’s målgruppe af patienter, der har en anden kulturel 

baggrund end den danske, og det er derfor afgørende, at psykologerne besidder kulturelle 

kompetencer. 

Kulturelle kompetencer er i litteraturen defineret på et væld af forskellige måder, men ge-

nerelt er der enighed om, at begrebet indeholder tre fælles elementer: knowlegde, 
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awareness and skills. Som behandler bør man altså 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 påvirke den terapeutiske 

relation, samt færdigheder inden for kulturtilpasset behandling og kommunikation, 

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

Begrebet ”kulturelle kompetencer” har været kritiseret for at give indtryk af, at man kan 

blive kulturelt kompetent én gang for alle ved f.eks. at læse et kompendium eller tage et 

kursus (Tervalon & Murray-García, 1998). Derfor har begreber som kulturel sensitivitet og 

kulturel ydmyghed vundet indpas, idet de har et eksplicit fokus på livslang læring og på 

den selvrefleksive proces omkring egne fordomme og kulturelle normer, man som 

behandler må praktisere for at være kulturelt sensitiv. Kulturel ydmyghed involverer en 

bevidsthed om asymmetriske magtrelationer – dels i det konkrete møde mellem patient og 

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

Ved at undersøge og være opmærksom på kulturspecifikke normer, dvs. delte forventninger 

og regler som vejleder menneskers adfærd indenfor en social gruppe, mødes patienten med 

en forståelse for sin adfærd, tanker og følelser, som mindst muligt er pålagt normer fra 

psykologens egen kulturelle forståelsesramme. Det er samtidigt vigtigt at pointere, at alle 

individer har fællestræk, og man må derfor bestræbe sig på ikke at overfortolke adfærd 

som kulturelt betinget (Pomerantz, 2014). Heterogenitet definerer, at der i alle kulturelle 

grupper er sammensætninger af forskellige individer, som hver især på visse områder kan 

variere stærkt fra normen (Pomerantz, 2014). Psykologen bør være opmærksom på at 

kunne skelne, hvilke aspekter ved patienten der skønnes kulturelt bestemte, og hvilke 

aspekter der kan være individuelle. Ved at være bevidst om egne kulturelle opfattelser og 

værdier kan psykologen bevare en sensitivitet ift. de forskelligheder, der kan være mellem 

patienten og psykologen, og dermed bedre forstå patientens måde at tænke på. Derudover 

må psykologen bestræbe sig på at have en objektiv tilgang til historiske begivenheder samt 

være bevidst om stereotypiske antagelser. Kulturel kompetence kan blandt andet opnås ved 

at opsøge viden om historiske og samfundsmæssige forhold i patienternes oprindelseslan-

de, samt opsøge indblik i kulturelle og religiøse traditioner og normer. Når patienter opfat-

ter deres psykolog som kulturelt kompetent, har de større tendens til at indgå i en tillidsfuld 

relation, som kan lede til et bedre terapeutisk udfald. Psykologen stræber efter at støtte pa-

tientens kulturelle identitet og empatisk vise interesse og nysgerrighed (Mazzetti, 2008). 
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Længere nede i dette kapitel vil vi nærmere belyse kultursensitivitet ift. den teoretiske refe-

renceramme og de psykoterapeutiske metoder der anvendes på CTP. 

 

Postmigratoriske stressorer 

Postmigratorisk stress kan forekomme for CTP’s målgruppe, og kommer til udtryk ved et 

”kulturchok”, hvor en akkumulering af fremmede elementer og hændelser kan være invali-

derende, hvis patienten ikke har redskaberne til at klare sig i den nye kultur (Mazzetti, 

2008). Her er det væsentligt, at psykologen er i stand til at støtte patienten og forelå strate-

gier til at håndtere den radikale ændring, ved at have kendskab til forskellene mellem de 

kulturelle kontekster, som patienten indgår i (Mazzetti, 2008). En af udfordringerne kan 

være at hjælpe patienten med at skabe fornemmelsen af kontinuitet mellem før og efter mi-

gration. 

 

Kulturelt betinget forståelse af sundhedssystemet 

Som psykolog bør man have en opmærksomhed på 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 være ubekendte med det danske sundhedssystem og kan have 

vanskeligt ved at stole på systemet og psykologen, da psykologens opgave i hjemlandet 

blev varetaget af eksempelvis religiøse ledere, healere eller læger (Kaczorowski et al., 

2011). Nogle patienter kan være uvidende om, hvad en psykolog og psykoterapi er, og der 

kan være en forventning om at blive ”fikset” eller få en recept på et middel, der sletter min-

derne om fortiden. Psykologen må være opmærksom på patientens egen forståelse af de 

psykiske symptomer, hvorledes denne påvirkes af en kultur-traditionel sygdomsforståelse, 

og hvorvidt den evt. er forskellig fra psykologens sygdomsforståelse. Eksempelvis bruges 

”jinn-besættelse” i nogle mellemøstlige kulturer, hvor størstedelen af CTPs patienter kom-

mer fra, som forklaringsramme på psykisk sygdom, hvor det menes, at jinn kan forårsage 

uregelmæssig, ufrivillig adfærd. En sådan forståelse af psykisk sygdom bør ikke forkastes 

af psykologen, men denne kulturelle forståelsesramme skal tages i betragtning, når inter-

ventionerne planlægges, f.eks kan en jinn-relateret forståelsesramme være skyld- og angst-

inducerende. I vestlig kultur indgår besættelse som led i diverse psykiatriske diagnoser 

(f.eks. ICD-10’s ’F44.3 Dissociative trance- og besættelsestilstande’, der i ICD-11 kodes 

som 6B63), og der skal derfor skelnes mellem en kulturel sygdomsforståelse og 
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eksempelvis psykose eller dissociation. Ved at psykologen forholder sig kulturelt sensitivt 

til en kulturelt bestemt sundhedsforståelse, fremmes en jævnbyrdig relation, som er baseret 

på tillid, accept og respekt. Kulturel sensitivitet består blandt andet af at være nysgerrig og 

empatisk i mødet med patienten og ikke tage patent på ”rigtigt” og ”forkert”. Derudover 

kan psykologisk tænkning være kulturelt betinget. I nogle kulturer er det uvant at beskrive 

tanker og følelser, hvilket medfører, at f.eks. refleksionsevnen og introspektionsevnen kan 

anses som værende begrænset (Bhugra & Bhui, 2007). 

 

Somatisering og somatiske klager i psykoterapien 

I forlængelse af ovenstående, vedr. relevansen af at opnå indsigt i patientens egen forståel-

se af sine symptomer, er det væsentligt at være opmærksom på somatisering. Somatisering 

forstås som somatiske klager, hvor der ikke findes objektivt grundlag, og som formodeligt 

har psykopatologisk baggrund. Somatisering er et universelt fænomen, som dog optræder 

med vekslende hyppighed afhængigt af kultur og social klasse. Sammenlignet med den 

danske population ses der en større 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 være 

blevet skør eller sindssyg. Derudover følger også det aspekt, at hvis der er tale om en mere 

kollektivistisk kultur, så kan stigmatiseringen ikke bare ramme individet men bringe skam 

over familien som helhed (Sewilam et al., 2015). Somatiske klager kan således være nem-

mere at forstå for omverdenen, hvilket betyder, at den pågældende bevarer sin og potentielt 

familiens status og integritet i samfundet. Somatiske klager kan ligeledes betragtes som 

mere acceptable ved lægebesøg, men somatiseringen kan også være 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 fornægter psykologiske årsager til 

smerter, og udelukkende tillægger smerterne et somatisk ophav. Man kan dog også 

argumentere for, at tendensen til at beskrive somatiske symptomer frem for psykologiske 

nærmere skal findes i det sprog og ordforråd, som stilles til rådighed i en given kulturel 

kontekst. I mange kulturer stilles der igennem sproget i højere grad somatiske beskrivelser 

til rådighed fremfor psykologiske beskrivelser, og der tales simpelthen ikke om mentale til-
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stande på samme måde som i mange vestlige kulturer. Den canadiske psykiater Laurence 

Kirmayer (1989, pp. 329) beskriver det således: “People usually experience bodily and 

emotional distress at the same time: which aspect is expressed may reflect sociocultural 

norms for illness behaviour”. I forlængelse af dette påpeger den amerikanske psykiater og 

antropolog Arthur Kleinman, at ordforrådet til at beskrive mentale tilstande ikke kun 

påvirker synet på psykisk lidelse, men også hvordan lidelsen kommer til udryk, da måden 

der tales om dette på kan forme kvaliteten af oplevelsen af visse symptomer (Kleinman, 

1980). Dette betyder, at man som behandler skal være opmærksom på, hvorvidt et fokus på 

somatiske symptomer hos patienten muligvis afspejler det sprog, som patienten har til 

rådighed til at beskrive sin lidelse. 

Somatiske symptomer, som formentlig er knyttet til psykiske fænomener, kan komme til 

udtryk i psykoterapien på adskillige måder. Patienterne kan i selve samtalen opleve 

dissociation-lignende tilstande, funktionelle anfald, flashbacks og lignende, især når de 

oplever høj arousal, symptomer på angst eller finder samtaleemnet angstprovokerende mm. 

Det er en fordel, hvis behandleren er forberedt til at reagere og hjælpe patienten 

hensigtsmæssigt i sådanne situationer.  

Brug af tolke 

Omkring 60% af patienterne, der henvises til behandling på CTP, mestrer ikke det danske 

sprog og skal anvende tolke i behandlingsforløbene til at forbedre kommunikationen. Det 

betyder, at man som behandler ikke blot skal forholde sig til kulturelle men også eventuelle 

sproglige barrierer, der kan opstå mellem behandler, patient og tolk. På CTP gøres der brug 

af et fast tolkekorps, som kan følge patienterne gennem deres forløb, 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 række opmærksomheder, man som psykolog skal forholde sig til. 

Det er psykologens ansvar ved starten af et forløb at sætte rammerne for tolkningen, dvs. 

forklare patienten, hvad tolkens rolle er og hvordan samarbejdet kommer til at fungere 

bedst. Ved denne rammesætning kan psykologen med fordel læne sig op ad retningslinjer-

ne. Dertil er det psykologens opgave at have en opmærksomhed på, hvordan ordene for-

midles af tolken, og fornemme, om det er de rette budskaber, der når frem og tilbage mel-

lem patient og psykolog. Her kan eksempelvis svarlængde og kropsbrug bruges som indi-
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katorer på miskommunikation (Miller et al., 2015). Dertil skal psykologen stille opklarende 

spørgsmål, hvis der er tvivl om forståelsen. Ydermere er det vigtigt, at psykologen er 

bevidst om, at man i psykoterapi med tolk vil nå mindre per session, da kommunikationen 

naturligvis vil tage længere tid.  

Foruden neutral oversættelse af kommunikationen mellem patienter og behandlere kan 

tolken i nogle tilfælde også være 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 rækken af psykoterapimanualer udviklet til brug i psykolog-

behandlingen på CTP. I løbet 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 målgruppe. 

Den oprindelige manual baserede sig på behandling af symptomer med tydelig forbindelse 

til mere velafgrænsede traumer, og metoderne var udviklet i behandling af primært 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 højere grad imødekommer de 

transkulturelle og postmigratoriske implikationer, der kan være for sygdomsbillede- og op-

fattelse samt behandlingstilrettelæggelse og -udfald. Vores målgruppe er ofte yderligere 

ressourcedrænede af indirekte faktorer relateret til migration; det er bl.a. kulturelle, sprog-

lige og institutionelle udfordringer, som forstærkes af traumereaktioner. Der er således sket 

en bevægelse fra at have primært fokus på dybere kognitiv omstrukturering til også at in-

kludere mestring af nutiden samt større fokus på arbejdet med accept og værdibaserede 

handlinger. Blandt ambitionerne for den seneste revision har været en tydeliggørelse af 

bredden af problemstillinger vi møder hos vores patientgruppe, herunder inklusionen af 

kompleks PTSD og fremhævelsen af komorbiditet med især angst og depression, såvel 

som tydeliggørelsen af mulige interventioner rettet mod disse problemstillinger, hvilket 

særligt afspejles i udviklingen af vores metodeplanche (bilag 4). 
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Referenceramme og behandlingsrationalet 

 

Den overordnede referenceramme for den psykoterapeutiske behandling er kognitiv ad-

færdsterapi. Metoderne hører til hhv. den anden (den klassiske kognitiv adfærdsterapi, 

KAT) og tredje bølge (Acceptance and Commitment Therapy (ACT) og mindfulness) af 

denne terapiform. Her har psykologen selv mulighed for at vælge tilgang afhængigt af pati-

entens symptomer og problemstillinger, kognitive ressourcer og refleksionsniveau. 

 

Kognitiv adfærdsterapi (KAT) 

 

 

(Figur: den kognitive diamant) 

 

Traditionel kognitiv adfærdsterapi arbejder med tænkning og de konsekvenser, den har, 

både adfærdsmæssigt, emotionelt og fysisk. 

Metoderne rækker fra psykoedukation til omstrukturering, adfærdseksperimenter 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 hændelse og følgerne af 

denne. 

2. Karakteristika ved selve traumeerindringen. 

3. Triggere (udløsende faktorer) for såvel negativ tænkning som traumeerindring. 

4. Dysfunktionel kognitiv og adfærdsmæssig coping med følelsesmæssige symptom-

er, ufrivillige traumegenoplevelser, undgåelse og forhøjet alarmberedskab. 
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Desuden kan det være hensigtsmæssigt at bearbejde andre følelser samt fokusere på relati-

oner til andre mennesker. I arbejdet med KAT bruges ofte case-formulering, som uddybes 

senere i manualen. 

 

Kultursensitiv KAT 

Der er efterhånden meget evidens, der peger på KAT som en effektfuld behandling for en 

lang række lidelser, herunder PTSD. Dog har forskningen primært fokuseret på vestlige 

populationer, og der er begrænset forskning som undersøger effekten af KAT på 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. Ifølge Hinton 

(2012) er der fund, der peger på, at eksponering på etniske populationer kan være udford-

rende og føre til drop-out samt forværring af psykisk tilstand. Omstrukturering, som er en 

af de primære elementer i traditionel KAT, kan virke meningsløs, overfladisk eller kræve 

kognitiv mobilisering, som patienterne ikke formår. Dette kan forklares med bl.a. kognitive 

antagelser, som er blevet formet på baggrund af traumerne: Livet har netop bevist, at 

verden er uretfærdig og utilregnelig, mennesker kan ikke stoles på og man oplever sig selv 

som meget sårbar. Mange af patienterne har overlevet traumer, som øger meningsløshed; 

oplevelser, som er ubeskriveligt smertefulde og ondskabsfulde, bl.a. er der en stor 

forekomst af multitraumatisering, interpersonel vold og ekstreme traumeoplevelser som 

folkedrab samt forfølgelse på baggrund af etnicitet, religiøse 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 påvirker deres pårørende og landsmænd. Yderligere terapeutiske udfordringer er, som 

tidligere nævnt, kulturelle forskelle i sygdomsforståelse og traditioner, herunder andre 

forventninger til det psykoterapeutiske forløb. 

På CTP læner 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 række forskellige kulturelle netværk og at 

kulturel identitet er dynamisk og i konstant udvikling. Kultur har en væsentlig indvirkning 

på hvordan psykisk lidelse kommer til udtryk, opleves og behandles. Det er vigtigt at have 

en opmærksomhed på, 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 måde hvorpå man kan opnå kultursensitivitet er jf. hvad Bernal et al (2009) definerer 

som at tilstræbe kulturel tilpasning. De definerer kulturel tilpasning, som den systematiske 

tilpasning af en evidens-baseret behandling, hvor der tages højde for sprog, kultur og kon-

tekst, på en måde som er i overensstemmelse med klientens kulturelle mønstre, meninger og 

værdier. Der kan være behov for modificering og særlig rammesætning af de gængse KAT 

teknikker (Hinton & Patel, 2018). Modificering kan være særlig hensigtsmæssig ift. 

patienter med høj arousal, særlige former for psykopatologi, herunder somatiske 

symptomer samt panikangst.  Der kan være brug for alternative forklaringsmodeller, her-

under ved brug af metaforer og analogier. F.eks. kan eksponering præsenteres som at væn-

ne sig til stærkt krydret mad. 

Der kan være behov for modificering af specifikke, kulturelt funderede katastrofekogniti-

oner: Eksempelvis kan udtrykket ”taaban” på arabisk, som direkte oversat betyder ”jeg er 

træt”, være et udtryk for en depressiv tilstand. Endvidere bør kulturelt funderede stigmati-

seringer adresseres (Bernal et al, 2009). Eks. på 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 i betrækning i kultur-sensitiv KAT, findes i bilag 2. 

 

Acceptance and Commitment Therapy (ACT) og kultursensitiv psykoterapi 

I den tredje bølge af kognitive terapiformer flyttes opmærksomheden til metaplan; ind-

gangsvinklen er sundhedsmodel frem for sygdomsmodel, og man tager udgangspunkt i, at 

lidelse er universel, og den primære grund til lidelse er anvendelse af tanker/sprog i om-

råder, hvor det ikke er funktionelt (Taggaard & Rasmussen 2010). Det overordnede mål i 

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. I trau-

mekonteksten betyder det at lære at acceptere og give plads til sine private indre oplevelser 

samt livsbegivenheder, som ikke kan ændres (Hayes et al. 2006). 

ACT er en meget aktiv terapiform, hvor man aktivt lærer og oplever adskillige nye færdig-

heder for at øge psykologiske fleksibilitet og dermed ens livskvalitet. Derfor indebærer 
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ACT-behandling en række øvelser og oplevelsesbaserede teknikker, brug af metaforer 

(Törneke 2017) og visuelt materiale samt mindfulness/nærværs-øvelser (Walser & Westrup 

2007). Vores erfaring med netop denne målgruppe, hvor patienterne oplever store kognitive 

vanskeligheder i form af hukommelses- og koncentrationsbesvær, har en anden kulturel 

baggrund samt et andet modersmål, viser, at denne tilgang ofte kan være mere relevant end 

terapiformer, som kræver høj mentaliseringsevne, kendskab til psykoterapi samt parathed 

til at arbejde både i terapien og selvstændigt med skriftligt materiale. 

ACT er en dynamisk form for psykoterapi, hvor modificering af specifikke teknikker ses 

som en nødvendig del af intervention (Harris 2019). Der tages højde for at tilpasse 

metoder, øvelser, 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, når der foretages 

relevante modifikationer. For eksempel tages der ved en af de centrale interventioner 

”kreativ håbløshed”, udgangspunkt i alle de problemer og symptomer, som patienten har 

kæmpet mod ved at bruge ikke-effektive kontrol- eller undgåelsesstrategier (f.eks. smerter, 

angst eller traumerelaterede minder) uden betydelig effekt. Værdiarbejde opfattes som 

relevant og meningsgivende hos de fleste patienter uanset deres problematik og kulturelle 

baggrund. Patienten definerer selv, hvilke livsværdier der er vigtige for vedkommende; der 

kan være stor forskel på om man kommer fra et mere individualistisk eller kollektivistisk 

samfund eller hvordan disse værdier udfolder sig gennem ens handlinger. Interventioner er 

rettet mod at øge psykologisk fleksibilitet for at patienten, på trods af traumeoplevelser og 

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

PTSD’s kernesymptomer omfatter genoplevelsesrelaterede symptomer, øget arousal og 

undgåelse af traumerelateret materiale. I ACT er undgåelse et af de vigtigste emner, som 

terapiformen beskæftiger sig med. Helt konkret handler det om at arbejde med oplevelses-

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

være i kontakt med bestemte tanker, minder og følelser samt patientens aktive forsøg på at 

undgå de nævnte oplevelser og alt, som minder om dem (Walser & Westrup 2007). 

Patienterne har ofte i årevis prøvet at glemme traumerelaterede hændelser ved hjælp af 

utallige strategier, men uden held. For at undgå eller kontrollere PTSD-symptomer har de 

udviklet dysfunktionelle tanke- og adfærdsmønstre. Det samme gælder for andre 
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komorbide lidelser, depression og angst, og deres symptomer. Lindring viser sig at være 

kortvarig med langvarige negative konsekvenser (Walser & Westrup 2007). Kort sagt kan 

undgåelse vise sig hos traumatiserede flygtninge i form af kognitive vanskeligheder (f.eks. 

koncentrationsbesvær), isolation, øget kontrolbehov, konstant uro eller inaktivitet samt 

vanskeligheder med nære relationer, for kun at nævne nogle få. 

I ACT arbejdes der med at øge patientens psykologisk fleksibilitet ved hjælp af følgende 

kerneprocesser. 

 

(Figurer: ACT hexaflex, ACT triflex) 

 

Accept (acceptance) 

At være villig til at tage imod uønskede indre oplevelser såsom ubehagelige følelser, angst, 

vrede og kropslige fornemmelser i modsætning til at forsøge at undertrykke og undgå dem 

(Taggaard & Rasmussen 2010). At arbejde med villighed og accept i psykoterapien med en 

traumatiseret målgruppe er særligt meningsgivende, da undgåelse på både det psykologiske 

og adfærdsmæssige plan reducerer patienternes funktionsniveau og livskvalitet. 

Bevidst nærvær (present moment) 

At rette opmærksomheden mod nuet i modsætning til at blive ført væk af tankerne, for 

eksempel til begivenheder i fortiden eller i form af bekymringer om fremtiden (Taggaard & 

Rasmussen 2010). 

 

 



 17 

Defusion (cognitive defusion) 

En proces, der kan medvirke til, at tanker får mindre indflydelse på og kontrol over éns ad-

færd. Modsætning til defusion er kognitiv fusion, som betyder at tage tankerne bogstaveligt 

og at blive fanget af dem (Taggaard & Rasmussen 2010). Man arbejder i terapien med at 

ændre det forhold, man har til sin tænkning, snarere end at ændre 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 følelser (Taggaard & Rasmussen 2010). Ved at blive bevidst om dette sted, kan 

man få oplevelsen af, at selvet stadig er intakt trods traumet og dets efterfølgende smerte-

fulde tanker og følelser (Frostholm & Astrup 2018). Det kan også kaldes for ’observerende 

jeg’ (observing self). 

Livsværdier (values) 

Værdier er overordnede rettesnore i forhold til mening og vitalitet for den enkelte. Værdier 

er knyttet til handlemønstre og kan give os retningslinjer for vores adfærd i lang tid 

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

Engageret handling (committed action) 

At blive bevidst nærværende og aktivt bevæge sig i retning af de områder i ens liv, som er 

vigtige (værdier) på trods af indre barrierer (Taggaard & Rasmussen 2010). Værdier kan 

give en stærk motivation for at udfordre undgåelsesadfærden. Man kan lære at opnå 

fornemmelsen af, med små skridt, at kunne efterleve vigtige værdier på trods af traumer og 

smertefulde eftervirkninger af disse (Frostholm & Astrup 2018). 

 

ACT triflex: at åbne op, at være til stede og at gøre, hvad der er vigtigt 

De nævnte processer kan inddeles i tre funktionelle enheder (se figur: ACT triflex), hvilke 

beskriver psykologisk fleksibilitet som evnen til at åbne op (ved ’defusion’ og ’accept’ 

lærer man at adskille sig fra sine kognitioner, give dem plads og lov til at dukke op uden at 

undgå dem), at være til stede (at lære at være i kontakt med både verbale og ikke-verbale 

aspekter af ens nuværende oplevelse vha. processerne ’selvet som kontekst’ samt ’bevidst 

nærvær’) og at gøre, hvad er vigtigt for en (’værdier’ og ’engageret handling’ involverer ef-

fektiv brug af sprog for at handle i overensstemmelse med sine værdier og fremme livsbe-

kræftende handlinger) (Harris 2019). 
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Arbejdet med ACT’s kerneprocesser er uafhængigt af patientens problemstillinger, dvs. 

metoden kan bruges på tværs af diagnoser, symptomer og problemer (Lang, A. J. et al. 

2012). Psykologen udfører funktionsanalysen i samarbejde med patienten, dvs. afdækker 

patientens hensigtsmæssige og uhensigtsmæssige strategier til at takle symptomer, hjælper 

patienten med at skelne mellem områder, som kan ændres (at arbejde bevidst med 

symptomreduktion (Walser & Westrup 2007), f.eks. mareridtsbehandling, bryde isolation, 

adfærdsaktivering osv.) og ikke ændres (f.eks. ønsket om at glemme traumerne, ikke tænke 

på fortiden eller at have fuld kontrol over sine omgivelser for at undgå al kontakt med 

traumerelateret materiale). 

Ved at hjælpe patienten med at blive psykologisk mere fleksibel, kan der udvikles nye, 

mere hensigtsmæssige og bedre fungerende måder at reagere på udfordringerne på, læres 

nye adfærdsmønstre, træffes bevidste valg, og patienten kan være mere nærværende og 

engageret i sit liv på trods af traumer og eftervirkninger (inkl. psykiske lidelser og 

symptomer). 

 

Psykoterapi med patienter med særlige udfordringer 

 

En stor del af patienterne på CTP er udfordret af kognitive vanskeligheder i form af 

hukommelses- og koncentrationsbesvær, som er en del af symptombilledet for PTSD. 

Herudover har nogle af patienterne haft begrænset skolegang i deres hjemland, hvorfor 

flere af disse er analfabeter. Som beskrevet i indledningen, giver den nuværende manual 

mulighed for at anvende forskellige visuelle materialer for at fremme psykoterapi hos 

målgruppen, hvilket bl.a. inkluderer patienter, som ikke har kendskab til psykoterapi eller 

har begrænset ordforråd ift. at beskrive egne psykiske processer mm. Derfor anvendes der 

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

 

Piktogrammer som hjælpemidler i psykoterapien 

Vi har udarbejdet en række illustrationer, som kan anvendes som hjælpemidler i psy-

koterapien. På bilag 3 ses en række piktogrammer, der illustrerer hhv. følelser, adfærd/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 søvncirkel i IRT. Illustrationerne gør det muligt for 
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behandler at illustrere følelser, tanker, kropssensationer, adfærd og sammenhænge på 

tavlen uden at anvende skriftsprog. 

Da målgruppen i CTP ikke er homogen, og individuelle forskelle spiller en stor rolle i 

forhold til patienternes psykoterapiegnethed, har psykologgruppen udviklet denne manual 

baseret på 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 kræver patientens kognitive involvering på forskellige niveauer, 

samt oplevelsesbaserede og kropsorienterede metoder. 

 

Manualens opbygning 

 

Manualen er opbygget således at der, efter denne introduktion til CTP og målgruppen, de 

kulturelle kompetencer og den psykoterapeutiske referenceramme, vil være følgende 

kapitler i nævnt rækkefølge: 

I det første kapitel præsenteres en beskrivelse af den indledende psykologvurdering, som 

ethvert terapiforløb 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 behandlingsforløbet, samt bud på feedbackinterventioner undervejs i forløbet. 

I tredje kapitel præsenteres ofte anvendt psykoedukation om navnlig angst og PTSD. I 

fjerde og femte kapitel beskrives udvalgte afspændings- og afledningsteknikker til 

symptomhåndtering. Det sjette kapitel er et overordnet kapitel om ACT-baserede metoder 

til arbejdet med målgruppen. Herefter følger syvende og ottende kapitel, som er to kapitler 

der vedrører udvalgte kognitive- og adfærdsmæssige teknikker fra 2. bølge KAT. I niende 

kapitel fremstilles en grundig gennemgang af traumefokuseret behandling af PTSD og 

angst, hvorunder forskellige former for eksponeringsarbejde, som anvendes her på CTP, 

bl.a. beskrives. Kapitel ti til tretten gennemgår interventioner tilpasset specifikke tematik-

ker, som ofte er relevante i behandlingen på CTP, navnlig søvn, sorg, smerter og 

relationsfærdigheder. I det sidste kapitel beskrives opmærksomhedspunkter for 

afslutningen af det terapeutiske forløb. 
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Metodeplanchen 

I bilag 4 ses metodeplanchen, som blev udarbejdet for at give et bedre overblik over de for-

skellige teknikker og metoder, der findes på tværs i manualen, med udgangspunkt i de pri-

mære problemstillinger patienten præsenterer- og er motiveret for at arbejde med i 

terapien. 
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Indledende psykologvurdering 
 
 

 

I forbindelse med de første terapisamtaler vurderer psykologen patienten på en række 

parametre, der forventes at hænge sammen med patientens udbytte af terapien. Formålet er 

at få et indtryk af patientens såkaldte ”terapiegnethed”. Terapiegnethed kan defineres som 

områder, hvor patienten har styrker såvel som udfordringer i forhold til at indgå i 

psykoterapi. En vurdering af psykoterapiegnethed kan således afklare, hvilke krav og 

forventninger, der er realistisk at stille patienten, og kan guide tilrettelæggelse af 

psykoterapiforløbet således, at det giver størst muligt udbytte for patienten. Til patienter, 

som ikke indgår i forskning, har CTP-psykologer udarbejdet en ”vurderingsmanual” (V-

manual), som udførligt beskriver domæner af psykoterapiegnethed samt giver forslag til, 

hvorledes man kan spørge ind til dem. For patienter som er inkluderet i forsøg, skal der 

udføres en mere struktureret vurdering af psykoterapiegnethed, som er beskrevet i CTPs 

assessmentmanual. Begge manualer beskriver, hvorledes man bruger konklusioner, som er 

indhentet på baggrund af vurderingerne, og hvilken betydning de kan have for de enkelte 

patientforløb. Begge manualer kan ligeledes være gavnlige som inspiration til de 

indledende samtaler, som er med til at forme psykoterapiforløbet. 

 

Det er ofte en god idé, at patienten introduceres til det psykoterapeutiske forløb (struktur 

og formål). Desuden bør det understreges, at behandlingen bygger på aktiv deltagelse med 

udførelse af hjemmearbejde, samt at forskningen viser at de, der udfører hjemmearbejde, 

også generelt får den største bedring igennem forløbet. For at hjælpe patienterne med at 

huske det hjemmearbejde, som medgives i løbet af behandlingen, kan skemaet ”anbefalede 

øvelser i psykoterapi” udfyldes og medgives (bilag 5). For nogle patienter kan det være 

gavnligt som del af de indledende samtaler at påbegynde 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 følelse, som opstår når vi har en oplevelse af fare eller trussel. Evolutionært er 

angst vores primære 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 således konkret og igangsat af noget udefrakommen-

de. Angst er derimod uspecifikt og indefrakommende. Den er irrationel og kan ofte fore-

komme ’ud af det blå’ eller i særlige situationer. Symptomerne på angst er mange, men de 

mest almindelige angstsymptomer omfatter: hjertebanken, sveden, rysten, mundtørhed, 

åndedrætsbesvær, kvælningsfornemmelse, trykken i brystet, svimmelhed, kvalme/uro i 

maven, frygt for at miste kontrollen, uvirkelighedsfølelse, hedeture/kuldegysninger, soven-

de fornemmelser i kroppen. 

 

Hvad er PTSD? 

 

PTSD er en psykisk angstlidelse, som kan opstå efter, at man har været vidne til eller selv 

været udsat for livstruende hændelser såsom krigshandlinger, tortur, voldtægt, overfald, 

alvorlige ulykker, naturkatastrofer, og lignende. Til forskel for de diagnostiske kriterier for 

andre angstlidelser, kræver diagnosticeringen af PTSD, tilstedeværelsen af en udløsende 

faktor i form af en traumatisk hændelse.  

Patienten med PTSD vil som følge af den/de traumatiske hændelse/r opleve vedvarende 

genoplevelsessymptomer i form af tilbagevendende, ufrivillige og invaderende erindringer, 

der kan bestå af flashbacks, tanker, perceptioner, billeder af og mareridt om traumet. 

Patienten vil respondere med angst og fysiologisk arousal på indre (tanker, følelser etc.) og 

ydre (aktiviteter, mennesker, steder etc.) stimuli, der minder om aspekter af traumet. Som 

en naturlig reaktion på ubehaget vil man forsøge at undgå de stimuli, der kan minde én om 

traumet. Som ved alle angstlidelser, har undgåelsesadfærden en særlig vedligeholdende 

rolle i PTSD (se afsnit om undgåelses- og sikkerhedsadfærd nedenfor). 

Nedenfor er de 3 symptomgrupper ved PTSD beskrevet: 
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▪ Genoplevelse: påtrængende erindringer, flashbacks og mareridt. Flashback består 

af usædvanligt livagtige erindringer af oprindelige traumebegivenheder og i gang-

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

▪ Hyperarousal: søvnbesvær, øget vagtsomhed, angst, koncentrations- og hukom-

melsesbesvær, irritabilitet, rastløshed, humørsvingninger, vrede, hjælpeløshed, 

isolation og kropslige stress-symptomer. Eksempelvis reagerer hjernen under flash-

backs som var der virkelig fare på færde og sender stresshormoner ud i blodet. Det-

te øger spændingstilstanden og kan medføre stærk vrede og uforudsigelige hand-

linger som trang til flugt. 

▪ Undgåelsesadfærd: undgåelse af såvel ydre steder, mennesker, begivenheder og 

situationer som indre tanker, følelser og kropsfornemmelser, der kan minde om den 

traumatiske begivenhed og dermed fremkalde genoplevelsessymptomer. 

 

Mange af de patienter, der er i behandling på CTP, lider af kronisk PTSD, og de har ofte en 

følelse af at ”hænge fast i fortiden”. De har svært ved at genoptage tidligere aktiviteter og 

føler sig afskåret fra deres tidligere selv og tidligere livsmål. Typiske antagelser angående 

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 gøre det svært 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 være 

bidragende til oplevelsen af, at tiden har stået stille siden traumet.  

I samtalen om patientens oplevede symptomer kan det ofte være 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) være en hjælp. Symptomcirklen kan både 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. få 

patienten til selv at afkrydse de symptomer, som patienten genkender. Formålet er at 

almengøre og formidle viden om PTSD-symptomer. Symptomcirklen kan hjælpe til at 

skabe forståelse for de psykologiske og fysiologiske processer ved PTSD samt øge 

patientens viden om sammenhæng mellem krop og psyke.  
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I forhold til at tale med patienten om angst kan den kognitive diamant være et 

udgangspunkt. Man kan bede patienten om at udfylde den kognitive diamant med et 

konkret eksempel på en situation, hvor patienten har oplevet angst. Derigennem kan man 

få indblik i, hvorledes angsten kommer til udtryk hos den enkelte patient. Man skal være 

opmærksom på, at mange af patienterne på CTP kommer fra forhold, hvor personlige 

følelser og tanker ikke nødvendigvis er fremtrædende i dagligdagssproget. Det kan således 

med nogle patienter være hensigtsmæssigt først at arbejde med identificering og 

benævnelse af følelser og tanker.  

Psykoedukation relateret til de mere specifikke interventioner præsenteret i manualen 

fremgår under de enkelte afsnit. 

 

Kognitive og adfærdsterapeutiske teorier om PTSD 

 

Ifølge Ehlers og Clark (2000) er det selve erindringen om traumet, der spiller en afgørende 

rolle i udviklingen og opretholdelsen af PTSD. Erindringerne udløses oftest af ydre eller 

indre traumerelaterede stimuli og har indholdsmæssigt form af fragmenterede aspekter af 

traumet, som er dårligt kontekstuelt og temporalt organiseret i hukommelsen. Desuden kan 

erindringerne have en meget levende karakter, som giver individet en oplevelse af, at 

traumet foregår lige her og nu (flashbacks).  

Dette resulterer tilsammen i, at erindringerne får en tilbagevendende og invaderende 

karakter, der vækker intens arousal og angst og forårsager, at individet bearbejder og 

fortolker traumet, dets konsekvenser og symptomerne på en måde, der resulterer i en 

opfattelse af vedvarende fare. Denne opfattelse af vedvarende fare ændrer individets 

tidligere antagelser om andre og verden (verden er farlig, andre vil mig det ikke godt) samt 

om sig selv (jeg kan ikke håndtere angsten, jeg bliver skør), hvilket medfører en 

overgeneralisering af faretruende stimuli og overdrivelse af sandsynligheden for, at noget 

frygteligt vil ske igen. Dette motiverer adfærdsmæssige og kognitive responser som 

undgåelse eller tankeundertrykkelse, der reducerer angsten kortvarigt, men som på længere 

sigt forhindrer afkræftelse af erindringens faretruende karakter og ændring 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 består af tre slags associerede informationer bestående af  

1. en repræsentation af de frygtede traumerelaterede stimuli,  

2. kropslige og adfærdsmæssige reaktioner (selve responsen på stimuli) samt  

3. den mening, som er knyttet til de frygtede stimuli og den betydning personen 

tillægger egen respons herpå.  

 

En patologisk frygtstruktur er karakteriseret ved: 

• Upræcise repræsentationer af traumet 

• Let vakt og overdreven angst, samt undgåelse vækkes af harmløse stimuli 

• Klienten opfatter sine reaktioner under og efter traumet som inkompetence 

 

Frygtstrukturens informationer er tæt forbundne og kan ved eksponering hver især starte et 

angstanfald. For eksempel vil kraftig hjertebanken rette individets opmærksomhed mod 

eventuelle faretruende stimuli i omgivelserne, der tolkes som værende af negativ betydning 

for individet. Derfor søges alle frygtstrukturens elementer undgået. Den massive undgåelse 

resulterer i en manglende bearbejdning af frygtstrukturen, hvormed erindringen ikke 

aktiveres, bearbejdes og reorganiseres ud fra korrektiv information om, at nuværende 

stimuli etc. ikke udgør en lige så stor fare, hvis overhovedet en fare, som ved den 

oprindelige traumatiske hændelse. Det antages derfor, at angsten kan reduceres ved en 

svækkelse og ændring af frygtstrukturens forbindelser.  

Ændringen er indikeret ved  

1) en vis intensitet af aktuel angst 

2) responshindring, hvor individet ikke undertrykker emotionelt materiale og/eller 

ikke undgår eller flygter fra situationen samt  

3) inkorporering af ny og korrektiv information.  

Målet er, at individet ikke reagerer med angst og undgåelsesadfærd i fremtidige lignende 

situationer. Videre kan korrektiv information integreres ved en ændring 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 ændring af 

én informationstype også medføre ændringer i resten af systemet. 
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Problemformulering og feedback 
 

 

Problemformuleringen er intenderet som et blueprint, der er med til at sikre en struktureret 

sammenhæng i terapien, samt sikrer at terapien adresserer den enkelte patients problemer. 

Der indledes med indsamling af baggrundsinformation om patienten som gradvist snævrer 

sig mere og mere ind til en klar konceptualisering af de væsentligste problemstillinger og 

deres kontekst. Nedenfor præsenteres nogle metoder, der kan benyttes i denne 

sammenhæng. Dette efterfølges af et kort afsnit vedr. løbende feedback fra patienten, 

hvilket skal sikre, at formål med og retning for behandling er afstemt patient og psykolog 

imellem. 

 

Problemliste 

 

I korttidsterapi er det væsentlig at have nogle velafgrænsede problemer eller problemom-

råder, samt målsætninger for hvad man vil opnå i forhold til disse. Dette er med til at give 

retning og fokus for det psykoterapeutiske forløb og gør det nemmere at evaluere hvorvidt, 

og på hvilken måde, patienten har profiteret af psykoterapien, når forløbet afsluttes. 

Derfor udfyldes en prioriteret problemliste- og målsætningsliste som er retningsanvisende 

for den videre behandling. Her må behandleren holde sig for øje, hvad der er realistisk at 

opnå. Det er vigtigt at målene angives så konkrete som muligt og evalueres løbende, så det 

sikres, at der er overensstemmelse mellem det som henholdsvis patient og behandler arbej-

der hen imod. Til dette formål kan problem- og mållisten (bilag 9) benyttes, som er et ske-

ma, hvor patientens problemer og mål med terapien kan noteres og evt. prioriteres. Samtid-

ig er det vigtigt, at behandleren er tydelig omkring, hvad der er realistisk og tydeliggør for 

patienten, at behandlingens resultat i høj grad er afhængigt af, at patienten også imellem 

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

gang til gang. 

 

Mirakelspørgsmålet på bilag 10 anbefales som pædagogisk værktøj til udforskningen af 

problemer i problemlisten. 
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Sagsformulering 

 

En sagsformulering kan siges at sigte på tre centrale spørgsmål hos klienten (Wills & 

Sanders 2007): Hvorfor mig? Hvorfor nu? Og Hvorfor går det ikke væk? Disse tre 

spørgsmål adresserer de primære faktorer, der har ledt til og fastholder lidelsen: 

 

  - Hvorfor mig?  Sårbarhedsfaktorer 

 - Hvorfor nu?   Udløsende faktorer 

 - Hvorfor går det ikke væk? Vedligeholdende faktorer 

 

Da arbejdet med målgruppen ofte er præget af koncentrations- og kommunikationsbe-

grænsninger, er det vigtigt indledningsvist at fokusere på en velafgrænset og pædagogisk 

sagsformulering. En oplagt fremgangsmåde er her at fokusere på de første to spørgsmål i 

den indledende fase, og lade det tredje spørgsmål stå åbent til udarbejdning og revision i 

løbet af det videre terapiforløb.  

 

Hvorfor mig? 

De fleste patienter har på et eller andet tidspunkt spurgt sig selv, hvorfor de skulle udsættes 

for så voldsomme og langtrukne lidelser. I terapien spørger vi med udgangspunkt i den 

aktuelle situation: hvorfor står jeg i dag og må trækkes med så mange problemer i mit liv? 

Det korte svar giver sig af aktionsdiagnosen PTSD: patienten har et eller flere traumer bag 

sig. Dette svar kan på den ene side uddybes med psykologiske sårbarhedsfaktorer forud for 

traumet, f.eks. sorg efter tab, eller disposition for angst eller generthed. På den anden side 

kan svaret uddybes med ydre sårbarhedsfaktorer, som f.eks. familie med politisk 

engagement, fattigdom, social udstødelse etc.  

 

Alle disse svar belyser, hvorfor patienten i dag bærer på ekstra bagage, som belaster. Og 

alle svarene belyser forhold i patientens liv, som ikke i sig selv står til at ændre. Dette gør 

det dels i sig selv til en øvelse at se på disse livsvilkår og acceptere dem som en del af ens 

historie. Dels sikrer det et bedre fodfæste, når der senere i forløbet identificeres 

problematisk adfærd eller problematiske tankemønstre: Punktet ”hvorfor mig” minder 

patienten om, at der er en god grund til at han eller hun er blevet påvirket til at tænke og 

handle sådan.  



 29 

 

Til det mere almene spørgsmål: hvordan mennesker overlagt kan påføre hinanden traumer 

henvises til afsnittet ”Ressourceopbygning”. 

 

Hvorfor nu? 

Spørgsmålet ”Hvorfor nu” ligger i forlængelse af ”Hvorfor mig” spørgsmålet, og det er 

forskelligt fra patient til patient, om de to kan adskilles. Har patienten efter traumatisering 

været relativt velfungerende i en periode, må man kigge på hvad der udløste det aktuelle 

tilbagefald. Det kan f.eks. være, at patienten har mistet sit arbejde eller er blevet skilt fra 

sin ægtefælle indenfor den seneste årrække. Det kan også være at patienten mødes med nye 

krav fra myndigheder, hvilket dels udfordrer patienten, dels synliggør en eksisterende 

lidelse.   

 

Hvorfor går det ikke væk? / Hvorfor bliver det ikke bedre igen? 

Når flygtninge har en voldsom og/eller langstrakt traumehistorie, er det ikke sikkert at de 

nogensinde bliver helt raske igen. De vil med andre ord næppe kunne smide den 

traumerelaterede bagage helt væk. Men med formuleringen ”Hvorfor går det ikke væk?” 

anskues patienten som en aktør, der arbejder på at få det bedre. På trods af denne indsats 

fortager lidelsen sig ikke. Man forsøger derfor at opfange hvilke tanker, handlemønstre og 

andre forhold i patientens liv, der vedligeholder lidelsen, trods indsats for bedring. Virker 

formuleringen ”Hvorfor går det ikke væk” for absolut (”Hvorfor går det ikke HELT væk”), 

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 

 

 

Fokus på accept 

 

 

 

 

Fokus på forandring 

 

- Hvorfor mig? 

- Hvorfor nu? 

 

 

- Hvorfor går det ikke væk? 

/ Hvorfor bliver det ikke 

bedre igen? 

 

Traumehistorie 

Aktuelle kriser socialt, 

familie-, erhvervs- og 

helbredsmæssigt. 

 

F.eks. isolationstendens, 

selvbebrejdelse 

 

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

2) kan man evt. inddrage sindsrobønnen: 

 

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

jeg bør ændre og visdom til at se forskellen. 

 

Sagsformuleringer bevæger sig ofte udover de ovenfor skitserede grundelementer. Til det formål 

kan man anvende det fortrykte skema, som findes i bilag 11. 

 

ACT sagsformulering 

 

Ønsker man i stedet at strukturere sit forløb 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, undgåelse, manglende bevidst nær-

vær, patientens værdier og engagerede handlinger, hvilke færdigheder der skal trænes og patientens 

ressourcer. Derudover indeholder caseformuleringen også opmærksomhedspunkter ift. terapeutens 

egne barrierer samt brainstormfelt. De grundlæggende principper for ACT, som dette skema er lavet 

på baggrund af, står beskrevet i indeværende manuals indledning. 

Feedback-skalaer (ORS og SRS) 

 

Det er ofte relevant undervejs i forløbet at tjekke ind hos patienten, hvorvidt vedkommende mærker 

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. 

 

 

  



32 
 

Afspænding/mindfulness 
 

 

Dette kapitel indeholder en række afspændingsøvelser, der tjener flere formål; For det første har de 

en umiddelbar afstressende og afspændende funktion. Da de er relativt konkrete og tilgængelige for 

en del patienter, er de hensigtsmæssige som indledende øvelser. En umiddelbar lejlighedsvis 

reduktion af stress, angst, anspændthed, smerter eller ruminationer og etablering af positive 

kropsfornemmelser vil kunne bane vej og motivere for yderligere terapeutisk arbejde. For det andet 

er disse øvelser tydeligt ressourceorienterede. Dermed kan de fungere som led i etableringen af en 

positiv ressourceplatform, fra hvilken mere udfordrende øvelser kan tilnærmes. Eksempelvis kan 

kropsscanning og de øvrige kropsbevidsthedsøvelser anvendes til at etablere trygge og behagelige 

kropslige fornemmelser som et ressourcefuldt rum, som senere kan benyttes til at nærme sig 

sværere kropsaspekter ved f.eks. interoceptiv eksponering. På samme vis kan eksempelvis 

åndedrætsteknikker efter en indøvningsfase anvendes som hjælperedskab ved eksponeringsøvelser i 

forhold til at håndtere den akut opstående angst.  

 

Psykoedukation  

 

Formålet er at skabe forståelse af de kropslige fænomener ved traumet og PTSD samt give 

redskaber til at håndtere de kropslige symptomer. Betydningen af både traumatiske og behagelige 

oplevelser understreges. 

 

Kropspsykiske processer ved traumet 

Ved PTSD bliver den traumatiske hændelse ikke husket på samme måde som andre begivenheder i 

fortiden. Traumet bliver ved med at trænge sig på 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 får blod til 

musklerne og er parat til at kæmpe eller løbe væk. Kroppen kan også gå i en freeze-tilstand, der kan 

indebære 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 hensigtsmæssigt at reagere, når man oplever en trussel mod sin sikkerhed. Kroppen reagerer 

hurtigt og automatisk på fare. Kroppen kan imidlertid senere begynde at reagere på alt, som minder 

om den farlige situation. Det, som var hensigtsmæssigt i den livstruende situation, er ikke 

hensigtsmæssigt i hverdagslivet. Man bliver plaget af de samme skræmmende kropslige 
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fænomener, som opstod under den traumatiske begivenhed: f.eks. hurtig puls, svedudbrud, 

hyperventilation, hjertebanken, usædvanlig vagtsomhed, tilbøjelighed til at fare sammen mm. Det 

kan videre føre til søvnforstyrrelser, koncentrationsbesvær, appetittab osv. Også dele af 

immunsystemet indgår i kroppens komplekse reaktionsmønster. Således påvirkes immunsystemet 

også under varige stress-reaktioner med en række somatiske gener og sygdomme til følge. 

De posttraumatiske angstreaktioner kan fastlåse en ond cirkel: Når man bliver mindet om den 

traumatiske begivenhed, får man de samme kropslige reaktioner. Når man oplever disse kropslige 

reaktioner, føles det som umiddelbart at være i fare igen. Der kan udvikles angst for både konkrete 

og mere generelle situationer eller ting, fordi de udløser den skræmmende kropslige reaktion 

(Eksempler: man kan ikke falde i søvn, fordi man er angst for at få mareridt; man er bange for 

politibetjente, som minder om fængsling).  

 

Introduktion til øvelserne 

Afspændingsteknikker 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 tænke på andet end sine 

bekymringer eller at gå en lang tur for at stresse af. Afspændingsteknikker består typisk af en 

kombination af åndedrætsøvelser, muskelafspænding og opmærksomhedsteknikker, som har vist sig 

at kunne afhjælpe den spænding, som kroppen oparbejder, når man er stresset. 

Under afspændingsøvelserne opleves ofte, at bekymringer, negative tanker, angst og frygtfølelser 

aftager. Det er ikke muligt at føle angst eller frygt, når ens krop er helt afslappet. 

Praktiseres øvelserne regelmæssigt i minimum 4 uger vil det forventeligt resultere i en reduktion af 

generel angst, usikkerhed i interpersonelle sammenhænge og præstationsangst. Øvelserne er 

ligeledes anbefalet til at lindre kroniske muskelspændinger, nakke-, hoved- og rygsmerter, 

søvnløshed, muskelsammentrækninger og forhøjet blodtryk. 

 

Visualisering af tryg, traumefri zone 

 

En mulighed for at skabe rum til afspænding er gennem konstruktionen af en tryg og traumefri 

zone. Hvis en sådan zone vellykket etableres, kan patienten finde tilbage til den, når som helst 

vedkommende føler sig stresset eller angst.  

Den fredfyldte zone består af et mentalt billede af et sted, som patienten finder trygt og tiltalende. 

Formålet er, at denne zone fremover vil blive et sted, som får patienten til at føle sig i sikkerhed, når 

han/hun forestiller sig det – et sted, hvor vedkommende vil være i stand til at fralægge sig følelsen 

af konstant at skulle være på vagt, og hvor man kan slappe af. Se bilag 14. 
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Muskelspænding/-afspænding 

 

Når man instruerer patienten i denne metode, er det vigtigt at sikre sig, at der ikke forekommer 

forstyrrelser undervejs. Sørg derfor for at alle mobiltelefoner er slukkede inden start. Få patienten til 

at sætte sig godt til rette i stolen og løsne eventuelt stramtsiddende tøj. Øvelsen tager ca. 10 

minutter at udføre.  

Bed patienten om at lukke øjnene og tage 3 dybe indåndinger, hvor maven fyldes med luft. Luften 

trækkes helt ned i maven. Lad patienten sidde stille i et par minutter og bed denne om at acceptere 

og give slip på eventuelle forstyrrende tanker.  

Derefter gennemgås én muskelgruppe ad gangen, som man skiftevis spænder op i og slapper af. 

Spænd stramt op i de forskellige muskelgrupper i ti sekunder ad gangen og slap så af i 15-20 

sekunder. Se bilag 15. 

 

Åndedrætsøvelse 

 

Én måde at håndtere reaktioner som angst, frygt, anspændthed og hjertebanken på er gennem 

åndedrættet. Åndedrættet er ikke blot et væsentligt funktionelt led i kroppens komplekse stress-

reaktionsmønster, men også et unikt vindue for bevidst kontrol over disse mønstre. 

Som del af dette komplekse stress-reaktionsmønster bliver vores vejrtrækning ofte hurtig og 

overfladisk ved angst og uro, hvilket kan føles som ikke at få nok ilt. Dette er i sig selv stressende 

og får kroppens alarmklokker til at ringe om, at der er fare på færde. For at sikre at få nok luft, 

begynder vi ofte at trække vejret hurtigere og endnu mere overfladisk frem for at slappe af i 

mavemuskulaturen og tage dybere, langsomme åndedrag. Denne hurtige, overfladiske vejrtrækning 

kan føre til hyperventilation, som er en af de primære årsager til panik. 

En angstprovokerende situation kan altså påvirke vejrtrækningen negativt, så en ”ond cirkel” sættes 

i gang: kroppen trækker vejret hurtigere (hyperventilation), hvilket får hjertet til at banke hurtigere, 

hvilket igen opleves som stress/angst, giver hurtigere vejrtrækning osv. 

Åndedrætsøvelse kan erstatte denne onde cirkel med en positiv udvikling. Dyb vejrtrækning ændrer 

processen ved at få musklerne i maven til at slappe af og nedsætter åndedragenes hastighed. 3 eller 

4 dybe indåndinger, som får den nederste del af maven til at udvide sig, vil ofte have en lettende 

effekt.  

Når man skal konfrontere sin undgåelsesadfærd, kan det være en hjælp til at udholde angsten, at 

man kort fokuserer på sit åndedræt og trækker vejret ind normalt, men ånder langsomt ud mens man 

siger ordet ”rooooooliiig” højt til sig selv. Se bilag 16.  
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Bevidst nærvær gennem åndedrættet og kropsscanning 

 

Bevidst nærværsøvelserne er inspireret af mindfulness meditationstraditionen, som er lanceret i de 

langt mere gennemgribende interventionsprogrammer Mindfulness Based Stress Reduction og 

Mindfulness Based Cognitive Therapy. Formålet med bevidst nærværsøvelserne er at hjælpe 

patienten til at holde fokus i nuet, samtidig med at en vis afspænding opnås. Bevidst nærvær kan 

karakteriseres som en ikke-dømmende opmærksomhed på bevidsthedsfænomener i indeværende 

øjeblik. Bevidst nærvær kan betragtes som den årvågenhed, der viser sig, når man forsætligt er 

opmærksom fra øjeblik til øjeblik på en ikke-vurderende måde. Det at være ikke-vurderende 

betyder vedvarende at være opmærksom på fortløbende fænomener som tanker, følelser og 

kropsfornemmelser, uden at vurdere om de er gode eller dårlige. 

Bevidst nærvær kan være gavnligt for traumepatienter, da deres tanker ofte kredser om fortiden, 

mens de har svært ved at holde fokus i nuet. Samtidigt lider de ofte af endeløs rumination og 

selvbebrejdelse. Man kan lære bevidst nærværende at observere sine tanker og følelser som 

foranderlige tilstande, der ikke er ensbetydende med hele én selv. Ved at skelne mellem én selv og 

indholdet af ens tanker og følelser, er det muligt at betragte ens tanker og følelser som ruminative 

og negative snarere end hele en selv som menneske. Man kan lære at acceptere vanskelige tanker og 

følelser, for således at kunne forholde sig til dem uden forbehold. Det giver mulighed for en øget 

frihed frem for en automatisk reaktion på tanker og følelsers indhold. At være sig bevidst om sin 

måde at reagere på i forhold til de vanskelige følelser og tanker, øger muligheden for at træffe de 

rigtige valg. 

Ruminerende tanker består ofte i onde cirkler, hvor negativiteten i tænkningen og medfølgende 

emotionalitet forstærker hinanden i automatpilot-mode. At træne sin opmærksomhed kan derfor 

være en nøgle til at undgå ruminerende tanker og afhjælpe stress og angst til fordel for et kropsligt 

velvære. For yderligere vejledning i bevidst nærvær gennem åndedrættet og krospsscanning se bilag 

17 og 18. 
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Afledningsteknikker 
 

 

Afspændingsøvelser, som gennemgået i forrige kapitel, anvendes typisk i rolige situationer, således 

at kroppen og opmærksomheden får lov at komme ned i tempo. I det følgende introduceres nogle 

teknikker med et mere dynamisk præg, der kan anvendes i stressende omgivelser, eller når f.eks. 

rumination ikke lindres af afspændingsøvelser.  

Det kan bemærkes, at åndedrætsøvelsen, der er introduceret under afspænding, også kan tilpasses 

brug i stressende situationer. Man kan således øve den stående og øve sig i at koncentrere sig om 

øvelsen i let til moderat stressende situationer (i bussen, i receptionen, i venteværelset, etc.). 

 

Afledning gennem tankestop og ydre fokus 

Afledning er et alternativ til omstrukturering og accept (mens ovennævnte nærværsøvelser 

indebærer accept). Det kan være hensigtsmæssigt 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 være hensigtsmæssigt at forberede patienten på senere at skulle 

afprøve de øvrige 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, følelser eller impulser. Det kan være en nødvendig akut overlevelsesstrategi og 

måske frugtbart på visse områder uden nødvendigvis at være den mest hensigtsmæssige strategi på 

lang sigt eller indenfor andre områder. Afledning handler om at lede sine tanker, følelser eller 

impulser væk fra en uønsket tilstand. Afledning består i at skabe en bevidst afbrydelse fra de 

ruminerende tanker, flashbacks eller belastende følelser, patienten er opslugt af. 

Afledningsteknikkerne bruges til bevidst at lede opmærksomheden fra svært ubehagelige tanker, 

følelser eller impulser til andre aspekter, så patienten bringes nærværende tilbage til sine 

omgivelser. 

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

 

Tankestop 

 

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

denne teknik hjælpe til at opnå mere kontrol og give slip på de uønskede tanker.  
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Start med at skrive patientens uønskede tanker ned. Vælg nu en uønsket tanke og få patienten til at 

tænke så meget på den, som han kan. Herefter kan du benytte tanke-stop teknikken til at flytte 

patientens fokus over på noget andet og dermed slippe de uønskede tanker: 

Patienten kan eksempelvis prøve at sætte en elastik rundt om sit håndled. Når de uønskede tanker 

dukker op, så siger han ”stop!” med høj stemme, mens han hiver i elastikken omkring sit håndled 

og mærker en lille smerte eller et smæld. Dette sætter en kort pause for tankestrømmen, som man 

kan bruge til at slippe de uønskede tanker. I starten kan det være nødvendigt at råbe ”stop!” meget 

højt og bruge elastik for at slippe uønskede tanker. Med tiden kan man nøjes med at råbe 

indvendigt, således at man også vil være i stand til at lave tanke-stop i sociale situationer.  

Andre måder at få uønskede tanker ud af hovedet på, kan være: 

- Tælle baglæns fra 100 til 0 så hurtigt som man kan 

- Klappe sig selv på låret, på armene og på kinderne 

- Sprøjte koldt vand i hovedet  

I terapien kan man eksperimentere og finde den måde som passer bedst til den enkelte patient. 

Når patienten mestrer tanke-stop vil vedkommende, når uønskede tanker opstår, være fri til 

alligevel at fortsætte med det han eller hun var i gang med. Tankestop kan også med fordel 

kombineres med en efterfølgende, supplerende afledningsstrategi i form af ydre fokus eller en af de 

øvrige afspændingsteknikker som åndedrætsøvelsen. 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 består i en kort, intens afbrydelse fra uønskede tanker, så handler 

ydre fokus om i længere tid at blive optaget af det, som sker omkring os.  

Angst og depression hænger ofte sammen med et stærkt indre fokus, dvs. at man næsten 

udelukkende fokuserer på egne, indre oplevelser (”min tanke, min følelse, min kropsfornemmelse, 

min smerte”). Dette fokus på indre, negative oplevelser forstærker såvel psykisk som fysisk smerte. 

Ydre fokus er en coping teknik, som handler om at lade andre, ydre indtryk nå bevidstheden. Når vi 

aktivt arbejder på at lade vores bevidsthed fyldes af sanseindtryk såsom lyde, dufte eller syn, så er 

vi med til at reducere negative, indre oplevelser, samtidig med at vi åbner os overfor nye oplevelser 

af de ting, som sker omkring os nu og her.  

Man kan bevare et ydre fokus med blandt andre disse fremgangsmåder:  

1) Lukke øjnene i 5-10 min og lægge mærke til lydene omkring sig, både indenfor og udenfor   

2) Åbne vinduet, kigge ud og lægge mærke til vinden og omgivelserne 
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3) Lytte til noget musik som man kan lide og lægge mærke til hver en detalje  

4) Lægge mærke til mennesker på gaden, f.eks. hvor mange mennesker som har rødt tøj på. 

Lægge mærke 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 kræver træning. De fleste vil opleve at blive distraheret af negative, indre 

tanker, følelser eller kropsfornemmelser når de forsøger at fokusere på ydre oplevelser. Dette er helt 

normalt, og når man bliver distraheret er det vigtigt ikke at blive irriteret på sig selv, men blot med 

venlig beslutsomhed lede sin opmærksomhed tilbage fra det indre fokus til det ydre fokus igen. Om 

man så bliver distraheret 100 gange, så genopretter man bare fokus igen og igen.  

I terapien kan man i fællesskab finde de aktiviteter som er mest gavnlige for den enkelte patient og 

lægge en plan for, hvordan denne kan optræne sin mentale styrke og fleksibilitet til at flytte 

opmærksomheden fra indre, negative foki til ydre, neutrale eller måske endda positive foki. Se bilag 

19. 

 

Stabilisering 

 

At lære at være i nuet samt forankring 

At være i nuet og være bevidst om sine omgivelser og sig selv er essentielt for indlæring, 

koncentration og at tackle dissociative symptomer, inklusiv flashbacks. Derfor er det vigtigt at 

psykoedukere patienten i at fokusere på nuet for at øge adskillelse mellem fortid og nutid. 

Patienterne er ofte opslugt af ruminationer, bekymringer og minder. 

 

Psykoedukation 

Det øjeblik, du fokuserer på nuet, er fortiden bag dig. Når du er stresset, oplever et smertefuldt 

minde, flashback eller intens følelse, har du måske flere måder at undgå kontakt med de nævnte 

oplevelser. Du undgår måske endda mange ting, som du forbinder med fortidens oplevelser. Selv om 

undgåelse kan virke som den bedste udvej, bliver du med tiden mere undgåelsespræget, og det 

forværrer dine problemer endnu mere. Vær opmærksom på, at hver gang, du møder en genstand, 

som minder dig om noget fra fortid, så er den faktisk ikke den samme ting, og du er ikke det samme 

sted. Det kan også være, at du er så opslugt af minder fra fortiden eller bekymringer om fremtiden, 

at du mister kontakten med det nuværende øjeblik. De næste øvelser hjælper dig med at fokusere din 

opmærksomhed her og nu. 

 

Forankring - Øvelse 1 
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• Bemærk tre genstande, som du kan se i lokalet og læg mærke til detaljerne (form, farve, 

tekstur, størrelse osv.). Observer hver genstand og beskriv dem med tre kendetegn (f.eks. 

”Lampen. Den er hvid. Den er rundt. Den er lavet af glas.”). 

• Bemærk tre lyde, som du kan høre i rummet eller udenfor. Beskriv lydene (f.eks. ”En person 

taler. Det er utydeligt. Han taler hurtigt og højt.” 

• Rør tre genstande tæt på dig, læg mærke til, hvordan det føles og beskriv dem med tre ord 

(f.eks. ”Koppen er varm, glat og tung”). 

• Vend tilbage til de genstande du ser, lyde du hører, og ting du rører. Vær bevidst om, at du er 

til stede i dette rum, og du kan se, høre og røre dem her og nu. 

 

Forankring - Øvelse 2 

Øvelsen er videreudvikling af den første. Øv dig hver dag i dit hjem og find ankre i hvert rum for at 

forblive i nuet. Start denne øvelse, når du er udhvilet, helst om dagen, hvor din indlæringsevne er 

bedst. Når du allerede kender øvelsen godt, er det nemmere at lave den, når du er stresset. 

 

• Gå rundt i dit hjem og koncentrer dig om forskellige genstande, som du kan se og røre, 

fokuser på lyde og dufte eller ting, som du kan smage. Det er vigtigt, at de er neutrale eller 

behagelige for dig. Vælg tre ting i hvert rum, som du kan se, røre, høre, dufte eller smage. 

Du kan skrive dem ned eller optage en huskeliste på din mobiltelefon. De ting hjælper dig 

med at indse, at du er her og nu, og orientere dig i dit hjem, når du oplever flashbacks eller 

er opslugt af dine tanker. Disse ankre hjælper dig med at huske, at du er i sikkerhed i dit 

hjem. 

• Du kan vælge en bestemt ting i dit hjem, som du forbinder med at være til stede her og nu, 

og som du kan se og røre, når du mister koncentrationen eller oplever for eksempel 

flashback. Du kan også have en lille ting med dig udenfor dit hjem, som hjælper dig med at 

fokusere på det nuværende øjeblik. 

• Lav en liste over alle de ting, som er dine ankre i dit hjem i hvert rum. Hav din liste 

hængende på f.eks. køleskabet eller læg den på natbordet. 

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

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

Fokusering 

 

Mange af vores patienter føler sig overvældet og skræmte af deres følelser. Af samme grund 

forsøger de at undgå kontakt med dem, ofte med uheldige konsekvenser.  Ved undgåelse kan 
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følelser begynder at trænge sig endnu mere på, for følelser og kropslige sensationer er der ofte af en 

specifik grund eller med et bestemt formål – hvorfor det ofte er af afgørende betydning at lytte til 

dem. 

Når man lytter til en følelse i stedet for at fortrænge den, er der større sandsynlighed for at følelsen 

lettere bliver forløst eller tillader én at fortsætte med sine daglige gøremål på en mere fokuseret 

måde, frem for at blive fastlåst i følelsen.  

Med fokusering som redskab kan man lære patienten at lytte uden anstrengelse og på en blid, 

medfølende og accepterende måde til det budskab, ens indre selv sender gennem følelser og 

kropslige fornemmelser. Med andre ord lærer patienten at blive bevidst om den subtile viden, som 

taler til én gennem ens krop – ofte med indsigt, fysisk forløsning og positive lisforandringer som 

resultat.  

 

I fokuseringen handler det om at blive en god lytter til sit eget indre og få et positivt og støttende 

forhold til sig selv.  Der er tale om krops-orienteret selvbevidsthed, som handler om blot at lægge 

mærke til, hvordan man har det – og dernæst få en samtale med sin følelse, hvor man primært 

indtager en lyttende position. Det centrale i fokuseringen er at nå frem til den meningsfulde 

kropslige fornemmelse ( a felt senses –fremover refereret som ”den følende sensation”), man 

mærker i kroppen og få budskab fra den. Årsagen til, at kroppen anvendes som et referencepunkt er, 

at tanker og emotioner, der kan afstedkomme forandringer i sig selv, ikke udgør kilden til disse 

forandringer – hvorimod kroppen gør det, når den mærkes i nuet. Forandringer sker hverken i 

fortiden eller fremtiden, men kun i nutiden – og vores krop er altid i nuet.  

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

 

• man bliver mere bevidst om, hvad man føler, mens følelsen står på, i stedet for at man bliver 

følelseskold eller får forsinkede reaktioner noget tid efter 

• man bliver mere åben og accepterende over for egne holdninger og perspektiver, i stedet for 

at forvente, at man skal se tingene som andre ser dem  

• man er bedre i stand til at rumme blandede følelser (f.eks. begejstring og angst for næste 

skridt i livet) 

• man føler, at man fortjener mere kærlighed, værdsættelse og respekt og bliver bedre til at 

give disse til dig selv  

• man får en indre reserve af styrke og fleksibilitet, så man bliver bedre i stand til at takle op- 

og nedture uden at blive knust af dem  

• man bliver i stand til at føle sig glad i lange perioder, uden at spørge, hvornår det begynder 

at gå den anden vej  
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Brugen af fokusering til specifikke formål:  

• At komme videre i terapiforløbet 

• At blive mere afklaret om, hvad man ønsker og hvordan man føler  

• Håndtering af overvældende følelser 

• At give slip på en afhængighed 

• Mere klar og målrettet beslutningstagning 

• At få information fra et fysisk symptom 

• At frigøre blokeringer 

• Blive afklaret om interpersonelle problemer 

• At give slip på selvkritik ved at forme et bedre forhold til sin indre kritikker og styrke 

selvkærlighed og accept 

 

Fremgangsmåde: 

• Nedenunder følger en standardprocedure på en hel fokuseringsproces. Det kan være 

forskelligt fra session til session og fra patient til patient, hvor meget af processen udføres. 

Nogle gang kan der opstå behov for improvisation – i så 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 fortsætte ved at stille det næste 

spørgsmål. Uanset hvor langt man kommer, så afsluttes processen altid på en stille og 

respekterende måde. Hvis der opstår en forandring, kan man lade patienten blive lidt med 

den nye, gode følelse inden processen afsluttes.  

• Stilling: 

- placer en pude på patientens skød, lad dine hænder hvile på puden med 

håndfladerne op ad, samtidigt med at du holder patientens hænder – giver patienten 

tryghed og grounding  

• Invitation til klienten: 

- ”I dag vil jeg inviterer dig til at være mere opmærksom på, hvordan det føles i din 

krop. Der er ingen grund til bekymring, for man kan ikke gøre noget forkert.” 

• At sanser i kroppen 

- mærk dig selv som et fysisk væsen 

- læg mærke til de forskellige dele af kroppen og hvordan de enkelte rør gulvet/stolen  

- flyt opmærksomheden mod midten af din krop (hals, brystkasse, mave og underliv) – 

lav evt. kort kropsscanning med patienten 



42 
 

- hvis det er svært at få opmærksomheden ned i din krop – giv dig god tid 

• Invitation til at noget bliver fornemmet:  

- 1. mulighed: ”spørg din krop, hvad i mig ønsker/kræver min opmærksom lige nu”: 

generel invitation, hvis ikke man på forhånd har noget specifikt man vil arbejde med  

- 2. mulighed: ”spørg din krop, hvordan har jeg det med den ting”: invitation til 

kroppen om at give dens ”følende sensation” på det, man har valgt at arbejde med  

- læg nu mærke til, hvordan det føles i din krop (emotioner, fornemmelser, humør, 

generel stemning) (gå ikke efter noget specifikt eller bekymrer dig heller ikke om det 

er det rigtige – ingenting kan også være noget) 

- når noget dukker op og du bliver bevidst om det og hvor i kroppen det sidder – læg 

mærke til hvordan det, der er dukket op, er 

- kan ske at opmærksomheden henledes til andre dele af kroppen end et sted i midten – 

det er ok – også et fysisk symptom kan være en ”følende sensation” 

- fokusering handler ikke om at komme ind i sine følelser, så hvis patienten er god til 

at detektere og udtrykke dem, sænk farten – bed patienten om at læg mærke til, hvor 

i kroppen følelsen sidder 

• At hilse på det, der er der 

- når noget er dukket op – hils på det og læg mærke til, hvordan det reagerer på din 

hilsen – tag dig god tid 

- hils på hvad som helst og når som helst noget dukker op 

- hils på det direkte og ved at holde passende afstand  

• At finde den bedste måde at beskrive det på 

- beskriv dernæst fornemmelsen ved at fortælle dig selv, hvordan fornemmelsen føles i 

din krop lige nu  

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

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

• At tjekke igen med sin krop 

- når 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 - få en fornemmelse af korrekthed → nemmere at være med 

fornemmelsen  

➢ den er rigtig, men der er mere → hvad er der ellers (endnu en beskrivelse) – 

tjek om den anden beskrivelse også er rigtig  

➢ den er ikke rigtig – find en anden beskrivelse og tjek om den er rigtig   
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• Det er ok bare at være med det lige nu 

- tag et par dybe indåndinger og kom endnu dybere ind i din krop og mind dig selv 

om, at denne proces handler om at være sammen med noget, der er indeni – om at 

gøre det selskab 

• At sidde med det med en interesseret nysgerrighed 

- at sidde med det, der er dukket op:  

➢ du har ikke travlt 

➢ du er med følelsen, ikke inde i den  

- tilføj lidt nysgerrighed og interesse: ”er der mere” 

- den følende sensation - ”felt sense” er meget sensitiv over for pres: hvis den 

forsvinder, når patienten skal til at sidde med den, er det tegn på, at noget i 

patienten ikke er parat til at sidde med fornemmelsen, sådan som den er – bed her 

patienten om at hilse denne del af sig, der ikke er parat 

• At mærke, hvordan det føles fra den følende sensations perspektiv 

- mærk nu hvordan det føles fra …….’s (den følende sensations) perspektiv 

• At stille spørgsmål 

- spørgsmål stilles først efter at have hilst på fornemmelsen, beskrevet den, og spurgt 

om den er ok at være med  

- 3 mest hjælpsomme spørgsmål – hvis der fortsat er noget uløst efter det første 

spørgsmål går til det næste osv.:  

1) spørger om den (den følende sensation) har en emotionel kvalitet (f.eks. 

den følende fornemmelse er stramhed – den emotionelle kvalitet er – er 

sur eller bange)  

2) spørg den, hvad den behøver  

3) bed din krop om at vise dig, hvordan ”alt er OK” vil føles 

• At tjekke om det er ok at stoppe snart 

- spørg fornemmelsen om det er i orden at stoppe, eller om der er mere, den vil have 

dig til at vide først 

- hvis den følende sensation har forvandlet sig fra noget ubehageligt til noget 

behageligt, lad patienten blive med den nye følelse og lad den sprede sig til resten af  

- følelsen kan tages med – behøver ikke stoppe ved sessionens afslutning 

• At fortælle, at man vil komme tilbage 

- den følende sensation kan nogle gange have svært ved at give slip af frygt for, at 

man ikke kommer tilbage – fortæl nu ….. (den følende sensation eller den kropsdel, 

hvor den har siddet) at du vil komme tilbage og hold dit løfte 
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- marker i journalen, hvor man er kommet til, så man lettere genkender det til næste 

gang 

• At takke kroppen og de dele, som har været med én 

- Afslut nu blidt ved at takke din krop fordi den har været med dig og for de 

budskaber, du har modtaget 

 

• Grounding af en transformerende session: 

- ændringerne kommer i små portioner og ofte i form af ”to skridt frem og et tilbage” - 

anbefal derfor patienten at værdsætte nye gode følelser, uanset hvor små de er - det 

er vigtigt at værdsætte selv små, diffuse forandringer  

- gamle vaner kommer tilbage, så hvis der kommer en stor ændring, giv patienten tid 

til at få den rodfæstet i kroppen og anbefal patienten at lave en fokuseringsjournal. 

Heri skriver han om ændringen (især om, hvad der kom lige inden skiftet/ændringen 

i følelsen (f.eks. en tanke eller indsigt)), navngiver ændringen og hilser den 

velkommen  - herved bekræftes og fordybes oplevelsen af den positive ændring 

 

”At puste luften ud af ballonen” – øvelse 

 

Hvis patienten gør sig nogle bestemte forestillinger og bekymringer, som skaber angst og ubehag: 

• placer en pude på patientens skød, lad dine hænder hvile på puden med håndfladerne op ad, 

samtidig med at du holder patientens hænder 

• gå ind i patientens bekymring/forestilling og afdæk dernæst de dybere lag, som ligger til 

grund for bekymringen: 

Eksempel:  

▪ Så du er bange for at du mister din søster … ja,…. 

▪ Hvor i kroppen mærker du angsten – vil du beskrive den for mig (form, farve, intensitet 

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

▪ Så du mærker en stor, sort klump, som presser mod brystkassen … Hvad sker der hvis 

du mister din søster …. jeg bliver ked af det….. 

▪ Ok - så tillad dig at være ked af det – hvor mærker du det i din krop (beskriv) …. Jeg 

mærker det i hjertet – det spænder…… 

▪ Hvad sker der så, når du bliver ked af det ….. 
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▪ Og hvad sker der så….. (hvis det stopper ved sorg – kan man spørge – vil du så være 

trist resten af dit liv …. Hvis Nej – ok, hvordan føles det nu – det er nemmere at trække 

vejret…  hvis Ja– og hvad sker der så når du forbliver trist ….. osv.) 

• Kom så langt som muligt – patienten bliver ofte tømt på den måde og kommer på en løsning 

eller ser en udvej til sidst.   

Enkelte når frem til dødsangsten og tomrummet – i så fald lad dem opleve sig selv dø – patienten 

når herved ofte til en følelse af indre ro: 

• … hvad sker der så – jeg dør 

• Ok, du dør 

• Hvad sker der så – der sker ikke noget 

• Så der sker ikke noget – nej, det er tomt 

• Ok, hvordan føles den her tomhed – jeg føler ikke noget 

• Ok – vær lidt med den følelse af ikke at mærke noget (giv tid her) 

• Hvad sker der nu – jeg føler mig rolig / afslappet / fri …. ser en vej…  

Patienten oplever her, at selv efter ”døden” er der et ”liv” / en fortsættelse. Det giver patienten ro. 

 

Øvelsen kan anvendes selvstændigt eller i kombination eller i forlængelse 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, 

øvelser, eksempler osv. Kapitlet er delt i flere afsnit, som dækker over de relevante processer i 

ACT, bl.a. kreativ håbløshed, Choice Point, defusions- og acceptøvelser, værdiarbejde og 

engagerede handlinger. I den sidste del af kapitlet introduceres metoder relateret til relationelle 

problemstillinger samt ressourceopbygning. Der findes også ACT-inspirerede metoder og øvelser 

andre steder i manualen (f.eks. smertehåndtering, mindfulnessøvelser). 

 

Psykologen anvender redskaberne fleksibelt afhængigt af patientens problemstillinger og relevans. 

Det anbefales at bruge ACT-caseformulering (bilag 20) for problemafklaring og relevant 

intervention, for således at holde styr på den psykoterapeutiske proces samt for at arbejde ACT-

konsistent. 

 

Kreativ håbløshed 

 

Formålet med kreativ håbløshed er at skabe en fornemmelse af håbløshed 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 håbløst at følge en dagsorden, hvor man forsøger at kontrollere sine 

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

 

Formålet med metoden er, at patienten erkender, at anstrengelserne for at undgå traumet og de 

følelser og tanker, der følger med, ikke er løsningen. Metoden kreativ håbløshed illustrerer for pati-

enten, hvordan anstrengelserne for at kontrollere følelserne forværrer situationen. (”Har dine an-

strengelser fjernet PTSD symptomerne?”). Hensigten med metoden er, at patienten i stedet skal be-

væge sig mod accept. Accept kan i andre sammenhænge 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 håbløs, men situationen, som er det (her kan skovlemetaforen anven-

des. Se bilag 21) 

 



47 
 

Begrebet ”kreativ håbløshed” repræsenterer den position, patienten befinder sig i efter at have 

opgivet på alle de kontrol- og undgåelsesbaserede strategier, som ikke har ændret patientens 

situation (håbløsheden), som således skaber rum til at noget nyt kan ske (kreativitet). 

 

Psykoedukation 

Ofte har PTSD patienter et ønske om at ændre eller komme af med de oplevelser, der har været 

smertefulde. Vanskeligheden ved en sådan anstrengelse er at forsøget på at eliminere oplevelsen 

ofte forværrer eller forlænger oplevelsen. Jo mere patienten forsøger ikke at tænke på traumet, des 

mere fylder traumet. Patienten vil forsøge at kontrollere eller kæmpe for at finde en bedre måde at 

føle og tænke på end den nuværende. Denne anstrengelse placerer patienten i en position, som er 

uacceptabel. Forsøget på kontrol illustrerer patientens forsøg på at skabe en anden historie, en anden 

følelse, en bedre tanke for at opnå symptomlindring. Patienten kan plage sig selv med forskellige 

spørgsmål: ”Hvorfor kan jeg ikke bare komme over det?” ”Hvorfor får jeg det ikke bedre?” 

”Hvorfor er livet så hårdt?” Patienten har den antagelse, at lykkelige mennesker ikke føler, tænker 

eller husker de ting, som patienten gør. Vi har gennem vores opvækst lært, at vi skal være i stand til 

at kontrollere vores tanker og følelser. Dette kan have en dobbelteffekt på traumatiserede 

flygtninge, som ikke var i stand til at forhindre traumet, men de har også svigtet, fordi de ikke kan 

kontrollere deres reaktioner på traumet. Fokus er på, at patienten søger at undgå noget, som ikke 

kan undgås. 

 

Intervention 

Intervention indeholder følgende processer: 

• Hvad har patienten prøvet? 

• Hvordan har det fungeret? 

• Hvad har det kostet ham? 

• Hvilke følelser/ kognitioner kommer patienten i kontakt med? Dvs. skabe kontakt til den 

emotionelle smerte, som patienten har undgået. 

• Er patienten villig til at prøve noget nyt? 

Dette illustreres ved, at behandleren spørger patienten: ”Kan du fortælle mig om de ting, du har 

kæmpet med”. Her identificerer patienten, på baggrund af sine oplevelser, sine pinefulde tanker, 

følelser og kropslige reaktioner. Derefter opridses alle de positive og negative strategier patienten 

har benyttet for at komme af med de belastende tanker, følelser eller kropslige reaktioner. Der kan 
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spørges: ”Vil du fortælle mig om alle de strategier, positive såvel som negative, som du har anvendt 

i forsøget på at fjerne dine lidelser?” 

 

 

 

Eksempel: 

 

De ting du har kæmpet med 

(pinefulde tanker, følelser, minder, kropslige fornemmelser): 

PTSD, smerte, angst, isolation, nervøsitet, frygt, lavt selvværd, magtesløshed, 

vrede, vold, skuffelse, ”hvorfor mig”. 

Positiv indsats for at fjerne det 

ovenstående: 

• Selvhjælpsbøger 

• motion 

• bøn 

• Terapi 

• Medicin 

• Religion, spiritualitet 

• Planlægning af fremtiden 

• Træning og slankekur 

• Få et bedre job 

• At lære sig selv bedre at kende 

• Alternativt helbred 

• Vitaminer 

• Akupunktur  

Negativ indsats for at fjerne det 

ovenstående: 

• Alkohol og stofmisbrug 

• Isolation 

• Skift i relationer 

• Skift af job jævnlig 

• Jævnlig flytning 

• Undgå forhold 

• Undgåelse af mennesker eller steder 

• Over/underdreven seksuel adfærd 

• Fartkørsel  

• Vrede 

• Spiseforstyrrelse 

• Opkast 

• Skære i sig selv/Selvmord 

 

 

Strategierne skrives op på tavlen i to kolonner, så patienten kan se dem. Derefter kan man måle på 

funktionen af de negative strategier ved at spørge: ”Har det virket for dig?” Evt. ud fra et 

skalaspørgsmål (”Mellem 0-10, hvor god effekt har disse strategier haft, hvor 0= ingen effekt og 

10=meget høj 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 være der. Din kamp og anstrengelse er der stadig? Har du 

ikke også kæmpet meget for at forstå din situation? Det har ikke løst det for dig, vel? ”. 

Behandleren kan illustrere kontrolstrategien ved at bede patienten om at holde en bog med udstrakte 

arme og lade patienten mærke anstrengelsen og herefter bede patienten om at placere bogen et andet 

sted tæt ved kroppen (f.eks. under armen) for at illustrere villighed og accept. At trække sjippetovet 
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mellem patient og behandler kan også anvendes som en demonstration, eller at vise andre relevante 

ACT-metaforer/illustrationer (se illustrationer i bilag 23-25). Hvis patienten mest har brugt 

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

 

Ved erkendelse af denne problemstilling kan der i stedet arbejdes mod accept, og de senere værdier. 

Det er vigtigt at bruge tid på, at patienten får en oplevelsesbaseret indsigt i konceptet accept. 

Behandleren skal være anerkendende og støttende 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 

på listen uden at dele dem op. Om strategierne har været hensigtsmæssige eller uhensigtsmæssige, 

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

 

Efter at have gennemgået kreativ håbløshed kan der som regel gås videre til arbejdet med at droppe 

kampen mod de uønskede kognitioner eller fornemmelser. Herfra kan der fokuseres på en hvilken 

som helst færdighed, som hjælper patienten med at defuse, f.eks. defusions- og acceptøvelser, kaste 

anker eller self-compassion. Alle mindfulnessfærdigheder lærer patienten at møde smertefulde 

tanker på en ny måde med en åben og velvillig indstilling fremfor med undgåelse. 
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Choice Point modellen (CP) 

 

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

- Afklaring af værdier, opstilling af målsætninger og planlægning af handlinger 

- Identificering af ubehagelige tanker og følelser med henblik på defusion og accept 

- Identificering af vanskelige situationer, der kræver problemløsning og engageret handling 

- Identificering af patientens adfærdsmønstre 

- Identificering af færdigheder, som patienten skal lære 

- At arbejde med adfærdsændringer 

- Psykoedukation om ACT-metoden 

- ACT-baseret caseformulering 

- At sætte en dagsorden 

- Opsummering af sessionen mm. 

 

Det overordnede formål med værktøjet CP er at opbygge psykologisk fleksibilitet hos patienten. 

Modellen anvendes både i forhold til patientens konkrete problemstillinger samt til aktiv udvikling 

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

 

(Figur: CP-modellen, Harris 2019) 

 

I CP ses alle handlinger, som man foretager i en situation, enten som bevægelser hen imod 

eller bevægelser væk fra ens værdier og det liv man ønsker. I hver situation oplever man 

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

antagelser, lyster, skemata osv. 

Bevægelser hen imod indebærer hensigtsmæssige handlinger i overensstemmelse med ens værdier 

og den person, man ønsker at være. Bevægelser væk fra betyder uhensigtsmæssige, 

værdiinkongruente handlinger. Oftest skyldes denne adfærd oplevelsesmæssig undgåelse, fusion 

med årsagsforklaringer, regler, rethaveriskhed mm. 

Bevægelser væk fra er oftest forbundet med fusion med ens tanker og følelser, dvs. at de får negativ 

indflydelse på ens adfærd, så adfærden bliver ufleksibel, rigid, problematisk, kontraproduktiv eller 

skadeligt for trivsel. Dvs. at patienten oplever fusion med den emotionelle kontroldagsorden: ”Jeg 

må undgå (slippe af med) mine ubehagelige tanker og følelser” (dvs. oplevelsesmæssig undgåelse). 

Hos traumatiserede personer kommer det til udtryk som f.eks. ønsket om at glemme 

traumerelaterede oplevelser, slette minder eller undgå alt, som kan trigge sådan en erindring, vække 

ængstelighed eller andre uønskede følelser. 

Bevægelser hen imod og væk fra forstås altid ud fra patientens, ikke terapeutens perspektiv. I løbet 

af terapien kan nogle bestemte adfærdsformer, som patienten ser som bevægelse hen imod, 

omklassificeres til bevægelser væk fra, hvis terapeuten faktisk opfatter dem som en kontraproduktiv 

eller selvdestruktiv adfærd. Oftest gøres dette efter at man allerede har arbejdet med modellen i 

nogle sessioner. Det er vigtigt, at en given adfærd altid betragtes ud fra den enkelte situation, dvs. at 

den samme adfærd kan forstås både som en bevægelse hen imod og væk fra afhængigt af situationen 

og kontekst. For eksempel kan ”at blive hjemme” være hensigtsmæssig adfærd/ bevægelse hen 

imod, hvis patientens hensigt er at give sig selv et pusterum. Det er et tegn på egenomsorg i en 

situation, hvor patienten føler sig stresset og mangler energi. Derimod kan ”at blive hjemme” ses 

som bevægelse væk fra, hvis målet er at undgå social kontakt og dermed potentiel øget angst i 

forbindelse med det. 

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

følgende måde: 

Bevægelser hen imod relaterer sig til 

• Bevidst nærvær og selvet som kontekst (tilstedeværelsen) 

De første trin i processen med ar komme af krogen indebærer ofte grounding og centrering, 

og at vi bemærker og anerkender vores tanker og følelser og giver dem et navn. 

• Defusion og accept (åbenhed) 



52 
 

De senere trin i processen med at komme af med krogen indebærer ofte aktiv brug af 

færdigheder ift. defusion, accept og self-compassion. 

• Værdier og engageret handling (værdibaserede handlinger) 

At komme i kontakt med vores værdier hjælper os i processen med at komme af krogen, og 

at miste kontakten med værdierne faciliterer at komme på krogen. Værdierne kan så fungere 

som pejlemærke for vores efterfølgende handlinger. 

Intervention 

Som i alle ACT-metoder, er terapeuten fleksibel i sit arbejde med modellen samt opmærksom på sit 

sprogbrug og de anvendte eksempler/ metaforer. For eksempel kan man evt. bruge metaforen ”at 

sidde fast” i stedet for ”at være på krogen”, hvis det giver bedre mening for patienten. Man kan 

fokusere på de dele af modellen, som er de vigtigste på et givet tidspunkt, eller som passer med 

patientens aktuelle problemstilling. 

Når terapeuten introducerer modellen til patienter, anbefales det at tegne modellen med hånden på 

tavlen eller papiret, mens man forklarer stregernes betydning: man starter med pilen til højre, 

derefter til venstre og peger på de respektive pile, derefter skriver man også tilhørende ord, som 

eksemplet her (se også bilag 27). 

 

 

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

 

Lad mig tegne en slags kort, som hjælper os med at holde styr på, hvad vi foretager os her. Vi laver 

noget hele tiden. Nogle af de ting, vi gør, bringer os tættere på det liv, vi ønsker. Det sker, når vi 

handler som den slags person, vi gerne vil være. Det kalder man bevægelser ”hen imod”. Når livet 
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er let, er det relativt let at handle hensigtsmæssigt og gør de ting, der i lange løb gør vores liv bedre 

i stedet for værre. 

Desværre er livet for det meste ikke særligt let. I vores liv og dagligdag opstår der derfor alle 

mulige udfordrende situationer og svære tanker og følelser. 

Terapeuten tilføjer ”Situationen/ tanker og følelser” på tegningen. 

For at forklare patienten bevægelser væk fra bruges i CP modellen metaforen ”at være på krogen” i 

sine tanker og følelser. Bevægelser hen imod omtales som ”ikke at være på krogen”. De skrives på 

tegningen, mens man forklarer. 

Og desværre får disse ubehagelige følelser og tanker os let på krogen, bringer os ud af kurs og 

begynder at gøre ting, som kan beskrives som bevægelser væk fra det, som er vigtigt i livet (eller 

hvilken slags mennesker vi gerne vil være og hvilket slags liv vi ønsker). 

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

bringer os i retning af det liv, vi ønsker. 

Terapeuten tegner et lille cirkel, hvor pilene mødes, og skriver ”valgpunkt” som på tegningen 

(Figur: CP-modellen). 

Når vi står i disse vanskelige situationer og oplever ubehagelige tanker og følelser, må vi træffe et 

valg: Hvordan skal vi reagere? Hvad skal vi gøre? Hænger vi fast i krogen eller kommer vi af og 

gør de ting, som hjælper os til at bevæge os i den retning, som vi ønsker? Når man har det svært, 

kommer man ofte til at gøre de ting, som ikke hjælper en på længere sigt. Når du føler dig 

overvældet af dine tanker og minder, så er det meget svært at bevæge sig i den retning, som du selv 

ønsker. Jo bedre vi bliver til ikke at hænge fast i ubehagelige tanker og følelser og vælge 

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

Psykoterapien handler nemlig om at udvikle færdigheder til at komme af krogen og få afklaret, 

hvad er vigtigt for dig, og dermed vil du også opleve at du får større frihed til at vælge, hvordan du 

vil reagere (hvad du gør og siger). 

For at gøre modellen forståeligt for patienten, tager man altid udgangspunkt fra patientens 

problemstillinger og perspektiv. 

For eksempel: når du oplever en vanskelig situation eller har det hårdt, hvad gør du så?  
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Her undersøges det sammen med patienten, om denne adfærd er effektiv og hvilke konsekvenser 

den evt. har på kort sigt og længere sigt. De ikke-effektive, uhensigtsmæssige handlinger og 

lignende adfærd skrives ned på den venstre side af modellen, dvs. ved pilen ”væk fra”. 

 

Eksempler: 

Undgåelse: isolerer sig hjemme for at undgå angstvækkende situationer, går en omvej for at undgå 

en nærliggende politistation, deltager ikke i familiearrangementer for ikke at blive spurgt til sit 

helbred; 

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

orden. 

Sidstnævnte er et godt eksempel på, at patientens handling umiddelbart kan forstås af patienten som 

hensigtsmæssig adfærd (bevægelse hen imod), men efter terapiens forløb kan handlingen forstås 

som det modsatte, når man har arbejdet med langsigtede konsekvenser/ omkostninger af bestemte 

handlinger for patienten og hans pårørende.  

På den højre side af modellen arbejdes der dynamisk med alt, som understøtter bevægelse hen imod. 

Man kan bruge betegnelsen ”Hjælpemidler”. Den indebærer følgende: 

Værdier og mål: 

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

Hvem eller hvad er vigtigt for dig? 

Værdier og handlinger: 

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

af, mindre af eller anderledes? Hvad vil du gerne holde op med eller begynde at gøre? 

Færdigheder til at komme af krogen: 

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

kontekst; f.eks. forankringsøvelsen, skift af opmærksomhed, mindfulnessøvelser m.fl. 

Andre vigtige færdigheder i livet: 

problemløsning, opstilling af målsætninger, planlægning af handlinger, og alt efter behov, 

andre kompetencer (f.eks. selvsikkerhed, kommunikation, empati). 
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Følgende struktur til intervention anbefales (se også bilag 28): 

 

 

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

 

 

Choice Point og caseformulering 

CP-modellen kan med fordel anvendes til at danne et overblik over centrale hændelser i patientens 

historie og til caseformulering ifm. patientens lidelse/diagnose eller problematik. De følgende fire 

områder udforskes ved hjælp af CP-modellen (se også bilag 29). 
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(Figur: ACT caseformulering vha. CP-modellen, Harris 2019) 

Et af de vigtigste formål med ACT er at hjælpe patienten med at udvikle et bredere og mere 

fleksibelt adfærdsrepertoire over stimuli, som ellers har tendens til at udløse rigide, 

kontraproduktive adfærdsformer. Se nærmere 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, sådan har det været i lang tid. Hvis vi ikke har nogle 

færdigheder eller teknikker til at komme af krogen, så har vi faktisk ikke noget valg. Så bliver vi 

fanget og begynder at bevæge os væk fra helt automatisk. Så et af de vigtigste mål med vores 

arbejde her er at hjælpe dig med at opnå en vis valgfrihed. Det indebærer, at du tilegner dig nye 

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

Det kan også være hensigtsmæssigt at tale om forskellen mellem de ting, vi kan ændre/ påvirke og 

de ting, vi ikke kan, og samtidig forklare, at der i psykoterapien er fokus på alt det, som patienten 

kan vælge, styre eller lære at styre (f.eks. at vælge værdibaserede handlinger). Med traumepatienter 

kan det være vigtigt at understrege, at der er forskel på, hvor begrænsede valgmuligheder der har 
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været 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, tvangspræget, aggressiv, suicidal, afhængighedsskabende eller 

selvskadende adfærd siger: ”Jeg kan ikke styre det, jeg har ikke noget valg, det sker bare, før jeg 

ved det.” 

Terapeuten: ”Ja, lige nu er det faktisk præcis sådan, det forholder sig. Sådan har det været for dig i 

lang tid. Hvis vi ikke har nogen færdigheder eller teknikker til at komme af krogen, har vi faktisk 

ikke noget valg. Så bliver vi fanget og begynder at bevæge os væk fra det, som er vigtigt for os. Det 

sker helt automatisk. Så et af de vigtigste mål med vores arbejde her er at hjælpe dig med at opnå 

en vis valgfrihed, og det indebærer, at du tilegner dig nye færdigheder. Uden disse nye færdigheder 

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

 

Dette kapitel indeholder interventionsmetoder forbundet med defusion og accept. Behandleren 

vælger de relevante øvelser til patienten afhængigt af hans problemstillinger og refleksionsniveau. 

Med traumepatienter anbefales minimum at bruge øvelsen ”Skub papiret væk” (bilag 34). Øvelsen 

er beskrevet nedenfor. Øvelserne kan kombineres med hinanden og andre metoder i manualen 

(f.eks. Kreativ håbløshed, som gør patienten åben for nye og mere fleksible måder at reagere på 

ubehagelige tanker og følelser på). 

Begrebet fusion bruges kun om tilfælde, hvor processen giver anledning til problematisk, 

kontraproduktiv adfærd. Fusion er en betegnelse for, at vores adfærd, som reaktion på vores tanker 

og følelser, bliver indskrænket, rigid og ufleksibel, uhensigtsmæssig og kontraproduktiv – dvs. 

forværrer ens liv i det lange løb, svækker trivsel og helbred og bringer én væk fra sine værdier. 

 

Defusion består af tre processer: 

• Notér (bemærk dine tanker og følelser); 

• Navngiv (sæt ord på dine tanker og følelser); 

• Neutraliser (se dine tanker og følelser i et neutralt lys). 

 

Psykoedukation 

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

om fusion og defusion. 

 

Din bevidsthed (hjerne) forsøger at beskytte dig mod fare. Der er dens førsteprioritet. Det er rigtigt 

nok, at den bliver ved med at fortælle dig alle mulige ubrugelige ting. Men det betyder ikke, at den 

med vilje forsøger at gøre livet svært for dig; den gør bare sit vigtigste arbejde: Den forsøger at 

sørge for din sikkerhed og beskytte dig mod smerte og ubehag. 

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

Din bevidsthed er ligesom en overhjælpsom ven – en af de venner, som prøver så ihærdigt at 

hjælpe, at de ender med at stå i vejen og forstyrre eller irritere dig. 

 

Sproget kan medføre lidelse 

Formålet med sproget i centrum er at gøre opmærksom på, hvordan sproglige processer kan udløse 

lidelse og forhindre patientens villighed til at handle. I forsøget på at undgå ubehagelige erindringer, 

skal PTSD patienter ikke blot tænke på noget andet, de må også holde sig selv tilbage fra at tænke 
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på, hvorfor de tænker på noget andet. Forsøget på at kontrollere eller undgå ubehagelige erindringer 

virker ikke altid og det er svært at slette erindringerne fra hukommelsen. Der opstår ofte 

vanskeligheder, når vi kun formår at ”se fra vores tanker” frem for at ”se på vores tanker”, da det i 

sidste ende kan koste os dyrt, fordi vi tager det, vores ”tankemaskine” byder os, bogstaveligt. Vores 

bevidsthed kan retfærdiggøre enhver relation. Behandleren skal gennem kognitive 

defusionsteknikker lære patienten, hvordan gentagende evalueringer kan blokere for evnen til 

direkte at opleve verden. Defusion henviser til, hvordan den enkelte kan smelte sammen med 

tankerne, så tankerne opleves som en virkelighed i nuet og gøre patienten reaktiv, som om dét, 

tankerne udtrykker, er sandheder. Patienten skal lære, hvordan han identificerer de tegn, som 

indikerer, at patienten er fusioneret med sine tanker. Det handler om at bryde igennem sprogets 

illusion, så patienten kan iagttage tankeprocessen frem for blot at bemærke produkterne af denne 

proces – dvs. tanker. Når patienten tænker en tanke, strukturerer det hans eller hendes verden. Når 

patienten bevidst ser, hvordan hans tanker strukturer hans verden, opnår han mere rum til 

fleksibilitet. 

 

Intervention 

Følgende er et udvalg af øvelser. Flere mindfulness-baserede teknikker er beskrevet andre steder i 

manualen (kapitel over aflednings- og mindfulnessøvelser). Behandleren skal være opmærksom på, 

hvordan øvelserne introduceres til patienten, samt hvad formålet er med øvelserne (afledning er 

ikke defusion). 

 

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

Behandlerens opgave er løbende at adskille tanker fra tænkeren. Denne øvelse gør os opmærksom 

på, at vi skal forholde os kritisk til alle de tanker, vores hjerne producerer. De fleste PTSD patienter 

kommer med veludviklede fortællinger om, hvad de er blevet udsat for, hvorfor de er blevet som de 

er blevet, og hvilke ting de ikke længere kan. Målet er at give patienten mulighed for at trække sig 

ud af historien og undersøge, hvorvidt denne historie giver dem mulighed for at leve et 

meningsfuldt liv. Fokus på tanker, følelser, erindringer og kropslige fornemmelser kan være en 

kraftfuld øvelse for traumatiserede flygtninge ud fra den betragtning, at behandleren styrker 

patientens evne til at forholde sig kritisk til sine tanker, således at patienten ikke identificerer sig 

med de indre oplevelser og ikke tager dem for bogstaveligt sande. Behandler søger løbende at 

styrke patientens evne til at observere, hvordan patientens ”hjerne” kontinuerligt forsøger at 

overbevise patienten om noget, og at patienten ikke altid skal tage det for gode varer. Herefter 

modificeres og kategoriseres sætningerne: 
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Øvelse: Kategoriser dine tanker 

En af de måder, hvorpå du kan iagttage dine tanker, følelser, erindringer og kropsfornemmelser 

mens de passerer forbi, er ved at kategorisere dem som det, de er. Sig højt, hvad det er, du gør, 

frem for kun at tænke tanken. Eksempelvis ændrer du sætninger som "Jeg er ødelagt" til ”Nu har 

jeg tanken, at jeg er ødelagt”, "Nu fortæller min forstand mig, at jeg er uduelig", ”Nu er jeg ved at 

evaluere igen”. Føler du dig trist, så bemærk det ved at sige: ”Jeg føler, at jeg er trist”. 

 

Øvelsen giver patienten mulighed for at distancere sig (defusionere) fra indholdet i de personlige 

oplevelser. Patienten skal på denne måde trænes i, at tanker, følelser eller kropslige fornemmelser 

ikke skal diktere vores liv og ikke skal tages som bogstavelige (sandhed). Herimod kan vi træffe 

værdibaserede valg, der kan forme vores liv i en retning, der øger vores livskvalitet. Brugen af 

sætninger som: ”Du køber hele tiden, hvad din forstand forsøger at sælge dig”, gør patienten 

opmærksom på, at patienten kontrolleres af ordenes repræsentationer i sådan en grad, at 

tænkningens proces skjules bag tænkningens indhold. Derfor er vi mindre opmærksomme på, at det 

er noget vi tænker og mere opmærksomme på indholdet som en sandhed. Man skelner i stedet 

mellem tanker, der observeres som tanker og tanker, der "købes" som antagelser. Arbejder man med 

indholdet af tankerne, kan man henlede til hjernen og spørge: ”Hvad forsøger din hjerne nu at 

overbevise dig om?”. Behandleren skal løbende gøre patienten opmærksom på, hvordan ord og 

sætninger fungerer for patienten. Man kan også ”defusionere” ved at sige sætningerne meget 

langsomt eller ved sige dem med en anden stemme, måske med en dyb eller meget høj stemme. 

Man kan også forestille sig, at den negativt indstillede bevidsthed er en radiostation med dårlige 

nyheder. Man kan benytte forskellige metaforer, hvor verbalt indhold gøres til objekter i metaforen 

(se bilag 31-32). Bussens monstre er en af de mange metaforer i ACT, der kan benyttes (se øvelsen 

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

 

Øvelser i defusion og accept 

Følgende øvelser er metaforer for defusion, accept og følelsesmæssig undgåelse, men de er 

tilknyttet til alle ACT kerneprocesser. De kan kombineres med hinanden eller andre øvelser, som er 

relevante for patienten, f.eks. Kreativ håbløshed. Øvelserne er meget brugbare til at hjælpe 

patienten med at forstå rationalet bag og fordelene ved at udvikle færdigheder i defusion/accept og 

til at eksplicit at knytte disse færdigheder til patientens mål i terapien. 
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Manuskripter er fleksible og der bruges eksempler fra patientens eget liv og egne problemstillinger. 

Metaforer ”at sidde på krogen, at sidde fast, at være overvældet af sine tanker og følelser” mm. 

anvendes som synonymer, og tilpasses patientens sproglige/kulturelle forståelse og situation. 

Tanker og følelser kan også formuleres som f.eks. ”alle de tanker og følelser, som du kæmper med 

– minder, ruminationer, angsttanker, selvbebrejdelser eller andet, som passer med patientens 

problemstillinger. Øvelserne gennemføres med empati og respekt for at undgå, at patienten ikke 

føler sig og sine smertefulde tanker og følelser taget seriøst. Det anbefales at sidde ved siden af 

patienten, ansigt i den samme retning. Bevægelserne i øvelsen laves synkront. 

 

Defusionsøvelse: Hænderne som tanker og følelser (bilag 33) 

Variation: Tekst på papiret som tanker og følelser. Patientens tanker og følelser skrives på papiret 

og bruges i stedet af hænderne 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 gøre det), alle de mennesker, steder, aktiviteter, du 

holder af. 

 

Men der er mere derude. Der er også alle problemerne og udfordringer i dit liv nu. Alt du er nødt 

til at tage dig af, f.eks. dit helbred,… (eksempler fra patientens livshistorie). Der er også alle dine 

daglige gøremål: indkøb, madlavning, kørsel osv. 

 

Jeg vil gerne have dig til at efterligne mine bevægelser, når vi laver denne øvelse. Lad os forestille 

os, at vores hænder er vores tanker og følelser, og sætte dem sammen sådan her. (Terapeuten 

anbringer sine hænder ved siden af hinanden med håndleddene opad, som var de sider i en bog. 

Patienten gør det samme.) Lad os nu se, hvad der sker, når vi sidder fast (er på krogen, er 

overvældet af eller lignende metafor, som giver mening for patienten) i vores tanker. (Terapeuten 

fører langsomt hænderne op mod sit ansigt, indtil de dækker hans øjne. Patienten efterligner ham. 

De holder sig begge for øjnene under næste del af øvelsen.) 

 

Læg nu mærke til tre ting. For det første, hvor meget går du glip af lige nu? Hvor afskåret er du fra 

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

(Eksempler fra patientens livssituation.) 
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For det andet kan du lægge mærke til, hvor svært det er for dig at rette din opmærksomhed mod det, 

du skal have gjort. Hvis du har en vigtig opgave foran dig lige nu, hvor svært er det så at fokusere 

på den? 

 

For det tredje: Læg mærke til, hvor svært det er at lave noget, at gennemføre en handling, at gøre 

de ting, som får dit liv til at fungere. Kan du f.eks. lege sammen med dine børn, lave aftensmad eller 

køre bil (tag udgangspunkt fra patientens liv) på den måde? Læg mærke til, hvor svært livet er, når 

vi er overvældet af vores tanker og følelser (sidder på krogen). Vi går glip af ting, vi bliver afskåret, 

mangler kontakt og forbundethed, får svært med at fokusere og svært ved at lave de ting, som får 

livet til at fungere. 

 

Lad os se, hvad der sker, hvis vi kommer af krogen og vikler os ud af vores tanker og følelser. 

(Terapeuten fjerner nu langsomt sine hænder fra sit ansigt og sænker dem, indtil de rammer hans 

skød. Patienten efterligner ham.) Kan du ser, hvad der sker, når vi kommer af krogen? Hvordan er 

din udsigt til lokalet nu? Hvor meget lettere er det at være i kontakt med din familie, det, som du 

skal lave, … (udgangspunkt i patientens situation)? Prøv nu at bevæge dine arme og hænder og 

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

 

Læg mærke til, at de her (terapeuten viser sine hænder, der nu igen hviler i hans skød) ikke er 

forsvundet. Vi kan ikke smide vores hænder væk, de er der stadigvæk. Ser du, selv de mest 

smertefulde tanker og følelser indeholder ofte værdifulde oplysninger, som kan hjælpe os – når de 

henleder vores opmærksomhed på de ting, vi skal lave, eller de mennesker, som er vigtige for os, 

eller minder os om at være mere venlige eller kærlige over for os selv. Og hvis vi ikke kan bruge 

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

 

Øvelse: Skub papiret væk (bilag 34) 

Denne øvelse ligner Hænderne som tanker og følelser, men her er undgåelse også i fokus. 

Da øvelsen kræver fysiske bevægelser/ anstrengelser, skal der tages hensyn til patientens evt. 

fysiske begrænsninger. Øvelsen startes med at skrive de konkrete tanker, som patienten forsøger at 

undgå eller flygte fra, ned på et stykke papir (følelser, 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 gøre det), alle de mennesker, steder, aktiviteter, du 

holder af. 

 

Men der er mere derude. Der er også alle problemerne og udfordringer i dit liv nu. Alt du er nødt 

til at tage dig af, f.eks. dit helbred,… (eksempler fra patientens livshistorie). Der er også alle dine 

daglige gøremål: indkøb, madlavning, kørsel osv. 

 

Jeg vil gerne have dig til at efterligne mine bevægelser, når vi laver denne øvelse. Lad os forestille 

os, at det stykke papir er alle de svære tanker og følelser, emotioner og minder, du gerne vil slippe 

af med. Hold nu godt fast i siderne af papiret sådan her, og skub det så langt væk fra dig som 

muligt. (Terapeuten holder godt fast i papiret med begge hænder, strækker armene ud og skubber 

papiret så langt væk som muligt. Klienten efterligner ham). Vi har lært, at man skal gøre sådan her 

– fjerne disse tanker og følelser fra dig selv. Det har du fået at vide fra din familie og venner, 

rådgivere eller bøger, er det ikke sandt? Men – det ser ud som om vi ikke rigtigt gør os umage her. 

Lad os skubbe til (gentager bevægelserne). Lad os får tanker og følelser så langt væk fra os som 

muligt. (Terapeuten og patienten bliver i denne stilling den næste del af øvelsen: De holder godt fast 

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

 

Læg nu mærke til tre ting. For det første: Er det her ikke bare udmattende? Vi har kun været i gang 

i et minut, og det er allerede anstrengende. Prøv at forestille dig, hvor meget energi det ville kræve 

at blive ved hele dagen. 

 

For det andet kan du mærke til, hvor svært det er for dig at rette din opmærksomhed mod det, du 

skal have gjort. Hvis du har en vigtig opgave foran dig lige nu, hvor svært er det så at fokusere på 

den? 

 

For det tredje: Læg mærke til, hvor svært det er at lave noget, at gennemføre en handling, at gøre 

de ting, som får dit liv til at fungere. Kan du f.eks. lege med dine børn, lave aftensmad eller køre bil 

(tag udgangspunkt fra patientens liv) på den måde? Læg mærke til, hvor svært livet er, når vi er 

overvældet af vores tanker og følelser (sidder på krogen). Vi går glip af ting, vi bliver afskåret, 

mangler kontakt og forbundethed, får svært ved at fokusere og svært ved at lave de ting, som får 

livet til at fungere. 

 

Hvad har du lyst til at gøre? 
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(Hvis patienten svarer, at hun vil helst smide papiret ud, skal man svare, at det jo er umuligt, både 

fordi de er hendes egne tanker og følelser, og er det ikke også det, som hun har allerede prøvet – at 

skubbe dem væk, at smide dem væk, men tanker og følelser dukker op hele tiden.) 

 

Kan det være en anden løsning? (Forskellige løsninger kan evt. afprøves.) 

 

Lad os nu se, hvad der sker, hvis vi dropper kampen med vores tanker og følelser. (Terapeuten 

slapper nu af i armene og lader papiret falde ned i sit skød. Patienten gør 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 gøre? 

Kan du se alle de ting og mennesker foran dig? 

 

Prøv nu at ryste dine hænder og arme forsigtigt, at bevæge dine arme og hænder rundt (terapeuten 

viser det, patienten efterligner). Hvor meget lettere er det at være 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 hænde på noget andet vigtigt… 

 

Læg nu mærke til, at de her ting (terapeuten peger på papiret på sin skød) ikke er forsvundet. Vi har 

ikke skilt os af med dem. De er her fortsat. Men vi har opdaget en ny måde at reagere på. Vi 

håndterer dem på en anden måde. De kaster ikke rundt med os. Ser du, selv de mest smertefulde 

tanker og følelser indeholder ofte værdifulde oplysninger, som kan hjælpe os – når de henleder 

vores opmærksomhed på de ting, vi skal lave, eller de mennesker, som er vigtige for os, eller minder 

os om at være mere venlige eller kærlige over for os selv. Og hvis vi ikke kan bruge dem til noget 

som helst, lader vi dem bare være der. 

 

Variation: Patienten skal finde et sted at holde papiret tæt på sig (må ikke smide væk eller efterlade 

papiret) for at det kunne være nemmere at bevæge sig, at stå op eller bruge sine hænder. Løsningen 

er oftest at bære papiret i en lomme eller lignende. Fokus er accept af tilstedeværelsen af de svære, 

uønskede eller ubehagelige tanker, uden at man er så overvældet af dem (fused), at man mister 

kontrol over sine handlinger/ adfærd. 

 

Lidelseshistorie og accept  

De fleste PTSD-patienter føler 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 første stolpe, hvilke problemer, historier eller 
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overbevisninger patienten holder fast i). Her kan terapeuten på empatisk vis gøre patienten bevidst 

om, hvordan han holder fast i sin fortælling, og hvordan det forhindrer ham i at handle anderledes. 

Fortællingen er normalt forbundet med ønsket om at have en anderledes fortid (”hvis jeg havde en 

anderledes fortid, kunne jeg være lykkelig nu”) eller overbevisninger om ens uduelighed eller 

offerrolle (”stakkels mig”). Øvelsens mening er dels at vise patienten, at fortiden ikke kan gøres om 

eller slettes fra hukommelsen, og dels at arbejde mod forandring og accept. Så længe patienten 

holder fast i sin lidelseshistorie, bliver hele hans identitet reduceret til at være syg og at være offer. 

Accept af sin lidelse som en del af livet hjælper patienten med at være åben for noget nyt (den 

anden stolpe på 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 hjælp af accept af sine oplevelser kan man gå videre og 

danne nye historier, som man kan kalde traumatisk vækst (”jeg er overleveren”). 

 

Bilaget kan bruges til at gøre patienten opmærksom på, hvor meget energi han bruger på sin fortid, 

men ofte også på bekymringer om fremtiden. Tegningen kan evt. bruges som et værktøj i forbin-

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

 

I følgende kapitel introduceres de forskellige ACT-interventioner, som behandleren kan benytte til 

at tydeliggøre patientens livsværdier. Værdiarbejdet er tæt forbundet med interventioner relateret til 

engageret handling. Behandleren udvælger de interventioner, som er centrale ift. patientens pro-

blemstillinger. 

 

Psykoedukation 

Følgende formuleringer kan bruges til at forklare patienten, hvad værdier betyder: 

• At gøre det, der betyder noget for dig. 

• At handle som den slags menneske, du gerne vil være. 

• At leve livet på den måde, du ønsker. 

• At behandle dig selv og andre, sådan som du faktisk helt inderst inde ønsker. 

 

Hvordan undgåelsesstrategier forhindrer patienten i at udleve sine livsværdier 

Formålet med psykoedukationen er at tydeliggøre for patienten, hvordan undgåelsesstrategier 

forhindrer patienten i at leve et værdibaseret liv. Når livet udfordres og den enkeltes basale tillid og 

tryghed forstyrres, kan det udløse en følelse af håbløshed og meningsløshed. Traumet får den 

indflydelse på tilværelsen, at man med tiden langsomt holder op med at gøre de ting, som man 

gjorde tidligere. Den enkeltes evne til at arbejde og til at omgås andre mennesker, herunder børn og 

ægtefælle, er ofte påvirket. De ubehagelige indre oplevelser og de fysiske symptomer, der er 

forbundet med traumet, kan overskygge det, der er meningsfuldt for patienten. Når fokus flyttes fra 

håbløsheden til patientens personlige værdier, bliver det muligt at motivere patienten til 

værdibaseret adfærd, da patientens søgen efter mening og livskvalitet nu står 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 undgåelsesstrategier 

(undgåelse af tanker, følelser og kropsfornemmelser), kan hindre patienten i at opnå det ønskede liv. 

Det kan være en lettelse at opdage, at man stadig kan have de værdier, som man havde før traumet. 

Det er essentielt, at patienten forstår, hvad værdier helt konkret indebærer. Derfor er det nødvendigt 

med en begrebsafklaring, som der gøres rede for i det følgende afsnit. 
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Livsværdier og valg 

Formålet er, at behandleren illustrerer for patienten, hvordan valg kan hænge sammen med værdier. 

Oplevelsen af hjælpeløshed og håbløshed kan ofte placere flygtninge i en position, hvor de føler sig 

handlingslammede og uden nogen indflydelse på deres liv. Det kan i denne sammenhæng være 

livsbekræftende for PTSD-patienter at se deres adfærd som et valg. Værdier hænger uløseligt 

sammen med de valg, som vi træffer i livet. Et valg er en handling. Behandleren gør patienten 

opmærksom på, hvordan vi ud fra forskellige alternativer kan træffe et valg. Det gør patienten 

opmærksom på en større adfærdsmæssig fleksibilitet og en mulighed for at træffe valg rettet mod 

det ønskede liv. Man kan eksempelvis lade patienten vælge mellem to alternativer (”Hvorfor 

drikker du te og ikke kaffe?”) og herefter spørge: ”Hvorfor vælger du præcis det?”. Der må være 

særlige grunde til, at patienten vælger præcis det valgte. Hensigten er at demonstrere for patienten, 

at man har mulighed for at være ”Response - able”, dvs. har en mulighed for at respondere på 

forskellige ting ved at træffe et valg. Når patienten træffer nogle valg, kan disse valg rettes mod den 

ønskede livsværdi. Derfor er det en integreret del af værdiarbejdet, at behandleren løbende og på 

forskellig vis gør patienten opmærksom på, hvordan man kan have indflydelse på sit liv ved at 

træffe værdibaserede valg. 

 

Værdier som processer 

Formålet er at gøre patienten opmærksom på, at værdier skal forstås som processer og ikke mål. 

Behandler fremhæver, at et mål har en ende og er noget, som kan opnås. Hvis man f.eks. arbejder 

mod et mål, som ikke fremmer værdien, så er det målet man skal ændre og ikke værdien. 

Eksempelvis er en livsværdi som at have et intimt og tillidsfuldt forhold ikke en statisk præstation; 

det er en kontinuerlig proces, som man vil søge dagligt. Derimod kan man have et mål, som 

eksempelvis at huske de dage, der betyder noget for ens partner (fødselsdage, bryllupsdag osv.). Vi 

opnår aldrig at være et tillidsfuldt menneske, fordi det er en proces vi løbende vil søge, men 

derimod kan et bestemt mål som f. eks at stole på, at det er sandheden, når ens partner siger, at han 

eller hun elsker én, være opnåeligt (bilag 36). Ofte er sætninger som ”vil have/vil opnå noget” et 

udtryk for, at noget hele tiden ”mangler”. Hvis den enkeltes søgen efter lykken betyder at opnå 

forskellige mål, betyder det også at leve i en verden, hvor dét, der er meningsfuldt, hele tiden er 

fraværende. Dette betyder samtidig, at den enkeltes behov ikke er dækket i nuet og det der er 

meningsfuldt hele tiden, står som et mål i fremtiden. I denne sammenhæng styrker fokus på værdier 

som proces patientens evne til at være nærværende i sit eget liv og værdsætte og nyde det, som hun 

laver i nærværende situation, i stedet for at fokusere på, at lykken er et sted i fremtiden, som noget 

der skal opnås. Hensigten bliver således at lære at tillægge værdi til det man laver i nuet. 
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Fokus på fremtiden/mål 

”Vil have/vil opnå” 

”Hvis jeg får X, så bliver jeg lykkelig” 

Noget mangler 

Fokus på nuet/proces 

Jeg er inde i en proces nu 

Nærvær, fokus på nuet 

 

Hvilken værdi kan jeg udleve i nuværende 

situation (valg og handling)? 

 

F.eks.: Hvordan kan jeg være en god kollega i 

denne situation? Hvordan kan jeg være en god 

mor? 

 

 

Værdier som handling 

Formålet er at vise for patienten, at værdier er handlinger. Der skelnes mellem værdier som følelser 

versus værdier som handling. Kun at opføre sig kærligt når man har kærlige følelser og at handle 

modsat, når man har vrede følelser, vil eksempelvis have problematiske konsekvenser i en relation. 

Værdier skal ikke forveksles med følelser, fordi følelser ikke er under frivillig kontrol og har en 

tendens til at komme og gå. Værdier udleves ved valg og handlinger. Vi skal lære at værdsætte selv 

på tidspunkter, hvor vi ikke føler, at vi har lyst. Vi må lære at elske, selvom vi er vrede, for vi ikke 

at krænke dem vi elsker.  

 

I denne fase kan behandleren komme ind på nedenstående emner: 

• At lære hvordan værdier kan skabe mening og livsretning 

• At lære at skelne mellem valg (handling) og evaluering (bedømmelse) 

• At definere patientens livsværdier 

• At definere hvordan disse værdier giver sig udslag i specifikke livsmål 

• At definere handlinger, som skal til for at opnå disse mål 

• At forstå, at værdier er defineret ved adfærd og ikke indre oplevelser 

• I det nedenstående præsenteres det samlede værdiarbejde. 

Intervention 

Øvelser og arbejdsskemaer til værdiarbejdet (bilag 37-39) 

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

værdier. Værdiarbejdet indbefatter: 

• spirituelle værdier 

• familieværdier 
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• sociale og venskabelige værdier 

• værdier i parforhold 

• arbejdsmæssige og kollegiale værdier 

• fritids- og kreative værdier 

• fysisk velbefindende 

• uddannelse og personlig udvikling 

• samfundsmæssige og borgerrettighedsværdier 

Behandleren tager udgangspunkt i de skemaer, der er mest relevante for patienten. Skemaerne 

udfyldes løbende med patienten på tavlen/ på papir, da de løbende vil blive anvendt under terapien 

og gerne udleveres til patienten under afsluttende samtale. Et af punkterne i værdiskemaerne består 

i at identificere de barrierer, der står i vejen for værdibaserede handlinger. Mens disse barrierer 

diskuteres, er det behandlerens opgave at hjælpe patienten med at undersøge nedenstående punkter: 

 

• Hvilken type barriere er det? Er det negative indre oplevelser eller er det ydre konsekvenser som 

er i konflikt med de andre værdier? 

• Hvis disse barrierer opstår, er det noget du vil kunne rumme og stadig fortsætte med at handle? 

• Hvilke aspekter af disse barrierer har en tendens til at reducere din vilje til at gennemføre det? 

• Er nogle af disse barrierer blot endnu en form for følelsesmæssig kontrol eller undgåelse? 

 

Målet er, at patienten er villig til at rumme de barrierer, der forhindrer patienten i at leve i 

overensstemmelse med sine værdier. Villighed er ikke en følelse eller en tanke - det er en handling. 

Behandleren fortsætter med værdiarbejdet i de næste sessioner og leder løbende patientens 

opmærksomhed og adfærd mod patientens livsværdier. Fokus skal være på, hvad patienten har og 

ønsker at se, og ikke på hvad patienten ikke har eller ikke ønsker. I det nedenstående uddybes det 

videre arbejde i skemaet med villighed og engageret handling. 

 

Øvelse: ”Hvad ønsker du, at du skal huskes for?”  

Med nedenstående øvelse kan behandleren motivere patienten til at finde ud af, hvad der virkelig er 

meningsfuldt for patienten og dermed give patienten tid til at drømme og opstille høje mål. Hvis 

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

 

Jeg vil bede dig om at lukke dine øjne et øjeblik og prøve at fokusere på dit åndedræt (2-3 min.). Du 

skal nu forestille dig, at du observerer din egen 70 års fødselsdagsfest. Du observerer og lytter til 
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din kones, dine børns og dine venners taler om dig. Du skal leve dig helt ind i situationen og 

bemærke hvordan det føles…… Ok, så vil jeg bede dig om at visualisere, hvad du virkelig ønsker, at 

disse mennesker skal huske dig for. Hvad ønsker du, at din kone skal sige om dig som ægtemand? 

Få hende til at sige det, du ønsker at høre. Hvad ønsker du, at dine børn skal sige om dig som far? 

Selvom du ikke har levet op til din rolle, så skal du holde fast i, hvad du ønsker, at de skal sige. Se 

nu på dine venner, hvad ønsker du, de skal sige om dig? Hvordan ønsker du at blive husket af dine 

venner. Få dem til at sige det, du ønsker at høre (Behandleren fortsætter på samme måde videre og 

husker at give patienten tid til at forestille sig). 

 

Nu vil jeg bede dig om at tænke på en du beundrer – en du har kendt – eller bare en som du har set, 

som har haft en stor indflydelse på dig, en du ønsker at være som. Løft din pegefinger når du tænker 

på 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 så sige? Hvad værdsætter du hos denne person? På hvilken 

måde ønsker du at være som denne person? Nu skal du forestille dig dette rum, hvordan vi to sidder 

her og hvordan rummet ser ud og åben så langsomt øjnene. 

 

Behandleren stiller herefter spørgsmål til de svar patienten kommer med, således at patientens 

værdier bliver mere tydeliggjorte. 

 

Eksempel: 

Behandler (B): Du lød trist, da du beskrev hvad du tænkte, at dine børn vil sige til selskabet. 

Hvorfor udløser det en trist følelse?  

Patient (P): Ja, det er nok fordi, at det gik op for mig, at de ikke engang kender mig. Jeg føler ikke, 

at jeg har været en god far – jeg var der ikke for dem, som jeg ønskede…. 

B: Hvis du kunne gå tilbage i tid og gøre det hele om igen, hvad ville du så gøre anderledes?  

P: Jeg vil nok være en bedre far. 

B: Hvordan er en bedre far i dine øjne? 

P: Hmm, jeg ville nok bruge mere tid sammen med dem, involvere mig mere i deres liv. Jeg ville 

lytte mere og være mere støttende. 

B: Altså, lyder det til, at dét at involvere sig i sine børn og at støtte dem og være en god lytter, er 

værdier, der betyder noget? 

P: Ja, det mener jeg. 

Behandler og patient evaluerer herefter øvelsen. Der skelnes mellem om patientens liv skal handle 

om undgåelsesadfærd eller patientens personlige værdier. Man kan herefter skitsere patientens 

værdier på den ene side og den nuværende adfærd på den anden side. 



71 
 

B: Kan du fortælle mig, hvad du ønsker at stå for i dit liv, hvad andre skal huske dig for? 

 

Kompasmetaforen 

 

(Figur: Kompasmetaforen) 

Formålet med kompasmetaforen er at illustrere for patienten, hvordan værdier kan ses som punkter i 

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

Eksempel 

Behandleren: Livsværdier er som punkter i et kompas (behandleren tegner et kompas/ viser billedet 

og illustrerer for patienten). De peger på hvilken retning man skal følge. I forbindelse med din rolle 

som far, guider dine værdier din adfærd som far, så du kan vælge at lytte bedre, at arbejde mod at 

være mere involveret i deres liv. Uanset hvor du har været i fortiden, uanset hvad du har gjort eller 

ikke gjort, så forbliver de punkter i kompasset (det er vigtigt, at man her igen pointerer, hvordan de 

valg vi træffer 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 børn. Vi 

kunne også have denne samtale fem år frem i tiden og stadig tale om, hvor dårlig en far, du har 

været. Eller du kunne vælge at følge dine punkter på dit kompas og træffe valg i en retning af den 

far, du ønsker at være.  

 

Forestil dig selv fem år frem i tiden og se på dig selv i de fem år der gik. Hvordan tror du så, at dit 

liv vil se ud, hvis du havde truffet valg, der var i overensstemmelse med det, der var meningsfuldt 

for dig? 

 

Øvelse: Tydeliggørelse af værdier (bilag 41) 

Instruks: 

Denne øvelse vil hjælpe dig med at tydeliggøre dine værdier. Det er en liste over områder i livet, 

som er værdsat af de fleste mennesker. Du vil enten opdage, at du har værdier indenfor alle disse 
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områder eller at du måske kun har værdier indenfor nogle af dem. Fokusér på de områder, der 

betyder noget for dig. Denne øvelse handler ikke om, hvorvidt du har de ”rigtige” værdier. Fokusér 

i stedet på de kvaliteter, du ønsker skal være til stede på de forskellige områder. Beskriv hvordan du 

vil behandle andre mennesker, også dig selv, hvis det var den ideelle situation. 

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

2. Under "Mål", beskriver du de forskellige mål, der kunne hjælpe dig med at leve dine 

værdier ud. Vælg mål, som kan etableres regelmæssigt og med det samme. 

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

fra at gennemføre de specifikke mål. 

4. Herefter skriver du kort, hvad det vil betyde for dig at leve med værdien og hvad det vil 

betyde, hvis du ikke gjorde. 

Eksempel: 

Vigtighed: Jeg vil gerne være en kærlig og venlig partner.  

Mål: At fortælle min partner, at jeg elsker ham; Gøre søde ting for min partner, såsom at købe små 

gaver som en overraskelse; at ære hans holdninger; at lytte til ham.  

Tanker og følelser, der kan forhindre dig i at leve dine værdier 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 værdi ud og hvad det vil betyde, 

hvis du ikke gjorde: 

 

At leve denne værdi vil betyde, at jeg kommer bedre i kontakt med min partner. Det vil også 

betyde, at det er lidt risikabelt, da jeg skal være mere intim. Ikke at leve med denne værdi vil 

betyde, at jeg vil fortsætte med at mærke en distance til min partner. 

 

Formålet med værdiarbejdet er at tydeliggøre de værdier, der er meningsfulde for dig. Hensigten er, 

at du trænes i at fokusere din opmærksomhed på processerne i nuet, hvor dine værdier løbende kan 

komme til udtryk og vejlede dig. Er du eksempelvis sammen med dine venner, så er dit fokus på, 

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

 

Formålet med interventionen er at motivere patienten til aktivt at engagere sig i værdibaserede 

handlinger, selvom det kan åbne op for negative tanker, følelser og kropslige fornemmelser. Når 

patienten har opstillet de værdier, der skal efterleves, er det næste skridt at konfrontere de 

forhindringer, patienten vil møde i det virkelige liv. Der vil i denne forbindelse anvendes forskellige 

metaforer og øvelser for at konfrontere disse indre oplevelser. Interventionen kan kombineres med 

andre metoder, f.eks. Choice Point. 

 

Intervention 

Formålet med interventionen er at aktivere adfærdsmæssige ændringer. Hvis patienten eksempelvis 

er fastlåst og kæmper med noget, vil behandleren spørge: "Kan du give slip på det, lige i dette 

øjeblik?". Formålet er at lære patienten at opdage kampen/kontrollen og give slip på den. Patienten 

skal nå til den forståelse, at beherskelsen af disse hindringer er en nødvendighed for personlig 

udvikling. 

 

Denne del af ACT har nogle eksponeringsaspekter, ud fra den betragtning at fokus er på de indre 

ubehagelige oplevelser såvel som forskellige situationer, der er forbundet med patientens traumer. I 

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 således at udfordre patientens sproglige barrierer og støtte patienten 

i at give slip på det rutinemæssige sproglige repertoire. Sprogets mørke side er, at den konstant 

forsøger at evaluere, sammenligne, retfærdiggøre og er selvrefererende. 

 

Behandler kan finde en situation i sessionen, der kan udløse ubehagelige følelser, mens patienten 

opfordres til at rumme de ubehagelige indre oplevelser og rette fokus mod engageret handling (se 

også ”At kaste anker” nedenfor samt bilagene 45-49). Under eksponering kan behandleren bede 

patienten om at have kontakt med sine ubehagelige/ uønskede kognitioner eller kropslige signaler. 

Patienten vil herefter identificere det følelsesmæssige ubehag og forstyrrende tanker. Imens beder 

behandleren patienten om at beskrive ubehaget (kropslige fornemmelser, følelser og tanker). 

 

Bussens monstre–metaforen 

Formålet med Bussens monstre-metaforen er at illustrere for patienten, hvordan undgåelse af 

ubehagelige tanker, følelser og erindringer kan forstyrre den værdibaserede livsretning (Bilag 42). 
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(Illustration: Bussens monstre) 

 

B: Nogle gange kan det at leve dine værdier ud, være som at køre i en bus. Forestil dig, at du er 

chaufføren i en bus og mens du kører busruten, samler du nogle passagerer op. Nogle af 

passagererne er nemme at have med at gøre og nogle af dem kigger og opfører sig mere som 

monstre. De truer og er store og grimme. De larmer og gør aldrig det du fortæller dem. Du 

forsøger at ignorere dem, men det er alt for svært.  

P: hvorfor smider man dem ikke bare ud? 

B: Det lyder nok fornuftigt, men hvad er det første du er nødt til at gøre før du får dem ud af 

bussen? 

P: Holde op med at køre… 

B: Korrekt. Du skal standse… plus, at de her monstre er stærke og du kan ikke bare smide dem ud. 

Så du fortsætter med at køre og lader som om de ikke går dig på. En af dem løber hen til dig og 

skriger dig i øret: ”Drej til venstre! Jeg sætter mig ikke ned før du gør det”. Du bryder dig ikke om 

monstret og ønsker faktisk, at han bare forsvinder, derfor går du med til at dreje. Men så 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 forsøgte at undgå monstrene. Kan du se ideen? 

Monstrene får deres vilje, så du ikke behøver at opleve dem. De er der alligevel – du ser og hører 

dem stadig.  

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

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

P: Ingen 

B: Faktisk, så er det ikke muligt at komme af med monstrene. Mens vi kører gennem vores liv, 

samler vi konstant den type passagerer op, og da vi ikke kan slette historien, vil de altid være der til 

en vis grad.  

P: Jeg ville ønske at de ikke var der… 

B: Hvad nu hvis monstrene kun kunne nå til den gule linje i bussen, så du kun kunne se dem? Hvad 

hvis det er det eneste de kan gøre? 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 få dig til at se på dem og få dig til at se, at de er der…. 

P: Ja, det er så noget andet… 

B: Hvis situationen var sådan, tror du, at du ville fortsætte med at køre i den retning du ønsker at 

køre? De kan ikke krydse den gule linje og du kan fortsætte med at køre. Du har altid muligheden 

for at køre hvor du vil, selv hvis de står tæt op ad dig. Vil du så gøre det? Sådan er det også med 

følelser. De ubehagelige indre oplevelser virker på samme måde som monstrene skræmmende for 

os. De vil altid påvirke vores adfærd i en eller anden grad. 

 

Behandleren kan herefter løbende spørge patienten: ”hvilken passager forhindrer dig nu?”. Det 

hjælper patienten i at genorientere sig ved undgåelse. 
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ACT-baseret eksponering 

 

ACT er en eksponeringsbaseret behandlingsform. De fleste terapeutiske tilgange bruger definition 

på eksponering: ”organiseret kontakt med frygtede stimuli med henblik på habituering”, hvor habi-

tuering henviser til at vænne sig til en stimulus, så den fremkalder mindre angst. 

I ACT er der en anderledes definition af eksponering: ”organiseret kontakt med repertoireind-

skrænkende stimuli med henblik på at øge psykologisk fleksibilitet, dvs. emotionel, kognitiv og 

adfærdsmæssig fleksibilitet”. Målet med eksponering er ikke habituering eller at reducere angst, 

men at lære at reagere mere fleksibelt, når repertoireindskrænkende stimuli er til stede. 

Repertoireindskrænkende betyder, at adfærden bliver rigid, ufleksibel og begrænset – mulighederne 

for adfærdsmæssig respons indsnævres til begrænset, uhensigtsmæssig adfærd. Adfærdsrepertoiret 

kan blive indskrænket af alle mulige stimuli, både 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 formålet med eksponering ikke at nedbringe angsten på 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 på at udleve værdier. Man eksponerer bevidst sig selv 

for (eller etablerer kontakt med) stimuli, som man normalt ville reagere på med rigide, uhensigts-

mæssige adfærdsrepertoirer, og lærer at reagere mere fleksibelt på disse stimuli. 

Eksponering kan være for enten ydre eller indre repertoireindskrænkende stimuli. Ved eksponering 

for ydre stimuli, såsom mennesker, steder, situationer, genstande, aktiviteter og begivenheder, er det 

vigtigste formål altid at få hjælp til at udleve ens værdier og efterstræbe mål, der er forenelige med 

ens værdier. For at udleve værdierne eksponerer man sig også for indre stimuli såsom tanker, 

minder, følelser, emotioner og fornemmelser. Defusion, accept, selvet som kontekst og bevidst 

nærvær fungerer alle som eksponeringsmetoder, i det omfang at de indebærer, at man bevidst 

konfronterer tanker og følelser, der som regel udløser bevægelser ”væk fra” (se Choice Point 

intervention). I ACT er hensigten med at udvikle og bruge disse færdigheder at skabe de bedst 

mulige forudsætninger for at leve i overensstemmelse med ens værdier. 

Når patienten har lært at respondere fleksibelt (dvs. responderer hensigtsmæssigt, kommer af 

krogen og laver bevægelser ”hen imod” (jf Choice Point intervention) på stimuli, som ellers 

normalt ville have indskrænket adfærdsrepertoiret (dvs. normalt ville udløse bevægelser ”væk 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 når psykologen vurderer det at være relevant, f.eks. ved at anvende relevante 

øvelser. 

Forberedelse til eksponeringsbaseret intervention (læner sig op ad ACT-caseformuleringen): 

a) Psykoedukation om meningen og formålet med eksponering (brug evt. interventionen 

Kreativ håbløshed (se kapitel ”Kreativ håbløshed”) – undersøg, hvilke undgåelses-/ 

kontrolstrategier patienten har brugt og om de har været effektive (f.eks. at prøve at dulme 

angsten, fjerne eller glemme traumeerindringer), evt. omkostninger/ konsekvenser af de 

brugte strategier. 

 

b) Motivation for eksponering: patientens mål, betydning af forandringen, dvs. hvad vil 

patienten blive i stand til at gennemføre, hvis han kan lære at være i kontakt med de 

ubehagelige stimuli; hvilke værdier er patientens mål tilknyttet til; hvorfor er det vigtigt for 

patienten at lære nye færdigheder – hvilken slags liv ønsker han? Hvilken slags person vil 

han være (f.eks. at deltage i aktiviteter udenfor hjemmet med sine børn for at udleve værdien 

om at være en god far)? 

 

c) Planlægning af eksponering: 

Undersøg/definer følgende områder nærmere (fleksibelt og i meningsgivende rækkefølge 

som en del af fleksibel ACT-baseret psykoterapi) 

- patientens konkrete mål (vær opmærksom på adfærdsmæssige mål vs. den 

emotionelle dagsorden) 

- patientens livsværdier 

- fungerende (hensigtsmæssige, effektive, værdibaserede) og ikke-fungerende 

(indskrænkende, ikke-effektive, ikke-værdibaserede, undgåelses/kontrolbaserede) 

adfærdsmønstre og strategier 

- repertoireindskrænkende stimuli, triggers 

Planlægning af konkrete eksponeringsøvelser (se kapitlet ”Behandling  af angst og PTSD”): 

- in-vivo eksponering (adfærdsmæssige forandringer i sessionen eller udenfor 

sessionen), 

- interoceptiv eksponering (bevidst nærvær, at være i kontakt med indre stimuli såsom 

en påtrængende tanke eller ubehagelige følelser, at være kontakt med kropslige 

fornemmelser mm), 
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- traumebearbejdning eller andet. 

 

Eksponering sker almindeligvis gradueret. Man kan stille spørgsmål 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 rækkefølge, patienten kan komme i gang med eksponering, men der er ikke et krav om at 

arbejde med eksponeringshierarki i ACT. I stedet kan man arbejde fleksibelt, spontant og flydende 

med repertoireindskrænkende stimuli, der måtte vise sig for patienten på et givent tidspunkt i 

sessionen. 

 

Choice Point modellen ved eksponering 

Anvendelse af Choice Point modellen (se kapitel ”Choice Point modellen”) gør det tydeligt for 

patienten, at hans typiske reaktioner på repertoireindskrænkende stimuli ikke fungerer for ham. 

Eksempel: 

 

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

Tanker og følelser: traumerelaterede minder 

Bevægelser væk fra: at drikke alkohol, at isolere sig, ruminationer mm, når minder dukker op. 

Vurdering af effekten og konsekvenser ift. bevægelser væk fra: negative konsekvenser (ensom-

hed, konflikter med pårørende, dårligt helbred), ingen effekt på længere sigt (minderne bliver ikke 

fjernet). 
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Bevægelser hen imod/ mål og værdier: at deltage i sociale arrangementer med familien, ikke at 

have konflikter med pårørende. 

Intervention: eksponering for disse minder vil udgøre en ny færdighed – at lære en ny måde at 

reagere på, når minder dukker op i fremtiden, og patienten kan vælge bevægelser hen imod i stedet 

for sine vante bevægelser væk fra. 

Nye færdigheder patienten kan udvikle i terapien: defusionsteknikker (f.eks. mindfulnessøvelser), 

groundingteknikker (åndedrætsteknikker, forankring), skift af opmærksomhed (skift mellem indre 

og ydre fokus), at behandle sig selv med egenomsorg (self-compassion), værdibaserede handlinger 

– dvs bevægelser hen imod ifølge CP-modellen. 

 

Måleskalaer i ACT-baseret eksponering 

Da formålet 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 nødt til at nedbringe det, hvis vi 

ønsker et godt liv) måles der ikke på reduktion af angsten/SUD-skalaen (subjective units of 

distress). 

I stedet for at måle SUD eller angstniveau, er det mere hensigtsmæssigt at opstille enkle skalaer fra 

0-10 for at måle forskellige aspekter af psykologisk fleksibilitet: graden af accept contra undgåelse, 

graden af fusion contra defusion, graden af engagement, graden af kontrol over sine handlinger og 

graden af kontakt med værdier. Skalaer bruges på en fleksibel måde, så de passer sammen med 

patientens problemstillinger samt refleksionsniveauet. Hvis der vurderes, at skalaen 0-10 ikke giver 

mening for patienten, kan man omformulere spørgsmålene uden at nævne tal, f.eks. ”Er du meget 

opmærksom og fokuseret, lidt fokuseret eller slet ikke?” 

 

Eksempler på relevante spørgsmål: 

Vedr. handlinger, adfærd, kontrol 

”Lige nu, hvor meget kontrol har du over dine handlinger? 10 betyder fuldstændig kontrol over dine 

handlinger, mens 0 betyder ingen kontrol. Bevæg din krop, dine skuldre, dine arme, ben, hænder og 

fødder; prøv selv at se.” 

Vedr. nærvær 

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

laver her og hvad vi taler om, 0 betyder slet ikke fokuseret, manglende opmærksomhed/koncentra-
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tion/ nærvær. Mærk stolen, som du sidder på, gulvet under dine fødder, se rundt her i lokalet og 

lægge mærke til mennesker eller ting (vær evt. specifik, f.eks. læg mærke til mig, tolken eller 

tavlen, vinduet, plakaten på væg osv.); hvor nærværende er du nu.” 

Vedr. angstvækkende tanker, følelser, angstfornemmelser mm 

”Lige nu, hvor meget kæmper du med denne tanke fra 0-10? 10 betyder, at du gør alt, hvad du kan, 

for at undgå den, slippe af med den, skubbe den væk eller distrahere dig selv fra den. 0 betyder at 

du ikke bruger energi på at undgå den.” 

Vedr. defusion (”at være på krogen”, sidde fast, være 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 på mine handlinger. 

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

Vedr. værdier 

Stil spørgsmål med henblik på identifikation af specifikke og motiverende livsværdier for at udføre 

eksponeringsøvelsen: 

“0-10, hvor meget er du i kontakt med disse værdier lige nu?  

10 = Jeg kan mærke disse værdier meget stærkt, de er meget vigtige for mig lige nu. 

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

 

Traumebearbejdning vha. ACT og eksponering til traumeoplevelser 

I traumebearbejdning fokuseres der på følgende områder, som er beskrevet nedenfor. Her kan 

TIMES-modellen anvendes for at være sikker på, at alle vigtige kognitioner er dækket. 

TIMES-model: 

T – Thoughts (tanker) 

I – Images (billeder, visuelle kognitioner) 

M – Memories (minder, erindringer) 

E – Emotions (emotioner, følelser) 

S – Sensations (kropslige fornemmelser) 
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Når man arbejder med traumebegivenheder, er målet, at patienten danner en ny måde at reagere på 

traumeminderne på, dvs. at ændre uhensigtsmæssige reaktioner som undgåelses- og kontrolagenda. 

Derfor hjælper terapeuten patienten med at aktivere hans kognitioner, mens traumebegivenheder 

gennemgås, ved at spørge aktivt ind om de nævnte områder – udforskningen er fleksibel og følger 

patientens naturlige respons, dvs. ikke i bestemt rækkefølge. Når kognitionerne dukker op, bruges 

en relevant interventionsteknik (jf. ACT kerneprocesser), hvor kontakt med nuet er i centrum 

(accept, bevidst nærvær), at lære at adskille fortid og nutid (defusion, selvet som kontekst), at lære 

at respondere på følelser eller kropslige reaktioner, der dukker op, på en ny og hensigtsmæssig 

måde, samt handle anderledes (accept, bevidst nærvær, engageret handling mm.) (se bilag 43 som 

illustration). 

I traumebearbejdning er der særligt vigtigt at undersøge muligheder og begrænsninger i 

traumesituationen vs. i nuet for at øge patientens agens og klargøre valg- og handlemuligheder i 

nuværende livstidspunkt (ifm. ens livsværdier). 

Følgende teknikker kan anvendes, når man arbejder med traumebearbejdning og TIMES-modellen 

(beskrevet andre steder i manualen): nærvær gennem åndedræt, groundingteknikker, at kaste ankret-

øvelsen, håndtering af dissociation/ flashbacks/ påtrængende erindringer, opmærksomhedsskift, 

kontakt med ydre verden (ydre fokus), adskillige mindfulnessbaserede øvelser (fokus på de 5 

sanser, kombinere åndedrætsøvelsen med anerkendelses-/navngivning- og accept-øvelser), 

compassion-fokuserede metoder mm. 

Ved at kombinere de nævnte teknikker udvides patientens adfærdsrepertoire ift. at håndtere sine 

symptomer, når patienten bliver konfronteret med indre eller ydre traumerelaterede stimuli udenfor 

sessionen. 

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

intervention (se ligeledes bilag 44). 
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(Figur: Tjekliste til eksponering) 

 

Udfordringer ved eksponeringsbaserede ACT-interventionsmetoder 

Modstanden overfor eksponering skyldes oftest, at patienten ikke forstår meningen med interventi-

onen (f.eks. at eksponering kan hjælpe til at opnå patientens mål). 

Man kan bede patienten om at gentage eller opsummere øvelsen eller psykoedukationen for at være 

sikker på, at patienten har forstået meningen med eksponerings- og acceptbaserede øvelser korrekt. 

For eksempel at adskille opmærksomhedsskift vs. afledning/ undgåelse, at acceptere vs. at være 

enig/ godkende/afgive sine rettigheder, livsværdier vs. mål osv.  

Psykologen skal ligeledes være opmærksom på sit sprogbrug ved eksponeringsbaserede teknikker – 

f.eks. kan man bruge begreber som ”at bemærke, at være til stede, at være opmærksom, at være i 

kontakt med, at give plads til” ved eksponering til indre stimuli, og ”at udleve værdier, at 

efterstræbe mål, at gøre 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 også skyldes fusion med den emotionelle dagsorden (dvs. patientens mål er at 

undgå de ubehagelige følelser eller kun at føle nogle bestemte afgrænsede følelser). I dette tilfælde 

skal man vende tilbage til kreativ håbløsheds intervention. Det kan også være, at eksponeringen er 

for udfordrende. Så skal øvelsen brydes op i mindre, mere enkle eller nemmere/ mere håndterbare 

dele. 

Husk at være fleksibel med eksponeringsteknikker. De fleste ACT-metoder indeholder elementer af 

eksponering. Derfor kan de beskrevne eksponeringsbaserede interventionsmetoder med fordel 

kombineres med andre ACT-teknikker for at øge effekten samt øge patientens forståelse af 

meningen med konfrontationen med eget ubehag, f.eks. kreativ håbløshed, adskillige 

defusionsøvelser, værdiarbejdet, at udarbejde handleplan med konkrete værdibaserede handlinger. 

Vær opmærksom på patientens adfærdsmæssige mål, som hjælper patienten til at fokusere på og at 

være motiveret til traumebearbejdning. Hvis patienten bliver fokuseret på de emotionelle mål (jf. 

kontrol- og undgåelsesdagsorden ”jeg vil ikke føle den vej, jeg vil føle mig bedre, anderledes, jeg vil 

ikke have erindring om en bestemt ting”), skal der være mere fokus på accept-baserede metoder 

samt (oplevelsesbaseret) psykoedukation. 

Især traumepatienterne oplever forskellige former af ekstrem fusion – emotionel dysregulering, 

numbing, flashbacks mm. Hvis det sker når der arbejdes med traumerelateret eller angstvækkende 

materiale i sessionen, kan psykologen anvende ”At kaste anker”-teknikken (se s. 83) i sessionen og 

opfordre patienten til at bruge teknikken også udenfor terapien. Om nødvendigt anvendes direktive 

øvelser med henblik på at genskabe kontakten med den ydre verden/ omgivelserne (se bilag 64: 

håndtering af flashbacks). 
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At kaste anker 

 

At kaste anker (eller At sænke anker, bruges som synonymer i manualen) er en ACT-baseret teknik, 

hvis formål er at hjælpe patienten med at rette opmærksomheden mod nuet, at genvinde kontrollen 

over sin krop og fysiske handlinger og at være i stand til at engagere sig i det, man gør. Accepten er 

et vigtigt element i teknikken og adskiller sig dermed fra grounding- og afledningsøvelser. At kaste 

anker virker også som eksponeringsteknik, hvor patienten opfordres til at anerkende udfordrende 

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

At kaste anker er en form af bevidst nærvær-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, overvældende følelser 

(inkl. sorg mm.), dissociative lidelser, flashbacks, problemer med vredeshåndtering osv. Fusion kan 

komme til udtryk på adskillige måder, alt efter hvilke tanker, billeder, minder eller emotioner 

patienten fusionerer med. 

 

Ved traumer er fusionen så ekstrem, at patienterne kan opleve flashbacks, dissociation, at blive 

mundlamme eller er helt ude af stand til at tale om deres oplevelse. Derfor er øvelsen særlig 

brugbar, når patienten er så overvældet, at han har svært ved at tale eller kan ikke stoppe med at 

tale. Teknikken kan anvendes både i sessionen, hvor de nævnte udfordringer opleves f.eks. i 

forbindelse med traumebearbejdning og eksponering, samt at lære patienten en teknik, som kan 

bruges udenfor sessionen. 

Metoden er baseret på 3 processer: 

• Anerkend din indre oplevelse/ Anerkend dine tanker og følelser. 

• Find forbindelse med eller mærk din krop/ Kom tilbage til kroppen. 

• Find forbindelse med den ydre verden/ Læg mærke til, hvad du laver lige nu/ 

Engager dig i det, du laver lige nu. 

 

De 3 processer – anerkendelsen af tilstedeværelsen af traumeerindringer, at tage kontrol over ens 

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

sessionen igen. 
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Teknikken anvendes i sessionen spontant, når terapeuten finder det hensigtsmæssigt, eller som en 

del af de færdigheder, som patienten kan lære både i forbindelse med overvældende/påtrængende 

tanker og følelser eller for at være fokuseret og mere til stede i nuet. 

 

Psykoedukation 

Psykoedukation anvendes for at øge patientens forståelse af formålet med øvelsen samt for at 

opfordre ham til at anvende øvelsen selv. Terapeuten kan evt. tegne båden, store bølger eller uvejr 

samt ankeret på tavlen, mens man psykoedukerer patienten, eller bruger tegningen fra bilaget. Hvis 

en anden metafor end havet og vandet passer bedre til patienten, må det gerne bruges så længe, at 

meningen med øvelsen er det samme. Illustration til psykoedukation findes som et bilag i manualen 

(bilag 45). 

Når vi bliver overvældet af vores tanker og følelser, kan vi blive helt lammet eller helt overvældet af 

dem, ligesom du har fortalt mig. 

Når vores tanker og følelser trækker os rundt, begynder vi nogle gange at opføre os som vi ikke vil, 

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

Når vi er så opslugte af vores tanker og følelser, kan vi miste forbindelsen med alle de andre vigtige 

ting, der er til stede i nuet. Det kan man kalde for at være midt i emotionelt uvejr eller storm. Så det 

handler om at kaste et anker i uvejret, dvs. fastholde tilstedeværelsen i nuet, opmærksomheden og 

jordforbindelsen. 

De svære tanker og følelser er som uvejret, og ankrene er alt det andet, der er til stede i nuet og 

ikke er en del af uvejret. Ankrene kan udgøres af det, vi kan se, høre, røre, smage eller dufte; det er 

vores åndedræt, krop, hvad vi gør med vores arme og ben osv. Et anker kan hjælpe os med at 

forblive til stede, bevare jordforbindelsen og kontakten til, hvor vi er, og hvad vi laver – det kan 

være at vi strækker os, trækker vejret langsommere, drikker et glas vand og så videre. Ankeret får 

ikke uvejret til at forsvinde, ankeret holder dig på plads. 

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

forbindelser til skibe eller sejlads (og forankring). 

 

Forestil dig, at du er i toppen af et højt træ, og pludselig kommer et uvejr. Stærk vind ryster træet, 

og det er meget svært for dig at holde dig fast mellem grenene. Hvad skal du gøre i sådan en 

situation? Du vil sikkert ikke blive ved med at være i trætoppen. Du vil komme ned så hurtigt som 

du kan. At komme ned fra træet betyder ikke, at stormen forsvinder, men det er alligevel det sikreste 
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sted at være. Desuden kan du gøre noget brugbart: hjælpe eller beskytte de andre indtil uvejret 

forsvinder. 

Vores mål er at lære, hvordan vi kan grounde os, dvs. finde jordforbindelse, når et følelsesmæssigt 

uvejr rammer os. Uanset hvad stormen består af – vrede, tristhed, skyld eller håbløshed – jo 

hurtigere vi kan finde jordforbindelse, jo bedre. 

 

Intervention 

Scriptet til at kaste anker-øvelsen kan varieres så længe, at man følger de 3 beskrevne processer i 

øvelsen: 

1) anerkendelsen af tilstedeværelsen af ubehagelige, uønskede, angstrelaterede osv. tanker eller 

følelser (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 på modifikation for at 

bruge øvelsen i liggende position. 

Scriptet til øvelsen er fleksibelt og skal tilpasses patientens behov. Hvis patienten har smerter, som 

forværres af, at han presser sine fødder mod gulvet, så kan man i stedet for vippe med fødderne eller 

tæerne, tromme med fingrene, trække på skuldrene eller presse tungen op til ganen. Øvelsen kan 

laves af patienten hjemme, både i siddende, stående eller liggende stilling. For at aktivere patientens 

kontakt med sin krop og få kontrollen over den, kan man opfordre patienten til at prøve forskellige 

aktiviteter, mens man laver øvelsen både i sessionen og hjemmet – at stå op, drikke vand, smøre 

håndcreme på hænder eller noget andet. 

 

Debriefing efter øvelsen 

Øvelsen afsluttes med følgende spørgsmål, som tilpasses til patienten og situationen. 

• Lægger du mærke til en forskel nu? Er du mindre fanget i dine tanker og følelser? Er du 

mindre revet væk med dem eller mindre kastet rundt af dem? Er du langt mindre ”på 

krogen” af dine svære tanker og følelser? 

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

nu? 
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• Har du mere kontrol over dine handlinger nu? Prøv at bevæge dine arme og ben, strække ud 

– kan du mærke, at du har mere kontrol? 

 

Terapeuten spørger på intet tidspunkt, om uvejret/ angsten/ den emotionelle smerte mm. er blevet 

mindre, er reduceret eller drevet over – det er ikke formålet med øvelsen. Formålet er heller ikke at 

aflede opmærksomheden fra de svære tanker og følelser. Reduktion af ubehag ses som bonus, men 

ikke det primære formål. 

 

Opmærksomhedspunkter 

Teknikken kan med fordel øves i alle situationer og hvor som helst. Øvelsen øger patientens følelse 

af at være til stede, hans koncentrationsevne ved påtrængende tanker, ruminationer og fornemmel-

sen af at køre på autopilot (når patienten ikke kan huske, hvad hun var i gang med eller hvordan 

man kom fra et sted til et andet, eller at læse flere sider uden at huske noget). 

Typisk vil øvelsens varighed blive afkortet efterhånden som patienten er bekendt med øvelsen og 

terapiforløbet skrider frem. Patienten lærer at reagere hurtigere og begynder at bruge teknikken. 

Øvelsens varighed kan variere meget afhængigt af patientens problemstilling og funktionsniveau 

(f.eks. kan det tage nogle minutter ved et lettere angstanfald til hele sessionen i tilfælde af 

dissociation eller overvældende flashbacks). 

Når der arbejdes med patienter med tilbagevendende symptomer på dissociation, hyppige 

flashbacks, angstanfald mm., kan det være nødvendigt at gentage øvelsen i at kaste ankret flere 

gange i sessionen. 

Øvelsen kan kombineres med håndteringsstrategier for flashbacks, dissociationslignende symptom-

er mm., hvis psykologen er opmærksom på at arbejde parallelt med accept og anerkendelse af de 

udfordrende tanker og følelser, og ikke sætter som mål at fjerne dem (se Bilag 64: Håndteringsstra-

tegier for flashbacks). 

Især patienter med traumer, angstlidelser og kroniske smerter oplever ekstrem fusion og har ofte 

dominerende oplevelsesmæssig undgåelse og en emotionel dagsorden. I dette tilfælde kan man 

gentage metoderne kreativ håbløshed eller Choice Point og arbejde med accept/defusion, værdier og 

målsætning for at øge forståelsen af at kaste anker-øvelsen. 
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Relationelle problemstillinger jf. ACT 

 

I følgende 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 

Formålet med RET eller URET metoden er at demonstrere for patienten, hvordan den måde, man 

hæfter sig fast i at have ret, ofte kan placere én i en fastlåst rutinepræget adfærd, der kan forhindre 

én i at engagere sig i adfærdsmæssige ændringer. Ofte er det udløst af tidligere mislykkede 

relationer, hvor man kæmpede om, hvem der havde ret eller uret og hvor man straffede hinanden. 

Der kan være forskellige former for afstraffelse, eksempelvis at give andre den kolde skulder, at 

skræmme andre, at reagere voldeligt og aggressivt. Alle disse reaktioner er forbundet med forsøget 

på at kontrollere indre oplevelser. Når først man undersøger, hvad der er under vreden, har 

kontrollen den funktion at forhindre at føle sorg eller smerte. Ønsket om at have ret kan være en 

barriere, når patientens adfærdsmønster ikke er i overensstemmelse med patientens værdier.  

 

Øvelse: Ret og uret 

B: Lad os prøve 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 nævne noget, som du 

ønsker 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 repræsentere de andre ”dumme” mennesker. Så jeg har altså Uret. Du 

får således det rigtige kort (B skriver R (ret) på kortet og giver det til patienten og skriver U (uret) 

på sit kort eget).  

P: De tager ikke hensyn til andre. Faktisk, så ville jeg ønske, 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 tænker? Jeg synes ikke, at mennesker er dumme 

og at de skal holde mund. Jeg synes, at de skal sige hvad de tænker, så jeg vil få ret og du får uret 

(beholder R-kort til sig selv og giver U-kort til patienten). 

P: Jeg er ikke enig med dig… 

B: Okay, du får ret og jeg er forkert på den igen…. 

P: (griner) Dette fører ikke til noget… 

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

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

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

B: Hvem vinder? 

P: Jeg ved det ikke. Jeg skal jo tælle….. 

B: Lad os sige, at du havde flest R-kort, hvad så? 

P: Okay, så vinder jeg 

B: Du har ret…(giver så patienten endnu et R-kort og giver sig selv U-kort) 

P: Vent lige lidt, skal vi tilbage til spillet igen? 

B: Det virker det til, hvis det handler om hvem der vinder eller taber. Lad os spille endnu en time, 

så kan vi tælle kort bagefter, hvad så? 

P: Så vil vi være samme sted igen.. 

B: ja, du har ret, så her er ideen. Vi kan spille det her spil og det kan fortsætte 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 væk) og i stedet 

fokusere på de værdier du ønsker at have i forhold til andre mennesker.  

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

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

P: Det vil ikke være så godt… 

B: Så når du tænker ”Dumme mennesker”, kan du være bevidst om den tanke og samtidig gøre det 

som virker? Altså, vælge de handlinger, der er rettet mod at realisere dine værdier i relationer? 

 

Ved den afsluttende samtale er det vigtigt at gøre patienten opmærksom på, at selvom terapien 

slutter, er det kun en begyndelse med accept og at leve et værdibaseret liv. Spørgsmålet er nu, 

hvilke valg patienten træffer i det videre liv: valg, der styrker en psykologisk eller adfærdsmæssig 

fleksibilitet eller valg, der ikke gør det. Behandlerens opgave er at understrege for patienten, at åbne 

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

 

Den menneskelige natur og torturens mål og proces. Tilgivelse. 

Følgende afsnit kan være relevante for patienter, som er været udsat for interpersonel vold, tortur, 

fængsling, diskrimination pga. deres baggrund mm. For at hjælpe patienten med påtrængende 

spørgsmål som ”hvorfor mig…”, ”hvorfor går det altid ud over uskyldige mennesker…?” mm., der 

holder ham fast i fortiden, er det vigtigt at give patienten et større indblik i og forståelse for den 

menneskelige natur og mekanismerne bag, samt psykoedukere patienten i torturens mål og 

processer, for på den måde at nærme sig en mulig forklaring eller svar på, hvorfor de er blevet 

offerer for de grusomheder de er blevet udsat for. 
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Dernæst arbejder man med at hjælpe patienten til, gennem tilgivelse, at acceptere og lære at leve 

med sine smertefulde oplevelser og sin fortid. Vær opmærksom på at understrege begrebets accept 

betydning i denne interventionsform. Andre relevante interventioner såsom øvelser i defusion, 

arbejde med livsværdier og værdibaserede handlinger kan anvendes. 

 

Psykoedukation 

1: Hvordan mennesker bliver voldelige og begår grusomme ting 

Traumatiserede mennesker mister ofte deres tro på en retfærdig verden og hvordan mennesker 

overvejende er (menneskets natur). Ud over at forstyrre vores grundantagelser ødelægger traumet 

også vores forståelse af retfærdigheden generelt, tillid til autoriteter eller ledere (især i krigen) og 

man spekulerer over, hvordan mennesker kan gøre så grusomme ting. 

 

Eksempler på årsagsforklaringer: 

• Insider- og outsidergrupper. Folk opdeler andre mennesker automatisk i insider- og 

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

• Stressfaktorer aktiverer latente fordomme (f.eks. hudfarve, etnicitet m.fl.). Når man føler sig 

truet, har man tendens til at tro på, at de andre, som er forskellige fra én (dvs. 

outsidergruppen), er farlige. 

• Brug af propaganda af ledere. Propaganda bliver brugt for at forstærke fordomme og 

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

• Folk adlyder autoritet. De gør det især, når de selv føler sig truede, eller når de kan skyde 

ansvaret på en anden, i dette tilfælde lederen. 

• Ledere “sminker” overgreb mod outsidergruppen, så disse ikke vækker anstød. Dem, som 

giver ordrer, beskriver tortur og mord som noget retfærdigt, ofrene selv har fortjent. Ledere 

har ansvar, som gør det muligt at skyde sit eget individuelle ansvar til side. 

• Ledere forhindrer afvigende holdninger ved at true, at skabe mistillid i gruppen og at straffe 

afvigere. 

 

 

2: Torturens mål og proces 

(anvendes evt. i forhold til patientens problemstilling) 
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Formålet er at give patienten en forståelse af, hvorfor tortur finder sted. Mange torturofre spekulerer 

meget over deres egen rolle i det skete eller føler stærk skam- og skyldfølelse. I disse tilfælde er det 

vigtigt at hjælpe patienten med at placere ansvaret realistisk (torturens formål er netop at skabe 

skam- og skyldfølelser hos torturofret) og se det i en historisk-politisk sammenhæng. 

 

Torturens mål 

• at ødelægge ofrets opfattelse af sig selv i forhold til andre 

• at skabe patologisk tilknytning til gerningsmændene 

• at påvirke en stor del af befolkningsgruppen ved at torturere få, ofte tilfældigt udvalgte, 

enkeltindivider (til skræk og advarsel for de andre) 

Torturens proces  

• at skabe frygt og følelse af kontroltab (voldstrusler, voldens uforudsigelighed, konstante 

ændringer af regler eller krav) 

• at formindske autonomi (ved at kontrollere ens krop og funktioner gennem mangel på mad, 

søvn og privatliv) 

• isolation (fysisk isolation, men også at skabe social isolation ved at tvinge ofret til at deltage 

i forræderi eller tortur af andre) 

• at minimere initiativ (ved at begrænse mulighederne for at slippe væk, hård straf, hvis man 

viser noget initiativ) 

• at sprede viden om tortur (ved at lukke en del af ofrene ud for at skabe frygt) 

• at skabe mistillid i samfundet (hvem forrådte hvem?)  

 

Traumet og tilgivelse 

Formålet er at arbejde med de ting, som patienten har svært ved at give slip på eller tilgive for at 

kunne komme videre i sit liv og dermed efterleve sine værdier. Tilgivelse handler enten om at 

tilgive andre eller sig selv for de ting, som man blev udsat for. Man skal ligesom med tanker og 

følelser også være observerende i forhold til tilgivelsen og rumme den, mens man fokuserer på de 

personlige værdier. Står mangel på tilgivelse som en hindring for at leve et værdibaseret liv, hjælpes 

patienten til den erkendelse, at det patienten blev udsat for, ikke var ok (med empati og forståelse). 



92 
 

Tilgivelse er en handling og ikke en følelse, eftersom at ”give” er en handling. Hvis patienten 

ønsker at tilgive, kan det ske, at patienten oplever en lettelse eller fred. Men det kan også ske, efter 

at man har tilgivet andre, at der, efter et par timer eller dage, igen dukker en følelse af vrede op. 

Hvad skal man så stille op? Patienten kan altid vælge at opføre sig på en tilgivende måde, mens de 

følelser, som associeres med tilgivelse, kommer og går. 

 

Mangel på tilgivelse og selvbebrejdelse kan strække sig fra selvdestruktiv adfærd, såsom misbrug, 

isolation og at skære i sig selv, til had og skade af andre. Selvbebrejdelsen handler i virkeligheden 

om ikke at leve det liv, patienten ønsker at leve. Behandleren kan spørge patienten: ”Hvis du kunne 

give dig selv det liv, du havde før traumet, hvordan vil det liv se ud? Hvordan vil du handle?” 

Patienten vil komme ind på 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 hænger på en krog. Den ene hænger inderst og den anden tæt på spidsen af 

krogen. I denne metafor er patienten den inderste på krogen og den ikke-tilgivet person er den 

anden og yderste. Det betyder, at den eneste måde patienten kan komme af krogen er ved at lade 

den ikke-tilgivte person komme af først. Det er en vigtig beskrivelse i forhold til smerte og vrede. 

Ofte er den, som holder en person på krogen, den der lider mest, ikke den der bliver holdt 

utilgiveligt. Ofte spørger man patienten, om de vil lade den anden komme ud af krogen, hvis det 
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også betød at de selv kom ud. Kontrol spiller her en stor rolle i forhold til at holde styr på sine 

følelser:  

B: Hvad hvis jeg skræller vreden af, hvad gemmer der sig inden under? Er der andre følelser der? 

Hvad vil der ske, hvis du talte med din kæreste om følelsen sorg og frygt i stedet for at du blev 

vred? Hvad hvis det var ok at tale om den oprindelige følelse? 

P: Det vil gøre mig for sårbar.. 

B: Ok, endnu en følelse du undgår…. 

P: Ja…. 

B: Godt, vil du være villig til at føle den smerte og sårbarhed, hvis det betød, 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 værdsætter et varmt og engageret forhold til ham. Kunne du vælge at gøre det for at opnå 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 står og holder på denne værdi, som betyder noget for dig. Hvordan kan 

du hengive dig til den og mene det? 

P: Jeg kunne vel føle følelsen og tale med ham om det. Men jeg kan ikke lide det… og jeg ønsker det 

ikke. Det får mig til at se svag ud… 

B: Husk at du ikke behøver at kunne lide det. Men kunne du vælge at gøre det, hvis det betød at du 

levede op til din værdi? 

P: Teknisk set ja… 

B: Simpelt og hårdt på samme tid… 

P: Ja 

 

Øvelse: Tidligere og nuværende samfundsmæssige erfaringer 

Skemaet over samfundsmæssige erfaringer kan udfyldes sammen med patienten angående patien-

tens tidligere erfaringer fra oprindelseslandet og i Danmark (bilag 51). Skriv alle erfaringer og 

oplevelser ned, både positive og negative. Hjælpespørgsmålene kan evt. bruges: 

• Hvilke muligheder havde du den gang – og har du nu? 

• Hvad vil du bevare fra dit hjemland? 

• Hvilke muligheder er der i hjemlandet og i Danmark for dine børn? 

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

ytringsfrihed, fred, social støtte (pension, gratis lægebehandling), gratis uddannelse osv. Det er 

vigtigt, at mange nuancerede oplevelser kommer frem. 

 

Eksempler: 

Tidligere samfundsmæssige erfaringer Nuværende samfundsmæssige erfaringer 

Krig i hjemlandet 

Folk hjælper hinanden 

Forbindelse mellem generationerne er vigtig 

Tvangsægteskab 

Fængsling 

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 omstændigheder (f.eks. kan man ikke kontrollere, 

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

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

 

I 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. Når behandleren udforsker patientens ressourcer og 

copingsstrategier, er det vigtigt, at behandleren løbende validerer patientens copingsstrategier, så 

patientens mestringsevne styrkes. På denne måde kan samme copingsstrategi effektiveres i patien-

tens nuværende liv. 

Ressourceopbygning indebærer at hjælpe patienten med at finde nødvendige ressourcer hos sig selv. 

Patienten hjælpes frem til at finde hans/hendes egne løsningsmuligheder. Målet er at identificere 

minder og forestillinger, der er forbundet med positive emotionelle faser og funktionelle copingstra-

tegier (bilag 52: Identificering af ressourcer). Ressourceopbygning hjælper med stabilisering af pati-

entens emotionelle tilstand og anvendes f.eks. ved skamfølelse, depersonalisation, vredesudbrud, 

selvskadende adfærd, tvangsprægede selvkritiske tanker og vedvarende tristhed. 

Ressourcer omfatter information om specifikke begivenheder, forhold, fysiologiske tilstande og 

funktionelle copingsresponser: 

• Mestringsressourcer – at tage omsorg for sig selv  

• Relationelle ressourcer – positive rollemodeller, omsorgspersoner 

• Symbolik ressourcer – religiøse overbevisninger, musik  

 

Intervention 

For at finde ressourcerne frem kan man eksempelvis sige:  

Prøv at tænke på, hvordan du klarede denne situation, da du var i fængsel (mestringsressource) 

Prøv at tænke på de mennesker, der hjalp dig med din flugt (relationel ressource) 

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

 

Flere spørgsmål til identificering af ressourcer kan bruges (se bilag 52). 

Ressourceopbygning kan evt. kombineres med metoden Choice Point, når der udforskes, hvilke 

hjælpemidler/ færdigheder patienten besidder eller skal lære. 

 

2. Self-compassion 
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Self-compassion handler om at anerkende egen lidelse og møde den med venlighed og omsorg. 

Self-compassion består af tre hovedelementer: mindfulness, venlighed og en fælles menneskelighed 

(anerkendelsen af, at vi er fælles med alle andre mennesker om at føle lidelse). 

Det er særligt 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, smertehåndtering, livsværdier, valg, relationsproblematikker mm. 

 

Intervention 

I psykoterapien anbefales det at arbejde med følgende processer (relateret til adskillige 

forhenværende afsnit i dette kapitel, bl.a. defusion, accept, nærvær, værdier, engagerede 

handlinger). Alle processer, som er beskrevet nedenunder, er både forbundet med psykoedukation 

samt aktive øvelser. 

 

Anerkendelsen af smerten 

Gennem øvelser i mindfulness og bevidst nærvær lærer patienten at lægge mærke til sin egen 

smerte og at anerkende den. Man lære også at anerkende tilstedeværelsen af smertefulde tanker, 

følelser, emotioner, forestillinger, fornemmelser, minder osv. 

 

Defusion fra negative selvvurderinger 

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

 

At reagere med venlighed 

Den værdi, der danner grundlag for self-compassion, er venlighed. Målet med self-compassion er at 

være kærlig og venlig over for sig selv. Venlighed involverer sproget, såsom hvordan man taler 

med sig selv, samt venlige gerninger, såsom selvberoligende ritualer og aktiviteter præget af 

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

 

Accept, værdier og engageret handling 

Accept er ikke ensbetydende med bare at se passivt til og acceptere vanskelige situationer. I ACT 

indebærer accept-processen ”engageret handling” som består af til at skride til handling på en 

effektiv måde med udgangspunkt i sine værdier og gøre alt, hvad man kan, for at forbedre 

situationen så meget som muligt. Når man lærer at give plads til smertefulde eller uønskede 

kognitioner, fornemmelser osv., og ikke kæmper imod dem, giver dem lov til at være der, lærer ikke 

at blive revet med dem, er det i sig selv en venligsindet handling. Man gør patienten opmærksom 

på, hvordan hans handlinger påvirker velvære, helbred og trivsel. F.eks. kan isolation, alkohol og at 



97 
 

opgive vigtige aktiviteter forstås som ikke-venlige handlinger mod sig selv, mens at tilbringe tid 

sammen med familien, at gå en tur, spise sundt, lave øvelser, som behandlere har foreslået, forstås 

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 svære indre oplevelser som normale og 

menneskelige er i centrum i denne del af processen. Man kan øve sig i at minde sig selv om, at det 

er normalt og naturligt for mennesker at have svære tanker og følelser når livet er hårdt, når man 

begår fejl, når man bliver afvist, eller når man mødes med virkelighedskløft (en kløft mellem den 

virkelighed, man har, og den virkelighed, man ønsker). 

 

Forbundethed 

Problemet opstår, når man fusionerer med tanker om, at man er ene i at opleve stærk 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 føler sig isoleret, tilovers, ikke som en del af gruppen 

længere, og smerten intensiveres af at lide alene. I denne del af processen er fokus på at skabe 

forbundethed med de andre: både ved at øge defusionsevne samt ved aktivt at engagere sig med 

aktiviteter og handlinger, som øger ens følelse af at være forbundet til andre mennesker. Herunder 

hører også refleksioner over lidelse som et fællesmenneskeligt vilkår – det er ikke et tegn på 

svaghed eller psykisk sydom, men et tegn på at vi, som alle andre mennesker, er levende, 

omsorgsfulde væsener. 

 

Udfordringer med at arbejde med self-compassion 

At arbejde med self-compassion er oftest en tidskrævende proces i psykoterapi – det er vigtigt med 

timing, og at gå varsomt til værks. Ikke alle patienter har erfaring med self-compassion. Konceptet 

kan virke skræmmende, overvældende 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 på – oftest er dette psykoedukation, anerkendelse og 

validering. Færdigheder 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 sådanne erfaringer i sit eget liv. Evt. kan religiøse stikkelser, f.eks. Jesus, Gud, 

Buddha, eller fantasivæsner (engle) anvendes i øvelser, 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 på selve ordet self-compassion, følgende; fusion med 

mindreværdsfølelse, hvor patienten fusionerer med selv-narrativer som jeg er uværdig eller jeg 

fortjener ikke omsorg. I sådanne tilfælde kræves det, at der dannes stærke færdigheder i defusion. 

 

Hvis patienten bliver overvældet af emotioner som angst, tristhed, skyld eller skam, anbefales at 

bruge øvelser i at kaste anker. Patienter kan også være kritiske over for self-compassion, og finde 

det et tegn på svaghed, noget feminint, eller noget useriøst mm. Behandleren kan tilpasse sit sprog 

efter patientens behov og forståelse, og bruge andre sproglige metaforer som f.eks. ”din gode ven” 

(se øvelsen) eller lignende. 

 

Hvis self-compassion virker meningsløst for patienten, kan det være svært at opfordre patienten til 

at arbejde med det (Hvordan skulle det hjælpe mig?). I dette tilfælde 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. Dernæst identificeres de kontraproduktive, selvudslettende eller destruktive 

adfærdsformer, patienten udviser, og det udforskes sammen med patienten, om de er bevægelser 

væk fra eller hen imod. Self-compassion kan så præsenteres som en færdighed, der kan hjælpe 

patienten, når han er kørt fast (på krogen), som en bevægelse hen imod, eller begge dele. 

 

Øvelse i self-compassion: De to venner 

Øvelsen modificeres til enkelte patient, f.eks. inkluderes patientens egne eksempler (validering af 

patientens oplevelser, tanker, følelser mm). 

Forestil dig, at du er i hård periode i dit liv. Når du har det sådan, hvilken slags ven vil du så gerne 

have at støtte dig til? 

Vil du helst have sådan en ven, der siger: ”Åh, hold nu op at klynke. Jeg gider ikke at høre på det. 

Hvad brokker du over? Kom videre!”? 

Eller foretrækker du den slags ven, der siger: ”Det er godt nok hårdt. Alle ville have det svært, hvis 

de stod i din situation, tror jeg. Jeg kan godt forstå, at du føler dig trist, ensom, … Så skal du bare 

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

 

Øvelse: At give komplimenter og at nyde dejlige oplevelser 

Formålet er at skabe kontrast til de traumatiske hændelser, 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 gøre noget dejligt for sig selv hver dag (tage bad, læse 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 består også 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 skærpes problemanalysen i dette afsnit, hvor den kognitive 

diamant og 5-kolonneskemaet introduceres. Metoden adskiller sig ikke principielt fra sagsformule-

ringen, for så vidt som den anvendes eksplorativt. Dvs. den kognitive diamant og 5 kolonneskemaet 

introducerer en ny teknik, der kan anvendes i direkte forlængelse af sagsformuleringsafsnittet.  

 

Det principielt nye i afsnittet er, at der også fokuseres på alternative kognitioner. Fokus på 

forandring er med overlæg nedtonet i de første af manualens afsnit, da krav, der ikke bygger på en 

klar forståelse af patientens ressourcer og (oplevede) problemer, risikerer at bidrage til patientens 

oplevelse af insufficiens. Det er vigtigt at huske på dette og fortsat tage sine forholdsregler, når man 

påbegynder kognitiv omstrukturering. For det første anvendes omstrukturering primært, når det 

viser sig relevant i fælles undersøgelse. Jo længere man kommer i afsnittet, jo mere opmærksom 

skal man derfor være på, om patienten kan øjne en klar problemstilling. Ellers er det tid til at lave 

en opsamling og evt. vende tilbage til problemlisten og/eller sagsformuleringen. Dernæst må man 

forsøge at hjælpe patienten til at gøre sine egne opdagelser, frem for at fortælle patienten hvilke 

alternative tanker, der skal indlæres. Dette kræver tålmodighed og sandsynligvis kraftig 

afgrænsning i forhold til det materiale, der foreslås i dette afsnit. Et mindre udsnit, som 

skræddersyes til patienten, og som prøves og tilpasses gentagne gange, er i udgangspunktet at 

foretrække. 

 

Afsnittet skal, som allerede nævnt, ses i samspil med sagsformuleringen. Negative automatiske 

tanker, leveregler og kognitive forvrængninger kan påføres under vedligeholdende faktorer 

(”Hvorfor går det ikke væk”– punktet). Samtidigt hjælper sagsformuleringen til at belyse en naturlig 

logik i, at patienten har disse tanker (”Det er ikke så underligt, at man kan tænke 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 sammenhænge i patientens 

kognitive og adfærdsmæssige reaktionsmønster i en given situation. De sidste, kursiverede ord er 

vigtige, da den kognitive diamant forudsætter, at man kan definere en konkret og afgrænset 

situation. Dette kan indebære mere eller mindre arbejde, afhængigt af hvor konkret problemlisten 

er. En konkret problematik som ”angst når jeg kører bil” kræver blot at man udvælger et eksempel, 

som patienten kan genkalde sig i en vis detaljegrad. Er problemet formuleret på et mere tematisk 

niveau og ikke afgrænset til bestemte typer af situationer, må terapeuten hjælpe patienten til at finde 

og afgrænse en situation, der eksemplificerer det problematiske tema.  

 

Den kognitive diamant kan i øvrigt bruges til at analysere vanskelige situationer i selve terapien. På 

den måde får man mulighed for at distancere sig fra den umiddelbare situation og undersøge den i 

fællesskab. 

  

Patientgruppen har meget varierende kognitive og kulturelle forudsætninger for at forstå den 

kognitive diamant. Det er derfor vigtigt at være pædagogisk og fleksibel i sin strategi, når metoden 

skal formidles til patienten. Vælger man at indlede med et eksplicit fokus på at lære metoden (”I 

dag kunne jeg godt tænke mig at vi ser på…”), er det vigtigt at finde eksempler i patientens 

hverdag, som modellen kan knyttes til. En anden tilgang er at indlemme metoden gradvist ved først 

at anvende metoden implicit og derefter gradvist ekspliciterer metoden for patienten (”Det ser altså 
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ud til at de billeder/tanker du får i situationen påvirker dine følelser. Lad mig vise dig et billede, 

hvor den sammenhæng er vist”). Dette kan f.eks. være en fordel hvis patienten har en begrænset 

opmærksomhedsspændvidde, men er optaget af en bestemt, problematisk situation.  

 

Når man har introduceret patienten for to eller flere af elementerne i den kognitive diamant kan man 

lave et kolonneskema på tavlen. Indsæt kun så mange kolonner, som patienten komfortabelt kan 

arbejde med – Flere kolonner kan altid tilføjes. 

 

Kolonneskema 

 

Situation Tanker Følelser Krop Handling Alternativ tanke 

      

 

Situationen beskrives så konkret som muligt. I tankekolonnen kan patienten give udtryk for tanker i 

situationen, og udtrykke hvor overbevist han/hun er om denne tanke. Tanker kan udover udsagn 

også manifestere sig i billeder, og det kan derfor være relevant at spørge ind til eventuelt 

forestillede billeder i den konkrete situation. I følelseskolonnen kan for hver følelse angives en 

oplevet intensitet fra 1-10.  

Gives kolonneskema som hjemmearbejde, udleveres enten et præfabrikeret 5-kolonneskema (bilag 

54) eller et håndtegnet skema med færre kolonner, hvis det er mere hensigtsmæssigt. 

 

Nye copingstrategier 

 

Når patienten anfører en tanke som belastende og uhensigtsmæssig, er der basis for at indtage et 

mere handlingsorienteret fokus, hvor patienten f.eks. lærer at aflede sin opmærksomhed fra de 

belastende tanker. Ligeledes kan man, når den kognitive omstrukturering skrider frem og der 

dukker ideer til alternative tanker og handlinger op, skiftes til nedskrivning og indøvning af 

”coping-tanker” (F.eks. ”Jeg er i Danmark nu, der bliver ikke borgerkrig”). Coping tanker kan også 

inddrages i øvelsen ”visualisering af svær situation”, som findes under adfærdsaktivering. 

 

Eksempler på coping tanker: 

- Selvom min krop reagerer med angst, er det ikke det samme som at situationen er farlig. 

- Mine tidligere erfaringer gør, at det er svært at have tillid til folk, men det betyder ikke, at 

jeg ikke kan stole på nogen i dag. 
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- At bebrejde andre gør mig bare vred, jeg skal ikke tro det værste eller drage forhastede 

konklusioner 

- Jeg synes, det er hårdt at gå en tur, men jeg ved, jeg får det bedre af det. 

- Tag nogle dybe indåndinger. Så længe jeg forholder mig i ro, så har jeg kontrol.  

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

- Når jeg hører 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 ønsker, hvorvidt der tidligt 

skal fokuseres på operationalisering af alternative tanker og handlinger, eller om der skal fokuseres 

på videre udforskning af de uhensigtsmæssige tanker. Begge dele stiller krav til patienten og man 

må derfor være opmærksom på at ikke at forcere processen. Det kan være en fordel at afgrænse 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 hensigtsmæssige eller ej, er et springende punkt i 

omstruktureringen. Er tanken f.eks. ubehagelig, men (opfattes som) udtryk for en reel fare, så er 

patienten næppe motiveret for omstrukturering. Nogle gange ved patienten allerede i forvejen, at 

tanken er uhensigtsmæssig. Andre gange er den decentrering, der ligge i selv udarbejdelsen af 

kolonneskemaet, måske nok til at det spontant går op for patienten.  

Terapeuten kan hjælpe patienten til at udfordre sine tanker og til at lede efter alternative tanker ved 

hjælp af nedenstående spørgsmål. Hvor vidt og hvor meget tankerne skønnes at skulle udfordres, vil 

afhænge af, hvor meget patienten tror på tanken (anført som sandhedsværdi fra 0 – 100% i 

kolonneskemaet).  

 

Bevisføring for egne tanker. Hvilke beviser foreligger på, at din tanke er sand?  

• Hvad bygger du din tanke på?  

• Er der beviser for at denne tanke er realistisk?  

• Hvad fortæller din erfaring dig? (- Hvor ofte er det sket ved tidligere lejligheder? Svarer 

den hyppighed til din vurdering af sandsynligheden?) 

• Hvad er sandsynligheden for at tanken er sand og realistisk efter disse overvejelser?  

• Kunne der være andre måder at opfatte situationen på? (Find det i  

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

på problemet. 

• Hvad ville du råde din bedste ven til, hvis han tænkte ligesådan? 

• Hvordan ville du opfatte problemet på et tidspunkt, hvor du havde det bedre?  

• Hvad ville en anden person tænke i den samme situation? 

 

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

situation. 

• Hvad ville være det værste, der kunne ske, hvis din tanke er rigtig?  

• Ville det være slemt, hvis det værste der kunne ske, egentlig skete? 

• Og hvad ville så ske?  

o Hvad kunne du selv gøre, hvis det skete? 

o Hvad skulle der til, for at du kunne klare situationen? 

o Hvilke muligheder er der for at få hjælp? 

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

• Hvis det ender sådan, hvad kunne der ske, som kunne gavne dig?  

• Hvad ville være det bedste, der kunne ske?  

• Hvis det bedste skete - hvad ville da ske?  

 Fordele og ulemper ved bestemte handlinger kan analyseres. 

• Hvad er fordelene ved at gøre det, du påtænker?  

• Hvad er ulemperne ved at gøre det, du påtænker?  

• Hvad vejer mest – fordele eller ulemper?  

Kognitive forvrængninger 

 

Udover at forholde sig kritisk til selve tankerne og deres implikationer, kan man også 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 overhængende fare, kan vi reagere hurtigt og intuitivt med angreb eller 

flugt. Tanken i den situation kan være ”liv eller død”, ”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 sygdomsforløb og tænke ”enten er man 100% rask, eller også er man 

100% syg”. Dette kaldes en kognitiv forvrængning, i dette tilfælde mere specifikt ”dikotomisk 

tænkning” (alt-eller-intet/sort-hvid-tænkning). Dette er illustreret nedenfor med en cirkel, der i et 
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snævert fokus er sort og hvid, men som, når man udvider perspektivet, har mange farver og 

nuancer. 

 

 

 

 

 

 

(Gengivet på bilag 55) 

 

 

Det anbefales at kognitive forvrængninger kun italesættes i det omfang, de vurderes at spille ind på 

patientens tanker. Kognitive forvrængninger introduceres altså ikke som et tema, men forsøges efter 

behov vævet ind i dialogen. Terapeuten kan i udgangspunktet blot inddrage og spørge ind til det, 

som patienten systematisk undlader i sin fremstilling. Når terapeut og patient erfarer, at der er et 

mønster, der gentager sig i patientens tanker, kan man lede efter en dækkende betegnelse for dette 

fænomen, f.eks. ”alt-eller-intet-tænkning”. I tabel 1 er oplistet en række typiske forvrængninger. 

Terapeuten kan løbende tjekke i listen, om der kunne være selektive udeladelser i patientens 

fremstilling (som evt. i første ombæring er gået ubemærket hen).  
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Tabel 1   Kognitive forvrængninger (Westbrook, Kennerley & Kirk 2011) 

 

 At tænke i ekstremer 

 Dikotomisk tænkning  At betragte alt som enten sort/hvid, gode/dårlige eller 

rigtige/ forkerte. "Alle folk fra et bestemt land er dårlige" 

 Katastrofetænkning Man ser nogle faresignaler i en given situation, og 

konkluderer på dette. ”Jeg nåede ikke alle mine opgaver i 

dag, så jeg bliver fyret” 

 Urealistiske forventninger Holde sig selv eller andre op imod urealistiske normer, 

f.eks. i forhold til præstationer eller moral. ”Jeg bør 

kunne…”, ”jeg burde have forhindret…” 

 

 Selektiv opmærksomhed 

 Over-generalisering  Generalisering på baggrund af enkelthændelser. "Jeg kan 

ikke gøre noget rigtigt." 

 Afvisning af det positive  ”Det siger han kun for at være venlig”, ”Det er ikke så godt 

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

 Forstørrelse og formindskelse 

 Underdrivelse eller overdrivelse af situationens betydning 

"Det betyder, at jeg er svag, hvis jeg har det så dårligt efter 

traumet. En stærk person bliver ikke syg af det." 

 

 Intuition  

 Forhastede konklusioner 1. Tankelæsning - man forventer, at andre har negative 

tanker om en, selv når der ikke er klare beviser på dette. 

("Min nabo hilser ikke på mig, han hader mig.") 

2. Forudsigelse - en forestilling om, at man kan forudse 

hvad der vil ske, eller hvad andre mennesker tænker og 

føler. (”Hvis jeg fortæller min mand hvordan jeg har det, så 

bliver han vred på mig”) 

 

 Følelses-tænkning  Man konkluderer ud fra, hvordan man følelsesmæssigt har 

det. ”Det føles som om jeg ikke kan kontrollere 

situationen, så det kan jeg nok ikke”. ”Jeg får det skidt, når 

jeg bliver vred, så det må være skidt at blive vred”. ”Jeg 
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føler mig uattraktiv, så det er jeg nok”. "Jeg føler mig 

skyldig efter, at jeg blev misbrugt som barn, så jeg må have 

gjort noget forkert." 

Angstfølelse = ”det er farligt” 

Skamfølelse = ”jeg er værdiløs”  

Skyldfølelse = ”jeg kunne have gjort mere/have reddet 

andre” 

 

 Selvbebrejdelse 

 Personalisering  At påtage sig skylden uden at der er grund til det. ”Det 

burde jeg have kunnet forhindre” 

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

 

 

Omstrukturering på tre niveauer 

 

De tanker, som man i terapien forsøger at omstrukturere, kan opdeles i tre niveauer (Ibid): 

1. Negative automatiske tanker 

2. Leveregler 

3. Kerneantagelser 

 

Opdelingen kan også illustreres som et ”kognitivt træ”: 
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Bladene: Automatiske tanker 

1. De andre bryder sig ikke om mig. Der er ingen der forstår det. Jeg er en belastning.  

2. Jeg finder aldrig ud af det! Jeg gider ikke, hvis ikke det bliver perfekt! 

3. Bare jeg ikke får et tilfælde! Jeg besvimer/dør! Andre bestemmer over mig. Ingen lytter til 

mig. Jeg kan ikke gøre noget.  

 

Stammen: Leveregler 

1. Det værst tænkelige er afvisning. Hvis ikke jeg altid er elsket, er jeg ingenting (accept) 

2. Hvis jeg begår fejl/hvis jeg ikke klarer alt perfekt, er jeg en fiasko (præstation) 

3. Hvis ikke jeg har kontrol, bliver jeg overrumplet (kontrol) 

 

Rødderne: Kerneantagelser 

1. Jeg er uelskelig/værdiløs, ingen kan elske mig (accept) 

2. Jeg er inkompetent, jeg duer ikke til noget (præstation) 

3. Jeg er hjælpeløs/svag, jeg må være på vagt overfor verden (kontrol) 

 

Negative automatiske tanker udgør ofte samtlige tanker i et indledende kolonneskema, da de er de 

mest tilgængelige og situationsspecifikke tanker. Leveregler og især kerneantagelser er derimod 

mindre tilgængelige og kan kræve at man bevidst stiller spørgsmål, der peger ned imod de dybere, 

mere generelle tanker. Dette arbejde kaldes ”den nedadgående pils teknik” og kan tage afsæt i 

følgende, elaborerende spørgsmål: 

 

 ”Gad vide hvad der egentligt er så slemt ved det?” 

 ”Hvad tænker du, at det betyder?” 

 ”Hvad siger det om dig?” 

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

 ”Hvad ville andre tænke om dig?” 

 ”Hvad kunne vi kalde det?” 

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

 ”Og hvis det var sandt – hvad så?” 

 

Terapeuten må med den enkelte patient vurdere, om der er de kognitive forudsætninger og den 

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

 

Man kan være særligt opmærksom på eventuelle leveregler, hvis patienten viser negativt ladede 

følelsesmæssige reaktioner, såsom dårlig samvittighed, skyldfølelse, usikkerhed, tristhed mv. 

I afdækningsprocessen kan følgende teknikker være nyttige: 

• Udlede de personlige regler ud fra, hvad der udtrykkes i ”skulle” og ”burde” sætninger, eller 

”hvis … så…” sætninger 

• Anvende den nedadgående pils teknik – ”hvis det nu var sandt, hvad ville der så ske?” og ”hvad 

ville det betyde for dig?” 

• Hvad er konsekvenserne af din leveregel for dine tanker, følelser og handlinger? (brug evt. 

kolonneskema)  

• Afdække forvrængninger i patientens udsagn 

• Identificere gennemgående temaer  

• Omstrukturere leveregler fra at være dikotome til at blive mere nuancerede. Patienten hjælpes 

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

  

 

Jeg kan aldrig stole på andre______________________________Jeg stoler på alle mennesker   
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Tabel 2   Leveregler 

 

Præstation 

 Jeg er nødt til at klare opgaven perfekt 

 Hvis jeg laver fejl, er det en personlig fiasko 

 Folk vil se ned på mig, hvis jeg laver fejl 

 Hvis ikke jeg klarer det hele, er det ikke godt nok 

 Selvom jeg anstrenger mig, føler jeg ofte, at jeg ikke gør det godt nok 

 Nervøsitet er et tegn på inkompetence 

 Det værste af alt er ikke at slå til 

 

Accept: 

 Det er nødvendigt, at andre kan lide mig 

 Det er vigtigt, at alle forstår mig 

 Jeg kan ikke holde ud, at andre bliver vrede på mig 

 Det værste, der kan tænkes, er at blive afvist 

 Jeg kan ikke afvise eller sige nej til andre 

 Jeg er nødt til at gøre andre tilpas 

 Jeg kan ikke bære at såre andre 

 Kritik betyder personlig afstandtagen 

 

Kontrol: 

 Det er mig, der bestemmer 

 Jeg er den eneste, der kan klare mine problemer 

 Jeg kan ikke holde ud, at andre fortæller mig, hvad jeg skal gøre 

 Jeg kan ikke bede om hjælp 

 Andre prøver altid at kontrollere mig 

 Jeg kan ikke holde ud ikke at have kontrol 

 Det er svært at indordne sig under andres regler 

 Hvis jeg lader andre komme for nær, mister jeg kontrollen i forholdet 
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Skyld, skam og selvbebrejdelse 

 

Mange patienter sidder tilbage med skyld og skamfølelser efter traumeoplevelser. Dette er en 

problematik, der ligesom – og måske i endnu højere grad end – sorg, ikke nødvendigvis er 

konceptuelt modnet hos patienten. Derfor er det også en særlig vigtig problematik at forholde sig til, 

og evt. spørge ind til, hvis man fornemmer at den er på spil.  

 

Skam er en social følelse, der under normale omstændigheder fungerer som en overlevelsesmeka-

nisme, fordi individ og gruppe overlever bedre, når den enkelte tilpasser sig. Sociale måder at få 

den enkelte til at tilpasse sig fællesskabet, kan foregå ved at personen ellers ’skammes’ ud. 

Skamreaktioner er kropsligt forankrede, de er automatiske, ufrivillige og kan foranledige at andre i 

gruppen også føler ubehag. Skamfølelsers fysiske udtryk, f.eks. rødmen, at kigge væk, at bøje 

hovedet, gemme ansigtet og undgå andres blik, kan tiltrække sig mere opmærksomhed fra 

omgivelserne end man ønsker. Når man skammer sig, ønsker man, at oplevelsen skal slutte hurtigst 

muligt og man har som regel lyst til at gemme sig langt væk. Ved traumerelateret skam, hvor man 

har oplevet vold, trusler og nedværdigelse fra andre, opleves skammen ofte som en følelse af 

kærlighedstab. Man kan få en følelse af at være uren, uværdig og umenneskelig. Skamfølelser 

udtrykkes ofte som at man føler sig ’akavet’, ’forvirret’ og som ’et ønske om at forsvinde’. Den 

skamfulde har ofte fantasier om at tage livet af sig selv eller ønsker om at dø.  

 

Skyld- og skamfølelser knytter sig til den enkeltes selvværdsfølelse, som blandt andet hænger 

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-, skamfølelse og selvbebrejdelse. 

 

Tanker om egen skyld og skam kan udfordres på samme måde som andre uhensigtsmæssige tanker, 

som gennemgået tidligere i dette afsnit. Derudover kan behandleren være med til at normalisere 

patienters stærke skyld- eller skamfølelser ved at psykoedukere om disse følelser og deres årsager. 

Behandleren kan også sætte patientens oplevelse i perspektiv ved at tale om, hvilke kulturelle 

værdier/holdninger, der kan medvirke til at forstærke patientens oplevelse og skelne disse fra 

patientens egne værdier/holdninger.   

 

Nedenfor er oplistet en række spørgsmål, der kan hjælpe til at decentrere* patientens opmærksom-

hed på den skamfyldte problematik. Ved at stille udforskende spørgsmål, udfordres potentielt luk-
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kede, problemorienterede tankemønstre, og der genereres i bedste fald løsninger, som patienten ikke 

før har overvejet. 

 

- Lad os tænke over det. Er du enig med ham I at du er… 

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

- På hvilken måde kan de gøre det? 

- Hvis du hørte om en mand/kvinde, der havde været udsat for dette, hvad ville du så tænke 

om ham/hende? 

- Hvad ville du sige, hvis en ven/veninde fortalte dig om, at han/hun havde været igennem en 

lignende oplevelse? 

- Hvilke følelser tror du, han/hun ville have? 

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

- Synes du han/hun er skyldig? 

- Hvad ville du gøre for eller råde din ven/veninde til? 

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

- Hvad ville der ske, hvis andre tænkte sådan om dig? 

 

* Decentrering defineres her som: evnen til at se kognitioner som mentale begivenheder, nærmere 

end udtryk for virkelighed (Westbrook, Kennerley & Kirk 2011) 

 

Modificering af fejlattribution og dikotom tænkning  

Hvis patienten bebrejder sig selv, er det blandt de kognitive forvrængninger særligt vigtigt at kigge 

på dikotom tænkning. Har patienten tendens til at pålægge sig selv et absolut ansvar kan man 

optegne en cirkel, hvorpå andre faktorer gives plads (f.eks. andre personers ansvar og tilfældets 

kraft).  

 

• Tænk på en situation, hvor du føler skyld og/eller skam og påtager dig ansvar for hele 

situationen  

• Hvilke andre involverede kunne man tilskrive ansvar for situationen?  



113 
 

• Hvor stort et ansvar har de i så fald? Inddel cirklen i trekanter svarende til de forskellige 

parters ansvar. 

• Hvor meget ansvar er der tilbage til dig? 
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Adfærdsteknikker 
 

Ugeskema 

 

Noget som mange patienter synes at opleve er, at dagene ligner hinanden i en sådan grad, at de 

tidvis kan komme i tvivl om, hvilken dag på ugen det er. En mulig forklaring på dette er, at de enten 

lever i fortiden eller i fremtiden (jf. bilag 43). Et mål med terapien vil ofte være at genopdage og få 

en øget kontrol over variationen – både humørmæssig og med henblik på begivenhederne – i deres 

hverdag.  

 

Ugeskemaet (bilag 57) kan bruges på forskellige måder i terapien. Typisk til enten aktivitetsregi-

strering eller aktivitetsplanlægning. Registrering kan være med til at skabe overblik og forståelse af 

patientens humør og aktiviteter og kan være en nænsom måde at starte op med hjemmearbejde. Til 

aktivitetsplanlægning kan man hente ideer fra idélisten på bilag 56. Listen må bruges varsomt, sær-

ligt i den indledende fase af behandlingen, da udlevering af en lang liste med forslag til aktiviteter 

kan øge patientens oplevelse af insufficiens. Det kan derfor være en fordel at gå mere sokratisk 

metodisk til værks ved at udarbejde en liste med aktiviteter, som patienten tidligere har udført på 

eget initiativ og som opleves relevant. Sammen med patienten kan man evt. tilpasse aktiviteten, så 

den er indenfor rækkevidde og tilpas udfordrende i forhold til patientens aktuelle formåen. 

 

Aktivitetsregistrering 

Formålet med at bruge skemaet til aktivitetsregistrering er at hjælpe patienten med 1) at blive be-

vidst om de aktiviteter, som påvirker humøret i positiv og negativ retning (evt. ved at indføre pile i 

skemaet), 2) at opdage at der er variationer i humøret og  3) motivation til at være mere aktiv. Akti-

vitetsregistrering skal hjælpe patienten med at bryde den onde cirkel, som vedligeholder depression-

en. Aktivitetsregistreringen muliggør også en undersøgelse af, om tanker som ”jeg laver ingenting” 

og ”jeg orker ingenting” stemmer overens med virkeligheden. For terapeuten kan aktivitetsregistre-

ring være en hjælp til at få et overblik over patientens hverdag og handlemønstre. Anvendt kontinu-

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

 

Aktivitetsplanlægning 

Det er vigtigt, at patienten lærer at planlægge sin tid. Planlægningen vil give patienten mulighed for 

at føle, at vedkommende igen får kontrollen over sit eget liv, og at der er et formål med det, han 

eller hun gør. Planlægningen vil ligeledes hjælpe med at holde patienten i gang, så der ikke løbende 

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, møder og så videre kan også 

med fordel føres ind i skemaet, så man hjælper sin hjerne med at huske, idet PTSD, angst og 

depression ofte medfører store problemer med hukommelse og koncentration. 

 

Formålet med at inddrage idélisten i aktivitetsplanlægningen er, at patienten sætter tid af til noget, 

som patienten kan lide at foretage sig. På denne måde arbejdes der hen imod at patienten får en 

mere lystbetonet og indholdsrig hverdag. 

 

Adfærdsaktivering 

 

Posttraumatisk stress, depression og angst igangsætter en ond cirkel, som gør at man kommer til at 

fungere langsommere såvel psykisk som fysisk. Alting kan opleves som anstrengende og 

uoverkommeligt, og man bliver let udmattet. Man orker mindre, og man begynder så at bebrejde sig 

selv for alt det, man ikke orker. Samtidig undgår 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 få det bedre, og bliver så endnu mere trist og deprimeret. Det bliver dermed 

endnu sværere at foretage sig noget, og sådan fortsætter det som en ond cirkel. 

Adfærdsaktivering er en teknik til at overvinde problemerne og sætte en stopper for den onde cirkel.  

 

Fordele ved adfærdsaktivering: 

1) Aktivitet får patienten til at føle sig bedre tilpas: han kommer til at tænke på andet end 

sine smertefulde følelser, han genvinder følelsen af kontrol over sit liv, han opnår noget, der 

er værdifuldt for ham. Måske vil patienten endda opdage, at der er ting han nyder, når først 

han får prøvet dem. 

2) Aktivitet får patienten til at føle sig mindre træt: ikke at gøre noget får patienten til at 

føle sig mere sløv og udmattet. Hjernen har brug for at foretage sig andet end at ruge over 

vanskeligheder, som får patienten til at føle sig endnu mere deprimeret. 

3) Aktivitet får 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 får man til at foretage sig noget som bedrer humøret. 

4) Aktivitet forbedrer patientens evne til at tænke: når patienten først er kommet i gang 

igen, bliver problemer, som vedkommende ikke troede, at der kunne gøres noget ved, mere 

overskuelige. 
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De metoder, der her anvendes til adfærdsaktivering er ”visualisering af svær situation”, som 

bruges til at forberede patienten på de nye aktiviteter, som derefter planlægges i 

aktivitetsskemaet. Aftenterapi er en metode, der både aktiverer patienten og styrker fokus på 

positive tanker. 

 

Adfærdsaktiveringen indeholder også social færdighedstræning, eftersom patienter med 

PTSD ofte isolerer sig fra andre mennesker og derfor er kommet ud af træning med det 

sociale liv. At genoptræne sociale færdigheder er en vigtig faktor i patientens arbejde med at 

genoptage et mere aktivt liv. 

 

Eksponeringsteknikker kan være medvirkende til, at patienten kan komme sin 

undgåelsesadfærd til livs, så det igen bliver muligt at kunne gøre de ting, som 

traumereaktionerne har forhindret indtil nu. In vivo eksponering kan hjælpe patienten med at 

overvinde sig selv ved at konfrontere angsten i situationer, som normalt undgås. Interoceptiv 

eksponering er en metode til at træne patienten i at udholde bevidst fremkaldt angst og træne 

patienten i at udholde og acceptere fysisk smerte. 

 

Visualisering af svær situation 

 

Når patienten skal i gang med at foretage sig aktiviteter, som han eller hun ikke har foretaget sig i 

lang tid eller som skal prøves for første gang, er det naturligt, at det er forbundet med en vis grad af 

nervøsitet og usikkerhed. En måde at indlære ny adfærd, er ved at observere andre gøre det, man 

gerne vil kunne. Desværre er gode rollemodeller ikke altid til stede, når man har brug for dem. 

Derfor er det praktisk, at man kan øve sig på noget ved for sit indre øje at forestille sig, at man 

udfører den aktivitet, som man ønsker at kunne i det virkelige liv. Dette kaldes visualisering. 

Visualisering går ud på, at man mentalt forestiller sig de nødvendige skridt, der skal til for at kunne 

udføre en bestemt aktivitet. Hvis man mentalt kan forestille sig, at man udfører en bestemt aktivitet, 

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

 

Det er vigtigt, at når patienten forestiller sig, at han udfører den ønskede aktivitet, at han så ikke 

bare ser sig selv udføre aktiviteten helt uden problemer. Han skal se sig selv møde og håndtere 

forskellige udfordringer, der kan opstå undervejs – begå fejl og lære heraf – ikke bare klare opgaven 

perfekt ved første forsøg.  
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Visualisering er anvendelig ved forskellige former for adfærd:  

• undgåelsesadfærd (visualiseringen kan handle om, at man forestiller sig, at man går alene 

ned og handler ind) 

• adfærd som man ønsker at ændre (visualiseringen kan gå ud på, at man i stedet for at kigge 

ned, når man kører i bus, så kigger op og ser på de andre passagerer eller ud af vinduet) 

• adfærd, som man ikke tidligere har anvendt (visualiseringen kan gå ud på, at man tager 

telefonen og ringer til en gammel bekendt, man ikke har talt med længe) 

 

Fremgangsmåde: 

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

2) Identificér en problematisk situation 

3) Bed patienten beskrive den ønskede adfærd/ændring 

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

5) Bed patienten forestille sig, at aktiviteten udføres – først med vanskeligheder undervejs og 

senere med succes. Den succesfulde sekvens skal herefter visualiseres flere gange. 

6) Den visualiserede adfærd kan eventuelt afprøves som rollespil. Dette kan foregå sådan, at 

patienten selv spiller flere roller eller sådan at psykologen også spiller en rolle. Patienten 

kan også øve sig derhjemme foran et spejl eller sammen med et familiemedlem. 

7) Forberedelse af copingteknikker, som kan anvendes i den virkelige situation. Dette kan 

eksempelvis være dyb vejrtrækning, anvendelse af huskekort, afledning fra negative tanker 

mm.  

8) Den ønskede adfærd udføres i en virkelig situation.  

 

Aktivitetsplanlægning 

 

Det er vigtigt, at patienten lærer at planlægge sin tid, så man sikrer sig, at han eller hun hver dag får 

foretaget sig ting, som skaber følelser af lyst og mestring. Planlægningen vil give patienten 

mulighed for at føle, at vedkommende igen får kontrollen over sit eget liv, og at der er et formål 

med det, han eller hun gør. Planlægningen vil ligeledes hjælpe til at holde patienten i gang, så der 

ikke løbende 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) udgør eksempler på aktiviteter, som kan skrives ind i et ugeskema. Aftaler, 

møder og så videre kan også med fordel føres ind i skemaet, så man hjælper sin hjerne med at 
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huske. Når man lider af PTSD, angst og/eller depression medfører 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 

tænke dig at gennemføre og hvornår. 

- Mærk, hvordan det føles psykisk og hvad der sker i din krop: føler du dig tilfreds, afslappet, 

træt osv.? 

- Find frem til de bedste aktiviteter, som du lavede fra ugeskemaet, og marker dem på 

skemaet. 

 

Hvis patienten oplever angst, når opgaverne på listen skal udføres, eller hvis patienten har meget 

svært ved at overskue dagens aktiviteter og føler lyst til bare at blive i sengen, kan det være en god 

idé at lave nogle huskekort til sig selv. Huskekort er små kort, man kan tage frem og kigge på efter 

behov. På disse kort kan der eksempelvis stå ”Jeg får det bedre af at udføre dagens aktiviteter end at 

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

 

Aftenterapi 

 

Denne opgave går ud på at patienten om aftenen, inden sengetid, stiller sig selv spørgsmålet:  

”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, når 

vedkommende på 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 få skrevet de 3 ting ned, kan vedkommende i stedet sige dem højt for sig selv. 

 

Det er vigtigt, at der bliver observeret 3 positive ting fra dagen hver aften. Oplevelserne kan både 

bestå af små og store oplevelser som eksempelvis at have drukket  en god kop te, at have haft en 

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

 

Undersøgelser har vist, at hvis denne lille øvelse praktiseres hver dag, vil humøret generelt bedres, 

og man vil blive bedre til at lægge mærke til de positive oplevelser i hverdagen. Derudover kan 

øvelsen også have en positiv effekt på nattesøvnen, da patienten før søvnen vender sin 
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opmærksomhed mod gode oplevelser fra hverdagen og dermed væk fra erindringer om fortiden og 

bekymringer om fremtiden. 

 

Selvværd 

 

Patienten skal øve sig på at modtage og give komplimenter og at gøre mindst én positiv ting om 

dagen for sig selv (træne, læse i et blad, ringe til en veninde). Øvelserne skal hjælpe patienten med 

at blive mere sikker på sig selv og styrke tanken om, at han/hun fortjener at have det godt. 

Øvelserne skal også støtte patienten til at bryde eventuel isolation.  
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Behandling af PTSD og angst 
 

Som beskrevet i manualens indledning, arbejder psykologerne på CTP ud fra to primære 

terapeutiske referencerammer; ACT og KAT. I det følgende beskrives en kognitiv 

adfærdsterapeutisk tilgang til behandling af traumer, men traumebehandling kan også 

foregå inden for en ACT-ramme. Dette er uddybet under ACT-afsnittet i manualen. 

Kognitiv adfærdsterapi ved behandling af traumer 

Kognitiv adfærdsterapi ved behandling af traumer har særligt fokus på, hvorledes 

patientens fortolkning af traumet, dets konsekvenser og tilstedeværelsen af PTSD-

symptomer har ændret patientens opfattelse af sig selv, andre og omverden. 

Traumeforskere, som har fokus på hukommelsens betydning, påpeger i denne forbindelse, 

at traumet kan komme til at fungere som et ’organiseringsredskab’ for ens selvbiografiske 

forståelse og verdensanskuelse. Terapien skal derfor hjælpe patienten med at afgrænse 

traumet således, at det ikke forbindes med ens generelle livsforståelse og således ikke 

kommer til at fungere som det styrende fænomen i ens hverdag. Dette gøres ved at 

identificere patientens posttraumatiske antagelser samt bearbejde disse og den traumatiske 

oplevelse gennem eksponering og kognitiv efterbearbejdning. Endvidere har KAT til 

formål at fjerne brugen af uhensigtsmæssige adfærdsstrategier såsom undgåelses- og 

sikkerhedsadfærd, da de blot bekræfter de negative antagelser og vedligeholder angsten. 

Dette gøres for eksempel ved at opfordre patienten til at genoptage aktiviteter, som har 

været undgået i tiden efter traumet og på den måde få patienten til at ”kræve sit liv 

tilbage”. Dette kan både ske gennem adfærdsaktivering, hvor det at gå en tur på et kvarter 

om dagen kan være tilstrækkeligt, eller gennem in vivo eksponering, hvor der fokuseres på 

at genoptage aktiviteter, som aktuelt undgås grundet ubehag/angst. 

Rationalet bag KAT til traumer er, at patienten ved brug af kognitiv efterbearbejdning og 

eksponering hjælpes til at udvikle en mere realistisk, meningsfuld og sammenhængende 

erindring om traumet. I forlængelse af dette arbejdes der med at skabe en forståelse af 

traumet og dets konsekvenser, som ikke vækker angst og trangen til undgåelse og 

sikkerhedsadfærd. Specifikt for PTSD er, at behandlingen er fokuseret på selve erindringen 

af den traumatiske begivenhed som udløser for de vedligeholdende faktorer; invaderende 

symptomer, traumerelaterede negative antagelser, angst og undgåelsesadfærd. Disse 
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faktorer ses som lidelsesvedligeholdende, da de bekræfter erindringernes faretruende ’her-

og-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 række fælleskomponenter, som indgår i alle 

behandlingsmetoderne for PTSD (Nickerson, Bryant, Silove & Steel, 2011). Disse er a) 

psykoedukation, b) indlæring af copingstrategier med henblik på stabilisering, herunder 

affektregulering, c) eksponering i forskellige former, d) bearbejdning/meningsdannelse, e) 

fokus på emotioner relateret til traumet (f.eks. angst, sorg, skyld, skam, vrede, tristhed), f) 

processering af erindringer om traumet. Her på klinikken arbejdes der med Prolonged 

Exposure Therapy (PE) og Imagery Rehearsel Therapy (IRT) som er en tillægsterapi til 

behandling af traumerelaterede mareridt og søvnforstyrrelser, der ofte er et restsymptom 

ved PTSD-terapier.  

I de følgende afsnit vil der først blive lagt vægt på det indledende arbejde med patienten, 

som omhandler identificering af sikkerhedsadfærd og undgåelsesstrategier samt 

stabilisering/affektregulering. Herefter vil de to former for eksponering, som indgår i PE 

(visualiseret og in vivo eksponering), blive beskrevet. IRT er beskrevet i en separat 

behandlingsmanual, som kan findes på klinikkens hjemmeside. 

Identificering af sikkerheds- og undgåelsesstrategier 

På tværs af forskellige metoder indenfor traumebehandling vil der som nævnt være fokus 

på at identificere og håndtere sikkerheds- og undgåelsesstrategier hos patienten. I dette 

afsnit beskrives baggrunden for disse håndteringsstrategier nærmere, og det afdækkes, 

hvorfor det er vigtigt at identificere og arbejde på at fjerne disse uhensigtsmæssige 

strategier.  

En af de centrale vedligeholdende faktorer ved alle angstlidelser er sikkerheds- og 

undgåelsesadfærd. Dette er bestemte former for adfærd, der umiddelbart dæmper angsten, 

men samtidig forhindrer én i at overkomme den, da man ikke lærer at håndtere angsten på 

længere sigt. Når man oplever stærk 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 hensigtsmæssig overfor reel fare. Hvis faren ikke er reel, som er 
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tilfældet ved angstlidelser, er undgåelsesadfærd imidlertid uhensigtsmæssig, fordi den 

forhindrer patienten i at få afkræftet de urealistiske forestillinger, denne har om 

situationens farlighed. Sikkerheds- og undgåelsesadfærd er med til at vedligeholde angsten, 

da en umiddelbar angstreducering ved undgåelse af adfærden bekræfter patienten i, at 

situationen, erindringen etc. var farlig – ellers ville det ikke føles så godt at undgå den.  

Også flugt på tankeplan (tankeundertrykkelse) kan stille sig i vejen for mestring af angsten. 

Mange PTSD-patienter kæmper for at skubbe traumerelaterede tanker væk, fordi de skaber 

høj grad af angst og kan føre til flashbacks. Hvis tankerne skubbes væk, er det vanskeligt at 

vurdere dem realistisk, og ydermere har det ofte den paradoksale virkning, at tankerne 

trænger sig endnu mere på. Dette kaldes rebound-effekt (eller med andre ord ”den ironiske 

boomerang”): når man aktivt forsøger at skubbe noget ud af bevidstheden (fortrænge, 

undertrykke) vil det presse sig mere på – det man ikke vil tænke på, kommer man til at 

tænke mere på. Dette kan illustreres ved at sige til patienten, at han/hun i de næste minutter 

må tænke på alt andet end en lyserød elefant. De fleste vil opleve, at det lige præcist er en 

lyserød elefant, der kommer op som et mentalt billede. Tankeundertrykkelse har den 

modsatte effekt end tiltænkt, og det er en af årsagerne til, at patienter med PTSD plages af 

vedvarende traumerelaterede genoplevelsessymptomer. 

Sikkerhedsadfærd består af det man gør eller medbringer i angstvoldende situationer for at 

imødegå angsten eller afværge de frygtede konsekvenser. Sikkerhedsadfærd er også en 

form for undgåelse, og den kan have nogle af de samme uheldige virkninger over for 

angsten som undgåelsesadfærd. Når man bruger sikkerhedsadfærd, lærer man måske ikke, 

at situationen ikke er farlig, men kun at man kan klare at være i den under særlige 

betingelser. Eksempler på sikkerhedsadfærd er altid at medbringe mobiltelefon, tage ekstra 

benzodiazepin, altid at have ægtefælle i nærheden eller at tage sin puls. 

Det kræver mod at fjerne sikkerheds- og undgåelsesadfærden, da det vil skabe en 

intensivering af angst. Første skridt er at blive bevidst om, hvad man plejer at gøre for at 

håndtere sine angstproblemer: hvad undgår patienten og hvilke sikkerhedsstrategier 

bruges? Næste skridt er, at patienten skal hindre sig selv i at benytte sig af disse strategier 

og konfrontere det frygtede. 

Eksponering kan udføres med brug af sikkerhedsadfærd de første gange, men det er vigtigt 

at man efterhånden fjerner sikkerhedsadfærden.  
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Identificering af patientens undgåelses- og sikkerhedsadfærd (se bilag 59 for arbejdsark) 

Hvad undgår du? (tanker, stimuli, steder, personer mm.) 

Hvad gør du i situationer, hvor du er bange? 

Angstreducerende strategier 

Inden man i behandlingen går i gang med eksponering, er det vigtigt at lære patienten 

strategier til at håndtere angsten. Ofte vil det være svært for patienten at opleve en effekt af 

strategierne i starten. Dette kan skyldes, at patienten har svært ved at kontrollere sin 

opmærksomhed eller styre sine rationelle tanker (præfrontal-aktivering) under for høj 

emotionel aktivitet (amygdala-aktivering). Det er for mange patienter hjælpsomt at træne 

angsthåndteringsstrategier i situationer, hvor angsten ikke er for høj og herefter med 

gradvis øgning af angstintensitet. Følgende er eksempler på strategier, som patienten kan 

gøre brug af under angst: 

Vejrtrækningsøvelser (bilag 60 -61) 

Patienten skal lære at kunne kontrollere sin vejrtrækning. Vejrtrækningen kan kontrollere 

vores autonome centralnervesystem, som består af det sympatiske og det parasympatiske 

nervesystem. Det sympatiske nervesystem gør det muligt for kroppen at reagere hurtigt på 

fare. Det øger vejrtrækningen for at kunne sende mere ilt/energi ud i kroppen og dermed 

gøre den klar til at kæmpe. Det parasympatiske nervesystem har den funktion at 

normalisere forholdene i kroppen og er karakteriseret ved langsom vejrtrækning. Patienten 

kan selv igangsætte normaliseringen/beroligelsen og nedsætte angsten ved at lave rolige 

vejrtrækninger. Instruer patienten i vejrtrækningsøvelsen. Vær opmærksom på, om 

patienten trækker vejret ned i maven og ikke blot bruger brystkassen, da sidstnævnte 

vedligeholder aktivering af det sympatiske nervesystem. For nogle kan det være svært at 

trække vejret ned i maven, og her er det væsentligt i højere grad at have fokus på en lang 

og rolig udånding, da dette sænker pulsen. 

Patienterne har forskellige forudsætninger for at lære og mestre vejrtrækningsøvelsen. Det 

er derfor vigtigt at tilpasse vejrtrækningsøvelsen til den enkelte patients udgangspunkt. Det 

er gavnligt at psykoedukere patienten om, at det at lære at trække vejret roligere er en 

lærings- og tilvænningsproces, som tager tid at lære. Det er derfor vigtigt, at patienten star-

ter med at øve vejrtrækningsøvelsen, når vedkommende er rolig og gradvist bygge op og 
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øve den under tiltagende angstintensitet. Når patienten kommer til den følgende 

psykologsamtale, er det vigtigt at følge op på øvelsen 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 

svært for patienten selv at gøre brug af alternative tanker ved opstart af eksponering, 

hvorfor behandler kan sige dem højt til patienten i starten og senere i forløbet opfordre 

patienten selv ”hvad kan du sige til dig selv nu?” 

 

Ydre fokus (bilag 62) 

Nogle patienter har tendens til at blive meget opmærksomme på deres kropslige 

symptomer under angst, hvilket intensiverer angsten yderligere. I sådanne tilfælde er det 

behjælpeligt at hjælpe dem til opmærksomhedsskift mod noget ydre. Nedenfor er 

eksempler på, hvad man kan instruere patienten i at fokusere på: 

• Find 5 runde/firkantede ting i rummet etc. 

• Find 5 gule/røde/grønne ting i rummet etc. 

• Find 5 lyde i og uden for rummet etc. 

Øvelsen ”ydre fokus” kan ligeledes varieres på flere måder. Den kan være direktiv som i 

det ovenstående eksempel. Men den kan også være mere løs ved, at patienten blot skal 

benævne (højt eller for sig selv) hvad han/hun lægger mærke til i omgivelserne. En anden 

variation er at tælle forskellige genstande i omgivelserne, f.eks. vinduerne på en bygning, 

biler på gaden osv. 

 

ACT-øvelser 

Under ACT-afsnittet kan man finde inspiration til, hvorledes man kan hjælpe patienten 

med at defusionere sig fra angsttankernes indhold (f.eks. gennem øvelsen ”Tanker som 

skyer”) og arbejde med accept af og villighed til at rumme angsten/ubehaget. I denne 

forbindelse kan man med fordel bruge mindfulness-baserede øvelser. 
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Konkrete håndteringsstrategier ved flashbacks (og dissociation) 

Inden oplæring i håndteringsstrategier til flashbacks er det væsentligt, at patienten lærer 

sine tegn/kropssignaler samt triggere at kende. Terapeuten kan hjælpe patienten med at 

blive bevidst herom, så der kan sættes ind, inden et flashback udvikler sig – eksempelvis 

gennem situationsanalyse af triggere ved PTSD (bilag 63). Man kan også gøre brug af 

kolonneskema (bilag 54) eller den kognitive diamant (bilag 8). Det er vigtigt at lave et 

eksempel af analysen med patienten før dette gives med som hjemmearbejde. Nedenfor er 

konkrete strategier beskrevet, som patienten kan trænes op i (se også bilag 64) for 

udprintversion af håndteringsstrategierne). 

1. Fase: når et flashback er på vej: 

For at stoppe det, inden det udvikler sig, kan følgende afprøves: 

• Blikretning (ikke kigge ned eller lukke øjnene, da det inviterer billederne ind i 

bevidstheden) 

• Hjælpe blikket med at blive i almindelig højde ved at lade patienten kigge på noget, 

som også indebærer en mental opgave såsom at tælle, ordne eller lign. 

• Flytte sig/bevæge sig/træne/gå 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 igangværende: 

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 hånden, håndled, nakke…) 

• Frisk luft (åbne vinduet, gå udenfor) 

• Elastik (zappe sig på håndleddet) 

• Rejse sig/motion/bevægelse hvis/når muligt 

• Blikretning (ikke kigge ned eller lukke øjnene). Hjælpe blikket til at blive i alm. 

højde. 
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• 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 gøre mig noget). 

• Klappe sig selv på ben og arme, trampe i gulvet 

 

Mentale opgaver, f.eks.  

• Kategorilege: (benævn typer af: musikere, sange, film, tv-show, hunde osv.) 

• Beskriv dine omgivelser i detaljer (genstande, farver, former, antal, dufte, lyde 

osv.) 

• Tæl antal genstande, tilhørende en bestemt kategori (f.eks. ting, der har noget rødt 

på sig eller er runde) 

• Matematiske opgaver (f.eks. primtal i rækkefølge eller 11-tals tabellen eller 100 

minus 7) 

• Syng en sang, som du kender godt (ikke en, der er trist eller vækker ubehagelige 

erindringer) 

• Planlæg noget, du skal. F.eks. hvad du skal købe ind, hvordan et ret skal tilberedes 

osv.) 

 

3. Fase: Flashback er overstået, men patienten er stadig høj i arousal: 

• Vejrtrækningsteknikker  

• Bodyscan 

• Varmt bad 

• Groundingøvelser: f.eks. vippe på fødderne 

• Muskelspænding- afspænding øvelse 

• Visualisering af tryg, traumefri zone-øvelsen 

 

Præsentation af metode og rationale til patienten ved eksponering 

Eksponering er en af de centrale elementer i fokuseret traumebehandling, da denne metode 

aktivt intervenerer på den undgåelses- og sikkerhedsadfærd, 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 undgås i hverdagen (in vivo eksponering). Det kan også omhandle 

eksponering ift. tanker og minder i relation til traumet, som patienten derfor forsøger at 

undgå (imaginær eksponering). I nedenstående afsnit vil det blive gennemgået, hvordan 

man kan introducere eksponering for patienten, og hvordan man kan forklare de 

mekanismer, som ligger bag metoden.  

Inden opstart af eksponering er det væsentligt, at patienten grundigt bliver præsenteret for 

eksponeringsmetoden samt rationalet for metoden. Anvendes PE, er der i PE-manualen 

”Prolonged Exposure Therapy for PTSD” en række punkter, man skal omkring med 

patienten. Der henvises til denne manual, hvis man specifikt anvender PE. 

Formålet med at forklare begrebet eksponering er at sikre sig, at patienten forstår hvorfor 

han/hun gentagne gange skal italesætte sine traumeerindringer og/eller udsætte sig selv for 

noget, der skaber angst. Det er vigtigt at tydeliggøre over for patienten, at der er forsket 

meget i eksponering og at eksponering er den mest underbyggede psykoterapeutiske 

behandlingsform. Det virker, hvis man gør det som foreskrevet. Man kan forklare følgende 

for patienten: 

Eksponering betyder, at man udsætter sig selv for den angstfremkaldende erindring eller 

situation med henblik på at afkræfte, at der stadig er fare på færde. 

Forklar angstkurven: Når man udsætter sig selv for noget skræmmende, vil angsten 

naturligt stige. Mange har svært 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 får hermed bekræftet, at siden det føltes så godt at flygte, måtte 

situationen være farlig. Næste gang du befinder dig i en lignende situation, vil kroppen 

derfor være ekstra på vagt, alarmere dig og skabe højere angst. Denne model illustrerer 

angstudvikling ved en konfrontation med en frygtet erindring eller situation: 
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Al forskning viser dog, at angst ikke bliver ved med at stige eller bliver kronisk. Kroppen 

kan ikke være 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 afkræftes 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 vænner sig til, at 

den ikke behøver at alarmere dig længere. Dette kaldes habituering. 

Det er vigtigt, at patienten forstår, hvorfor det er nødvendigt at blive i den 

angstprovokerede-situation, indtil angsten begynder at aftage. 

Understreg 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 

gøre, at angsten efterhånden aftager, når man tænker på de traumatiske 

erindringer/opholder sig en angstprovokerende situation, og altså ikke bare eskalerer 

ukontrollabelt. Hvis man gentagne gange forsøger at trodse angsten ved at opholde sig 

ganske kort tid i den angstvoldende situation, vil resultatet blive, at angsten øges for hver 

gang, man forsøger, 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 fået flyttet grænser for, hvad hun turde gøre. 
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Psykoedukation om PTSD til patienten  

Formålet med at psykoedukere patienterne om PTSD er at give viden, normalisere, at give 

håb. Følgende kan være måder at forklare patienten rationalet bag PTSD og eksponering 

på: 

PTSD: PTSD er en angstlidelse, som man kan udvikle efter, at man selv har været udsat 

for eller været vidne til en eller flere traumatiske oplevelser. Når man som menneske 

udsættes 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).  

Når kroppen oplever noget farligt, er det vigtigt for den at skabe en hukommelse over 

farlige situationer og stimuli således, at den i fremtidige lignende situationer kan alarmere 

dig om, at du skal passe på disse. Den opbygger derfor et frygtnetværk, der er en form for 

edderkoppespind, der opsamler alle de indre og ydre stimuli, som er til stede under 

traumet (giv patienten eksempler på stimuli). Frygtnetværket vokser i takt med antallet af 

traumatiske oplevelser og opererer som en slags alarmberedskab. Når kroppen genkender 

en indre eller ydre faretruende stimuli, sendes en besked om, at du skal være på 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, når du er/da du var i reel fare, da det sikrer 

din overlevelse. Men nu, hvor du er i Danmark, er det uhensigtsmæssigt for dig, at den 

stadig er aktiv. Kroppen har ikke fundet ud af, at du ikke er i reel fare mere og fortsætter 

med at alarmere dig, hvorfor du har en følelse af konstant at være på vagt og har tanker 

om, at du fortsat er i fare. Oftest reagerer kroppen på dette med undgåelsesadfærd, da det 

føles godt at komme væk fra det, som føles farligt. Men dette bekræfter blot kroppen i, at 

siden angsten faldt ved flugt eller undgåelse, så må situationen/erindringen jo være farlig. 

Kroppen får således ikke at vide, at de ydre og indre stimuli ikke er farlige mere, og at den 

ikke fortsat behøver at alarmere dig hele tiden.  

Den måde kroppen lærer dette på, er gennem eksponering. Kroppen skal opleve, at der 

ikke sker noget ved at blive i ubehaget, at der ingen fare eller trussel er længere.  
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Konstruering af ”SUD-skala” (Subjective Unit of Distress Scale) 

SUD-skalaen er en måde, hvorpå man i fællesskab med patienten kan måle, hvor meget 

angst han/hun har i forskellige situationer (se bilag 66 for arbejdsark). For at hjælpe 

patienten med at graduere sin angst/sit ubehag laves en SUD-skala, som er baseret på 

følelser som angst, skyld, skam, magtesløshed og andre ubehagelige følelser. SUD-skalaen 

går fra 1-100, hvor 100 indikerer ekstremt ubehag (det værste 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 på skalaen. ’Ankerpunkter’ 

er eksempler på hændelser patienten har oplevet ubehag i. Prøv at finde frem til 

’ankerpunkter’, som ikke omhandler noget traumerelateret, da ubehag relateret til traumet 

kan ændre sig som følge af eksponeringen via habituering. Et ’ankerpunkt’ på intensitet 50 

refererer til noget, som har været udfordrende og ubehageligt, men i en grad som var 

håndterbart. ’Ankerpunktet’ på 100 må gerne være patientens værste traume. Eks på 

ankerpunkter:  

20 = Blive interviewet på gaden 

50 = Holde en tale til en fest 

80 = At fortælle folk, hvad jeg har været udsat for 

100 = Voldtægten 

 

Brug den som reference, når I laver in vivo hierarki, planlægger eksponering samt som 

reference til selve angstvurderingen før, 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 således være effektiv så længe, at de anvendte stimuli matcher 

frygtstrukturens elementer (er passende nok relaterede til aspekter af de traumerelaterede 

invaderende erindringer og medfølgende responser) samt forårsager et angstniveau, som er 

tilpas højt. 
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Opsummering af generelle regler, som bør efterleves i forbindelse med 

eksponeringsterapi: 

• Patienten læres angsthåndteringsstrategier, herunder strategier til at håndtere 

flashbacks og dissociation om nødvendigt. 

• Identificering af sikkerheds- og undgåelsesadfærd, da disse ikke skal udøves under 

eksponeringen. 

• Der laves et hierarki af erindringer/situationer, der gør patienten angst. 

• Hierarkiet gradueres på en SUD-skala ift. angstintensitet på en skala fra 1-100 og 

der startes med at eksponere på erindringer/situationer med en angstintensitet på 

omkring 50. 

• En fór høj angstintensitet vil hos de fleste patienter automatisk aktivere 

undgåelsesadfærd, flashbacks eller dissociation og kan i værste fald øge patientens 

sensitivitet og intolerance over for angsten, og den situation den blev fremkaldt i 

(overengagement). En fór lav angstintensitet er ineffektiv, da patienten uden angst 

ikke kan habituere sig til angsten og få erfaring med, at angsten ikke er farlig 

og/eller, at han/hun selv kan håndtere den (underengagement). 

• Øvelserne skal være planlagte, strukturerede, forudsigelige, konkrete og målbare 

• Eksponeringen (in vivo) skal være gradvis, dvs. man deler eksponeringen op i 

bidder, så man gradvist nærmer sig det frygtede.  

• Patienten opfordres til at blive i situationen så længe som muligt (20-30 min eller 

indtil angsten som minimum er halveret) og at registrere angstintensiteten samt 

tanker og følelser før, under og efter. 

• Patienten hjælpes til ikke at kæmpe imod angsten. Angsten hører med til øvelsen. 

• Eksponeringsøvelser skal gentages hurtigt og hyppigt.  

• Man skal rose patientens indsats og give støtte. 

• Hvis eksponeringen fremkalder meget lidt angst, skal man spørge ind til 

undgåelsesadfærd 

• Informer patienten om, at selv om patientens angstniveau ikke dæmpes efter 

eksponeringen, betyder det ikke, at metoden ikke virker. Der kan f.eks. forekomme 

reduktion af angst mellem sessionerne. 

• Oplys patienten om, at eksponering kan have ”bivirkninger” – ligesom alle andre 

behandlinger – men de plejer at være kortvarige. Disse kan være midlertidig 
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forøgelse af angst og hyppigheden af mareridt. Eksponering er ellers generelt 

ganske sikkert og omfatter ingen risikable bivirkninger.  

• Man bør være tilbageholdende med at anvende omfattende eksponering i 

behandlingen, hvis patienten er for psykisk skrøbelig eller hvis han eller hun 

befinder sig i en presset social situation. Tillige er følgende kontraindikationer i 

forhold til at anvende eksponering: autisme, lav IQ, hjerneskade, dårlig 

impulskontrol, stofmisbrug, krisetilstand, suicidale tanker og impulser eller 

selvskadende adfærd. Hvis der er sådanne kontraindikationer, skal disse først 

stabiliseres eller bearbejdes, inden man går i gang med eksponering. 

 

In-vivo eksponering 

Formålet med in-vivo eksponering er, at patienten skal lære at differentiere mellem den 

traumatiske hændelse og andre lignende, men ufarlige situationer. På denne måde vil 

patienten se den traumatiske hændelse som specifik, hvilket vil afkræfte en antagelse om, 

at verden generelt er et farligt sted at være. Desuden er formålet med denne 

eksponeringsmetode, at patienten skal øve sig i at blive i situationen, hvorved angsten 

langsomt vil falde (habituering). Derved vil situationen efterhånden opleves som 

acceptabel eller ufarlig. En person som er meget bange for angsten i sig selv vil, ved at 

blive tilstrækkelig længe i den frygtede situation, også få afkræftet 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 altså under 

eksponeringsøvelsen. 

In vivo-eksponering udformer sig oftest som hjemmearbejde uden behandleren som 

støtteperson, men interventionen kan også indgå i de enkelte sessioner. Ved in vivo-

eksponering skal patienten konfrontere sig med situationer, som denne undgår, fordi de 

vækker traumerelateret angst eller ubehag. Ved in vivo-eksponering af PTSD bruges oftest 

gradvis eksponering. Den gradvise in vivo-eksponering har til formål trinvist at eksponere 

patienten for undgåede steder, aktiviteter eller personer, som er knyttet til eller vækker 

minder om traumet og derfor fremkalder angst samtidig med, at patienten hindrer sig selv i 

undgåelses- eller sikkerhedsadfærd (patienten skal så vidt som muligt undgå at bruge 

vejrtrækningsøvelser og andre beroligende strategier under eksponeringen).  
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Følgende kan forklares til patienten for at motivere ham/hende til in vivo-eksponering: 

In vivo-eksponering vil hjælpe dig med at udvide din verden igen, da der vil være flere 

steder, du kan tage hen og flere forskellige aktiviteter, som du vil kunne deltage i. Når man 

erfarer, at man kan mestre at være i situationer, som man før har undgået, vil man også 

opleve sig som mere kompetent og derfor øge egen selvtillid. 

• Hvad siger PTSD’en, at du ikke skal gøre, fordi det er farligt? 

Spørg direkte ind til specifikke situationer, f.eks. at tage bad, have fysisk kontakt, lave 

aktiviteter med dine børn. 

• Værdier: hvad gør 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 undgår. Situationerne rangeres efter, hvor meget 

angst/ubehag patienten forventer at føle i situationen på en SUD-skala fra 1-100. Et in-vivo 

hierarki skal: 

• Indeholde specifikke situationer, specifikke tidspunkter og andre specifikke detaljer 

• Indeholde situationer, som kan øves i virkeligheden (i nærheden, ikke koste mange 

penge etc.) 

• Have situationer spredt ud på en række SUD-niveauer. 

Der startes med at lave eksponeringer på en situation med moderat angstintensitet (40-50). 

Ved meget ængstelige patienter starter man lavere. Det vigtigste er, at patienten får en 

succesoplevelse og føler, at han/hun kan mestre situationen.  

Hvis en aktivitet på hierarkiet har høj SUD-score, kan man dele eksponeringen over i 

mindre bidder og gøre det trinvist (bilag 68). Dvs., at man deler eksponeringen for f.eks. at 

køre i bus op i flere trin: 1) at gå hen til bussen, 2) stå ved busstopstedet i 5 min, 3) gå ind i 

bussen og kør 1 stop, 4) køre 2 stop osv., for derved at graduere angstniveauet og dermed 

øge patientens mestringsfølelse. 

Det er vigtigt at vælge de in vivo-opgaver, som giver størst 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, så patienten langsomt nærmer sig det frygtede gennem trinvis 

eksponering.  

For at opnå en fornemmelse af, at angstintensiteten falder over tid, bedes patienten blive i 

situationen indtil angstniveauet er minimum halveret ift. peak-øjeblikket, oftest 30-45 

minutter. Hvis patienten føler sig lettet, når han/hun går ud af situationen, er patienten gået 

for tidligt. Patienten skal være ligeglad/kede sig, når han/hun går ud af situationen. 

Patienten skal eksponere sig selv for situationer på samme trin gentagne gange dagligt som 

hjemmearbejde, indtil angstniveauet er betydeligt reduceret på tværs af eksponeringer. Det 

vil sige, at eksponeringen for en given situation ikke må vække en angstintensitet større 

end 30 på en skala fra 1-100. Herefter skal patienten gentage samme procedure på næste 

trin, som er lidt mere angstprovokerende. Hensigten er, at patienten opnår kropslig erfaring 

som evidens for afkræftelse af dysfunktionelle tanker og emotionelt habitueres til 

traumerelaterede stimuli.  

In-vivo hjemmearbejde 

Hjemmearbejdet ved in vivo-eksponering går ud på, at patienten skal udsætte sig for en 

frygtet situation. Før, under og efter hver eksponering skal patienten rate graden af angst på 

en skala fra 1-100 (bilag 69), hvilket skal bruges psykoedukationelt til at bevise, at angsten 

falder over tid og på tværs 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-øjeblikket, at 

der ikke opleves lettelse ved at forlade situationen, men at patienten begynder at kede sig. 

Eksponeringerne skal planlægges således, at patienten præcis ved hvornår, hvor og hvad 

han/hun skal gøre. Eksponeringshierarkiet skal være konkret, detaljeret og målbart. 

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 forstået rationalet og instruktionerne. 

Adfærdseksperiment ved in vivo-eksponering 



135 
 

Man kan også betragte eksponering som en slags eksperiment (bilag 70), hvor man i 

praksis afprøver om ens negative antagelser holder stik. Vil man besvime eller miste 

kontrollen, hvis man går ind i et supermarked og handler ind? Vil angsten blive ved med at 

eskalere, så man til sidst bryder totalt sammen? Betragtet på denne måde drejer det sig om 

at tilrettelægge eksponeringsøvelsen således, at den bedst muligt er egnet til at afprøve 

patientens specifikke angstantagelser. Hvad er det helt præcist patienten mest af alt frygter 

i situationen? Og hvordan tilrettelægges øvelsen, så resultatet af eksperimentet har den 

største overbevisningskraft? Hvis der er tale om urealistisk angst eller frygt, vil man i et 

sådant eksperiment kunne få afkræftet de forventninger, der indgår i de automatiske tanker. 

Adfærdseksperimentet skal være konkret, detaljeret og målbart planlagt og starte på et 

niveau, hvor patienten med stor sandsynlighed vil opleve succes og afkræftelse af negative 

antagelser etc. 

Man bør forberede øvelsen ved at skrive antagelserne ned forud for eksponeringen i bilag 

70. Det er vigtigt, at man skriver ned præcist, hvad man forventer, så man har mulighed for 

at afprøve antagelsen. I langt de fleste tilfælde viser det sig, at det faktiske angstniveau i 

øvelsen er lavere end forudset. 

Visualiseret eksponering 

Hensigten med den visualiserede eksponering er, at patienten skal udvikle en mere 

selvkontrolleret og sammenhængende erindring af traumet, som er mindre følelsesladet og 

mindsker hyppigheden og intensiteten af de invaderende symptomer. Visualiseret 

eksponering handler om at udsætte sig for de traumerelaterede erindringer og være i dem, 

indtil angsten aftager med den effekt, at patienten oplever at det ikke er farligt at tænke på 

traumerne. 

 

Traumehierarki 

Ved visualiseret eksponering laves en liste over de traumeerindringer, som vedvarende 

volder patienten angst og ubehag. Traumeerindringerne skrives ned på papir i overskrifter, 

hvorefter de rangordnes efter, hvor meget angst de skaber hos patienten på en skala fra 1-

100. Ved multiple traumer grupperes traumeerindringerne efter temaer/typer i 2-3 

kategorier, da eksponering på ét (det værste) traume inden for en kategori har vist sig at 

have en generaliserende angstreducerende effekt. En tommelfingerregel er, at man skal 

vælge at eksponere på det værste (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 herpå eller 

overengagerer sig i eksponeringen, kan man starte med at eksponere på en traumeerindring 

med SUD-score 50.  

 

Eksponering i session 

Ved visualiseret eksponering fortæller patienten om en afgrænset traumatisk begivenhed, 

som optages på mobil, diktafon etc. Beretningen skal være i jeg-form, nutid, som om det 

skete lige nu og her, og indeholde en så detaljeret skildring af fakta samt de implicerede 

følelser, kropslige sensationer, tanker og adfærd som muligt. Inden eksponeringen 

påbegyndes afklares forholdene/rammerne omkring den traumatiske oplevelse; tid, sted, 

andre tilstedeværende etc. Der skal være en afgrænset begyndelse og afslutning på traumet, 

som er aftalt på forhånd. Personens rolle i oplevelsen afdækkes; observant, passiv, aktiv 

etc. Undervejs i eksponeringen kan der spørges ind til opfattelser og følelser på 

oplevelsestidspunktet. Traumeeksponeringen skal slutte på det tidspunkt i oplevelsen, hvor 

patienten følte sig tryg/uden for fare igen. 

 

Første eksponeringsgang skal foregå i sessionen, hvor patienten bruger omkring 30 

minutter på at genfortælle den traumatiske begivenhed, hvorefter der samles op på tanker 

og antagelser og patienten hjælpes med følelsesregulering/angsthåndtering. I de 

efterfølgende sessioner foregår den visualiserede eksponering mere struktureret. Patienten 

får 3 x 10 minutter til at genfortælle traumet i træk. Både før, under og lige efter 

genfortællingen bedes patienten angive sit angstniveau på en SUD-skala gående fra 1-100. 

Ratingen bruges psykoedukationelt og har til formål at hjælpe patienten med at erfare, at 

angsten gradvist falder i intensitet inden for og på tværs af eksponeringssessionerne trods 

hindring af undgåelses- eller sikkerhedsadfærd. Det kan være en god ide at starte med at 

spørge efter SUD-score hver 5. minut eller på bestemte, særligt ubehagelige punkter i 

genfortællingen af traumet (hotspots). 

 

I starten fortæller patienten med egne ord om traumet med minimal indblanding fra 

terapeuten. Patienten skal nærme sig erindringerne i eget tempo. Efterhånden som 

eksponeringen skrider frem og der ses habituering, skal erindringen af traumet bearbejdes 

og uddybes gennem gentagne visualiserede eksponeringer, hvor der stoppes op og stilles 

udforskende spørgsmål til de aspekter af fortællingen, som er særligt svære at snakke om 
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(hotspots). Behandleren kan undervejs eventuelt spørge ind til detaljer såsom lugte, lyde, 

andre forhold omkring oplevelsen etc. 

 

Instruér patienten: 

I visualiseret eksponering genbesøger du den traumatiske hændelse igen og igen i dine 

tanker i sessionerne her, og du fortæller højt, hvad du lægger mærke til af tanker, følelser, 

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 sætte dig til rette med lukkede øjne og tænke tilbage på 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 besøge erindringerne og se dem for dig, så tydeligt som muligt. Du 

skal beskrive så mange detaljer, du kan overskue i dag om, hvad du ser, hører, mærker, 

lugter, smager og, hvad du har af følelser og tanker i situationen. Indimellem spørger jeg 

ind til dit ubehag, og du skal svare på SUD-skalaen fra 1-100. Svar hvad der umiddelbart 

kommer i dit sind uden at tænke for meget over det. Eksponeringen varer 30-45 minutter, 

så vi vil sandsynligvis gennemgå situationen flere gange. Når du er færdig med at fortælle 

om traumet, vil jeg bede dig om at gå tilbage til begyndelsen og fortælle forfra. 

 

Hot spots 

I processen er det vigtigt at være opmærksom på, hvor patienten går i stå/springer hurtigt 

over, da dette ofte indikerer såkaldte ’hot spots’. Disse er aspekter af traumet, der er særligt 

emotionelle eller svære 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 særligt intensivt med denne del af 

beretningen og de tilknyttede dysfunktionelle tanker og antagelser. Det er derfor vigtigt at 

være opmærksom på eventuelle tendenser til at undgå aspekter af situationen, der 

producerer angst, da eksponeringen dermed ikke vil have den tilsigtede effekt. 

 

Hot spot-eksponering 

Når patienten er begyndt at habituere til de mindre belastende dele af traumet, kan man 

begynde på hot spot-eksponering. Vælg 2-3 øjeblikke under traumet, som patienten selv 

finder værst og dermed skaber mest ubehag. Passer det med terapeutens vurdering, SUD-

scores og det kliniske indtryk? 
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Vælg det værste hot spot at eksponere på i starten. Nogle gange vil det smitte af på de 

andre hot spots, hvis ikke eksponeres på de andre hot spots efterfølgende. Aftal start og 

slut på hvert hot spot. Patienten starter første eksponeringsrunde med at fortælle fra 

begyndelsen af traumet til og med det aftalte hot spot, hvor der stoppes op, og patienten går 

ned i tempo og inddrager flere detaljer. Derefter eksponeres på selve hot spottet i loops, for 

til sidst at fortælle traume færdigt. Man kan bede patienten om at spole hurtigt frem til 

begyndelsen af hot spottet, og om så at sætte tempoet ned og zoome ind på detaljer som i 

slow motion. Dette fortsættes indtil SUD-score på hot spots ligger på 10-20. 

 

Opsamling/afrunding 

Patienten skulle gerne opleve at angsten falder under øvelsen. Ros patienten ligegyldigt 

hvor stort faldet er. Hvis det skulle ske, at angsten ikke opleves som faldende, så forsikr 

patienten om, at det ikke er unormalt og at øvelsen gentages igen i terapien indtil en 

reducering i angstintensiteten opleves. Det er et vigtigt skridt bare at have beskrevet 

hændelsen og holdt fast ved traumeerindringen i så lang tid. Det kan forekomme, at 

patientens angstniveau falder mellem sessionerne, selvom det ikke opleves under 

eksponeringen. 

 

Der ses forskellige profiler: nogle patienter ligger højt på SUD-scores og falder stabilt fra 

første eksponering, andre patienter ligger på 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 følge 

af selve eksponeringen eller i følgende sessioner. Hermed hjælpes patienten med at erindre 

nye detaljer af begivenheden, som inkorporeres i en ny og mere sammenhængende 

traumeberetning. Derudover får patienten en bedre forståelse af sine reaktioner under og 

efter traumet. De nye erindrede detaljer skrives ind eller fortælles mere detaljeret i 

følgende eksponeringer. Eksponeringen for en given traumeerindring er således i 

kontinuerlig udvikling. 

 

Hjemmearbejdet går i forbindelse med den visualiserede eksponering ud på, at patienten 

dagligt mellem sessionerne lytter til en indspilning af egen traumeberetning og den 
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efterfølgende bearbejdning således, at der kan forekomme en desensitivering/habituering 

til både 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 kræver, at patienten bevidst udsætter sig for 

de tanker og følelser, som hidtil er forsøgt undgået, vil der ofte opstå en vis grad af 

uvillighed fra patientens side. Uvilligheden forstærkes ofte af en indledningsvis forværring 

af symptomer og midlertidig øgning af genoplevelsessymptomer. En grundig forklaring af 

rationalet bag eksponeringsterapien samt undersøgelse af patientens motivation herfor er 

derfor essentiel inden opstart. 

 

Over- og underengagering 

Ved visualiseret eksponering kan patienten emotionelt over- eller underengagere sig.  

• Et optimalt niveau af engagement forekommer, når patienten er følelsesmæssig i 

kontakt med erindringen og samtidig bevidst om, at han/hun er i sikkerhed lige nu 

(genbesøge og ikke genopleve) 

• Over-engagering kan vise sig ved for højt angstniveau, så patienten har svært ved at 

gennemføre eksponeringen, græder ukontrollabelt over lang tid, måske flere 

sessioner, så de ikke kan fortsætte fortællingen. Overvældelse kan også komme til 

udtryk gennem dissociation; patienten forsvinder i kontakten, svarer ikke på 

spørgsmål eller får tydelige kropslige reaktioner under fortællingen. 

• Under-engagering kan vise sig ved lave SUD-scores, at patienten undlader vigtige 

detaljer, er overfladisk eller mekanisk i sin genfortælling, skynder sig at fortælle 

eller bevæger sig laaangsomt frem, metakommenterer (patienten begynder at tænke 

over og kommentere erindringen frem for at beskrive) etc.  

 

Håndtering af flashbacks og dissociation i sessionerne 

Får patienten et flashback eller dissocierer under eksponeringen, kan man hjælpe 

vedkommende med at komme tilbage ved at lære patienten grounding; at blive nærværende 

og bruge sine sanser (blink med øjnene, tramp i gulvet, koldt vand i ansigtet, lugte eller 

smage noget stærkt, klap på arme eller lår) og gøre ham klart opmærksom på, at han er i 

terapilokalet og kan være tryg. 
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Følgende strategier kan anvendes, hvis patienten har svært ved at gå ind i hotspots pga. 

aktivering af flashbacks eller dissociation:  

• Aktivt navigere i forestillingsbillede: Fokuser på en genstand og beskriv dens dele i 

detaljer (farver, længde, overfladens konsistens osv.) Guides i neutrale, ikke 

angstprovokerende detaljer. Dette aktiverer det præfrontale cortex, mindsker 

aktivering af amygdala og dermed også intensivering af angst og trang til 

undgåelse. 

• Hold patientens fysiske fornemmelser og sanser i gang: lav forskellige grounding-

øvelser eller fysiske øvelser under hele eksponeringen – eksempelvis: 

- Hold is eller andet koldt i hænderne 

- Åbn øjnene med siden til 

- Tal i datid 

- Sæt tempoet lidt op 

- Når klienten hænger fast, så spørg: hvad sker der så? Hvad er det næste du 

ser/hører? 

 

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 også at optage den efterfølgende 

bearbejdning og lade patienten lytte til denne hjemme også. Patienten skal ved hver 

eksponering/hotspot rate sin angst på en skala fra 1-100 (når terapeut beder om det i 

indspilningen), således at patienten og behandleren kan følge med i, om der forekommer 

en angstreducering (bilag 71). Patienten er velkommen til undervejs at tilføje flere detaljer 

til traumeberetningen derhjemme, og genfortælle dem i næste sessions 

eksponeringsøvelser. 

 

Inden patienten medgives visualiseret eksponering som hjemmeopgave, skal behandleren 

sikre sig, at patienten har forstået rationalet, instruktionerne og har lært 

angsthåndteringsstrategier/er i stand til at følelsesregulere i en grad, så patienten kan 

udholde den øgning i angsten, som eksponeringen vil give. Hjælp gerne patienten med at 
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strukturere rammerne for hjemmeeksponering: konkretisere hvor, hvornår og hvad 

patienten kan gøre efter eksponeringen.  

 

Traumefokuseret efterbearbejdning 

Traumefokuseret efterbearbejdning skal som regel forekomme i hver session i forlængelse 

af visualiseret eksponering, da frygtstrukturen hermed er åben og modtagelig for 

korrektion  (omstrukturering af antagelser og betydningstillæggelse). Det er en god ide 

også at optage efterbearbejdningen og lade patienten lytte til denne mellem sessionerne 

også.  

 

Efter den visuelle eksponering tales der om, hvorledes den traumatiske begivenhed har 

påvirket patientens forståelse og antagelser om sig selv, verden og andre. Derudover 

undersøges det, hvilken betydning disse nye antagelser har fået i og for patientens 

nuværende 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 

påvirkning på forskellige livsområder etc. Terapeuten kan hjælpe patienten ved at stille 

spørgsmål til, hvad der har vakt patienten mest pine, og hvad der har været sværest siden 

traumet. Derudover kan terapeuten sammen med patienten udforske tanker om 

symptomerne, fremtiden etc. 

 

Traumefokuseret efterbearbejdning kan tage udgangspunkt i såkaldte ’stuck points’, som er 

de dele af erindringen om traumet, der skaber et særligt ubehag, genopleves gennem 

invaderende erindringer og forhindrer patienten i at lægge traumet bag sig og leve sit 

ønskede liv. Ofte er traumeerindringerne fastfrosne. Dvs. at forståelsen af traumet er 

frosset i tid/på et udviklingstrin. Patienten forstår derfor situationen ud fra den 

forståelsesramme, som patienten havde på traumetidspunktet (barneperspektiv etc.). 

Formål med efterbearbejdning er at hjælpe patienten med at integrere traumeerindringerne, 

så de passer ind i dennes livshistorie og dermed forstås ud fra en mere nuanceret 

forståelsesramme.  
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Efterbearbejdning kan med fordel foregå gennem guidet opdagelse, hvor patienten selv 

opdager og omstrukturerer mulige årsagssammenhænge, får øje på nye detaljer, antagelser, 

behov etc. i eget tempo. Man kan også dele sine observationer med patienten; ”Jeg lagde 

mærke til, at du sagde…” 

 

Følgende er områder, som kan være temaer og områder at komme omkring i 

efterbearbejdningen: 

 

• Opfattelser og følelser under genfortællingen af oplevelsen: Anerkend patientens 

mod og indsats. Hjælp evt. med at berolige patienten. Spørg patienten; ” Hvilke 

følelser sidder du med nu?” og ”Hvad lagde du især mærke til? Normaliser 

patientens reaktioner mm.  

• Hjælp patienten med at få øje på habituering. 

• Psykoedukation om reaktioner og andre psykiske mekanismer, som patienten 

beskriver. 

• Forbindelse mellem den traumatiske hændelse og den nuværende situation: 

Hvordan den traumatiske begivenhed har påvirket patientens forståelse og 

antagelser om sig selv, verden og andre samt hvilken betydning, disse nye 

antagelser har fået i og for patientens nuværende liv og tanker om fremtiden. 

• Relationelle problematikker afledt af traumet: skyld, skam og selvbebrejdelse, 

mistillid etc. 

• Nuværende tanker om livet, døden og overlevelse. 

• Tab, sorgproblematikker; status, job, familiemedlemmer, identitet, 

land/statsborgerskab etc. 

• Agens, mestring og kontrol vs. magtesløshed og inkompetence: Havde du en form 

for kontrol i situationen? Hvad gjorde du for at komme ud af det/overleve? 

Hvordan bruger du (u)hensigtsmæssigt disse i dag og i hvilke situationer? 

• Eksistentielle og identitetsmæssige problematikker. 

• Nuværende opmærksomheds- eller fortolkningsbias: Prioriterer patienten stimuli 

der bekræfter antagelser og ignorerer stimuli, som ikke er i overensstemmelse med 

disse? Fortolker patienten stimuli på måder, 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 på 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 række kropslige symptomer er tilstede. Frygten for at miste 

selvkontrollen og dø optræder ofte som følge af disse symptomer. Panikanfald opstår 

hurtigt og varer typisk få minutter, hvorefter de aftager gradvist. Oftest udvikles både angst 

for disse anfald (angst for angsten) og angst for, at anfaldende er skadelige eller er tegn på 

alvorlig sygdom.  

 

Panikangst kan medføre udviklingen af agorafobi (angst for at færdes alene uden for 

hjemmet). Det vil sige, at patienten ved oplevelse af panikangstanfald bestemte steder kan 

forbinde disse steder med øget risiko for at få et angstanfald. Dette kan resultere i angst for 

eller undgåelse af særlige typer af situationer såsom menneskemængder, offentlige steder, 

færden alene, færden 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 fælles med angstudtrykket ved PTSD har sikkerhedsadfærd og 

undgåelsesadfærd en særlig vedligeholdende rolle. Se eksempler på typisk 

sikkerhedsadfærd og undgåelsesadfærd ved panikangst og agorafobi på bilag 73 og notér, 

hvilken sikkerheds- og undgåelsesadfærd patienten selv oplever. 

 

Hvordan behandler man panikangst 

 

Teoretisk tilgang 

Ifølge den kognitive model (bilag 74) opstår det første panikangstanfald oftest efter en 

periode med megen stress og signalerer en slags ’falsk alarm’, hvor der forekommer en 

fejltolkning af kropslige symptomer som værende farlige. Dette medfører en øget 

opmærksomhed på de indre og ydre stimuli, som var dominerende/tilstede under det første 

panikangstanfald. Identificeringen af tilstedeværelsen af disse indre og ydre stimuli starter 
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katastrofetanker (”Jeg mister kontrollen”, ”Jeg skal dø”), som intensiverer de fysiske 

angstsymptomer og medfører sikkerheds- og undgåelsesadfærd. Sikkerheds- og 

undgåelsesadfærden mindsker angsten, hvilket føles godt, og bekræfter derfor patienten i, 

at de kropslige symptomer er farlige og skal undgås. Dette medfører udvikling af ”angst 

for angsten”, hvilket kommer til udtryk ved, at patienten udfører kontinuerlig 

scanningsadfærd (scanner kroppen for symptomer), som i sig selv er udløsende og 

intensiverende for et nyt angstanfald.  

 

Katastrofetanker kan omhandle det fysiske, mentale, sociale eller betydningen af 

angstanfald som f.eks. ”jeg dør, 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 primært ved 

interoceptiv eksponering, hvorimod den agorafobiske angst kræver in vivo-eksponering. 

Ved in vivo-eksponering eksponeres patienten gradvist (bilag 67) for situationer, steder, 

mennesker etc., som er forbundet med en øget risiko for at få panikangstanfald (se 

nærmere 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 på at identificere triggere og dermed åbne 

patientens øjne op for, at panikangstanfaldene ikke ’kommer ud af det blå’, men 

igangsættes af ydre eller indre stimuli. Man kan også bruge den kognitive diamant (bilag 8) 

eller kolonneskema til situationsanalyser (bilag 54). 

 

Hvordan gør man 

Formålet er at komme frem til en forståelse af, at de kropslige reaktioner ikke i sig selv er 

farlige. Angstreaktioner udløses som følge af særlige kropslige fornemmelser som f.eks. 

lettere svimmelhed eller øget puls. Det der sker er, at de kropslige fornemmelser giver 

anledning til en vag fornemmelse af forestående 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 får et angstanfald” eller ”åh nej, nu kommer angsten” 
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eller ”nu sker det”. Angsten for at blive bange kan skabe overopmærksomhed på kropslige 

fornemmelser, og en sådan overopmærksomhed er med til at øge de kropslige 

angstsymptomer i sig selv. Jo mere opmærksom man er på, om pulsen stiger, om 

svimmelheden øges eller kvalmen tiltager, jo mere sandsynligt er det, at den faktisk også 

gør det. Under alle omstændigheder knytter der sig en række 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 formålstjenstligt at lære patienten 

at rumme og udholde angsten samt at gøre sig den erfaring, at de kropslige symptomer ikke 

i sig selv er farlige.  

 

I forbindelse med panikangst, hvor patienten frygter de kropslige fornemmelser, der kan 

være knyttet til angst, såsom hjertebanken, forøget puls eller svimmelhed, kan man 

anvende eksponering for sådanne kropslige fornemmelser. Dette kaldes for interoceptiv 

eksponering. 

 

Interoceptiv eksponering  

 

Der er flere effektive metoder til at fremkalde kropslige reaktioner med vilje. Bilag 75 

anfører nogle mulige interoceptive eksponeringsøvelser. Inden opstart af selve 

eksponeringen skal patienten ud fra erfaringer med egne kropslige symptomer, som vækker 

angst/panikangstanfald, lave et hierarki (bilag 76) med henblik på at kunne graduere 

eksponeringen. Det vil sige, at patienten skal nedskrive de kropslige symptomer, der 

vækker angst hos ham/hende, og graduere på en skala på 1-100, hvor meget angst hvert 

symptom vækker.  

Ud fra angsthierarkiet over symptomer udvælges ét symptom med en medium 

angstintensitet, hvorpå der laves interoceptiv eksponering i sessionen. Patienten skal altid 

udføre eksponeringen mindst 3 gange i træk i sessionen, da der skal kunne mærkes en 

reducering af angst over tid. Det er i den forbindelse vigtigt, at terapeuten er opmærksom 

på hvor lang tid, patienten kan håndtere at udøve øvelsen i starten og derefter gradvist øge 

tiden i takt med, at patienten bliver bedre til at håndtere angsten. I praksis kan det være, at 

patienten starter med at trække vejret gennem et sugerør i 3x 10 sekunder, og at det først er 

i næste session, at patienten kan mestre 3x20 sekunder efter at have øvet sig derhjemme i 
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mellemtiden. Efter hver eksponering i sessionen, såvel som derhjemme, skal patienten 

angive graden af angst (bilag 77) (mhp. at kunne erfare, at angsten falder over tid med 

eksponering). Eksponeringen skal fortsætte som hjemmearbejde og i sessionerne, indtil 

eksponeringen for den kropslige fornemmelse ikke længere fremkalder angst ved fortsat 

øgede tidsintervaller. Herefter opstartes eksponering for en ny kropsfornemmelse fra 

angsthierarkiet, som vækker mere angst.   

Inden opstart af eksponering er det en god ide at psykoedukere om mekanismerne og den 

kognitive model bag panikangst og hjælpe patienten med at lære nogle enkle 

angsthåndteringsstrategier så som dybe vejrtrækninger (bilag 60-61), alternativ tanker ”det 

er ikke farligt, det er bare angst, jeg har selv frembragt den, jeg dør ikke”, ydre fokus etc. I 

starten af eksponeringen kan behandleren hjælpe patienten med at benytte disse under og 

efter eksponeringen, men med tiden lægges mere ansvar og initiativ over på patienten selv. 

I forbindelse med behandling af panikangst er ydre fokus (bilag 62) en særligt egnet 

angsthåndteringsstrategi, da patienten skal lære at vende opmærksomheden ud af kroppen 

fremfor mod sine indre/sine kropslige symptomer, da sidstnævnte fungerer som 

scanningsadfærd og intensiverer angsten. 

Patientens undgåelses- og sikkerhedsadfærd skal også kortlægges (bilag 73). Patienten skal 

hjælpes til at være bevidst om ikke at bruge undgåelses- og sikkerhedsadfærd. Dog kan 

man i starten af eksponeringen hjælpe patienten med at trappe gradvis ud af 

sikkerhedsadfærden. 

Det er også vigtigt at informere om, at angsten vil forårsage ubehag og panikangstanfald, 

men at det er meningen med metoden og at det er på denne måde, at kroppen og patienten 

lærer, at de kan håndtere angsten, og at den ikke er farlig.  

Ofte vil man høre patienter sige: ”Det er mærkeligt, jeg får de samme symptomer som 

under et panikangstanfald, men jeg bliver ikke så bange, fordi jeg ved, at jeg selv har 

frembragt dem”. 

Hjemmearbejde 

Formålet er at vænne sig til at mærke de kropslige symptomer, som hidtil er forsøgt 

undgået, fordi disse associeres med angst. Patienten får til opgave at fremkalde de samme 
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kropslige symptomer derhjemme som under sessionen. Det er vigtigt at være konkret, 

angående hvilke øvelser patienten skal udføre, i hvor lang tid og hvor mange gange.  

Som regel vil hjemmearbejdet være, at patienten hver dag skal fremkalde én kropslige 

fornemmelse i 3X ?? sekunder (antal sekunder/minutter fastlægges individuelt og fra gang 

til gang). Det kan også aftales med patienten, at tidsintervallet øges med xx sekunder, når 

angsten generelt er faldet til 20-30 på 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 hjemmeøvelse og benytte sig af 

passende angsthåndteringsstrategier, før interoceptiv eksponering gives som 

hjemmearbejde.  

Behandler skal også være opmærksom på om og i hvilken grad angsthåndteringsstrategier 

bruges som sikkerhedsadfærd. 
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Livslinje 
 

 

For en del patienter er det vigtigt at få fortalt psykologen, hvad de har oplevet, hvorfra de 

er flygtet, hvad livet i Danmark har ført med sig osv. Patientens livshistoriefortælling 

(bilag 78) kan være et vigtigt led i allianceopbygningen. Ved at give patienten mulighed 

for at fortælle sin livshistorie i overordnede træk, får psykologen et billede af patientens 

traumehistorie og eventuelle depressive perioder, betydningen heraf for de nuværende 

problemstillinger, problematiske leveregler og mestringsstrategier. Det vil i mange tilfælde 

være oplagt at bruge (nogle af) disse informationer i sammenhæng med problemlisten. 

 

Herudover kan skemaet også bruges til at afdække patientens ressourcer og positive 

begivenheder i patientens liv. En sammenligning af forskellige episoder fra patientens liv 

kan også være udgangspunkt for en justering af, hvordan sværhedsgraden af en eller flere 

episoder vurderes af patienten. Hvis patienten eksempelvis giver episode A og episode B 

en sværhedsgrad på 10, mens beskrivelsen af episode B fremstår mindre voldsom, kan 

dette være udgangspunkt for at revurdere sværhedsgraden af episode B, og på denne måde 

være med til at lære patienten at graduere sine oplevelser mere nøje. Diagrammet kan 

således også danne baggrund for en dialog om foranderligheden i patientens tilstand.  

 

OBS: For nogle patienter kan det imidlertid være så angstprovokerende at tale om fortiden, 

at det fremkalder flashbacks. For nogle patienter er det netop med til at gøre terapien 

angstprovokerende, at de forventer at det er et krav i terapien, at de skal tale om fortiden. 

Dette kan bygge på erfaringen fra visitationen, eller fra tidligere psykoterapi med 

eksponeringsfokus. Det kan her være en lettelse for patienten, hvis man, frem til andet 

aftales, ”freder” hele eller dele af patientens historie for spørgsmål. Man kan f.eks. 

afgrænse sig til tiden i Danmark. Denne aftale kan så revideres, f.eks. hvis det viser sig 

relevant ud fra sagsformuleringen. 

  



150 
 

Søvnrytme og søvnhygiejne 
 

 

Hovedparten af patienterne på CTP lider af søvnvanskeligheder i form af indsovningsbe-

svær, hyppige opvågninger og/eller tidlig opvågning. Formålet med dette afsnit er at give 

terapeuten redskaber til at udforske patientens aktuelle søvnrytme. Interventionens formål 

er at afdække muligheder for forbedring af patientens dags- og søvnrytme samt søvnhygi-

ejne, og hjælpe patienten til at implementere dette i hverdagslivet gennem adfærdsmæssige 

ændringer. Interventionen er en del af KAT med fokus på at etablere fast struktur og ad-

færdsændringer i hverdagen for at fremme bedre søvnkvalitet.  

 

Ønsker patienten at arbejder mere målrettet med mareridt, henvises der til IRT-manualen. 

 

Aktuel dags- og søvnrytme 

 

For at terapeuten og patienten sammen kan aftale ændringer i dags- og søvnrytmen, er det 

vigtigt først at undersøge patientens aktuelle dags- og søvnrytme i sessionen.  

 

Faciliterende spørgsmål: 

• Hvornår står du sædvanligvis op?  

• Hvordan ser en typisk dagligdag ud for dig? Hvilke daglige gøremål udfører du 

almindeligvis? Fylder tanker om mareridt eller andre ubehagelige tanker meget for 

dig gennem dagen? 

• Sover du i løbet af dagen? Hvor meget og hvornår på dagen?  

• Hvornår går du i seng? 

• Hvor lang tid tager det dig at falde i søvn?  

• Hvad forhindrer, at du kan falde i søvn? (f.eks. uro i kroppen, ruminationer, 

flashbacks. Se årsager under afsnittet ”Interventioner tilpasset årsagen til 

søvnforstyrrelser”).  

• Hvor mange gange forstyrres du af mareridt på en almindelig nat?  

• Står du op, når du har haft et mareridt?  

• Går du i seng igen, eller holder du dig vågen resten af natten?  

 

 

En linje tegnes på tavlen og patientens søvnrytme og almindelige aktiviteter nedskrives på 

linjen. Et ugeskema kan også bruges, hvis dette foretrækkes af terapeuten. Du kan med for-

del også skrive dagsaktiviteter ind på linjen.  
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For at få et mere realistisk billede af patientens søvn, samt løbende at kunne monitorere 

den, kan en søvndagbog gives med hjem (se bilag 79). Her udfylder patienten sin søvn 

dagligt, hvilket giver et mere detaljeret indblik i, hvor meget tid patienten sover i 

gennemsnit, samt i hvor høj grad, patienten har været i stand til at implementere gode 

søvnrutiner, i form af faste vågnetider, 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 søvnhygiejne 

 

Terapeuten drøfter med patienten vigtigheden af at udføre aktiviteter i løbet af dagen, som 

kan give nye, behagelige indtryk og bruger energi, så patienten om aftenen kan føle sig 

træt og hjælpe til at promovere bedre søvn. En mere aktivitetsfyldt hverdag kan også 

Eksempel 

I seng kl.00. Falder i søvn kl.02. Vækkes af 

mareridt to gange men falder som regel i søvn igen 

i løbet af 1time. Op kl. 08.00 og sidde på sofaen i 2 

timer. Morgenmad og husligt arbejde 12 til 13. Lur 

fra kl. 13 til 16. Aftensmad og samvær med børn fra 

kl. 17 til 19. Putte børn kl. 20. Se tv og nyheder fra 

20 til 02. 
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hjælpe patienten med ikke at dvæle ved negative tanker relateret til mareridt og andet om 

dagen. Terapeuten introducerer patienten til de generelle principper for god søvnhygiejne i 

form af at skabe et godt miljø for at promovere en god søvnkvalitet. Sammen med 

patienten udarbejder terapeuten ligeledes en god søvnrutine, som er en serie af gode rutiner 

udført inden sengetid. Dette forbereder kroppen på, at den snart skal sove, og hjælper 

patienten med ikke at dvæle så meget ved negative tanker om mareridt og dårlig søvn 

inden sengetid. Disse regler består af følgende:  

• Opbyg en stabil søvnrytme – stå op og gå i seng på ca. samme tidspunkt hver 

dag. Stå ikke senere op end kl. 8 – 9. 

• Inkluder aktiviteter i din hverdag, gerne værdibaserede og positive/behagelige 

og sørg for fysisk aktivitet, så kroppen kan blive træt. 

• Undgå at sove mere end en halv time i løbet af dagen.  

• Opbyg gode søvnritualer 10-60 minutter inden sengetid, som forbereder 

kroppen på, at den skal sove. Det kan være at rede seng, at tage nattøj på, at se 

tv (ikke nyheder og andre sindsoprivende programmer), drikke en kop urtete 

eller kamillete, lave afspændings-/ mindfulnessøvelser, positiv 

forestillingsøvelse, læse en god bog i stuen, gå en rolig aftentur, læse 

godnathistorie for børn mm. Søvnhygiejne skal helst udføres i samme 

rækkefølge hver dag. Se længere nede i afsnittet under ”Interventioner 

tilpassede årsagen til søvnforstyrrelse”. Her kan man tilpasse de gode 

søvnritualer mhp. at forebygge årsagerne til søvnproblemerne.   

• Sørg for at dit soveværelse er stille, mørkt og har en behagelig temperatur.  

• Undgå stærkt kunstigt lys inden sengetid, da dette nedsætter den naturlige 

produktion af melatonin (søvnfremmende hormon). 

• Undgå at spise store måltider og drikke store mængder væske lige inden 

sengetid. 

• Undgå at se tv eller at foretage dig andre aktiviteter (læse, telefon, computer) i 

din seng ud over at sove.  

• Undgå at dvæle ved intense tanker og følelser inden sengetid. Afled i stedet 

tanker vha. aktiviteter i søvnritual.  

• Undgå at blive liggende i din seng, hvis du ikke kan falde i søvn. Hvis du ikke 

er faldet i søvn inden for en halv time efter, at du har lagt dig til at sove, skal du 

stå op igen, forlade soveværelset og udføre en afslappende aktivitet. Når du 
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føler dig træt, kan du forsøge at gå i seng og falde i søvn igen. Falder du igen 

ikke i søvn inden for en halv time, så gentag processen.  

• Undgå forstyrrelser fra telefoner, husdyr eller/og familie.  

• Undgå alkohol, koffein og nikotin inden sengetid, da disse substanser forværrer 

søvnkvaliteten.  

Principper for god søvnhygiejne er ligeledes udarbejdet som bilag 80, som patienten kan få 

med hjem.  

 

Implementering af god søvnhygiejne 

 

Herefter taler terapeuten med patienten om, hvordan den ønskede søvnhygiejne kunne se 

ud. Måske ville det gavne patienten at gå tidligere i seng for at kunne vågne tidligere og 

f.eks. hjælpe børn i skole. Måske vil det være en fordel for patienten ikke at sove i mere 

end en halv time om eftermiddagen, da det forhindrer patienten i at udføre aktiviteter i 

eftermiddagstimerne samt at falde i søvn om aftenen. Måske kunne patienten drage nytte af 

at inkludere fysiske aktiviteter i hverdagslivet. 

 

Eksempel 

 

Stå op kl. 7 for at lave morgenmad til børn og sende dem i 

skole. Udføre husligt arbejde om formiddagen og en 

aktivitet uden for hjemmet om eftermiddagen. Modtage børn 

fra SFO kl. 16 og evt. hjælpe med lektielæsning. Lave 

aftensmad kl. 18. Putte børn kl. 20. Fra 21 til 22 

implementering af søvnhygiejne principper. I seng kl. 22:30. 

Patienten kan tage et billede af tavlen eller få ugeskemaet 

udleveret som hjælp til at huske at implementere de ønskede 

ændringer.  

 

 

Forskelle mellem den aktuelle søvnrytme og den ønskede søvnhygiejne diskuteres inklu-

siv, hvordan man kan begynde at implementere ønskede ændringer. Her skal terapeuten 

huske på zonen for nærmeste udvikling og hjælpe patienten med at opstille realistiske mål. 

Arbejdet med at udvikle en god søvnhygiejne i patientens hverdagsliv kan køre over flere 

sessioner, og terapeuten skal huske at følge op på implementeringen løbende. Det er vig-

tigt, at terapeuten kontinuerligt opfordrer patienten til at være vedholdende i den nye søvn-



154 
 

hygiejne, da de kan være udfordrende for patienten at fastholde vanerne pga. dårlig søvn, 

og at det ofte tager noget tid, før patienten mærker effekten af de nye vaner. På sigt vil 

mange patienter dog opleve, at den nye søvnhygiejne medfører mere søvn, bedre søvnkva-

litet, mere energi om dagen, og at det tager mindre tid at falde i søvn.  

 

Interventioner tilpasset årsagen til søvnforstyrrelsen 

 

Der er mange forskellige årsager til søvnforstyrrelser. Under ”Aktuel søvnrytme” afdække-

de terapeuten sammen med patienten, hvad de specifikke årsager til søvnproblemerne var 

for den pågældende patient. Nedenfor er opstillet et skema over interventioner målrettet de 

enkelte årsager. Disse interventioner kan med fordel inkorporeres i patientens gode søvn-

hygiejne under pkt.2 og 3. Hvis mareridt udgør en væsentlig årsag til søvnforstyrrelsen, 

kan IRT overvejes som intervention (se separat IRT-manual).  

 

Interventioner tilpasset årsagen til søvnforstyrrelse 

 

Angst Kropslig Uro Smerter 

• Vejrtrækningsøvelse 

• Stå op – afledning 

• Ydre fokus (stået op 

igen) 

• Forankring fra sengen 

• Objekt som man mærker 

på i sengen. F.eks. 

bedekrans 

• Opspænding/Afspænding 

• Afledning – koran vers 

 

• Vejrtrækning 

• Varmt bad 

• Opspænding/Afspænding 

• Kropsscanning 

• Gå en aftentur 

• Tunge dyner/ tæpper 

• Noget for øjnene 

• Rispuder evt. med 

lavendel 

• Kamillete 

• Varmt bad 

• Varme dunke 

• Kropsscanning tillæg 

visualisering 

       (Lys, Varme, Luft, 

Lethed) 

• Registrering af 

smerter 

• Bevidst nærvær 

gennem åndedræt 

(Evt. visualisering på 

skyer/åkander der 

flyver væk) 

Bekymringer Ruminationer Undgåelse 

• Skrive bekymringer ned 

(Kuglepen med lys) 

• Kognitiv diamant 

• Fredfyldt sted 

• Kreativ håbløshed og 

værdier: Brug indsigten 

til søvn 

• Metaforer: Visualisering 

med flod – send 

• Vejrtrækningsøvelse m. 

at tælle 

• Positiv 

forestillingsøvelse 

• Opspænding/afspænding 

• Aftensterapi 

• Afledning (Kognition): 

Rim & Remser 

Tælle/Tabeller (Ikke 1-

• Psykoedukation: 

undgåelse, 

søvnhygiejne, 

forventningsangst 

• Øge bevidsthed herom 

• Adfærdseksperimenter 

(både aften og dag) 

• Ugeskema: 

registrering 
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bekymringer ud på 

åkanderne som driver 

afsted, eller himmel og 

skyer. ACT-perspektiv, 

hvor himlen er værdier 

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, bilmærker, ord 

med A etc. 

 

• Kognitiv diamant 

• Ingen nyheder, 

krimier osv. om aften 

• Relatere til værdier – 

formålet med at ændre 

• Huskekort 

Flashbacks Hallucinationer Mareridt 

• Afledning: Kognitive 

teknikker (Se 

Ruminationer) 

• Fredfyldt sted 

• Grounding teknikker 

• Mindful drinking: varm 

te 

• Ydre fokus: 

ankre/fokusering 

• Huskekort: 

- ”Jeg er i DK, i 

sikkerhed”, 

- ”Angsten er 

ubehagelig men ikke 

farlig” 

• Tændt lys 

• Grounding teknikker: 

        Bruge ægtefælle 

        Klappe sig selv på 

ben/arme 

• Opspænding/afspænding 

• Taktile stimuli: 

Bamse/puder, stof med 

behagelig duft, 

skumbold, bedekrans 

• Afledning i form af bøn 

eller musik 

• Ydre fokus: ankre 

• Tændt lys 

• Accept af 

tilstedeværelsen af 

hallucinationen 

• Se IRT manual 
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Sorg 
 

Introduktion 

  

Flygtninge med PTSD vil ofte bære på sorg, og terapeuten må være forberedt på at støtte 

patienten i at italesætte sorgen. Sorg er knyttet til følelsen af tab, og tab kan ske under trau-

matiske begivenheder, f.eks. krig og ulykke, hvor personen mister nære personer eller 

mister fysisk førlighed grundet fysiske skader på egen krop. Men tabet kan også være 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, værdighed og omdømme også 

være relevant, og medfører en dyb sorg over, at livet ikke blev, som man forventede det. 

Tab, der kan medføre den type sorg, omfatter også rygter, krænkelse og eksklusion fra 

patientens omgangskreds, eller hvis patienten har været tvunget til at overskride sine 

personlige værdier eller etiske/religiøse grænser. Dette er typisk forbundet med skyld og 

skamfølelse hos patienten, hvilket kan komplicere sorgen. Ved at have øje for bredden i de 

mulige tabsoplevelser for målgruppen kan behandleren lettere støtte patienten i at udforske 

eventuelt uopdagede forbindelser mellem tab og følelsen af sorg.  

 

I følgende afsnit er der fokus på sorg over tab af afdød, men samme model af sorgproces-

sen og nogle af interventionerne kan benyttes hvis der er tale om sorg over tab af førlighed, 

identitet, status mm. 

 

Teori om sorgprocessen 

 

Tidligere har stadiemodeller været udbredt, og i disse modeller anskues sorgprocessen som 

forløbende over særlige 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 udmøntes i ”to spor”: 1. Det tabsorienterede spor og 2. Det genindførelseso-

rienterede spor. Sorgprocessen er en vekselvirkning mellem disse to, altså en vekselvirk-

ning mellem fordybelse i og afledning fra sorgen.    
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Hvis man vurderer det hensigtsmæssigt, kan patienten introduceres for to-sporsmodellen, 

og ellers kan behandleren selv have den i bevidstheden. I to-sporsmodellen forstås den 

uhensigtsmæssige sorgproces som en fastholdelse af et rigidt copingmønster, hvor patien-

ten er fastlåst i det ene spor. Der kan f.eks. være tilfælde, hvor personen ikke er villig til at 

tale om tabet og er præget af undgåelse, eller omvendt at patienten konstant beskæftiger sig 

med tabet. 

 

 

Sorg over tabet af en afdød 

Den relation, der har været til afdøde opfattes i sorglitteraturen i dag som en levende, uen-

delig og livslang relation, der ikke ophører med døden/adskillelsen. Forbundetheden fort-

sætter gennem aktive minder og ritualer. Det foreslås således, at man går bort fra den endi-
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mensionelle tilgang, hvor båndet til den afdøde skal afskæres. Man kan som behandler i 

stedet fokusere på, om den relation, den sørgende har til afdøde, fører til tilpasning til et liv 

uden den elskede.  Nogle sørgende kan have mest gavn af at arbejde med forbundetheden, 

mens andre kan have mest gavn af at arbejde med adskillelsen. For nogle kan det være 

gavnligt at arbejde med begge processer. 

For mange vil det være en lettelse at høre, at det anses som gavnligt, at den afdøde ikke 

skal glemmes, men at vedkommende skal have en (ny) plads i patientens liv. 

 

Interventioner 

 

Hensigten med interventionerne er at opnå fleksibilitet i skift mellem at fordybe sig i 

sorgen og lade sig aflede fra den, altså skift mellem de to spor.  

Behandleren kan til dette formål undersøge, hvordan patienten allerede benytter sig af 

afledning og distraktion (det genindførelsesorienterede spor). Man kan også undersøge 

med patienten, hvad han/hun gør alene eller sammen med familien for at mindes afdøde og 

mærke sorgen (det tabsorienterede spor).  Det er vigtigt, at man sammen med patienten 

søger at finde ud af, om patientens nuværende coping med tabet fører til en tilpasning 

fremad, eller om den fordyber og komplicerer sorgen uhensigtsmæssigt.  

 

Interventioner i det tabsorienterede spor 

 

Samtale om den mistede person med fokus på værdier  

Denne samtale omhandler den person, patienten har mistet. Samtalens fokus er ikke selve 

tabet men derimod patientens relation til den mistede. Tab af en nærtstående kan ofte fylde 

så meget, at det overskygger det værdifulde, som den mistede bærer med sig fra den 

afdøde. Ved at tale om afdøde og patientens relation til afdøde kan det give rum til, at den 

mistede stadig kan få en plads i patientens liv. 

Til at starte med er det vigtigt, at patienten kan visualisere den mistede person. Ligesom 

ved positive forestillingsøvelser er det her vigtigt, at personen får aktiveret en så sanselig 

og detaljeret visualisering af personen – jo flere sanser der inddrages jo bedre.  Starten af 

samtalen går derfor ud på at spørge ind til personens udseende, stemme, kendetegn mm. 
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Derefter spørges der ind til dem mistedes betydning i patientens liv og til sidst patientens 

betydning for den mistede. 

Spørgsmål til at inspirere den sorgbearbejdende samtale 

 

1. Kan du kort introducere personen, så jeg kan forestille mig, hvordan personen så ud?  

2. Var personen høj/ lav? Hvilken farve hår havde personen? Var det mørkere eller lysere 

end dit? (hårfarve, øjenfarve, højde, størrelse, jo mere detaljeret jo bedre) 

3. Hvordan talte personen – hurtigt eller langsomt? Havde hun/ han en lys eller mørk 

stemme? (tempo, stemmeføring) 

4. Dette kan virke som et underligt spørgsmål, men kan du huske, om hun/ han havde en 

speciel duft, som du f.eks. kunne dufte, når du krammede hende/ ham? 

5. Hvad kunne personen godt lide? Var der noget, hun/ han især elskede at lave? Havde 

personen en yndlingsret? 

6. Hvilken udstråling havde personen? 

7. Hvordan var det at være i rum med personen? Hvilken atmosfære skabte personen 

omkring sig?  

8. Hvordan ville andre beskrive personen? Var der nogle sider af personen, som du så, 

men mange andre ikke fik at se? 

9. Hvordan mødte du personen? 

10. Er der nogle situationer eller tidspunkter, du husker særlig tydeligt med personen? Har 

du nogle specielt gode minder med personen? Hvad kunne I godt lide at lave sammen? 

Hvad følte du i de situationer? 

11. Hvad værdsatte du især ved personen?  

12. Hvilke værdier levede personen efter? 

13. Hvad har personen betydet for dig? Hvad har personen lært dig er vigtigt i livet? 
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14. Hvad tror du personen værdsatte 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 måder hvor du kunne have denne person lidt mere med dig i dit liv? 

F.eks. gennem aktiviteter I gjorde sammen. 

17. Hvad tror du, det vil betyde for den person at have hørt det, du netop har fortalt i 

denne samtale? 

 

Brevskrivning  

På baggrund af denne samtale kan patienten skrive et brev til den mistede. Patienten kan 

enten skrive brevet helt frit eller blive inspireret af hjælpespørgsmålene nedenfor. 

 

Hjælpespørgsmål til brevskrivning: 

- Hvad værdsatte du særligt ved personen? 

- Hvad gav jeres relation til dit liv? 

- Hvilke situationer husker du som særligt betydningsfulde med personen? Har du 

nogen gode minder med personen?  

- Hvad savner du især ved personen? 

- Hvad har du lært fra personen, som du stadig gør i dit liv? 

- Er der noget du ønsker at sige til personen, som du ikke nåede at få sagt, mens 

personen levede? 

- Hvad har det betydet for dig, at du mistede personen? 

- Hvordan blev dit liv påvirket af tabet af personen? 

Patienten kan tage brevet med og læse højt i terapisessionen. Terapeuten kan derefter 

spørge patienten, hvordan det var at læse brevet højt, om der er noget patienten især er glad 

for der står i brevet, og eventuelt hvad den afdøde ville svare. 

 

Ritualer  

Ritualer er i mange kulturer en vigtig del af sorgbearbejdningen og det at mindes den 

afdøde. I sessionen kan man spørge ind til, hvilke ritualer patienten har med sig fra sin 

egen kultur, og hvad patienten selv gør hjemme i sit hverdagsliv. Herudover kan man 
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inspirere patienten til nye ritualer, som hun/ han kan indføre hjemme. Eksempler på 

ritualer kan være: 

- At tænde et lys 

- At fejre afdødes fødselsdag/dødsdag 

- At spise en middag med familien og tilberede noget mad som afdøde særligt godt 

kunne lide 

- At lave en mindebog om afdøde med fotos mm., der fortæller om vedkommendes 

liv. 

 

Interventioner i det genindførelsesorienterede spor 

 

Interventionerne sigter mod, at patienten øver sig i at kunne gå ud af de sorgfulde følelser. 

Patienten skal oparbejde oplevelsen af ikke at være konstant ”fortabt” i sorgen, men at livet 

leves videre på trods af tabet. 

 

Her er kort nogle idéer til spørgsmål, man kan stille: 

- Kan vi sammen prøve at lave en liste over meningsfulde/ værdifulde aktiviteter, 

der skifter opmærksomheden fra sorgen til noget andet, eller giver dig en anden 

følelse? Det kan være f.eks. gå en tur i skoven, lege med børnene, lytte til glad 

musik mm. 

- Hvad kunne dine fremtidige mål være for dit liv (uden afdøde)? 

- Hvilke andre mennesker/dyr/aktiviteter føler du dig forbundet med ud over 

afdøde, og hvordan kan du styrke forbundetheden med dem? (Her kan 

behandleren lade sig inspirere af spørgsmålene fra ”den sorgbearbejdende 

samtale” til at hjælpe patienten med at udfolde en nuværende værdifuld 

relation) 

 

Til det genindførelsesorienterede spor kan behandleren hente inspiration fra ACT om de 

værdibaserede handlinger (side 73). På den måde suppleres tabsperspektivet med et 

mulighedsperspektiv, hvor værdierne hos patienten, samt eventuelt nogle af værdierne hos 

den afdøde, lever videre på trods af tabet.  
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Smertehåndtering 
 

De fleste patienter oplever ved siden af deres PTSD-relaterede symptomer en række 

fysiske problemstillinger, herunder smerter. De fleste har modtaget en eller anden form for 

somatisk behandling enten hos egen lægen eller i specialiseret regi. Mange tager 

smertestillende medicin. I nogle tilfælde kan der være en kendt årsag til smerterne (f.eks. 

diskusprolaps pga. en arbejdsulykke eller tortur), i andre tilfælde er årsagen ukendt. 

Patienter med kroniske smerter oplever ofte at være i et endeløst behandlingsforløb, hvor 

de håber på total smertefrihed, men dette opnås meget sjældent. 

I 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 formål er at fremme coping med 

smerter og deres følgevirkninger, men psykoterapien er ikke i stand til at gøre patienten 

smertefri. Denne tankegang kan være fremmed for en del af de transkulturelle patienter. 

Det eksistentielle perspektiv i psykoterapi er at få bearbejdet de tab og følelsen af sorg, 

som de kroniske smerter har medført. Før livet kan komme videre med andet indhold end 

sygdom og smerte, må patienten nå til en eller anden form for accept af smertetilstanden 

som et livsvilkår, muligvis i en periode af ukendt varighed (Frølich 2011). 

Derudover kan behandleren psykoedukere om sammenhængen mellem smerter, frygt og 

angst. De sidste er ofte smerternes følgevirkninger. De kan ses som livsvilkår – angst som 

hensigtsmæssig følelse, hvis opgave er at beskytte én; mildere grad af ængstelighed kan 

skyldes en erkendelse af, at tilværelsen er skrøbelig og rummer ukendte farer, som man må 

forholde sig til, og den kan derfor ses som et eksistentielt vilkår. Frygten for smerter er 

som en tveægget sværd, den beskytter mod akut fare, men kan unødigt indskrænke aktivi-

tetsniveauet (Frølich 2011). Kroniske smerter forstærker derudover PTSD-symptomer som 

øget arousal, depression, undgåelse, koncentration- og hukommelsesbesvær, træthed, soci-

al isolation, vrede og irritation, selvbebrejdelse, katastrofe- og selvmordstanker mm. 
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Et af de vigtigste mål i behandlingen af smerter er at få en mere aktiv dagligdag, hvilket 

kræver langtidsplanlægning. Aktiviteter behøver ikke være fysisk belastende. En aktiv 

hverdag skaber ikke kun mere meningsfuldhed i patientens liv, men kan ligeledes være 

med til at aflede patienten fra at fokusere på smerterne. Det er dog vigtigt, at behandler har 

fokus på 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 uhensigtsmæssig ved kroniske smerter) er vigtigt, for 

der er fordele og ulemper ved begge dele (Frølich 2011). 

 

Smerternes onde cirkel 

Patienter med kroniske smerter har tendens til at opleve en gentagende cirkulation mellem 

smerter, uhensigtsmæssig coping samt oplevelsen af negative følelsesmæssige reaktioner, 

som forstærker smerteoplevelsen endnu mere. Smerterne føles som ikke kontrolbare. 

Denne følelse af manglende kontrol kan muligvis forbindes med (og forstærkes af) 

traumereaktionerne, der ligeledes medfører en oplevelse af manglende kontrol. 

De mulige onde cirkler ser således ud: 

smerter → muskelanspændthed → musklerne holdes afspændt uden bevægelser → endnu 

flere smerter samt følelsen af nedtrykthed, resignation/ opgivenhed og håbløshed 

smerter → irritation → isolation → ensomhed → flere smerter 

smerter → inaktivitet → kedsomhed → flere smerter 

smerter → angst → negative forventninger → isolation → flere smerter 

 

 

 

 

 

 

 

(Figur: Eksempel på en ond smertecirkel) 

smerter/ 

endnu flere smerter 

angst 

negative 

forventninger 

isolation 
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Intervention - KAT-perspektiv 

 

ABCD-model 

Der arbejdes med omstrukturering ifølge den følgende såkaldt ABCD-model: 

A – Activating event: smerteudløsende handlinger identificeres. 

B – Beliefsystem: grundlæggende 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, bevisførelse mm. 

Patienten opfordres til at bruge omstruktureringsfærdigheder for at være i stand til at lave 

ændringer i sine adfærdsmønstre. 

 

Intervention - ACT-perspektiv 

 

I ACT-perspektiv arbejdes der med smerter og deres konsekvenser som med andre pro-

blemstillinger i ACT, dvs. man fokuserer ikke på omstrukturering af patientens 

kognitioner, men hellere på patientens relation til sine tanker, følelser, minder, fysiske 

fornemmelser mm. 

Kroniske smerter kan have store konsekvenser for livsudfoldelse, livskvalitet og trivsel. 

Når man ikke accepterer den usikkerhed, som smerterne udløser, forvandles smerten til 

lidelse. Hos traumatiserede patienter hører de kropslige smerter ofte sammen med deres 

traumatiske oplevelser og/eller psykiske lidelse. Det er normalt at føle sig ked af det, 

bange, ængstelig eller mærke både fysiske og psykiske smerter, når man tænker på 

smertelige oplevelser. Man kan dog ende med at sidde fast i en kronisk smertetilstand, hvis 

man forsøger at slippe af med smerten (og/eller de smertelige oplevelser) ved at anvende 

adfærd som isolation, minimal aktivitet samt oplevelsesmæssig undgåelse. Således sætter 

man sit liv på pause i forsøget på at slippe af med smerterne. En del patienter, der er plaget 

af kroniske smerter, ender ofte med at undgå mange meningsfyldte aktiviteter i deres be-

stræbelse på at dæmpe smerterne, da de frygter, at aktiviteterne øger smerterne. 
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Målet med denne model er, at patienten får 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. tydeliggøre sammenhængen mellem 

smerteproblematikken og patientens andre problemer/symptomer som undgåelse, angst og 

andre PTSD-relaterede problemstillinger. 

 

ACT-model til smerterne 

A – Accept/ acceptér. 

C – Choose/ vælg. 

T – Take Action/ handl på dine valg. 

Acceptér 

Accept indebærer, at man er parat til at møde smerterne og sine følelses- og tankemæssige 

reaktioner til smerter. I stedet for at bekæmpe smerterne kan man lære at acceptere dem, 

dvs. se dem som er del af livet – dette betyder dog ikke at overgive sig til smerterne. Først 

undersøges det, hvilke kontrolstrategier patienten anvender, hvilken funktionalitet 

(effektivitet på kortere og længere sigt) de har, og eventuelle konsekvenser af 

kontrolstrategierne. At acceptere og leve med smerterne kan ses som alternativet til den 

nytteløse kamp. (Intervention: kreativ håbløshed, mindfulness/defusions-øvelse, nærvær 

gennem åndedræt eller kropsscanning, forankring, kognitiv defusion.) 

Vælg 

Det understreges, at accept indebærer både at give slip på uhensigtsmæssige 

kontrolstrategier samt at vælge, hvilket slags liv man ønsker at leve med de muligheder og 

begrænsninger, som er tilstede. Ved at acceptere og leve med smerterne, som er et 

alternativ til konstant at bekæmpe smerter, opnås der frit valg i forhold til, hvordan man vil 

leve. 

Vil patienten vælge at fortsætte med for eksempel et inaktivt liv med bitterhed, eller vælger 

han at undersøge og udfolde sine muligheder? Hvad vil patienten gøre anderledes? Hvad 

vælger patienten at bruge sin tid på? Via ACT-baseret værdiarbejde kan man finde sit indre 

værdikompas, som kan blive vejviser i det liv, man vælger at leve (intervention: at klargøre 

eller tydeliggøre livsværdier, se den relevante del i manualen og bilag 36-41). 
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Handl på dine valg 

Når man har besluttet sig for, hvordan man ønsker at leve, skal de konkrete skridt 

formuleres, som hjælper en i den rigtige retning. Her kan man trin for trin udarbejde en 

plan for, hvordan patientens handlinger, gøremål osv. afspejler vedkommendes 

livsværdier, og at man i hvert øjeblik selv kan tage beslutninger om konkrete handlinger 

samt at udføre handlingerne. I denne fase er der fokus på hensigtsmæssige, værdibaserede 

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 afdække patientens udfordrende kognitioner (tanker, erindringer, 

følelser, kropslige fornemmelser mm.), hensigtsmæssige og uhensigtsmæssige handlinger, 

mål samt færdigheder, som patienten skal lære for at tackle sine udfordringer. CP kan 

anvendes både ift. konkrete situationer samt til at øge patientens håndtering af smerter ift. 

hans bredere livssituation. Se nærmere i afsnittet om CP. 

 

Andre relevante interventioner 

 

Coping eftersyn 

Coping eftersyn betyder, at det sammen med patienten undersøges, hvordan han tackler 

sine kroniske smerter. Her er eksempler på hensigtsmæssig og uhensigtsmæssig coping 

(adapteret fra Frølich 2011). 

  

Hensigtsmæssig tackling 

 

 

Uhensigtsmæssig tackling 

 

Generelt: At se problemet i øjnene og indrette 

sig efter det. 

At sætte livet i stå og vente på 

helbredelse. 

Behandling: At finde en stabil medicinsk 

behandling, der kan lindre. 

At støtte sig mest muligt på 

selvbehandling. 

At søge stadig nye undersøgelser og 

behandlinger. 

At søge passiv behandling, der kun 

virker kortvarigt. 

Aktiviteter: At være så aktiv som muligt. 

At finde nye aktiviteter, der kan dyrkes 

trods smerterne. 

At indskrænke aktiviteter, fordi man 

føler sig for syg og mangler lyst. 

Belastninger: At tidsbegrænse og opdele fysisk eller 

psykisk belastende aktiviteter. 

At overbelaste, når man endelig har en 

god dag. 
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At øge en træningsindsats ganske 

gradvist. 

At undgå enhver belastning. 

Dagligdag: At planlægge med forskelligartede, 

realistiske aktiviteter. 

At leve så regelmæssigt som muligt. 

At lade sig styre af smerterne og 

tilfældigheder. 

At lade sig stresse. 

Sociale kontakter: At fungere socialt så normalt som 

muligt. 

At kunne forklare sin situation én gang 

for alle. 

At undgå andre, isolere sig. 

At tale meget om sine smerter. 

At forvente hensyn, man ikke direkte 

beder om. 

Tanker og følelser: At bruge vreden og andre svære 

følelser konstruktivt i sit 

selvbehandlingsprogram. 

At søge hjælp for at tackle sorgen over 

sine tab. 

Smerter som omdrejningspunkt for ens 

tanker og følelser. 

At blive bitter og vred på sig selv eller 

at have ondt af sig selv. 

At tænke katastrofetanker. 

(Tabel: Coping eftersyn) 

Skemaet (se bilag 81) kan udfyldes i samarbejdet med patienten, og det undersøges, hvilke 

konsekvenser forskellige tacklingsstrategier har aktuelt, og kan have for patientens liv på 

længere sigt. Næste behandlingstrin vælges afhængigt af hver enkelt patients behov og 

ressourcer (f.eks. psykoedukation, handleplan, adfærdsaktivering; omstrukturering jf. 

KAT, kreativ håbløshed eller valgpunktsmodellen jf. ACT mm.). 

 

Handleplan 

Lav handleplan – at være forberedt, når smerterne melder sig. Eksempel på en relevant 

handleplan kan være (adapteret fra Frølich 2011): 

• Skal jeg aflyse/ flytte min aftale? 

• Hvornår skal jeg tage min medicin – nu eller senere, hvor meget? 

• Hvad kan jeg gøre lige nu: varm bad, koldt kompres, øvelser til nakken, ryggen 

el.lign. 

• Husk at spise og drikke vand. 

• Ikke-krævende afledning: lytte til musik, se tv, sove, bede, lave 

forestillingsøvelser mm. 

• Hold alle nødvendige ting tæt på (medicin, vand, telefon). 

• Tal med familie eller en ven. 

• Samvær med børnene. 

• Gå tur, sidde i naturen, i park mm. 
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• Lav mindfulness-, afspændings-, forestillingsøvelse mm. 

 

Andre relevante interventioner kan være forankring, åndedrætsøvelse, mindfulness-øvelse 

(bevidst nærvær gennem åndedræt), adskillige afspændingsteknikker, kreativ håbløshed, 

self-compassion m.fl., som er beskrevet i andre kapitler i manualen. 
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Relationsfærdigheder 
 

Tillid 

 

Psykoedukation: Hvordan PTSD påvirker patientens basale tillid og behov for kontrol 

Formålet er at redegøre for, hvordan de traumatiske oplevelser kan forstyrre patientens 

basale tillid til sig selv, andre og verden. Selvom tillid ofte er et område, der fremtræder 

meget hos PTSD patienter generelt, er det særligt relevant for dem, som er blevet udsat for 

undertrykkelse. De føler ofte, at de skulle have handlet anderledes, og begynder at tvivle 

på deres egen dømmekraft i forhold til hvem de kan og ikke kan stole på. Ofte søger PTSD 

patienter spor, der kunne have forhindret hændelsen. 

Manglende selvtillid kan generaliseres til andre funktionsområder, og patienten kan have 

svært ved at tage hverdagsbeslutninger. I stedet for at være bevidst omkring nuancerne, 

bliver tillid et enten/eller begreb, hvilket indebærer at mennesker ikke er til at stole på, 

medmindre der er beviser på det modsatte (sort/hvid tænkning). Resultatet bliver, at man 

ikke søger at involvere sig i- eller trækker sig fra relationer. 

 

Forskellige former for tillid: penge vs. hemmeligheder 

Formålet er, at behandleren illustrerer tillidens nuancer ved at tydeliggøre, hvordan man 

nogle gange kan have en tendens til at drage markante konklusioner således, at når man 

eksempelvis ikke kan stole på en person på et område, så kan man heller ikke stole på 

personen på andre områder. Nedenfor er en mulig fremgangsmåde skitseret: 

 

I forhold til tillid til familie og venner, kan det være relevant at forklare, hvorfor andre 

mennesker nogle gange reagerer negativt overfor patienten; som forsvar overfor deres egne 

følelser af hjælpeløshed, sårbarhed, uvidenhed eller som et behov for at bevare deres tro på 

en retfærdig verden. Nogle gange reagerer mennesker på en negativ måde eller trækker 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 

også lider, fordi patienten har været udsat for forfærdelige ting. Det er ikke usædvanligt for 

en patient at sige: ”Men hvorfor skulle de være kede af det? Det er jo sket for mig”. 

Behandleren kan hjælpe patienten med at formulere, hvordan man kan bede andre om 



170 
 

støtte og forståelse, eksempelvis med sætninger som: ”Jeg behøver ikke råd lige nu; Jeg 

har kun brug for, at du lytter til mig nu og forstår, hvad jeg går igennem”. 

Med henblik på patientens tillid til sig selv er det vigtigt, at behandleren gør opmærksom 

på, at andre mennesker ikke kunne forudsige, at hændelserne ville finde sted, og at ingen 

med sikkerhed kunne forudsige udfaldet af egne handlinger i nødsituationer eller hvad 

udfaldet ville være, hvis man havde handlet anderledes. Ingen har en perfekt bedømmelse 

af, hvordan andre mennesker vil handle eller reagere. Under alle omstændigheder, vil dét at 

være mistænksom overfor alle mennesker betyde, at patienten vil miste mennesker, som er 

troværdige. I sidste ende vil patienten føle sig isoleret og fremmedgjort i forhold til 

mennesker, der kan tilbyde patienten oprigtig støtte og intimitet. 

 

Magt og kontrol 

 

Formålet med afsnittet magt og kontrol er at undersøge patientens adfærdsmønster i 

forhold til behov for magt og kontrol. Self-efficacy (selvtillid) refererer til patientens 

forventninger om, at kunne løse problemer og klare udfordringer. Da de traumatiske 

oplevelser har været uden for patientens kontrol, forsøger patienten ofte at have konstant 

kontrol over situationer eller følelser. I denne sammenhæng indlæres der urealistiske 

antagelser om at skulle kunne kontrollere alt - ellers vil der være en komplet mangel på 

kontrol. Denne overgeneralisering kan føre til, at patienten undgår at tage beslutninger eller 

at være proaktiv med sit liv, fordi hun tror at intet vil løse sig alligevel. Ligesom med tillid, 

så er kontrol multidimensional. Derfor er det passende for behandleren at spørge: ”Kontrol 

i forhold til hvad? Dine følelser? Dit pengeforbrug? Dine nervøse vaner?”. Det er ikke 

usædvanligt for patienter med PTSD at tro, at hvis de ikke beskytter deres følelser, så vil 

de gå fra den ene yderlighed til den anden yderlighed, altså miste kontrollen fuldstændigt. 

Magt indebærer en antagelse om, at man enten kan eller ikke kan kontrollere fremtidige 

udfald i interpersonelle relationer. Mennesker, der har været ofre for vold, vil i nogle 

tilfælde forsøge at have fuldstændig kontrol i nye relationer efter traumet, og har 

vanskeligheder med at tillade den anden i forholdet at have kontrol. Som resultat kan de 

have svært ved at etablere nye relationer og muligvis undgå det fuldstændigt.  

Behandleren kan beskrive, hvordan tidligere erfaringer har resulteret i nuværende 

antagelser, og hvordan traumatiske begivenheder kan bekræfte de negative eller ødelægge 

de positive antagelser. For at indøve dette, skal patienten fortsat bruge kolonneskemaet til 
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at analysere og konfrontere disse antagelser. Formålet er at ændre patientens kognition 

omkring magt og kontrol. En alternativ tanke kan være: ”Jeg behøver ikke at have 

fuldstændig kontrol over alt for at have kontrol over de fleste af mine beslutninger”. 

 

Måder at give og få magten 

De nedenstående skemaer er eksempler på, hvordan traumet påvirker vores behov for magt 

og kontrol. Hvis du eksempelvis fortæller din partner, at du ikke ønsker at have sex, hvis 

hun gør …, overtager du magten i relationen på en negativ måde. Hvis du omvendt baserer 

dine handlinger på de reaktioner du får 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 måske 

udviklet antagelser om, at du aldrig kan 

kontrollere begivenheder eller løse 

problemer. Dette kaldes indlært 

hjælpeløshed. Senere vil traumatiske 

begivenheder bekræfte dine tidligere 

antagelser om hjælpeløshed. 

Hvis du voksede op med antagelser om, at 

du kan kontrollere begivenheder og kan løse 

problemer, vil den traumatiske begivenhed 

forstyrre disse antagelser.  

 

Symptomer forbundet med negativ selv-magt (selfpower)/ kontrol-antagelser 

• Numbing 

• Undgåelse af emotioner 

• Kronisk passivitet 

• Håbløshed og depression 

• Selvdestruktive mønstre  

• Vredesudbrud, når der opstår situationer patienten ikke kan kontrollere 
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Løsning 

Hvis du har tendens til… En mulig selvantagelse kunne være… 

Overkontrol – det er i så fald vigtigt at 

forstå, at ingen kan have fuldstændig 

kontrol over sine følelser eller adfærd. Mens 

du er i stand til at påvirke ydre 

begivenheder, er det samtidig umuligt at 

kontrollere alle ydre begivenheder eller 

andres adfærd. Ingen af disse faktorer er 

tegn på svaghed, men kun en forståelse for, 

at du er et menneske og kan indrømme, 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 

magtesløs, da jeg stadig har noget kontrol 

over mine reaktioner både i forhold til 

hændelser og relationer.   

Hjælpeløshed eller magtesløshed – Så 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 på 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 bekræfte 

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 på andre. Den 

traumatiske begivenhed vil således forstyrre 

denne antagelse, fordi du var ude af stand til 

at udøve tilstrækkelig kontrol på trods af din 

gode indsats for at undgå episoden.  

Symptomer forbundet med negative antagelser i forhold til andre / magt / kontrol 

• Passivitet 

• Mangel på selvsikkerhed, som generaliseres til alle relationer 

• Manglende evne til at bevare relationer, fordi du ikke tillader den anden at have 

kontrol i relationen.  

 

 

Løsning 

Hvis du tidligere antog, at.. Er den mulige selvantagelse, at… 

Magtesløshed – for at sikre at du ikke bliver ”Selvom jeg ikke altid får, hvad jeg ønsker i 
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misbrugt i relationer, fordi du ikke øver 

nogen kontrol, vil du have behov for at lære 

adaptive, balancerede antagelser om din 

indflydelse på andre.  

relationer, har jeg stadig evnen til at påvirke 

andre ved at stå fast på min ret til at 

efterspørge det, jeg ønsker” 

Overkontrol – det er vigtigt at indse, at 

sunde relationer indebærer at dele magt og 

kontrol. Relationer, hvor kun den ene har 

magten, er uhensigtsmæssige, selv for den, 

der har kontrollen.    

”Selvom jeg ikke får alt, hvad jeg ønsker 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 må få nogen kontrol, kan jeg stadig 

udøve min kontrol i dette forhold ved at 

ende forholdet, hvis det bliver nødvendigt.    

 

 

Måder at give og få magt 

 Give magt Få magt 

Positive • Godgørenhed (at hjælpe 

andre uden at kræve noget 

tilbage) 

• Hjælpe andre i nød 

• At dele dig selv med en 

anden som en del af det at 

give og modtage i forhold.  

• Eksempel: du er på vej til en 

forretning, da en ven spørger 

om du kan køre ham til 

lægen, og du beslutter at 

køre ham.   

• At være assertiv/selvhævdende  

• At sætte grænser for andre 

• At være ærlig med sig selv og 

andre 

• Eksempel: at fortælle en person at 

du ikke kan hjælpe ham nu, men at 

du kan finde tid senere, hvis det 

passer ham.  

Negative  

• At basere dine handlinger og 

adfærd kun på de reaktioner, 

du ønsker/forventer at få fra 

andre. 

• Altid at prioritere andres 

behov før dine egne. 

• At tillade andre let at påvirke 

dig emotionelt. 

• Eksempel: at have en stærk 

negativ reaktion, når andre 

manipulerer med dig. 

 

• Intentionelt at gøre andre ked af 

det for at opnå personlig gevinst. 

• Aggressiv adfærd . 

• Eksempler: At fortælle din partner, 

at du ikke vil have samleje med 

ham, indtil han gør hvad du ønsker. 

 

Handlemuligheder i relationer 

 

Vrede og irritabilitet ses hos nogle patienter med PTSD. Det kan have en forstyrrende 

effekt på behandlingen, og dermed vanskeliggøre den terapeutiske alliance. Det kan også 
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umuliggøre gennemførelsen 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 først og fremmest at identificere 

triggere; evt. kombineret med situationsanalyse. Patienten oplever tit, at vreden bare 

kommer vilkårligt, og at man ikke har handlemuligheder over for den. Ved at analysere 

konkrete situationer kan man finde frem til det, som har udløst vreden. Derfra er det muligt 

at sætte ind med håndteringsstrategier, før vreden er blevet for intens. Patienten skal lære at 

identificere konsekvenser og udbytte: kortsigtede og langsigtede, samt overensstemmelse 

eller konflikt med egne værdier. Hvad får patienten ud af at give kraftig udtryk for sin 

vrede? Får sin vilje, slipper af med opbygget spænding/angst, få andre til at gøre eller 

holde op med at gøre noget bestemt. I nedenstående findes en gennemgang af forskellige 

håndteringsstrategier: 

 

Relationsfærdigheder 

Disse færdigheder skal have opmærksomhed og udvikles, hvis patienten ønsker at blive 

bedre til at håndtere konflikter og kritik. At undvige og reagere aggressivt i 

konfliktsituationer kan bl.a. være udtryk for usikkerhed og manglende selvtillid. Selvom 

man oplever sig fuld af selvtillid, kan man i nye situationer få brug for endnu bedre 

færdigheder i samspillet med andre.  

 

Effektivitet i relationer 

A) At stå fast på dine rettigheder på en sådan måde, at andre tager dem alvorligt. 

B) At bede andre om noget på en sådan måde, at de gør det. 

C) At sige nej til uønskede eller urimelige krav og at få andre til at acceptere dit 

nej. 

D) At løse konflikter med andre mennesker. 

E) At få andre til at tage dig og dine synspunkter alvorligt. (Koncentrer dig om 

dit mål i situationen). 

 

Før man går ind i en konfliktløsning, er disse overvejelser relevante: 

 

A) Hvad vil jeg gerne have, at den anden person skal synes om mig efter vores 

møde? 

B) Hvordan vil jeg gerne have det med mig selv efter mødet?  
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C) Hvad skal jeg gøre for at opnå det? Hvad virker?  

 

Det er vigtigt for patienten at have indsigt i egne reaktionsmønstre. Mange 

konfliktsituationer opstår, når man ikke i tilstrækkelig grad er bevidst om, hvilke 

signaler man sender til andre, og hvordan man selv reagerer på andres signaler. Med 

denne oversigt kan behandleren skærpe patientens opmærksomhed på, hvilke af 

nedenstående færdigheder der skal styrkes (bilag 82). 

 

Kropssprog: Øjenkontakt, ansigtsudtryk og kropsholdning. 

 

Stemmens betydning: Tonefald og klarhed. 

 

Verbale færdigheder:  

 -    Hvordan vi præsenterer os selv. 

- At lytte. 

- Hvordan vi udtrykker følelser. 

- Hvordan vi argumenterer. 

- Hvordan vi kan give og modtage kritik. 

- Hvordan vi kan sætte grænser og sige fra. 

- Hvordan vi kan bede andre om hjælp. 

 

Selvbeskyttelse: 

- Hvordan vi kan modstå nedgørelse fra andre. 

- Hvordan vi kan håndtere vrede og personlige angreb. 

- Hvordan vi kan løse konflikter. 

- Hvordan vi kan stå fast på personlige rettigheder. 

 

Konfliktmønstre 

For patienten er det en styrke at kende egne reaktionsmønstre, ikke kun i 

konfliktsituationer, men i det hele taget. Det kræver, at patienten er bevidst omkring 

sine personlige og sociale kompetencer. Patienten har fra barnsben indlært særlige 

måder at reagere på ubehagelige situationer på. I figuren på næste side (bilag 83) er der 
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gennemgang af forskellige adfærdsstrategier i en konfliktsituation, og 

konfliktmønstrene opdeles i tre grupper. 

 

 

 

 

I dialogen er målet: 

▪ At finde en fælles bedre løsning. 

▪ A forstå den andens mening. 

▪ At lytte til den anden for at forstå og finde mening. 

▪ At søge efter, hvor vi kan mødes. 

I diskussionen er målet: 

▪ At vinde. 

▪ At lede efter fejl. 

▪ At forsvare egne meninger og løsninger. 

▪ At angribe argumenter. 

Jeg undviger:  

 

▪ Bliver ked af det 

▪ Bider ubehaget i mig 

▪ Undlader at sige fra 

▪ Forsøger at skjule min 

skuffelse 

▪ Græder, når jeg kommer 

hjem 

▪ Lader det gå ud over 

min familie ved at 

skælde ud og være sur 

Jeg 

undviger 

 

Jeg går 

Jeg angriber 

 

▪ Bliver vred og giver 

tilbage af samme skuffe 

▪ Reagerer aggressivt 

▪ Kommer med 

beskyldninger eller bliver 

truende 

 

Jeg 

angriber 

 

Jeg slår 

Jeg står 

 

Jeg bevarer 

roen 
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Hjemmearbejde 

Som hjemmearbejde kan man bede patienten lægge mærke til, samt registrere, sine 

adfærdsmønstre i forskellige konfliktsituationer som opstår , eller som patienten har 

oplevet for nylig. Ved at finde frem til sine relationelle værdier, kan disse værdier benyttes 

som retningslinjer i pressede situationer. Formålet er at blive bevidst omkring sine 

adfærdsmønstre i forskellige sociale sammenhænge og blive bedre til at håndtere 

konfliktsituationer.  

 

Rollespil: relationel handling hvor der er vrede og aggression  

Behandlerens opgave er først 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 gået forud, som har udløst vreden og fremadrettet til 

mere hensigtsmæssige håndteringsstrategier.  
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Afslutning af forløbet 
 

 

Det er velkendt, at sandsynligheden for tilbagefald stiger i stressende situationer eller efter 

afsluttet behandling, og behandlingen omfatter derfor også at forberede patienten på 

sådanne situationer. 

Når man er traumatiseret og har, eller har haft, en depression, er man mere sårbar 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 på 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 også nødvendigvis stopper. Patienten skal 

opfordres til fortsat at anvende de tillærte coping teknikker efter endt behandling, således 

at den gode udvikling har mulighed for at fortsætte. 

Behandleren skal være opmærksom på, at afslutning af terapiforløbet kan være svært for 

patienten, som måske tænker, at han/hun stadig har det dårligt og ikke kan magte at klare 

problemerne alene. Nogle kan være glade for at afslutte terapien, mens andre kan være 

ængstelige og måske endda vrede. Man kan også være ambivalent og have svært ved at 

undvære kontakten til behandleren. 

 

Status og tilbagefaldsforebyggelse 

 

Tilbagefald håndteres bedst proaktivt ved være bevidst om egen sårbarhed, stressfaktorer, 

og ved at kunne genkende begyndende symptomer eller advarselssignaler, som f.eks. 

tiltagende undgåelse eller tristhed. (Se bilag 84 for en oversigt over typiske 

advarselssignaler). Advarselssignaler er de symptomer eller ændringer, som var de tidlige 

tegn på sygdommens indtrængen. Det er ofte signaler af fysisk eller adfærdsmæssig 

karakter, hvor der sker en ændring i den normale reaktionsform. De fysiske 

advarselssignaler kan f.eks. være uro, nedsat energi, appetitændring og søvnbesvær. De 

adfærdsmæssige advarselstegn kan f.eks. være indelukkethed, afslag på invitationer, at 

holde op med at tage telefonen, at drikke alkohol.  
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Det er vigtigt at undersøge patientens oplevelse af at afslutte forløbet og lytte til tankerne 

derom. Behandleren og patienten kan drøfte, 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 også efter terapiens 

afslutning. For at styrke patientens oplevelse af fremskridt og egen andel i behandlingen, 

anerkendes patienten for at have fuldført terapiforløbet og evt. bedring tilskrives patientens 

egen indsats. Dette kan motivere patienten til fortsat at bruge de nyerhvervede metoder og 

teknikker. Følgende spørgsmål kan være til hjælp: 

 

▪ Hvad kan du nu, som du ikke kunne før? 

▪ Hvilke metoder, som du har lært under forløbet, anvender du i din hverdag? 

▪ Hvilke problemområder vil du arbejde videre med? 

▪ Hvilke metoder vil du bruge? 

▪ Hvilke høj-risikosituationer kan fremprovokere tilbagefald? 

▪ Hvordan vil du kunne tackle et tilbagefald? 

 

Patientens tænkning om tilbagefald spiller også en rolle i forhold til håndteringsstrategier. 

Hvis man f.eks. ser et tilbagefald som en katastrofe, kan det være med til at forværre 

angsten og gøre én mere sårbar.  

Tilbagefaldet kan også anvendes som en advarsel om aktuelt følelsesmæssige belastende 

faktorer i tilværelsen, som patienten skal gøre en aktiv indsats for at ændre, hvis det er 

muligt. 

Det er en god idé at udarbejde en plan for særlige høj-risikosituationer, da man så kan 

iværksætte de nye indlærte strategier fra behandlingen i situationen. Planen kan evt. 

indeholde en kombination af problemløsning og håndtering af uhensigtsmæssige tanker og 

antagelser, samt implementering af huskekort eller beskyttende aktiviteter i dagligdagen 

såsom motion, samvær med andre mm. (Se bilag 85 for en status og forebyggelsesplan). 

Det understreges, hvorfor patienten vedvarende skal være opmærksom på de vedligehold-

ende faktorer, således at nye strategier bliver vedligeholdt.  
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Bilag 
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BILAG 1: Retningslinjer for tolkning 

 

Vi er interesserede i at tilbyde optimal behandling til vores patienter på trods af sproglige 

og kulturelle barrierer. Det er derfor afgørende for os at forbedre kommunikationen 

mellem behandlere og patienter. Vi ved, at det er nødvendigt at forebygge og reducere 

misforståelser, som ellers kan have negativ indflydelse på behandlingen.  

 

Vi prioriterer god service og kvalitet, og vi ønsker, at de tolke, som vi bruger, fremtræder 

professionelt og kvalitetsbevidst. Vi betragter tolkene som vores kolleger og sætter stor 

pris på et vellykket samarbejde. I den forbindelse har vi udarbejdet både generelle 

retningslinjer for tolkning i CTP og psykoterapi-specifikke retningslinjer, dvs. hvad tolken 

skal være opmærksom på, når der tolkes i psykoterapi. 

 

Generelle retningslinjer:  

• Tolken aflønnes pr. påbegyndt time. Tolken skal møde op til tiden til aftalerne. 

Såfremt tolken bliver forsinket, skal det hurtigst muligt meddeles til sekretærerne. 

• Tolken har tavshedspligt, som også gælder, når man ophører 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 

ønsker dette, så skal man kontakte tolkekoordinatoren for at drøfte tolkeskift. 

• Alt, hvad der siges, skal tolkes, og så vidt det er muligt skal tolken anvende de 

samme vendinger som de samtalende parter.  

• Tolken må ikke fortolke og skal undlade personlige forklaringer. 

• Tolken skal ikke lave sammendrag, så noget udelades. 

• Tolken skal sammen med behandleren være med til at skabe en tillidsfuld og 

behagelig atmosfære for patienten.   

• Da tolken skal have begge parters tillid for at kunne udføre sin opgave, skal tolken 

ikke optræde som repræsentant for nogen af parterne, ej heller som hjælper eller 

rådgiver.  

• Tolken skal undgå at gå ind i en direkte dialog med patienten og skal ikke være 

advokat eller mægler for patienten i samtalen, men skal være upartisk og neutral 

samt diskret i optræden.  

• Tolken skal ikke blande sig i forholdet mellem behandler og patient, derfor er det 

afgørende, 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 på betydningen af en term, et begreb, en forkortelse mm., 

bør tolken spørge behandleren om dette.  

• Tolken skal gengive ord og meninger. 
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• Tolken skal være neutral i sit kropssprog og nedtone sit eget følelsesmæssige 

udtryk. 

• Såfremt der opstår uklarheder eller kulturelle/sproglige misforståelser i tolkningen, 

så kan tolken - efter aftale med behandleren - bidrage med input i form af f.eks. 

kulturformidling. 

• Tolken skal tale i 1. person direkte tale: ”Jeg vil fortælle dig om mine problemer...” 

• Tolken kan tage noter under tolkesamtalen, hvis tolken vurderer det nødvendigt.  

med hensyn til at huske datoer, tal, steder mm.  

• Tolken må ikke være nært beslægtet med patienten.  

• Behandleren kan evt. have en eftersamtale med tolken om samtalen og om mulige 

spørgsmål med hensyn til f.eks. kulturelle forhold, som kan have betydning for 

forståelsen af patientens problematik. 

• Behandleren kan når som helst vælge at tale med patienten alene og afbryde 

tolkesamtalen eller tolkeforløbet, såfremt behandleren vurderer, at det er 

hensigtsmæssigt eller nødvendigt af hensyn til behandlingen.  

• Tolken er altid velkommen til at henvende sig til behandleren, hvis han/hun har 

behov for at snakke om noget vedrørende samtalerne. 

• Ved yderligere spørgsmål med hensyn til retningslinjer for tolkning, kan den 

tolkeansvarlige, Ida Ghiai, kontaktes. 

 

Retningslinjer specifikt for tolkning af psykoterapeutiske samtaler 

Ved psykoterapien er følgende råd særlig vigtige, fordi psykologsamtalen indeholder man-

ge elementer, som er betydningsfulde og relevante, og dermed adskiller sig fra en alminde-

lig samtale. Generelt er det afgørende for psykoterapien, at der udvikles en god følelses-

mæssig alliance mellem psykologen og patienten. Derfor er det vigtigt, at tolken er bevidst 

om, at samtalens indhold samt samtaleparternes reaktioner bliver formidlet så præcist som 

muligt. 

 

Den non-verbale kommunikation: 

- Tolkens stemmeføring er vigtig, den skal være enten neutral eller følge med på en 

tilbageholdende måde (f.eks. er tolken opmærksom på, om terapeutens stemme og 

tone er seriøs, om tempoet er langsomt eller hurtigt mm.). 

- Som udgangspunkt skal tolken ikke røre patienten under psykoterapien. Det er altid 

psykologens ansvar at berolige, trøste eller berøre patienten i følelsesladede 

situationer, dvs. at regulere patientens angstniveau, følelsesmæssige reaktioner mm. 

I visse situationer er det ønskværdigt, at patienten oplever sine følelsesmæssige 

reaktioner i sessionen. Se også under punktet om eksponeringsteknik. 

- Hvis patienten taler om meget følsomme emner, er det en god ide at oversætte et 

mindre stykke ad gangen, for at terapeuten har mulighed for at vise sin 

følelsesmæssige 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 afgørende for psykoterapiens effekt, er det vigtigt, at tolken er 

opmærksom på, hvordan hun/ han medvirker i samtalen. Så vidt som muligt støtter 

tolken for det meste øjenkontakt mellem patienten og psykologen. 

 

Den verbale kommunikation: 

I 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 forståelse og empati, hjælpe 

til at tale om emner, som har en stærk betydning for patienten (f.eks. tortur, mis-

brug) eller bruge ordene på en måde, som patienten ikke er vant til at anvende i sit 

almindelige sprogbrug (f.eks. at tale om sine følelser). Spejling kan bruges på for-

skellige måder, f.eks. gentager terapeuten kun en frase fra eller slutningen af pati-

entens sætning, omformulerer patientens udsagn fulgt med passende stemmeføring. 

Der er en mening med at stille det samme spørgsmål 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 forståelse. 

- Hvis patienten udtrykker manglende forståelse eller spørgsmål til forståelse 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 svært for patienten at forstå, er vigtigt for psykolo-

gen. 

 

Eksponeringsterapi 

Angst er meget ubehageligt, og derfor gør patienten alt for ikke at tænke på det, som er 

skræmmende samt undgår følelser og kropslige symptomer relateret til angst. 

Angstlidelser, herunder PTSD, vedligeholdes særligt af denne undgåelsesadfærd, da 

undgåelse og flugt fra kropslige symptomer, følelser og tanker relateret til angst bekræfter 

patienten i, at symptomerne må være farlige idet angsten falder ved undgåelse 

Eksponeringsterapi går ud på at afkræfte antagelsen om, at følelser, tanker og kropslige 

symptomer relateret til angst er farligt. Ved at patienten gentagende udsættes 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 udsætter patienten for angstfremkaldende erindringer, genstande, situationer, tanker 

og kropslige symptomer. Hvis angsten ikke når et vist niveau, så virker terapiformen ikke. 

Når man laver eksponeringsterapi er det nødvendigt, at patienten bliver i angsten indtil 

angsten begynder at aftage. Hvis patienten begynder med sikkerheds- eller undgåelsesad-

færd eller, at behandler eller tolk forsøger at berolige patienten, vil resultatet blive, at 

angsten øges ved hvert eksponeringsforsøg i stedet for at aftage. Det er derfor vigtigt, at 

tolken forholder sig neutralt og at behandleren tager ansvar for håndtering af patientens 

følelsesmæssige reaktion. 
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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 techniques 

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 3: Piktogrammer 
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BILAG 4: Metodeplanche 
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BILAG 5: 

 

Anbefalede øvelser i psykoterapi 
 

 

Psykolog _____________________________ 

Kompetencecenter for Transkulturel Psykiatri 

Tlf. 38 64 61 80 

 

Dato Opgave 
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BILAG 6: PTSD-symptomcirkel 

 

Ændret 

personlighed 

Depression 

Selvmords-

tanker 

 

Mistro 

Tillidsbesvær 

 

Isolation 

Ensomhed 

 

Hukommelse 

Koncentration 

Hyper-

aktivitet 

Passivitet 

 

Konstant på 

vagt 

 

Irritabilitet 

Vrede 

 

Stress, uro, 

anspændthed 

Kropslige 

problemer 

Smerter 

 

Undgåelse 

 

Mareridt 

Søvnbesvær 

 

 

Genoplevelse 

Flashbacks 

 

PTSD 
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BILAG 7: PTSD-symptomcirkel (arabisk) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Mareridt 
Søvnbesvær

 كوابيس , صعوبة النوم 

Konstant på 
vagt دائما في حالة

تأهب .كانه ماسك 

 حراسة .

Stress, uro, 
anspændthed
 اجهاد وقلق وتوتر 

Ændret 
personlighed

 تغير الشخصية 

Depression الكآبة 

Mistillid عدم الثقة 

Undgåelse تحاشي

 او ابتعاد

Irritabilitet 
Vrede سرعة

 الانزعاج والعصبية 

Hukommelses-
besvær صعوبة

 التذكر 

Genoplevelser 
Flashback تكرار

تذكر الاحدث وتكرار 

 كوابيس اليقظه 

Isolation 
Ensomhed

 الانعزال والوحده 

Rastløshed/ 
Passivitet الشعور

السلبي والقلق الداخلي 

 وعدم الراحه .

 

PTSD  اضطرابات مابعد

 الصدمة 
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BILAG 8: Den kognitive diamant 
 

 

Situation: _____________________________________________ 

 

Beskriv dine tanker, følelser, kropsfornemmelser og handlinger  

 

 

 
 

   Tegning: Jakob Kramer 
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BILAG 9: Problem- og målliste 

 

Skriv alle de problemer ned, som er vigtige for dig for tiden, også 

problemer, der ikke umiddelbart har relevans for dine symptomer. Vær 

så specifik som muligt. 

Herefter opstilles konkrete realistiske målsætninger i forhold til hvert 

problem. 

 

Problem:       Mål: 

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------
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BILAG 10: ’Mirakelspørgsmålet’   

(De Jong & Kim Berg, 2006) 

 

Mirakelspørgsmålet involverer et tankeeksperiment, der kan anvendes til at udvikle en righoldig 

målliste helt uafhængigt af patientens sædvanlige fiksering på problemområder. Gennem 

udviklingen af en målliste, der er centreret i patientens fremtidige hverdagsliv, er 

mirakelspørgsmålet en oplagt initiator for en afsøgning af centrale og meningsfulde mål for 

patienten til yderligere artikulering og konkretisering i GAS. 

 

Afsondringen kan med fordel veksle mellem tre sammenflettede perspektiver:  

• Oplevelser - i form af perception/sansning, tanker, følelser, kropsfornemmelser. 

• Handling - i form af adfærd, aktiviteter. 

• Andre – i form af andres oplevelser og reaktioner.  

 

Udforskningen kan eksempelvis åbnes oplevelesesorienteret således:  

”Lad mig stille dig et lidt pudsigt spørgsmål.  Først vil jeg bede dig om at være med på et 

tankeeksperiment: Forestil dig, at du en aften i næste uge lægger dig til at sove som sædvanligt. Du 

falder rent faktisk i søvn og sover ualmindelig godt. Mens du sover, sker der nu et mirakel: De 

problemer, der bragte dig hertil forsvinder som dug for solen.  Når du vågner næste morgen, ser 

alting derfor ganske anderledes ud. Men fordi du sov, da miraklet skete, må du først selv opdage, at 

noget pludselig er helt anderledes. Hvad er det første du vil lægge mærke til?” 

 

Har patienten meget svært ved at indleve sig eller svare konkret, kan det være en hjælp at spørge 

mere specifikt, men stadig åbent og udforskende:  

”Hvad vil du først lægge mærke til af følelser/kropsfornemmelser/tanker?” 

 

Det kan være svært, men vigtigt at fastholde patienten i det mål- og løsningsorienterede perspektiv, 

da denne ofte vil have tendens til at søge tilbage i sin vanlige problemorienterede fiksering, 

eventuelt gennem kreativ håbløshed. Hav stor tålmodighed og hold en eksplorerende indstilling så 

længe som muligt. Fortsæt eksempelvis med anerkendelse og spørgsmål som: ”Meget fint! Jeg er 

imponeret! Hvad mere vil du lægge mærke til?” 
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Gå efter en grundig afsondring videre til et handlingsorienteret perspektiv, gennem spørgsmål som: 

”Vældig flot! Når nu du vågner op med disse dejlige fornemmelser/tanker/følelser, hvad er så det 

første, du vil gøre denne dag?” 

 

Herfra kan dagen udforskes relativt minutiøst og billedligt indlevende. Jo mere livagtigt des bedre: 

”Ja? Alletiders! Hvad ville du så gøre?” 

 

Det kan også være konstruktivt at lægge både kortsigtede og lidt mere langsigtede perspektiver 

som: 

”Hvad vil du i hvert fald bruge denne fantastiske dag til?” 

”Er der noget du vil gøre for dig selv/dine nærmeste/dine øvrige omgivelser?” 

”Hvis nu dette mirakel er kommet for at blive, er der så noget, du vil bruge den næste tid på? /  

begynde at planlægge/arbejde hen imod? … Hvordan vil du helt konkret starte?”  

 

Det kan endelig være brugbart at sætte fokus på andre (nære og fjerne) menneskers oplevelser og 

reaktioner. Dette kan inddrages gennem spørgsmål som: 

”Ligesom du selv først skal opdage, at der er sket et mirakel, så skal andre også først opdage at 

noget er anderledes. Hvem vil først lægge mærke til at noget er anderledes? Hvad vil han/hun/de 

lægge mærke til?” ... ”Udmærket! Hvad ville han/hun/de ellers lægge mærke til? ... ”Hvad ville det 

få ham/hende/dem til at gøre? Hvordan ville han/hun/de reagere?” 

 

Sammenflettes dette med patientens egne reaktioner, kan en vekselvirkende bevægelse sættes i gang 

mellem patientens og andres reaktioner, gennem spørgsmål som: 

”Hvad vil det betyde/gøre for dig? / ”Hvordan vil det få dig til at føle/tænke” / Hvad vil du så 

gøre?” / Hvad vil det igen betyde/gøre for ham/hende dem? Hvordan vil han/hun/de reagere?” 

 

Udover kortere og længere sigte kan afsondringen udfoldes mere specifikt indenfor forskellige 

livsdomæner som f.eks. hjemmet, familien, arbejdet, fritiden, ligesom domænernes indvirkning på 

hinanden kan undersøges.  
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Bilag 11: KAT sagsformulering 

 

 

Prædisponerende 

faktorer: 

Fremskyndende 

faktorer: 

Vedvarende 

faktorer: 

Beskyttende 

faktorer: 

    

Løbende problemer: 

 

Tanker: Følelser: Handlinger: 

   

Socialt Fysisk 

  

Underliggende formodninger/skemata: 

 

 

 

 

 

Dyfunktionelle 

skemata 

Nye strategier Dysfunktionelle strategier 
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Bilag 12 

Outcome Rating Scale (ORS) 
 

 

Cpr _________________________ 

Dato: ____ 

 

Når du ser tilbage på den tid, der er gået siden sidste samtale (inklusiv i dag), skal du 

vurdere, hvordan du har haft det på følgende områder af dit liv. En markering til venstre for 

midten markerer, at du har haft det dårligt, mens en markering til højre for midten markerer, 

at du har haft det godt. 

 

 

Individuelt: 
(Personligt velbefindende) 

 

I-------------------------------------------------------------------------I 

 

 

Nære relationer: 
(Familie, nære venner, osv.) 

 

I-------------------------------------------------------------------------I 

 

 

Socialt: 
(Arbejde, skole, bekendte) 

 

I-------------------------------------------------------------------------I 

 

 

Generelt: 
(Generel følelse af velbefindende) 

 

I-------------------------------------------------------------------------I 

 

 

 

 

 

 

 

 

© 2000, Scott D. Miller and Barry L. Duncan 

Dansk oversættelse: 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 sætte et mærke på hver af de fire linjer. Du skal 

placere din vurdering tættest på den beskrivelse, som passer bedst på din oplevelse. 

 

Relation: 
 

I-------------------------------------------------------------------------I 

 
 

Mål og emner: 
 

I-------------------------------------------------------------------------I 

 
 

Tilgang eller metode: 
 

I-------------------------------------------------------------------------I 

 

 

 

Generelt: 
 

I-------------------------------------------------------------------------I 

 

 

 

 

 

 

 

© 2002, Scott D. Miller, Barry L. Duncan, & Lynn Johnson 

Dansk oversættelse: Psykolog Susanne Bargmann (2010) 

  

Jeg følte mig hørt, 
forstået og 
respekteret. 

Jeg følte mig ikke hørt, 
forstået og 
respekteret.  

Vi arbejdede med og 
talte om det jeg 
gerne ville arbejde 
med  

og tale om 

 

 

Vi arbejdede ikke med 
eller talte ikke om det 
jeg gerne ville arbejde 
med og tale om 

 

Alt i alt var dagens 
session passende 
for mig. 

Der manglede noget i 
dagens session 

 

Terapeutens måde 
at arbejde på passer 
til mig. 

 

Terapeutens måde at 
arbejde på passer ikke 
til mig. 

 

Jeg følte mig hørt, 
forstået og 
respekteret. 
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BILAG 14: Visualisering af tryg traumefri zone 

 

Bed patienten om at lukke øjnene og forestille sig et fredfyldt sted, hvor vedkommende oplever ro, 

tryghed og glæde. Hvis ikke der umiddelbart dukker et billede af et fredfyldt sted op, når øvelsen 

præsenteres, så bed patienten tænke på et sted, hvor vedkommende tidligere har fundet glæde eller 

ro. Et sted som patienten kunne tænke sig at være lige nu. Evt. på landet, i bjergene, på en 

græsmark, i det hus hvor patienten voksede op.  

 

Når patienten har udvalgt et sted, så bed vedkommende om at lægge mærke til, hvad der er på 

stedet. Hvilke objekter er der? Hvilke lyde høres? Hvilke dufte er der i luften? Hvilke fysiske 

fornemmelser mærkes? Få patienten til at lægge mærke til alt, hvad der er på stedet med alle sine 

sanser. Måske at der er dele af zonen som er uklare eller ubestemmelige. Dette er helt normalt. Ved 

at øve sig vil patienten på sigt blive bedre til at få øje på detaljer og gøre billedet mere klart og 

livagtigt.  

 

Hvad er patientens egen position i billedet; ser han sig selv udefra i billedet? I så fald er det en god 

idé, at han forestiller sig, at han er i zonen og oplever tingene indefra. Hvis patienten for eksempel 

har et billede af sig selv gående på en strand, skal han eller hun forestille sig hvordan det 

sansemæssigt mærkes at gå på sandet, solen der varmer, en dejlig brise der rører ansigtet. Duften af 

salt og hav, som trækkes dybt ned i lungerne. Fornemmelsen af at være et sted, hvor patienten kan 

føle sig sikker og afslappet, skal konstrueres ud fra det mentale billede som dannes. 
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BILAG 15: Muskelspænding/-afspænding 

 

Når man øver denne metode er det vigtigt, at man opholder sig et sted, hvor der er ro og hvor man 

ikke vil blive forstyrret. Sæt dig godt til rette i en stol og løsn stramtsiddende tøj. Det tager ca. 10 

minutter at udføre øvelsen. Luk øjnene og tag 3 dybe indåndinger, hvor maven fyldes med luft. 

Træk luften helt ned i maven. Sid stille i et par minutter og giv slip på eventuelle forstyrrende 

tanker. Lad tankerne bevæge sig stille og roligt på en behagelig måde. Derefter gennemgås én 

muskelgruppe ad gangen, som man skiftevis spænder op i og slapper af. Spænd stramt op i de 

forskellige muskelgrupper i ti sekunder ad gangen og slap så af i 15-20 sekunder.  

Gruppe 1: Arme, skuldre, bryst og nakke: Bøj armene og læg dem over kors foran brystet. 

Albuerne skal pege nedad og de knyttede hænder opad. Spænd i hænder, arme, skuldre, bryst og 

nakke, imens du fortsætter med at trække vejret stille og roligt. Hold disse muskler opspændt i ti 

sekunder. Giv slip og slap af i 15-20 sekunder. 

Gruppe 2: Ansigtet: Træk musklerne i ansigtet sammen, som om du lige har sat tænderne i en 

citron. Pres læberne og bid tænderne sammen, så kæbemuskulaturen spændes. Fasthold spændingen 

i ti sekunder, samtidig med at du trækker vejret stille og roligt. Giv så slip og slap af i disse muskler 

i 15-30 sekunder. 

Gruppe 3: Maven og det nederste af ryggen: Tag en dyb indånding og træk maven så langt ind, 

du formår. Spænd musklerne i den nederste del af ryggen. Hold vejret i denne stilling, mens du 

tæller til seks. Ånd så langsomt ud og slap af i 15-20 sekunder. 

Gruppe 4: Benene: Sæt dig ned og stræk benene lige ud fra kroppen. Lad dem eventuelt hvile på 

en fodskammel eller lignende. Spænd alle benmuskler, mens tæerne peger opad. Fasthold denne 

stilling 10 sekunder, mens du bliver ved med at trække vejret stille og roligt. Giv så slip og slap af i 

15-20 sekunder. 

Gentag hele forløbet med disse 4 muskelgrupper før du går videre. 

Lad nu hele kroppen blive slap og afspændt og lad tankerne falde til ro ved et forestillingsbillede af, 

at du befinder dig på et rart og afslappende sted; for eksempel ligger du på en strand eller svæver på 

en sky eller går en tur i smukke omgivelser. Lad din krop føle varme og tyngde. Bliv ved med at 

koncentrere dig om dette gode og behagelige sted i et par minutter og slå langsomt øjnene op. 
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BILAG 16: Åndedrætsøvelse  

 

1) Læg dig ned eller sæt dig med rank ryg. Brug et øjeblik på at mærke eventuelle spændinger i 

din krop. Tag et par indåndinger uden at ændre noget og læg mærke til, hvad der 

karakteriserer dit åndedræt. Hvor er dit åndedræt centreret? Bliver dine lunger fyldt helt op 

med luft? Bevæger dit bryst sig ud og ind? Gør din mave? Gør begge dele? 

 

2) Placer den ene hånd på dit bryst og den anden hånd på nederste del af maven. Når du 

trækker vejret ind, så forestil dig at du ånder så langt ned i kroppen som muligt. Mærk at 

dine lunger udvider sig, når de bliver fyldt op med luft. Når du gør dette, skal din hånd på 

brystet ikke bevæge sig ret meget, men derimod skal din mave bevæge sig ud og ind ved 

hvert åndedrag. 

 

3) Bliv ved med roligt at ånde ind og ud. Lad dit åndedræt finde sit rette leje. Hvis du føler at 

dit åndedræt er forceret eller unaturligt, så hold blot din opmærksomhed på denne 

fornemmelse, imens du ånder ind og ud. Den unaturlige følelse vil oftest fortage sig lidt 

efter lidt af sig selv. Når du ånder ind, så bemærk at din hånd løfter sig på grund af presset 

fra vejrtrækningen. Hvis du har problemer med at få hånden på din mave til at bevæge sig, 

eller hvis begge dine hænder bevæger sig, så prøv blidt at presse din hånd på maven nedad.  

 

4) Når du har trukket vejret dybt adskillige gange, så begynd at tælle hver gang du ånder ud. 

Efter 10 udåndinger begynder du forfra fra et. Når der kommer forstyrrende tanker og du 

glemmer hvilket nummer du er ved, så vend venligt din opmærksomhed tilbage til øvelsen 

og begynd at tælle igen fra ét. Bliv ved med at tælle dine åndedrag i ti minutter, og fokuser 

på at din hånd på maven bliver ved at løfte sig ved hver indånding. 
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BILLAG 17: Bevidst nærvær gennem åndedrættet 

(ca. 5-10 minutter) 

 

Start med at placere dine fødder med din hoftebreddes afstand på gulvet og sæt dig med rank ryg i 

stolen. Vær sikker på, 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 

behjælpelig for en fokuseret opmærksomhed.  

 

Lad os begynde med først at bemærke og være opmærksomme på det faktum, at din krop aktivt 

fornemmer miljøet. Bemærk at du kan mærke dig selv siddende i en stol, og du kan mærke dine 

fødder på gulvet. Bemærk også at du kan mærke dit tøj på huden og måske dine smykker. Ligeledes 

kan du måske føle/mærke bøjningen af dine knæ og albuer. Luk nu blidt dine øjne eller find et 

punkt foran dig, f.eks. på gulvet eller væggen, hvor du kan fiksere dit blik. Bemærk, at mens du 

lukker dine øjne, er dine ører åbne. Brug et øjeblik eller to på at være opmærksom på alle de lyde, 

du hører. (Brug et lille stykke tid på at lytte 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 følge lyden. (Tag lidt 

ekstra tid til at fokusere på lyden). Fjern nu stille og roligt opmærksomheden fra lyden.  

 

Placer din opmærksomhed på din næsetip og start med at bemærke, hvordan luften bevæger sig ind 

og ud af dine næsebor… vær opmærksom på din vejrtrækning. Du bemærker måske hvordan luften 

der kommer ind i dine næsebor er en smule koldere end den luft, som bevæger sig ud af dine 

næsebor… Giv blot dig selv lov til blidt at følge din vejrtrækning, mens du er opmærksom på den 

bløde lette luft, der passerer ind og ud… Du bemærker måske også, hvordan dit brystparti hæver og 

sænker sig. Skift opmærksomheden til udvidelsen og sammentrækningen af din mave. Hvis du 

bliver distraheret af dine tanker, så brug et øjeblik på at bemærke dig, hvilke tanker som tog dig 

med. Slip dem igen, uden bebrejdelse, og vend opmærksomheden tilbage til din vejrtrækning. Om 

du så bliver distraheret 100 gange, så bringer du blot dig selv tilbage til din vejrtrækning 100 gange. 

Lad os nu tage et par minutter hvor vi udelukkende fokuserer på bevægelsen af vores mave (Tillad 

flere minutters fokus på vejrtrækningen.). 

 

Flyt din opmærksomhed fra din vejrtrækning og tilbage til din hørelse. Brug et øjeblik eller to på at 

være opmærksom på de lyde, som du bemærker i rummet. (Brug et par minutter på at lytte.) Flyt nu 
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din opmærksomhed fra lydene og fokuser blidt på din krop, og hvordan det føles at sidde i stolen. 

Bemærk din placering af dine fødder … og dine arme … og dit hoved. Forestil dig, hvordan 

rummet ser ud, med mig siddende her, stolene og farverne, og når du er klar, så vend tilbage til 

rummet igen ved at åbne dine øjne. 

 

 

 

1. Position: fødder/hoftebredes afstand, sidde oprejst på stolen, hovedet centreret 

2. Bemærk først hvordan din krop aktivt fornemmer miljøet 

3. Bemærk dit tøj, smykker, bøjningen af dine albuer og knæ, luk øjnene 

4. Bemærk lyden 

5. Næsetip, luftens bevægelse 

6. Brystparti, hæver og sænker sig 

7. Bliver du distraheret, så bemærk blot kort hvilke tanker, der tog dig med. Slip så tankerne 

uden bebrejdelse og vend tilbage til din vejrtrækning. Hvis du bliver forstyrret 100 gange, så 

vend 100 gange tilbage til dit åndedræt 

8. Fokuser i et par minutter kun på din vejrtrækning 

9. Vend tilbage til hørelsen, bemærk lydene 

10. Fokuser blidt på din krop; siddeposition, fødder, arme, hoved 

11. Forestil dig hvordan rummet ser ud, hvor du sidder i rummet….. så kan du langsomt åbne 

dine øjne 

 



207 
 

BILAG 18: Bevidst nærvær gennem kropsscanning 

(ca. 5-10 minutter) 

 

Start denne øvelse med at placere dine fødder med din hoftebreddes afstand og sæt dig rank, men 

ikke anspændt, i stolen. Vær sikker på 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 behjælpelig for en fokuseret opmærksomhed. Begynd med at lukke dine øjne eller find et punkt på 

gulvet foran dig, som du kan fiksere dit blik på. 

 

Flyt nu din opmærksomhed til dine tæer. Vrik med dem bare et øjeblik for at hjælpe dig med at 

fokusere på dem. (Planlæg den næste instruktion sådan, at din klient har ca. 5-10 sekunder til at 

blive opmærksom på hvert eneste område, som I skal fokusere på.)  Begynd nu langsomt at scanne 

fra dine tæer til dine hæle, mens du mærker undersiden af dine fødder.... Flyt så din opmærksomhed 

til oversiden af din fod, mens du tager et øjeblik til at fornemme denne del af din krop … Fortsæt 

scanningen op til dine ankler… og videre op til bagsiden af underbenene, fornem bagsiden, og flyt 

så langsomt fokus til forsiden af dine underben og brug et øjeblik på at mærke forsiden… Forsæt 

scanningen opad, og ret din opmærksomhed mod dine knæ, føl bøjningen der… og bevæg dig så 

langsomt op til dine lår, fornem dine lår… Flyt nu din opmærksomhed til bagsiden af dine lår, hvil 

et øjeblik her … scan så blidt dine hofter, mens du mærker bøjningen her … Scan så op til den 

nedre del ryggen og fornem dette område.  

 

Flyt din opmærksomhed til forsiden af kroppen, og brug et øjeblik på at fornemme dit underliv… 

scan videre opad, og læg mærke til din mave … og dit bryst … vend opmærksomheden til den 

midterste del af din ryg... fortsæt scanningen til din øvre ryg og skulderblade… Scan nu hen over 

skuldrene... og flyt langsomt din opmærksomhed til dine overarme, fornem musklerne… flyt 

langsomt fokus til bagsiden af dine overarme … fortsæt scanningen ned til dine albuer, bemærk 

bøjningen … scan herefter dine underarme, og bemærk den øverste del af dine underarme … og 

videre ned til dine håndled … så til dine håndflader … til oversiden af hånden … og dernæst til det 

yderste af dine fingerspidser… 

 

Flyt nu langsomt opmærksomheden fra dine fingerspidser til din nakke… begynd med at scanne 

opad, bemærk din nakke samt bagsiden af dit hoved... forsiden af dit hoved, mens du bliver 
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opmærksom på din hage... bemærk dine læber … din næse … dine kinder ... dine øjne.. din pande… 

og fortsæt så til det øverste af hovedet, mens du bliver opmærksom på fornemmelsen under håret… 

 

Flyt nu langsomt din opmærksomhed fra den øverste del af dit hoved, bemærk hele din krop 

siddende i stolen … Vær opmærksom på fornemmelsen af pres, mærk hvordan din krop berører 

stolen og gulvet, hvordan stolen og gulvet bærer dig … flyt langsomt din opmærksomhed fra 

kroppen og fokuser blidt på erindringen/billedet af rummet. … Når du nu er klar, åbner du dine 

øjne. 
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BILAG 19: Afledning gennem bl.a. tankestop og ydre fokus. 

Øvelser i opmærksomhedsskift kan være fysiske aktiviteter, social kontakt eller visuelle teknikker. 

Find gerne dine egne teknikker, f.eks. noget du godt kan lide at beskæftige dig med.  

 

Følgende er en liste over forslag til øvelser i opmærksomhedsskift:  

 

• Giv dig selv et smæld med en elastik om håndleddet og sig eller tænk: ”Stop!”  

• Tag bad eller vask ansigtet 

• Distraher dig selv: tæl baglæns fra 100 

• Åndedrætsøvelse – fokuser på åndedræt 

• Lav en kop te/kaffe til dig selv. Vær opmærksom på duft, smag, farve. Hold om koppen og læg 

mærke til kulde/varme på din hånd 

• Duft til et stykke frisk frugt, tag en bid og nyd smagen 

• Vend fokus ud: Læg mærke til mennesker på gaden, forretninger, biler osv.  

• Åbn vinduet. Kig ud og læg mærke til vinden og omgivelserne 

• Tal med et andet menneske: f.eks. din ægtefælle. Eller ring til en ven  

• Se TV eller lyt til radio eller lyt til musik 

• Læs et blad, en avis eller en bog 

• Engagerende aktivitet: Gå på indkøb, lav noget mad du kan lide  

• Fokus på kroppen: Spænd alle muskler i din krop så meget du kan og mærk det 

• Fokus på kroppen: Stryg dine arme hårdt med flad hånd fra skuldrene til albuerne. Stryg dine lår 

hårdt med flad hånd. Mærk varmen mod håndfladerne 

• Brug dine sanser: Læg mærke til, hvordan det føles i din krop, læg mærke til spændinger, 

ubehag mm. Prøv at mærke omgivelserne. Hold fast i stolen eller din kop og læg mærke til, 

hvordan kulden/varmen føles på din hånd. Læg mærke til lys, lyde, varme og kulde i 

omgivelserne 

• Sig højt til dig selv: ”Jeg er i sikkerhed, jeg er i min lejlighed i Danmark” 

• Genkald et behagelige minde: En dejlig oplevelse, et sted du holder af 

• Fysisk aktivitet: Gå eller løb en tur og få frisk luft 

• … 
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Bilag 20: ACT Caseformulering (Adapteret fra Harris 2019) 
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ACT Caseformulering – arbejdsark 

Patientens navn:  
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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 is 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 I 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. 

Morris, Louise C. Johns and Joseph E. Oliver. © 2013 John Wiley & Sons, Ltd. Published 2013 by John 

Wiley & Sons, Ltd. 
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Bilag 22: ACT - Kreativ håbløshed 1. 

 

Hvad kæmper du med? 

Pinefulde tanker, følelser 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 håbløshed 2 
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Bilag 24. ACT - Kreativ håbløshed 3. Accept. 
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Bilag 25. ACT - Kreativ håbløshed 4. Undgåelse. 
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BILAG 26. Choice Point modellen. 

 

 

  



220 
 

BILAG 27. Choice Point modellen. Håndtegnet version. 
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BILAG 28. Choice Point. Oversigt til intervention. 
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BILAG 29. Choice Point. ACT caseformulering vha. CP-modellen 
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Bilag 30. ACT. Valg. 
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Bilag 31. ACT. Fusion. 
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Bilag 32. ACT. Fusion vs. defusion. 
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BILAG 33: Øvelse. ACT. Defusion. Hænderne som tanker og følelser 

Variation: Tekst på papiret som tanker og følelser. Patientens tanker og følelser skrives på papiret 

og bruges i stedet af hænderne 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 gøre det), alle de mennesker, steder, aktiviteter, 

du holder af. 

Men der er mere derude. Der er også alle problemerne og udfordringer i dit liv nu. Alt du er nødt 

til at tage dig af, f.eks. dit helbred,… (eksempler fra patientens livshistorie). Der er også alle dine 

daglige gøremål: indkøb, madlavning, kørsel osv. 

Jeg vil gerne have dig til at efterligne mine bevægelser, når vi laver denne øvelse. Lad os forestille 

os, at vores hænder er vores tanker og følelser, og sætte dem sammen sådan her. (Terapeuten 

anbringer sine hænder ved siden af hinanden med håndlederne opad, som de var sider i en bog. 

Patienten gør det samme.) Lad os nu se, hvad der sker, når vi sidder fast (”er på krogen”, ”er 

overvældet af” eller lignende metafor, som giver mening for patienten) i vores tanker. (Terapeuten 

fører langsomt hænderne op mod sit ansigt, indtil de dækker hans øjne. Patienten efterligner ham. 

De holder sig begge for øjnene under næste del af øvelsen.) 

Læg nu mærke til tre ting. For det første, hvor meget går du glip af lige nu? Hvor afskåret er du fra 

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

(Eksempler fra patientens livssituation.) 

For det andet kan du lægge mærke til, hvor svært det er for dig at rette din opmærksomhed mod det, 

du skal have gjort. Hvis du har en vigtig opgave foran dig lige nu, hvor svært er det så at fokusere 

på den? 

For det tredje: Læg mærke til, hvor svært det er at lave noget, at gennemføre en handling, at gøre 

de ting, som får dit liv til at fungere. Kan du f.eks. lege sammen med dine børn, lave aftensmad eller 

køre bil (tag udgangspunkt fra patientens liv) på den måde? Læg mærke til, hvor svært livet er, når 

vi er overvældet af vores tanker og følelser (sidder på krogen). Vi går glip af ting, vi bliver afskåret, 

mangler kontakt og forbundenhed, får svært med at fokusere og svært at lave de ting, som får livet 

til at fungere. 



227 
 

Lad os se, hvad der sker, hvis vi kommer af krogen og vikler os ud af vores tanker og følelser. 

(Terapeuten fjerner nu langsomt sine hænder fra sit ansigt og sænker dem, indtil de rammer hans 

skød. Patienten efterligner ham.) Kan du se, hvad der sker, når vi kommer af krogen? Hvordan er 

dit udsigt til lokalet nu? Hvor meget lettere er det at være i kontakt med din familie, det, som du 

skal lave, … (udgangspunkt i patientens situation)? Prøv nu at bevæge dine arme og hænder og 

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

Læg mærke til, at de her (terapeuten viser sine hænder, der nu igen hviler i hans skød) ikke er 

forsvundet. Vi kan ikke smide vores hænder væk, de er der stadigvæk. Ser du, selv de mest 

smertefulde tanker og følelser indeholder ofte værdifulde oplysninger, som kan hjælpe os – når de 

henleder vores opmærksomhed på de ting, vi skal lave, eller de mennesker, som er vigtige for os, 

eller minder os om at være mere venlige eller kærlige over for os selv. Og hvis vi ikke kan bruge 

dem til noget som helst, lader vi dem bare være der. 
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Bilag 34. ACT-øvelse: defusion og accept. Skub papiret væk 

Øvelsen startes med, på et stykke papir, at skrive de konkrete tanker, følelser, emotioner, minder, 

undre tilskyndelser, fornemmelser mm, som patienten forsøger at undgå 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 gøre det), alle de mennesker, steder, aktiviteter, 

du holder af. 

Men der er mere derude. Der er også alle problemerne og udfordringer i dit liv nu. Alt det, du er 

nødt til at tage dig af, f.eks. dit helbred,… (eksempler fra patientens livshistorie). Der er også alle 

dine daglige gøremål: indkøb, madlavning, kørsel osv. 

Jeg vil gerne have dig at efterligne mine bevægelser, når vi laver denne øvelse. Lad os forestille os, 

at det stykke papir er alle de svære tanker og følelser, emotioner og minder, du gerne vil slippe af 

med. Hold nu godt fast i siderne af papiret sådan her, og skub det så langt væk fra dig som muligt. 

(Terapeuten holder godt fast i papiret med begge hænder, strækker armene ud og skubber papiret så 

langt væk som muligt. Klienten efterligner ham). Vi har lært, at man skal gøre sådan her – fjerne 

disse tanker og følelser fra sig selv. Det har du fået at vide fra din familie og venner, rådgivere eller 

bøger, er det ikke sandt? Men – det ser ud, som om vi ikke rigtigt gør os umage her. Lad os skubbe 

til (gentager bevægelserne). Lad os får tanker og følelser så langt væk fra os som muligt. 

(Terapeuten og patienten bliver i denne stilling den næste del af øvelsen: De holder godt fast i 

siderne af papiret med udstrakte arme og holder det så langt væk fra brystkassen som muligt.) 

Læg nu mærke til tre ting. For det første: Er det her ikke bare udmattende? Vi har kun været i gang 

i et minut, og det er allerede anstrengende. Prøv at forestille dig, hvor meget energi det ville kræve 

at blive ved hele dagen. 

For det andet kan du lægge mærke til, hvor svært det er for dig at rette din opmærksomhed mod det, 

du skal have gjort. Hvis du har en vigtig opgave foran dig lige nu, hvor svært er det så at fokusere 

på den? 

For det tredje: Læg mærke til, hvor svært det er at lave noget, at gennemføre en handling, at gøre 

de ting, som får dit liv til at fungere. Kan du f.eks. lege sammen med dine børn, lave aftensmad eller 

køre bil (tag udgangspunkt fra patientens liv) på den måde? Læg mærke til, hvor svært livet er, når 

vi er overvældet af vores tanker og følelser (sidder på krogen). Vi går glip af ting, vi bliver afskåret, 
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mangler kontakt og forbundenhed, får svært med at fokusere og svært at lave de ting, som får livet 

til at fungere. 

Hvad har du lyst til at gøre? 

(Hvis patienten svarer, at hun vil helst smide papiret ud, skal man svare, at det er jo umuligt - både 

fordi de jo er hendes egne tanker og følelser, og spørge, om det ikke er det, som hun har allerede 

prøvet – at skubbe dem væk, at smide dem væk, men tankerne og følelserne dukker alligevel op 

hele tiden.) 

Kan det være en anden løsning? (Forskellige løsninger kan evt. afprøves.) 

Lad os nu se, hvad der sker, hvis vi dropper kampen med vores tanker og følelser. (Terapeuten 

slapper nu af i armene og lader papiret falde ned i sit skød. Patienten gør 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 gøre? 

Kan du se alle de ting og mennesker foran dig? 

Prøv nu at ryste dine hænder og arme forsigtigt, at bevæge dine arme og hænder rundt (terapeuten 

viser det, patienten efterligner). Hvor meget lettere er det at være 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 hænde på noget andet vigtigt… 

Læg nu mærke til, at de her ting (terapeuten peger på papiret på sin skød) ikke er forsvundet. Vi har 

ikke skilt os af med dem. De er her fortsat. Men vi har optaget en ny måde at reagere på. Vi 

håndterer dem på en anden måde. De kaster ikke rundt med os. Ser du, selv de mest smertefulde 

tanker og følelser indeholder ofte værdifulde oplysninger, som kan hjælpe os – når de henleder 

vores opmærksomhed på de ting, vi skal lave, eller de mennesker, som er vigtige for os, eller minder 

os om at være mere venlige eller kærlige over for os selv. Og hvis vi ikke kan bruge dem til noget 

som helst, lader vi dem bare være der. 

 

Variation: Patienten skal finde et sted at holde papiret tæt på sig (må ikke smide væk eller efterlade 

papiret) for at det kunne være nemmere at bevæge sig, at stå op eller bruge sine hænder. Løsningen 

er oftest at bære papiret i sin lomme el.lign. Fokus er på accept af tilstedeværelsen af de svære, 
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uønskede eller ubehagelige tanker uden at man er så overvældet af dem (fused), at mister kontrol 

over sine handlinger/ adfærd. 
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Bilag 35. Lidelseshistorie og accept 
 

 

              

(Illustration: Jakob Kramer) 
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Bilag 36. ACT. Værdier. Psykoedukation. 

 

Hvad værdier er og ikke er 

• Værdier er ikke følelser  

Hvis man gør noget i overensstemmelser med sine værdier, så vil det føles godt, men værdier 

er ikke ensbetydende med at gøre, hvad der føles godt 

• Værdier er ikke udbytte 

Man kan ikke nå sine mål på en snedig måde 

• Værdier er ikke fremtiden 

De praktiseres i nuet og man bliver aldrig færdig med det. 

• Man kan ikke altid holde en lige retning, når man følger sine værdier 

For at komme til højre bliver man nødt til at dreje til venstre nogle gange 

• I vores værdier finder vi vores smerter 

Man bliver sårbar, når man synes, noget er værdifuldt 

Man kan ikke altid leve efter sine egne værdier  

Man bliver nødt til at acceptere det på en ikke-dømmende måde 

 

Kort- og langsigtede mål 

Mål bør være: 

• Opnåelige og realistiske  

• Praktiske  

• Kunne fungere i forhold til ens situation  

• Lede i retning af ens værdier 

• For at finde kortsigtede mål skal man spørge sig selv, hvor man vil hen, efter man har opnåede de 

mål 

• For at opnå langsigtede mål skal man først opnå kortsigtede mål 

Værdi: 

Hvilken værdi vil manifestere sig i langsigtede mål? 

Hvordan vil den, i forlængelse af ovenstående, manifestere sig i kortsigtede mål?   
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Bilag 37. ACT. Narrative værdier. 

 

Narrative værdier 

Generer et kort narrativ ud fra hvert af patientens udfyldte skemaer og diskutér sammen med patienten, 

hvilke virker mest relevante for patienten. 

Område Værdirettet narrativ 

Parforhold 

 

eks. "En god kontakt" 

Familieværdier 

 

eks. "God kommunikation" 

Sociale relationer 

 

eks. "At man er der for hinanden" 

Arbejdsmæssige værdier 

 

eks. "Respekt for hinandens holdninger" 

Uddannelse og personlig udvikling 

 

eks. "At jeg vokser og udvikler mig" 

Kreative og fritidsværdier 

 

eks. "Glade og positive aktiviteter" 

Spirituelle værdier 

 

eks. "Tid til at læse bøger og fordybe mig" 

Samfundsmæssige værdier 

 

eks. "At deltage aktivt for at præge det samfund, jeg 

er en del af"  

Fysisk velbefindende værdier eks. "At jeg passer på min krop, spiser sundt og 

dyrker motion" 
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Bilag 38. ACT. Værdier: Ratingskema 

• Læs det ovenstående skema og rate nu, hvor vigtigt denne værdi er for dig fra en scala fra 1 til 10, 

hvor 10 er meget vigtigt og 1 ikke er så vigtigt. 

• Rate herefter hvor succesfuldt du har levet efter denne værdi de sidste tre måneder. Rate så hvor 

succesfuldt du har levet efter denne værdi (1-10). 

• Prioriterer nu værdierne i rækkefølge af, hvilke der har højeste prioritet nu (1), anden højeste 

prioritet (2), tredje højeste prioritet (3) osv.  

 

Område værdiretning 
narrativ 

vigtighed succes prioritering 

Parforhold/intimitet 
 
 
 

 

 

   

Familierelationer 
 
 
 

 

 

   

Sociale relationer 
 
 
 

 

 

   

Arbejdet 
 
 
 

 

 

   

Uddannelse og udvikling 
 
 
 

    

Rekreation og 
fritidsinteresser 
 
 
 

    

Spiritualitet 
 
 
 

 

 

   

Samfundsmæssige  
 
 
 

 

 

   

Fysisk velbefindende     
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Bilag 39. Øvelse: værdier. 

Øvelse - Forestil dig, at du kun havde et år at leve i 

”Live as if you were to die tomorrow. Learn as if you were to live forever - Gandhi 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________ 

 

 

Fokus er på at opnå det liv, du vil leve lige nu. Mens du læser dette, tænker du måske: ”det skal jeg 

nok opnå, når jeg har mere tid, når jeg er mere selvsikker”. Bring dine tanker tilbage og fokuser 

opmærksomheden på, at dit liv skal fungere for dig nu. Vi ved aldrig hvor meget tid vi har tilbage. 
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Bilag 40. ACT. Værdier. Kompasmetafor. 
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Bilag 41. ACT. Tydeliggørelse af værdier. Arbejdsark. 

Instruks: 

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

2. Under "Mål", beskriver du de forskellige mål, der kunne hjælpe dig med at leve dine værdier ud. 

Vælg mål, som kan etableres regelmæssigt og med det samme. 

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

gennemføre de specifikke mål. 

4. Herefter skriver du kort om, hvad det vil betyde for dig at leve med værdien og hvad det vil betyde, 

hvis du ikke gjorde. 

 

Vigtighed: 

 

Mål: 

 

 

Tanker og følelser, som 

forhindrer dig i at leve 

dine værdier ud: 

Hvad ville det betyde for 

dig, hvis du levede denne 

værdi 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.) 
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BILAG 46. At sænke ankeret: Script for terapeuter 

Dette er et script for terapeuter til brug hos patienter. Der burde gå 10 sekunder imellem hver 

instruks. Gør din stemme venlig og rolig. Modificer scripten ift. patienten og situationen. 

• Du oplever en del følelsesmæssig smerte lige nu, og jeg vil rigtig gerne hjælpe dig med at 

håndtere det. Så prøv at følge mine instrukser, mens du forsøger at håndtere denne smerte. 

Jeg vil hjælpe dig. Forsøg at følge mine instrukser. 

• Pres dine fødder hårdt ned mod gulvet. 

• Sæt dig op i stolen og stræk din ryg. 

• Pres dine fingerspidser sammen mod hinanden, bevæg dine albuer, bevæg dine skuldre. 

Mærk dine arme bevæge sig - hele vejen fra dine fingre til dine skulderblade. 

• Så bemærk, at der er en del smerte her som du oplever vanskeligheder med og… der 

er også en krop udenom den smerte – en krop som du kan bevæge og kontrollere. Bare 

bemærk hele din krop nu – hænder, fødder, ryg… Prøv at strække din overkrop… Pres 

fødderne ned mod jorden. 

• Kig nu rundt omkring i rummet og bemærk 5 ting som du kan se... 

• Og læg mærke til 3 eller 4 ting som du kan høre. 

• Og læg mærke til dig og mig, hvordan vi arbejder sammen, som et hold. 

• Bemærk at der er noget smertefuldt her, som du kæmper med og… 

• Og læg mærke til din krop i stolen… bevæg den… prøv at strække den ud… tag 

kontrol over dine arme og ben... 

• Og læg mærke til lokalet som du sidder i. 

• Det er dig og mig her, som arbejder sammen som et hold. 

 

Afrundende spørgsmål 

• Bemærker du noget forskel nu? Er du mindre fanget i dine tanker og følelser? Er du mindre 

revet væk med dem eller mindre kastet rundt af dem? Er du langt mindre ”på krogen” af 

dine svære tanker og følelser? 

• 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? Prøv at bevæge dine arme og ben, strække ud 

– kan du mærke, at du har mere kontrol?



 243 

BILAG 47. At sænke ankeret ved traumerelaterede erindringer: Script for terapeuter 

Dette er et script for terapeuter til brug hos patienter. Der bør gå 10 sekunder imellem hver instruks. 

Gør din stemme venlig og rolig. Vis de respektive bevægelser med kroppen, mens du giver 

instrukser. Modificer scripten ift. patienten og situationen. 

• Du kan huske en smertefuld erindring og oplever en del følelsesmæssig smerte lige nu, 

og jeg vil rigtig gerne hjælpe dig med at håndtere det. Så prøv at følge mine instrukser, 

imens du forsøger at håndtere denne smerte. Jeg vil hjælpe dig. Forsøg at følge mine 

instrukser. 

• Pres dine fødder hårdt ned mod gulvet. 

• Sæt dig op i stolen og stræk din ryg. 

• Bevæg dine fingre, pres dine fingerspidser sammen mod hinanden, bevæg dine albuer, 

bevæg dine skuldre. Mærk dine arme bevæge sig - hele vejen fra dine fingre til dine 

skulderblade. Bevæg dit hoved. 

• Sig til dig selv: ”Jeg kan mærke en smertefuld erindring.” 

• Pres dine fødder, stræk ryggen, bevæg dine arme og hænder. 

• Så bemærk, at der er et minde til stede og… der er også en krop udenom den smerte – 

en krop som du kan bevæge og kontrollere. Bare bemærk hele din krop nu – hænder, 

fødder, ryg… Prøv at strække din overkrop… Pres fødderne ned mod jorden. 

• Kig nu rundt omkring i rummet og bemærk 5 ting som du kan se... 

• Og læg mærke til 3 eller 4 ting som du kan høre. 

• Og læg mærke til dig og mig, hvordan vi arbejder sammen, som et hold. 

• Bemærk at der er en erindring af tiden til stede, da det skete og… 

• Og læg mærke til, at samtidig med dette minde, kan du mærke din krop i stolen… 

bevæg den… prøv at strække den ud… tag kontrol over dine arme og ben... 

• Og læg mærke til lokalet som du sidder i. 

• Det er dig og mig her, som arbejder sammen, som et hold. 

 

Gentag de 3 processer – anerkendelsen af tilstedeværelsen 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 sænke anker. Modifikation: at lave øvelsen i seng/ liggende position. 

Når du ligger i sengen om morgenen, og du føler dig træt, ængstelig, håbløs, magtesløs og siger til 

dig selv, at du ikke duer til noget, anerkend dine tanker og følelser: ”jeg kan mærke lige nu, at jeg 

føler en klump i min hals og min brystkasse, jeg føler mig træt og magtesløs,” og start med at presse 

din krop, dine ben og fødder mod sengen. 

Pres nu dine arme og hænder mod sengen, rul dine skuldre og bevæg dit hoved fra side til side. 

Stræk din krop, dine ben og fødder, dine tæer, dine arme, hænder og fingre. Du kan mærke, at du 

kan kontrollere din krop og dine bevægelser. Du kan presse dine fingerspidser mod hinanden og 

mærke dem, varier, hvor hård du presser eller rører med fingerspidserne. Du kan spænde alle dine 

muskler op og afspænde dem igen. 

Læg mærke til dit åndedræt – træk vejret lidt kortere ind og længere ud, mens du siger til dig selv, 

hvilke følelser eller tanker er til stede nu. Læg mærke til ting rundt om dig: 4-5 ting du kan se og 

nævn dem for dig selv, 3-4 ting du kan røre, 2-3 ting du kan høre. Læg mærke til dine tanker og 

følelser og bevæg din krop og se, at du har kontrol over dine bevægelser. 

Gør de samme ting flere gange: mærk din krop, lav åndedrætsøvelser, får kontrol over dine 

bevægelser, og anerkend samtidig dine følelser eller tanker, lag mærke til kontrollen over dine 

bevægelser, får styr på, hvor du er henne osv.  

Hvad er den næste ting, du laver nu – skal du stå op, hvad er dit næste skridt lige nu - at komme ud 

af sengen, vække dine børn eller lave morgenkaffe? 
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Bilag 49. At sænke ankeret. Script til patienten 

 

1. Stille og venligt, erkend over for dig selv, at du har det svært. 

2. Pres fødderne hårdt ned på gulvet. 

3. Stræk din ryg ud; hvis du sidder, så sæt dig lettere foroverbøjet i stolen. 

4. Pres dine fingerspidser sammen eller stræk dine arme eller ryst dine skuldre. 

5. Erkend de smertefulde tanker og følelser som er til stede, og læg mærke til… at der er en 

krop rundt om den smerte – en krop som du kan bevæge og kontrollere. Bemærk hele 

din krop: hænder, fødder, ryggen… giv dig selv lov til at strække din krop… Pres dine 

fødder ned i jorden. 

6. Prøv så at kigge rundt i rummet omkring dig og læg mærke til 5 ting som du kan se. 

7. og læg mærke til 3-4 ting som du kan høre 

8. og læg mærke til hvad du laver lige nu. 

9. Bemærk de smertefulde tanker, følelser, minder som er her... og… 

10. Læg mærke til din krop i stolen… bevæg den, stræk den, 

11. og bemærk at der er et rum omkring dig. 

12. Og kom tilbage til det, du laver, engager dig selv fuldt ud i den opgave eller aktivitet. 

 

 

Husk, at du kan øve dig i dette til hver en tid, hvert et sted, til hvilken som helst aktivitet. Og husk, 

at det er en god ide at øve, når du er mindre overvældet af dine tanker og følelser, sådan at du 

lettere kan huske det, når du har det rigtigt svært. 
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Bilag 50. ACT. Ormemetaforen. 
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Bilag 51. Tidligere/ nuværende samfundsmæssige erfaringer 

 

Tidligere samfundsmæssige 

erfaringer 

 

Nuværende samfundsmæssige 

erfaringer 
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Bilag 52. Identificering af ressourcer 

 

Formålet er at få fokus på sine ressourcer, og samtidig opnå større selvtillid. Derfor kan det være en 

god idé at nedskrive sine ressourcer eller gode sider på et stykke papir. Hertil kan det være en hjælp 

at svare på nedenstående spørgsmål:  

 

Spørgsmål til at identificere ressourcer 

1) Hvad kan du godt lide ved dig selv? Hvilke positive personlige egenskaber besidder du? 

(Sørg for at få det hele med uden selvkritiske forbehold) 

2) Hvad har du opnået i dit liv? 

3) Hvilke udfordringer har du klaret? 

4) Hvilke evner og talenter har du? Er der noget, du er rimelig god til? 

5) Hvad kan andre lide hos dig? 

6) Hvilke egenskaber sætter du pris på hos andre? Har du selv nogle af disse egenskaber? 

7) Er der egenskaber hos andre, som irriterer dig, og som du ikke har? 

8) 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 

 

Gør noget dejligt for dig selv hver dag (tag bad, læs eller se dit yndlings-tv-program, noget, som du 

plejede at nyde). 

Giv en kompliment hver dag. 

Tak for komplimenter, som du får, uden at afvise dem. 

 

Reflekterer over følgende:  

• Hvad skete, da du gav et kompliment? Var modtageren glad? Var du glad for at give 

komplimenten? 

• Hvordan var det at modtage komplimenter? Var du glad? 

• Hvordan var det at gøre noget dejligt for dig selv? Følte du dig skyldig eller at du ikke 

fortjente det? 

 

Praktiser hver dag
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BILAG 54: Kolonneskema 

 

Situation Tanker Følelser Krop Handlinger Alternativ 

tanke 
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BILAG 55: 
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BILAG 56: Idéliste (Mørch, M.M. & Rosenberg, N.K. 2006) 

 

 

1. Læse skønlitteratur 

2. Skrive dagbog 

3. Købe blomster til mig selv 

4. Købe bøger 

5. Gå 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. Læse avis eller ugeblade 

14. Dyrke hobby (frimærker, modelfly) 

15. Tilbringe tid sammen med venner 

16. Møde nye mennesker 

17. Spise noget lækkert/specielt 

18. Ordne ting i huset 

19. Reparere cykel/bil 

20. Have smukt tøj på 

21. Passe mine planter 

22. Motionere 

23. Tænke på at købe ting 

24. Diskutere politik, bøger, filosofi osv. 

med venner 

25. Gå/løbe i skoven 

26. Synge, når jeg er i bad eller ordner 

ting i huset 

27. Arrangere blomster 

28. Gå i kirke/moske/synagoge 

29. Tænke på de ting, jeg synes, jeg er 

god til 

30. Holde en fridag 

31. Male/tegne 

32. Håndarbejde (strikke, væve, sy) 

33. Sove 

34. Køre bil 

35. Deltage i foreningsarbejde/møder 

36. Spille musikinstrumenter 

37. Være kreativ (perler, male, keramik) 

38. Købe musik-cd’er 

39. Lave mad 

40. Skrive digte, noveller, bøger, artikler  

41. Købe tøj 

42. Spise på restaurant 

43. Arbejde 

44. Havearbejde 

45. Tage på skønhedssalon 

46. Kaffe og avisen om morgenen 

47. Dagdrømme 

48. Køre en tur 

49. Høre radio 

50. Se tv 

51. Lave lister over opgaver 

52. Cykle 

53. Købe og give gaver 

54. Zoologisk have, parker, botanisk have 

55. Gøre en opgave færdig 

56. Spise slik, kager og chips 

57. Fotografere 

58. Være sammen med dyr 

59. Læse faglitteratur 

60. Være alene 

61. Tage et langt varmt karbad 

62. Tage på ferie 

63. Betale af på gæld 

64. Samle ting (mønter, sten osv.) 

65. Slappe af 

66. Skrive breve 

67. Danse 

68. Tage på picnic 

69. Meditere 

70. Spille kort/spil (backgammon, skak) 

71. Løse kryds og tværs 

72. Se på og fremvise fotografier 

73. Tale i telefon med venner 

74. Gå på museum 

75. Tænde stearinlys 

76. Få eller give massage 

77. Lægge puslespil 

78. Ommøblere og pynte derhjemme 

79. Se på butikker 

80. Cirkus, forlystelsespark, tivoli osv. 

81. Gå på loppemarkeder 

82. Surfe på internettet 

83. Kigge på stjerner 

84. Bage kager 

85. Fodbad 

86. Tale og tilbringe tid med ægtefælle, 

børn, venner 
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BILAG 57: Ugeskema  

 

 Mandag 

 

Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag Lørdag Søndag 

Formiddag 

 

 

 

 

 

       

Eftermiddag 

 

 

 

 

 

       

Aften 

 

 

 

 

 

       

Nat 
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BILAG 58: Huskekort 

 

 

 

F.eks. 

 

Jeg får det bedre af at udføre 

dagens aktiviteter end at blive i 

sengen 
 

 

 

 

 

 

 

 

F.eks.  

 

Jeg er i Danmark, i sikkerhed, og 

det er ikke farligt at gå udenfor 
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Bilag 59. Identifikation af undgåelses- og sikkerhedsadfærd 

 

 

En af de centrale vedligeholdende faktorer i PTSD er bestemte former for adfærd, der 

umiddelbart dæmper angsten, og dermed bekræfter dig i, at det er vigtigt at udføre denne 

adfærd, for at undgå/komme af med faren. Det kræver mod at ændre noget, der føles godt 

og rigtigt, når angsten aktiveres ved forsøg på nye måder at handle på. 

 

Første skridt er at blive bevidst om, hvad du plejer at gøre for at håndtere angsten. Når man 

lider af PTSD, er der oftest tale om mere eller mindre automatiseret undgåelsesadfærd. 

Undgåelsesadfærd er når man stopper med at gøre noget eller flygter fra en situation for at 

undgå angst. 

 

Følgende er eksempler på undgåelsesadfærd, som er almindeligt for mennesker med 

PTSD: 

• Undgå at tænke på traumet 

• Undgå situationer (steder, mennesker, aktiviteter etc.), som minder om traumet 

• Undgå at tale om traumet 

 

Hvad undgår du?  

 

 

 

 

 

 

Sikkerhedsadfærd er handlinger, du foretager i selve de angstvækkende eller frygtede 

situationer mhp. at mindske angsten og forsøge at forhindre, at det du er bange for sker. 

Sikkerhedsadfærd er oftest også noget du har vænnet dig til at gøre, og derfor gør 

automatisk uden at tænke over det. 

Følgende er eksempler på sikkerhedsadfærd, som er almindeligt for mennesker med PTSD: 

• Du bevæger dig kun ud i bestemte situationer, hvis din ægtefælle eller anden kendt 

person er med 

• Du medbringer mobiltelefon i tilfælde af, at der skulle opstå fare 

• Du tager beroligende medicin så snart, at du kan mærke tegn på angst 

• Du er overopmærksom på 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 sikkerhedsadfærd? 
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Bilag 60. Dyb åndedrætsøvelse 
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Bilag 61. Vejrtrækningsøvelse ved angst 

 

 

Når du øver dine vejrtrækningsøvelser eller bruger dem under angstfulde situationer, bør 

du følge denne vejledning, som illustreres nederst på siden. 

1. Læg én hånd på dit bryst og én på din mave. 

2. Indånding: træk vejret roligt ind gennem næsen, mens du tæller 1-2 og mærker 

maven hæve sig. Brystet skal forholde sig i ro. 

3. Hold en kort pause, mens du tæller til 1. 

4. Udånding: pust langsomt vejret ud gennem munden, mens du tæller 1-2-3, og 

mærker maven sænke sig. Brystet skal forholde sig i ro. 

5. Hold en pause, mens du tæller til 1. 

6. Gentag punkt 2-5  

 

Hjemmearbejde: 

 

Ved øvelse:  ______________________________________________________________ 

 

Ved angst: ________________________________________________________________ 

 

Obs:  

- Det er vigtigt, at du ikke føler, at din vejrtrækning er anstrengt eller ’hakkende’. 

Vejrtrækningen skal føles naturlig og flydende. 

- Når der kommer mere ilt til hjernen, kan man begynde at føle sig svimmel/ør. Hvis 

du føler, at hovedet bliver ør, prøv da følgende: 

o Tag nogle mindre dybe vejrtrækninger 

o Tæl en smule hurtigere ved indånding og udånding.  

- Det vigtigste er, at du finder et roligt, behageligt tempo, som passer til dig. 
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Bilag 62. Ydre fokus 

 

 

Ydre fokus 
 

 

’Ydre fokus’ er en øvelse, der handler om at skifte opmærksomhed. I modsætning til 

vejrtrækningsøvelser, som vender opmærksomheden indad, handler øvelsen ydre fokus om 

at vende opmærksomheden udad og hen til omgivelserne. 

Indenfor en ACT tilgang lægges der vægt på at skifte opmærksomheden på trods af de 

indre oplevelser, og på at aktivere sanserne og fokusere på nuet.  

Indenfor en KAT tilgang bruges øvelsen i højere grad som afledning fra negative 

automatiske tanker og ubehagelige indre oplevelser.  

 

Øvelse 1:  

➔  Beskriv en genstand ved brug af sanserne (f.eks. form, farve, lyd, overflade, lugt, 

smag)  

➔ Tæl hvor mange blå/grønne/gule genstand der befinder sig omkring dig 

  

Øvelse 2:  

Denne øvelse varer længere og er mere struktureret, hvorigennem opmærksomheden på 

nuet og omgivelserne øges. 

 

➔ Beskriv 5 genstand, som du kan se 

➔ Beskriv 4 genstand, som du kan høre 

➔ Beskriv 3 genstand, som du kan føle 

➔ 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 går ud på at lægge mærke til, hvad der sker i de situationer, hvor du oplever angst, flashbacks mm. Formålet er at blive 

bevidst om, hvad der sker i situationen, der minder om din traumatiske oplevelse. Det er ikke altid nemt at få øje på sammenhængen. 

Dato og 

tid 

 

Situation Tanker Følelser, kropslige 

fornemmelser/sanseindtryk 

Handlinger Ydre 

faktorer 

(sted, 

mennesker 

etc.) 

Sammenhæng 

til 

traumeoplevelse 

Hvad er 

triggeren? 
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Bilag 64. Håndteringsstrategier ved flashbacks (og dissociation): 

 

1. Fase: flashback er på vej: 

a. Kende sine tegn/kropssignaler samt triggere. 

b. Stoppe det, inden det udvikler sig: 

Blikretning (ikke kigge ned eller lukke øjnene, da det inviterer billederne ind i bevidstheden) 

Hjælpe blikket med at blive i almindelig højde ved at kigge på noget, som også indebærer en 

mental opgave såsom at tælle, ordne eller lign. 

Flytte sig/bevæge sig/træne/gå 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 igangværende: Komme ud af det/tilbage til her-og-nu: 

Koldt bad 

Koldt vand i ansigtet 

Is fra fryseren (holde i hånden, håndled, nakke…) 

Stærkt krydderi (chili, wasabi) 

Frisk luft (åbne vinduet, gå udenfor) 

Elastik (zappe sig på håndleddet) 

Rejse sig/motion/bevægelse hvis/når muligt 

Blikretning (ikke kigge ned eller lukke øjnene). Hjælpe blikket til at blive i alm. højde. 

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 gøre mig noget). 

 

Mentale opgaver f.eks.  

Kategorier: (benævn typer af: musikere, sange, film, tv-show, hunde; dyrenavne med alfabetet 

osv.) 

Beskriv dine omgivelser i detaljer (genstande, farver, former, antal, dufte, lyde osv.) 

Tæl antal genstande, som har et bestemt farve eller forme osv, f.eks. alle runde ting, alle grønne 

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 vækker ubehagelige erindringer) 

Planlæg noget, du skal. F.eks. hvad du skal købe ind, hvordan et ret skal tilberedes osv.) 

 

3. Fase: Flashback er overstået, men du føler dig stadig angst: 

Vejrtrækningsteknikker (Breathing Retraining, Square Breathing m.fl.) 

Musik 

Bodyscan 

Varmt bad 

Groundingøvelser: f.eks. vippe på fødderne, pres fødderne hårdt mod gulvet 

Lav strækøvelser eller ”spænd op og giv slip-øvelser” 

”Fredfyldt sted”/ ”trygt sted” øvelse 

(Adapteret fra Malene Kaae) 
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Bilag 65. Fight-flight-freeze 

(Tegning: Jakob Kramer) 
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Bilag 66: Traumehierarki med angstgraduering (SUD-skala) 

 

Navn:___________________________________________________________________ 

Dato: ____________________________________________________________________ 

Ankerpunkter (angstniveau 1-100) 

100: _____________________________________________________________________ 

75: ______________________________________________________________________ 

50: ______________________________________________________________________ 

25:______________________________________________________________________ 

0: _______________________________________________________________________ 

 

 Angstniveau 1-100 
 

Titel/overskrift på traumet 

1   
 

2   
 

3   
 

4   
 

5   
 

6   
 

7   
 

8 
 

  

9   
 

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 øves i pt’s hverdag (i nærheden, ikke koster mange penge etc.) 

3: situationer spredt ud på flere forskellige angst-niveauer 

 

 Steder/situationer/aktiviteter, som pt. undgår Angst 

start  

1-100 

Angst 

slutning  

1-100 

1  

 

  

2  

 

  

3  

 

  

4  

 

  

5  

 

  

6  

 

  

7  

 

  

8  

 

  

9  

 

  

10  

 

  

11  

 

  

12  
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Bilag 68: In-vivo eksponering, gradueringsskema 

 

Forventet angst 

100 

 

90 

 

80 

 

70 

 

60 

 

50 

 

40 

 

30 

 

20 

 

10 

 

 

Eksponeringssituationer i trin efter angstniveau 

  

Tag en situation eller aktivitet fra dit in-vivo 

eksponeringshierarki og del situationen/aktiviteten op i 

trin, så du trin for trin nærmer dig det, som du er mest 

bange for. 
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Forventet angst 

100 

 

90 

 

80 

 

70 

 

60 

 

50 

 

40 

 

30 

 

20 

 

10 

 

 

Eksponeringssituationer i trin efter angstniveau 

  

Tag en situation eller aktivitet fra dit in-vivo 

eksponeringshierarki og del situationen/aktiviteten op i 

trin, så du trin for trin nærmer dig det, som du er mest 

bange for. 

 

Eks. ”Angst for at køre i bus” 

10: Stå ved siden af andre og vente på bussen på ydre 

Østerbro kl. 10 

20: Stå ved siden af andre og vente på bussen ved 

Nørreport st. kl. 10. 

30: Sætte mig alene i bussen og køre 1 stop kl. 10. 

50: Sætte mig ved siden af andre i bussen kl. 10 

80: Køre 1 stop i bussen i myldretid 

100: Køre 30 min i bus i myldretid 
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Bilag 69: In-vivo eksponering, hjemmearbejde 

 

Situationen/aktiviteten, som du vil øve dig i: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

Vejledning: 

1. Situationen/aktiviteten, som du skal øve dig i at eksponere dig for derhjemme, skal 

være specificeret ift. til tid, sted, og andre detaljer, som har indflydelse på din 

angst. 

2. Registrer angstniveau på en skala fra 1-100, inden du går ind i situationen, 

undervejs og efter situationen. Læg mærke til, hvad det højeste angstniveau er. Bliv 

i situationen indtil angsten er halveret i forhold til det højeste niveau. F.eks. ”før 

angst”=30, ”højeste angst”=40, ”efter angst”=20. 

3. Noter angstniveauet efter eksponeringen, ikke imens du eksponerer. 

4. Noter, hvor længe du blev i situationen yderst til højre. 

 

Dato & tid Før angst 1-100 Højeste angst 

1-100 

Efter angst 1-

100 

Samlet eksponeringstid 
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Bilag 70: Adfærdseksperiment: Testning af forholdet mellem tænkning og adfærd 

Situationen, du gerne vil 
blive bedre til at håndtere 
Beskriv situationen og hvad 
du plejer at gøre 

Forudsigelse 
-Hvad tror du, at der sker, 
hvis du ikke gør, som du 
plejer? 
-Hvad bygger det på? 

Adfærdseksperiment 
-Hvordan vil du finde ud af, 
om det passer? 
- Hvad kan du gøre 
anderledes, end du plejer? 

Hvad skete der? 
-Hold dig til, hvad der 
faktisk skete 

Evaluering 
-Holdt min forudsigelse stik? 
-Hvad lærte jeg? 
-Hvad siger det om din 
forudsigelse og din adfærd? 
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Bilag 71: Hjemmearbejde visualiseret eksponering (PE) 

Navn: ___________________________________________________________________ 

Titel på PE-episode: ________________________________________________________ 

Dato: _____________________________     Eksponering nummer:__________________ 

Instruktion:  

1. Sæt dig et stille sted med lukkede øjne. 

2. Lyt til optagelsen af dit traume 3 gange i træk (minimum 30 min i alt). Det er 

vigtigt, at du ikke holder pause mellem hver eksponering. 

3. Rate dit angstniveau på en skala fra 1-100, når terapeuten spørger til din angst i 

indspilningen/på 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/hændelse og ufuldstændig følelsesmæssig bearbejdning 

 

Triggere/trusselssignaler 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Intrusioner og negative automatiske tanker 

 

Minder og vurderinger af 

traumet og dets 

følgevirkninger 

Vurderinger af selvet 

og ens egne evner til 

at håndtere angsten, 

situationen etc. 

Vurdering af 

fare og risiko 

Fysiske symptomer og 

følelsesmæssige reaktioner 

Adfærdsmæssige og 

kognitive reaktioner 
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Bilag 73. Eksempler og identificering af sikkerheds- og undgåelsesadfærd 

 

Sikkerhedsadfærd er noget, mange mennesker med angst gør i angstvækkende situationer 

for at mindske angsten eller afværge de frygtede konsekvenser. Nogle af de mest 

almindelige former for sikkerhedsadfærd ved panikangst er:  

 

• Blive ledsaget af en ven eller pårørende 

• Medbringe mobiltelefon 

• Drikke eller spise noget, f.eks. noget sukkerholdigt 

• Overvåge kropslige reaktioner f.eks. pulsen 

• Medbringe pose til at trække vejret eller kaste op i 

• Læse noget bestemt 

Hvad bruger du af sikkerhedsadfærd?: 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Undgåelsesadfærd er, når man stopper med at gøre noget eller flygter fra en situation for 

at undgå angst.  

 

Almindelige situationer, som mennesker med agorafobi undgår er: 

• Tage alene hjemmefra 

• Være alene hjemme 

• Tage bus eller tog 

• Handle ind i supermarkeder eller indkøbscentre 

• Befinde sig på steder med mange mennesker samlet 

• Gå i biografer, teater, kirke/moske, restaurant og lignende. 

• Være udenbys eller udenlands 

Hvilken undgåelsesadfærd har du? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 

 

Almindelige situationer, som mennesker med panikangst undgår er: 

• Løbe op eller ned af trapper 

• Gå udenfor, når det er varmt eller være i varme forretninger med mange mennesker 

• Være i rum med mange mennesker 

• Kørsel i bil, tog, bus mm. 

• Dyrke motion 

• Seksuelt samvær 

• Læse om sygdomme 

• Tage bad med døre og vinduer lukket 

• Drikke kaffe, cola eller spise stærk chokolade 

• Rejse sig hurtigt på fra siddende stilling 

• Slappe af 

Hvilken undgåelsesadfærd har du? 

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________ 
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Bilag 74. 
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Bilag 75. Eksempler interoceptiv eksponering 
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Bilag 76. Hierarki for angst for fysiske angstsymptomer 
 

Nedenfor er en række symptomer, man kan opleve i forbindelse med panikangstanfald. 

Ofte er det ét enkelt eller to symptomer, der opleves som særligt angstvoldende. Noter, 

hvilke symptomer, du oplever, hvor angst symptomet gør dig på 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 

 

  

 

 

Åndedrætsbesvær 

 

  

 

 

Kvælningsfornemmelse 

 

  

 

 

Trykken for brystet 

 

  

 

 

Kvalme  

 

  

 

 

Uro i maven 

 

  

 

 

Svimmelhed 

 

  

 

 

Uvirkelighedsfornemmelse  

 

 

 

 

Rødmen  

 

 

 

 

Andre:  
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Bilag 77. Hjemmearbejde: interoceptiv eksponering 

 

Symptom:_________________________________________________________________ 

Eksponeringsøvelse:________________________________________________________ 

Hvor lang tid skal jeg hver eksponering vare (sekunder)?___________________________ 

Lav hver eksponeringsøvelse 3 gange i træk uden at holde pause 

 

Dato: 1 eksponering: 
angst 1-100 

2 eksponering: 
angst 1-100 
 

3 eksponering: 
angst 1-100 
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BILAG 78: Livslinie 

Sværhedsgrad af 

problemer 

fra 0-10 

Neutral   

eller ubekymret 

Årstal 
Hændelser 
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Bilag 79.  

 

 

Søvndagbog 

 Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag Lørdag Søndag 

Gik i seng, 
tidspunkt 

       

Faldt i søvn, 
tidspunkt 

       

Stod op, 
tidspunkt 

       

Antal 
opvågninger+ 
tid 

       

Antal mareridt        

Lur gennem 
dagen + tid 

       

Søvn tid i alt 
(sammenregnet) 
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Bilag 80. God søvnrutine – handout til  patient 

 

 

 

• Opbyg en stabil søvnrytme – stå op og gå i seng på ca. samme tidspunkt hver 

dag. Stå ikke senere op end kl. 8 – 9. 

• Undgå at sove mere end en halv time i løbet af dagen.  

• Inkluder positive/ behagelige/ meningsgivende aktiviteter i din hverdag 

• Forsøg at holde dig fysisk aktiv i løbet af dagen, da det gør at kroppen bliver 

træt. 

 

• Opbyg gode søvnrutiner 10-60 minutter inden sengetid, som forbereder 

kroppen på, at den skal sove. Søvnrutinen skal helst udføres i samme 

rækkefølge hver dag. 

 

Det kan være at rede seng, at tage nattøj på, drikke en kop urtete eller kamillete, 

lave afspændings-/ mindfulnessøvelser, positiv forestillingsøvelse, læse en god 

bog eller blad i stuen, gå en rolig aftentur, læse godnathistorie for børn mm.  

 

Soveværelset og sovetid 

• Sørg for at dit soveværelse er stille, mørkt og har en behagelig temperatur.  

• Sørg for at lufte grundigt ud i soveværelset i løbet af dagen. 

• Undgå stærkt kunstigt lys inden sengetid, da dette nedsætter den naturlige 

produktion af melatonin (søvnfremmende hormon). 

• Undgå at spise store måltider og drikke store mængder væske lige inden 

sengetid. 

• Undgå at se tv eller at foretage dig andre aktiviteter (læse, telefon, computer) i 

din seng ud over at sove.  

• Undgå forstyrrelser fra telefon og familie.  

• Undgå alkohol, koffein og nikotin inden sengetid, da disse forværrer 

søvnkvaliteten.  

• Undgå at dvæle ved intense tanker og følelser inden sengetid. Afled i stedet 

tanker vha. aktiviteter eller øvelser. 

 

• Undgå at blive liggende i din seng, hvis du ikke kan falde i søvn. Hvis du ikke 

er faldet i søvn inden for en halv time efter, at du har lagt dig til at sove, skal du 

stå op igen, forlade soveværelset og udføre en afslappende aktivitet (f.eks. 

lægge tøj sammen, læse en bog, lytte til afspændingsøvelse). Når du føler dig 

træt, kan du forsøge at gå i seng og falde i søvn igen. Falder du igen ikke i søvn 

inden for en halv time, så gentag processen.  
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BILAG 81. Coping eftersyn 

 

  

Hensigtsmæssig tackling 

 

 

Uhensigtsmæssig tackling 

Generelt:  

 

 

 

 

Behandling:  

 

 

 

 

Aktiviteter:  

 

 

 

 

Belastninger:  

 

 

 

 

Dagligdag:  

 

 

 

 

Sociale kontakter:  

 

 

 

 

Tanker og følelser:  
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BILAG 82: Sociale færdigheder 

 

 

 

 

 

 
 

  

Kropssprog 

 

▪ Øjenkontakt 

▪ Ansigtsudtryk 

▪ Kropsholdning 

Stemmens betydning 

 

▪ Tonefald 

▪ Klarhed 

Selvbeskyttelse 

 

▪ Hvordan vi kan 

modstå nedgørelse fra 

andre 

▪ Hvordan vi kan 

håndtere vrede og 

personlige angreb 

▪ Hvordan vi kan løse 

konflikter 

▪ Hvordan vi kan stå 

fast på personlige 

rettigheder  

 
Sociale 

færdigheder 

Verbale færdigheder 

 

▪ Hvordan vi 

præsenterer os selv 

▪ At lytte 

▪ Hvordan vi udtrykker 

følelser 

▪ Hvordan vi 

argumenterer 

▪ Hvordan vi kan give 

og modtage kritik 

▪ Hvordan vi kan sætte 

grænser og sige fra 

▪ Hvordan vi kan bede 

andre om hjælp 
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BILAG 83: Konfliktmønstre 

 

 
 

 

Jeg undviger:  

 

▪ Bliver ked af det 

▪ Bider ubehaget i mig 

▪ Undlader at sige fra 

▪ Forsøger at skjule min 

skuffelse 

▪ Græder, når jeg kommer 

hjem 

▪ Lader det gå ud over 

min familie ved at 

skælde ud og være sur 

Jeg 

undviger 

 

Jeg går 

Jeg angriber 

 

▪ Bliver vred og giver 

tilbage af samme skuffe 

▪ Reagerer aggressivt 

▪ Kommer med 

beskyldninger eller bliver 

truende 

Jeg bevarer roen: 

▪ Undersøger    

▪ Erkender uenigheden     

▪ Er nysgerrig (stiller spørgsmål) 

▪ Lytter (bevarer roen) 

 

Jeg 

angriber 

 

Jeg slår 

Jeg står 

 

Jeg bevarer 

roen 
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BILAG 84: Advarselssignaler 

 

□ Jeg var stresset 

□ Jeg følte mig trist 

□ Jeg syntes fremtiden var håbløs 

□ Jeg havde ingen appetit 

□ Jeg vågnede flere gange om natten og kunne ikke falde i søvn igen 

□ Jeg følte træthed hele dagen 

□ Jeg havde smerter i hele kroppen 

□ Jeg troede, at jeg var ved at bliver fysisk syg 

□ Jeg havde svært ved at koncentrere mig 

□ Jeg kunne ikke se tv eller læse 

□ Jeg havde ikke lyst til at være sammen med andre mennesker 

□ Jeg holdt op med at tager telefonen 

□ Jeg følte mig værdiløs 

□ Jeg var ligeglad med hvordan jeg så ud 

□ Jeg tænkte hele tiden de samme tanker 

□ Jeg havde svært ved at huske 

□ Jeg troede at alting var min skyld 

□ Jeg drak mere alkohol end jeg plejer 

□ Jeg havde ikke lyst til at leve 

□ Jeg havde ingen energi 

□ Jeg følte indre uro 
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BILAG 85: Status og tilbagefaldsforebyggelse 

 

I skemaet skrives hvad patienten har opnået i behandlingen og hvilke teknikker, der er bedst egnede 

til at håndtere tilbagefald og vanskelige problemsituationer. 

 

 

Resultater: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Det har jeg gjort for at skabe de ændringer, der er sket: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Mine sårbarhedsfaktorer: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Hvad har jeg lært om mig selv: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

De metoder og teknikker, som hjælper mig: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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Det vil jeg gøre for fortsat at anvende de metoder og teknikker, jeg har lært: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Hvad jeg kan gøre for at leve et så normalt liv som muligt: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

De ressourcepersoner jeg kan inddrage er: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Aktiviteter der forbedrer mit humør er: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

Hvad jeg vil fortælle mig selv, når jeg har det dårligt: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

 

I nedenstående situationer er det især væsentligt at anvende de tillærte teknikker og metoder: 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 
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 Bilag 86: Vejledning til behandleren i forhold til fokusering: 

 

• Indstilling:  

• vær nærværende som lytter og vær dig selv. 

• hav ikke nogen agenda for patienten, der fokuserer – dit job er bare at være dig og 

skabe rum. 

• før start fornem din egen krop – hvis du når til den følende sensation i din egen krop, 

hils den og sige at du vil komme tilbage. 

• flyt dernæst opmærksomheden på patienten . 

• ved at prøve at fikse eller hjælpe kommer man i vejen for patientens proces og 

udtrætter sig selv. 

• Praktisk lytning 

• lyt uden at analysere, dømme eller planlægge. 

• bare læn dig tilbage, lyt og spejl (f.eks. ”jeg føler mig trist” → ”du er trist”) – på den 

måde fremmer man patientens fokuseringsproces . 

• Spejling:  

• at spejle patientens tilstedeværende følelser kan hjælpe ham/hende til at forblive med 

dem og udforske dem i stedet for at forfalde til selvanalyse eller selvkritik. 

• sørg for ikke at lyde mekanisk eller fjern, når du spejler. 

• spejl ikke det, der kommer fra klientens sind (jeg tror, jeg tænker…), men fra 

kroppen (jeg føler, jeg har svært ved at beskrive…). 

• efter spejling tilføj et forslag: ”Du kan bare blive med denne følelse, som er svær at 

beskrive!” 

• Den, der fokuserer, lytter til lytteren 

• patienten tager ordene som behandleren gentager og tjekker de steder i kroppen, hvor 

ordene kom fra, og om ordene er rigtige. 

• Hvad skal man lytte efter som behandler 

▪ behøver ikke gentage det hele – især ikke, hvis patienten siger meget – lyt efter følgende 

og spejl det: 

❖ Følelser og emotioner 

➢ Bange → du føler dig bange. 

❖ Nutid 
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➢ Jeg føler…. og i går følte jeg….. → du føler…… (ikke mere). 

❖ Sidste ting, der bliver sagt 

➢ især hvis der bliver sagt meget, gentag kun det sidste. 

❖ Hvad som helst, man hører to gange 

➢ signal om at personen ønsker at høre det fra dig – gentag selvom det ikke 

udgør en af ovenstående. 

• Tilføjelser: 

▪ ændre eller tilføj lidt til patientens ord med henblik på at fremme en accepterende 

fokuseringsattitude   

❖ ”En del af dig føler _____” 

➢ Jeg er …. → en del af dig er…. – herved kan patienten opleve adskillelsen 

ml. sig selv og følelsen, så han/hun ikke bliver overvældet af den 

❖ Noget (Something) 

➢ behandleren involverer sig i kropslig opmærksomhed, som ikke kan 

beskrives endnu 

• Jeg ved ikke, hvad jeg skal kalde denne følelse i min hals → du føler 

noget i din hals. 

• Jeg ved ikke, hvad denne del af mig er bange for → denne del af dig 

er bange for noget. 

• herved inviterer man personen til at føle inde i ”dette noget”, som er der. 

• husk: ”jeg ved ikke….” hører til sindet, og ”jeg føler noget” hører til kroppen. 

• Behandlerens følende sensation:  

▪ at bevare opmærksomhed på sin egen krop gennem sessioner kan være fordelagtigt: 

➢ kan blive bevidst om følte sensationer i sig selv, som ikke tilhører en selv – 

sker ofte når klienten ikke selv er i kontakt med noget, han føler. 

▪ inviter klienten til at lægge mærke til denne følelse hos ham selv – når 

han gør det, vil man selv mærke en forløsning i sin egen krop. 

➢ kan anerkende og erkende sine egne personlige problematikker og følelser, 

samt reaktioner på dem, som kan dukke op ved at lytte til patienten. 

 

 

 

Uddybende kommentarer til enkelte punkter fra fremgangsmåden: 
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• At finde den bedste måde at beskrive det på 

• når man nærmer sig den rigtige/eksakte beskrivelse, kan fornemmelsen føles 

stærkere - når man når til den rigtige beskrivelse letter fornemmelsen og fred og 

varme spredes i kroppen – sørg for hele tiden at være i kontakt med patientens 

proces ved at spørge: ”hvad sker der nu?”. 

• hvis ikke patienten kan finde den rigtige beskrivelse er det ok – fremtving ikke noget. 

• man kan hurtigt blive optaget af at finde den rigtige beskrivelse og miste 

opmærksomheden på, hvordan det føles i kroppen – i så fald bed patienten om at 

vende opmærksomheden indad igen, og om at gentage den sidste beskrivelse, som 

ligger tættes på fornemmelsen. 

• kan skrive beskrivelserne ned, så man kan vende tilbage til dem, hvis man mister 

tråden. 

• At tjekke igen med kroppen 

• gøres gentagende gange under hele fokuseringen, men er især vigtigt at gøre her. 

• hver gang der kommer en beskrivelse, skal den gives tilbage til fornemmelsen for at 

bekræfte beskrivelsen. 

• At sidde med det med en interesseret nysgerrighed 

• at sidde med det, der er dukket op:  

➢ du er med følelsen, ikke inde i den (for at få et budskab fra den – gøres bedst 

ved at sidde med den og ikke gå ind i den). 

• fornemmelsen kan ændres – f.eks. angst i maven kan forvandles til begejstring – 

vigtigt hele tiden at tjekke efter og søge for nye beskrivelser, hvis de oprindelige ikke 

længere passer. 

• ved hindringer her – tjek om man er sprunget over nogle af de tidligere trin – at 

hilse, at finde den rigtige beskrivelse, at spørge om det er ok at være med det…. 

• Bliv ved med at tjekke med kroppen – hjælper patienten med at forblive grounded.  

• At mærke, hvordan det føles fra den følende sensations perspektiv 

• ved at skifte perspektiv tillader man at lytte til kroppens budskab og dens visdom. 

• hvis intet sker – sænk farten.  

• svar kan komme i form af et billede eller ved at fornemme stemning. 

• At stille spørgsmål 
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• hvis intet svar kommer på spørgsmålene – tegn på at man går for hurtigt frem – der 

skal skabes en god kontakt før noget indefra får lyst til at svare. 

• forvent ikke et bogstaveligt svar – mere en måde at rette opmærksomhed til at 

fornemme, hvad der ellers er. 

• bed aldrig patienten om at stille ”hvorfor”- spørgsmål (tilhører det logiske sind) – 

hvis nødvendigt, så omformuler f.eks. ”Hvorfor er du så sur?” til ”Hvad er det, der 

gør dig så sur?”. 

• svar i form af ”jeg tror… ”, ”det må være…” og ”måske…” kommer fra det logiske 

sind og ikke den følende sensation – bed patienten om at stille spørgsmålet igen og 

vent på andre svar eller bed patienten om at tage svaret og tjekke med kroppen om 

svaret er rigtigt. 

• hurtige svar muligvis også 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 forstået svaret/budskabet – bed patienten 

om at spørge kroppen om bekræftelse: ”er det korrekt”, ”har jeg forstået dig”…. 

• spørgsmål er ikke altid vigtige – det væsentlige er, hvad den følende sensation har 

brug for – spørgsmål stilles som hjælp til fornemmelsen til at udtrykke det, det 

ønsker. 

 

Problemløsning ved fokusering: 

 

Når patienten ikke er i kontakt med sig selv og fortæller ud fra andres perspektiv: 

• ”Og hvordan føltes det?” 

• hvis patienten fortæller ud fra andres perspektiv kan det være svært at starte 

fokusering – derfor får han først til at skifte til egen perspektiv: 

➢ ”Og hvordan var det for dig” 

➢ ”Hvad var din reaktion på det” 

➢ ”Hvordan føltes det for dig, da det skete” 

• for patienter, der er ukendte med det ”emotionelle sprog” kan det være nødvendigt at 

man gætter deres følelser – i så fald giv tid til, at patienten mærker efter og bekræfter 

eller afkræfter om gættet er korrekt. 

• ”Og hvordan er det for dig lige nu?” 

• bruges når man har fået adgang og udtrykt følelsen til at mærke og udtrykke den her 

og nu. 

➢ Jeg har følt mig skuffet og deprimeret → jeg spekulerer på om du føler dig 

skuffet og deprimeret nu. 
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• det kræver øvelse fra patients side at blive i stand til at skifte perspektiv og blive 

bevidst om sine tilstedeværende følelser, og tålmodighed fra behandlerens side. 

• Bring kroppen ind 

• når patienten begynder at opleve sine følelser i nuet, inviteres han til at mærke efter, 

hvordan kroppen holder på disse følelser. 

• går dernæst til guidning og tilpas guidnings fraser til patientens behov.  

• Guidnings fraser: brug en af guidelines fra standardproceduren og gå dernæst til lytning 

igen. 

❖ ”Tag dig tid til at hilse på den.” 

❖ ”Læg mærke til om det er i orden, bare at være med den lige nu.” 

❖ ”Du kan side med den med åben nysgerrighed.” 

❖ ”Tag dig tid til at mærke, hvordan det føles fra dens ståsted/perspektiv.” 

❖ ”Du kan spørge om den har en emotionel kvalitet.” 

❖ …. osv. (for flere muligheder se under fokusering i manualen under afsnittet 

fremgangsmåde) 

• Den mest hjælpsomme guide-line: ”Tag dig tid til at hilse på den (den følende sensation).” 

eller ”Se om det er OK at hilse på den.” 

• det er en påmindelse om, at man skal opgive at løse eller fixe, og blot komme i 

kontakt med fornemmelsen, sådan som den er lige nu. 

 Jeg forsøger at finde ud af, hvad jeg kan gøre for at få den til at føles bedre → se 

om det er ok bare at hilse på denne ængstelige følelse. 

 

Når det er svært for patienten at nå til den følende sensation: 

 Bed patienten om at spørge: ”Føler jeg måske noget positivt?” eller ”Føles det 

vidunderligt i min krop lige nu?” – og være dernæst åben for alle mulige 

fornemmelser, der kan dukke op. 

 Bed patienten om at lægge mærke til, om det føles anderledes i hans hals end i 

hans brystkasse eller mave – ofte fornemmes en forskel, selv om den er svær at 

beskrive. 

 bed patienten om at lægge mærke til, om han måske føler noget subtilt. 

 bed patienten om at lægge mærke til, om han/hun måske føler noget, som er 

svært at forklare. 

➢ i så fald brug ordet ”noget” – muliggør at man forbliver med fornemmelsen.  

➢ brug dernæst udtryk som ”en form for….” eller ”en slags…”. 
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➢ sæt gerne flere ord sammen. 

 

Når patienten ikke føler nok: 

▪ hvis man har guidet patienten ind i kropslig bevidsthed og han fortsat ikke føler noget, 

brug følgende redskaber 

❖ At føle forskel (behøver her ikke at vide, hvad han føler, bare at det føles anderledes 

end noget andet han også føler) 

➢ Tag dig tid til at mærke efter om den form for tomhed, du mærker i halsen, er 

anderledes end den form for tomhed, du mærker i brystkassen …. i maven. 

❖ At føle noget positivt. 

➢ Det er lige så vigtigt at blive bevidst om følelser, som opleves som positive 

eller behagelige. 

 

Når patienten føler for meget: 

• kan blokere for fremgang i terapien, fordi patienten kan blive skræmt af alle sine 

følelser og vil stoppe sessionen, eller fordi følelsernes intensitet interfererer med 

patientens evne til at skelne de fine forskelle. 

• brug her af-identificering: patienten oplever følelsen lige så stærkt, men fra et andet 

perspektiv → bliver observatør eller vidne uden at benægte dens intensitet. 

➢ værktøj 1: Jeg er trist → en del af mig er trist. 

➢ værktøj 2: hvor i din krop føler du dig ….. 

 

Når patienten har det godt: 

• behandl positive fornemmelser ligesom de andre.  

• i spørgsmålsfasen lad patienten spørge:  

 ”Er der noget du ønsker at give eller vise mig?”   

 ”Hvad kræver det, at have dig mere i mit liv?” 

• hvis både en negativ og en positiv fornemmelse dukker op: bed patienten om at 

erkende og hilse dem begge – bed dernæst patienten om at blive i den positive og 

dernæst være med den negative ved at forblive i den positive fornemmelse (er som 

om at lade den positive fornemmelse hjælpe én til at være ven med den ikke så 

positive (negative) fornemmelse). 

 

Når patienten laver fokusering og begynder at føle sig dårlig: 

• bliv bevidst om, hvad der sker (f.eks. er det patientens indre kritiker, der er på spil – i 

så fald bed patienten om at hilse på den). 
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• bed patienten om at spørge, hvad den er bange for, lytte og spørge, hvad den ønsker 

(sådan bliver den følelse der ligger bag kritikken integreret og patienten fri for 

angreb). 

 

Når patienten får to følende sensationer på en gang: 

• bed patienten om at hilse dem begge og 

• spørg kroppen: ”skal jeg være med dem begge på en gang eller kræver en af dem, at 

jeg skal bruge tid med den først?”. 

 

Når patienten er bange for, hvad han/hun kan finde ud af – komme i berøring af: 

• bed patienten om at vende sin opmærksomhed mod den del af sig, der er bange, og 

bede den blidt om at fortælle mere om, hvordan den har det, hvad den føler.  

 

Når den følende sensation kræver noget, patienten ikke kan give eller ikke ønsker at give den: 

• at spørge indbefatter ikke løftet om, at man skal eller vil give det, der bliver bedt om. 

• det handler om at høre, hvordan den har det og tillade den at blive forstået fuldt ud – 

at vide, hvad den har brug for er noget andet end at give det. 

• vigtigt at skelne mellem oplevelsen af opmærksomhed og handling. 

• bed patienten om at erkende det behov der er der, og bede om at høre mere. 

 

Når patienten er hård mod sig selv eller ikke formår at opretholde en accepterende attitude:  

• første skridt mod blidhed er af-identificering: ”Så der er en del af dig der….. ” 

• dernæst inviteres patienten til at acceptere den følelse han forkastede i første omgang 

– tilpas sproget til situationen. 

➢ ”Prøv og se om du bare for nu kan tillade din vrede at være der, vel vidende 

om at den vil ændre sig, når du har fået/hørt dens budskab”. 

➢ ”Måske kan du være blid over for det sårbare sted og lade det vide, at du er 

der for det”. 

➢ Jeg er sur på denne triste følelse → se om det er ok bare at være med vreden. 

➢ hvis forkastelsen/modstanden fortsætter, skal opmærksomheden rettes mod 

denne. 

▪ ”Flyt opmærksomheden mod den del af dig, der ikke føles venskabelig og 

hils på det” . 

▪ denne følelse bliver så den nye følende sensation og enten løsnes den, når 

man har hilst på den, således at man efterfølgende kan vende tilbage til 

den oprindelige følelse, eller også skal der arbejdes med den resten af 

fokuseringssessionen. 
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Når patienten mister kontakten med kroppen og føler sig fortabt/lost eller bliver fanget i sine tanker, 

følelser eller fantasier: 

• Jeg føler mig fortabt nu → bare læg mærke til hvordan din krop har det lige nu. 

• Jeg er meget trist i dag → se om det er i orden at mærke efter, hvor i kroppen du 

føler dig så trist. 

• Jeg tænker, at det virkelig ikke er vigtigt, der er ingen grund til at være sur → du kan 

måske bare mærke efter, hvordan din krop har det lige nu. 

 

Når patienten bliver utålmodig med sin fokuserings proces: 

• Bed patienten om at se om han/hun kan have dem samtidigt, men holde den følende 

sensation og utålmodigheden omkring den separat fra hinanden (to forskellige 

steder). 

• nogle gange nødvendigt at tage utålmodigheden op og arbejde med den før man kan 

komme videre. 

 

Når patienten ikke føler sig bedre efter fokusering: 

• ikke nødvendigvis tegn på at fokusering er mislykkedes. 

• det tager tid at opbygge en relation til sit indre selv. 

• det tager tid at ændre store ting i livet og derfor også flere sessioner for at mærke en 

ændring. 

 

Når behandlingen skrider for langsomt frem:  

• skyldes ofte at patienten er fastlåst i sit sind, er intellektualiserende og analyserende 

eller fanget i en cirkel af gentagende emotioner. 

• hjælp derfor patienten til at komme i kontakt med den følende sensations-niveau i 

sine kropsoplevelser. 
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