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Abstract 

Background and Purpose: Research shows that the prevalence of traumatic experiences is 

higher among psychiatric patients than in the population in general. Based on this, traumas 

may be of special interest among professionals treating psychiatric patients. Few studies, 

however, have investigated the degree to which psychologists find that traumas contribute to 

the existing treatment in a meaningful way. These studies identify a number of barriers that 

complicate the integration of traumas in assessment and treatment. The aim of this study was 

to explore if psychologists employed in mental health units are aware of potential traumas 

and how they, if they do so, thematise traumas in assessment and treatment. 

Methods: A qualitative study design was used to conduct semi-structured interviews with 

five psychologists employed in Danish mental health units. Interpretative phenomenological 

analysis was conducted to establish themes with relevance to the question of research. Se-

lected theoretical positions were used to account for central aspects emerging in the analysis.  

Results: Four themes were established and included definitions of traumas, assessment and 

continuous awareness of traumas, implementation of traumas in treatment, and thoughts 

about including traumas in treatment. The participants expressed different understandings of 

traumas as some define traumas according to the event while others define traumas by the 

subjective experience. The definition of traumas seems to influence whether the psycholo-

gists include an awareness of traumas in treatment but cannot solely account for this. In de-

ciding whether to implement this awareness, the participants rely on theoretical and practical 

considerations as well as some kind of intuition embedded in the specific context. Further-

more, we argue that it is not only a question of whether psychologists include traumas in 

treatment or not. We have identified several ways in which the participants thematise traumas 

in treatment without directly exposing to the memory of the traumatic event. Integrating trau-

mas in treatment can be a means to insight, a modified narrative, a strengthened treatment al-

liance, and adjustment of expectations for the patient. 

Conclusions: Whether psychologists include traumas in assessment and treatment of psychi-

atric patients depends on several factors and is not only a question of perceived relevance. 

There is a need for a debate about the definition of traumas in order to integrate traumas in 

the general understanding of psychiatric illness.  
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1. Introduktion 

Mange mennesker udsættes i løbet af deres liv for begivenheder, der kan opleves som 

traumatiserende. En nyere tværnational undersøgelse, World Mental Health Survey, som bl.a. 

undersøger forekomsten af traumer i en normalpopulation, finder, at livstidsprævalensen for 

eksponering for et eller flere traumer er 70,4 procent1 (Kessler et al., 2017). Det har ikke væ-

ret muligt at identificere danske tal for prævalensen af traumer i normalbefolkningen, hvilket 

understøttes af, at Uldall, Eskelund og Karstoft (2021) konkluderer, at der ikke findes danske 

befolkningsstudier af forekomsten af traumer. I forskning fra USA og Europa ses livstidspræ-

valensen for posttraumatisk belastningsreaktion (herefter PTSD) at variere fra 0,5 til 12 pro-

cent (Buhmann & Videbech, 2018; Grubaugh et al., 2011; Kessler, 2002; Kessler et al., 

1995). Tallene illustrerer, at eksponering for et eller flere traumer i løbet af livet er relativt al-

mindeligt, men at kun en lille andel af dem, som oplever traumer, efterfølgende diagnostice-

res med PTSD. Når det ikke er alle, der oplever længerevarende posttraumatiske symptomer 

efter en sådan begivenhed, skyldes det, at individets reaktion på potentielt traumatiske hæn-

delser afgøres af flere faktorer, herunder tilknytning, genetisk disposition og den støtte, som 

ydes efter hændelsen (Varvin & Rosenbaum, 2015). 

En gruppe, hvor forekomsten af traumer er særligt høj, er psykiatriske patienter (Buh-

mann & Andersen, 2018). Et amerikansk review fra 2011 finder, at prævalensen af ekspone-

ring for traumer varierer fra 49 til 100 procent blandt personer med svær psykiatrisk sygdom, 

og at flere studier rapporterer, at op mod 75 til 98 procent af deltagerne har været udsat for 

gentagne traumer (Grubaugh et al., 2011). Et dansk studie viser, at prævalensen af traumer 

hos ambulante psykiatriske patienter er 94 procent (Møller et al., 2020). I disse undersøgelser 

er der ikke kun tale om patienter, der er diagnosticeret med traumefremkaldte lidelser, men et 

bredt spektrum af psykiatriske lidelser.  

Sammenhængen mellem psykisk sygdom og traumer skal ikke forstås som en årsags-

sammenhæng, men et komplekst samspil, hvor traumer, livsstil og psykisk lidelse påvirker 

hinanden gensidigt (Buhmann & Folke, 2021; Courtois & Gold, 2009). Traumer kan være en 

medvirkende årsag til udvikling af de fleste psykiatriske lidelser. Dertil kommer, at tilstede-

værelsen af svær psykisk sygdom kan være forbundet med en livsstil med misbrug, hjemløs-

hed, kriminalitet og relationelle problemer, der øger risikoen for traumatisering eller retrau-

matisering.  

 
1 I undersøgelsen screenes der for traumer relateret til krig, fysisk vold, partner- eller seksuel vold, ulykker, en 

elskedes uventede eller traumatiske død samt traumer, som andre udsættes for, og andre traumer.  
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At forskning viser en høj prævalens af traumer blandt psykiatriske patienter under-

bygger relevansen af, at behandlere er bevidste om traumer hos alle patienter og ikke kun pa-

tienter, der er henvist på baggrund af traumefremkaldte lidelser. I hvilken udstrækning psyko-

loger i psykiatrien inddrager et fokus på traumer afhænger med al sandsynlighed af flere fak-

torer, herunder viden og uddannelse, ressourcer, organisatoriske rammer samt terapeutisk til-

gang. I dette speciale vil vi forsøge at belyse psykologers opmærksomhed på traumer hos 

psykiatriske patienter på tværs af diagnoser. Vi interesserer os for, i hvilken udstrækning psy-

kologer er bevidste om den høje forekomst af traumer hos psykiatriske patienter, og hvordan 

de eventuelt bruger denne viden i deres arbejde – det være sig både i forhold til screening og 

behandling med opmærksomhed på tidligere oplevede traumer. Vi har ikke kunnet identifi-

cere danske studier, der undersøger dette behandlerperspektiv, og det har kun været muligt at 

identificere få udenlandske studier, som kvalitativt undersøger emnet (se Litteraturoverblik).  

Vi ved altså, at der er en overhyppighed af traumer blandt psykiatriske patienter, men 

at meget få diagnosticeres med PTSD. En udforskning af, i hvilken udstrækning psykologer 

ansat i psykiatrien oplever det relevant at tematisere traumer i behandlingen af psykiatriske 

patienter, er interessant af flere årsager. Her tænker vi både på, om det, at patienter har været 

udsat for traumer, betyder, at det er relevant at inddrage traumer i behandlingen, og i så fald, 

hvilket formål det tjener, men også, om der kan være årsager til at fokusere mindre på trau-

mer til fordel for noget andet. Dette har ledt til nedenstående forskningsspørgsmål: 

Hvordan oplever psykologer ansat i psykiatrien det relevant at arbejde med traumer i be-

handlingen af psykiatriske patienter, og hvilken betydning har det for udredning og behand-

ling? 

Med udgangspunkt i dette forskningsspørgsmål vil vi frembringe kvalitative beskri-

velser af psykologernes oplevelser med at arbejde med traumer hos patienter i psykiatrien. 

Patienter indbefatter i denne sammenhæng både patienter i ambulante forløb og under ind-

læggelse. Derudover begrænser specialet sig ikke til patienter diagnosticeret med traume-

fremkaldte lidelser, men alle typer af psykiatriske lidelser, da flere undersøgelser, som nævnt 

ovenfor, peger på, at forekomsten af traumatiske oplevelser er særligt høj i denne gruppe. 

Specialet er primært en eksplorativ undersøgelse af psykologernes interesse for og oplevede 

relevans af at arbejde med tidligere traumer hos psykiatriske patienter. Dette indbefatter såle-

des også de eventuelle barrierer for at inddrage et sådant perspektiv i behandlingen. 
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Læsevejledning 

For overblikkets skyld er specialet inddelt i nummererede kapitler. Dette kapitel inde-

holder foruden en introduktion til problemfeltet og forskningsspørgsmålet også en kort skitse-

ring af baggrunden for emnevalg til specialet og slutteligt en begrebsafklaring med fokus på 

traumebegrebets kompleksitet. I kapitel 2 gennemgår vi den eksisterende forskning, der berø-

rer spørgsmålet om, i hvilket omfang behandlere, herunder psykologer, oplever det relevant 

at tematisere traumer i behandlingen, og hvordan de eventuelt inddrager traumer i udredning 

og behandling. Kapitel 3 indeholder en præsentation af det videnskabsteoretiske grundlag for 

specialet, den hermeneutiske fænomenologi, samt en gennemgang af interviewundersøgel-

sens metode. Afslutningsvist i dette kapitel præsenteres undersøgelsesdeltagerne. Specialets 

analyse er placeret i kapitel 4, hvor de temaer, der er fremkommet i analysen af transskriptio-

nerne, præsenteres: Hvad er et traume?, Udredning og løbende afdækning af traumehistorie, 

Hvordan inddrages traumer i behandlingen? og Overvejelser om inddragelse af traumer i be-

handlingen. I analysen inddrages løbende teoretiske refleksioner over og fortolkninger af de 

metoder og holdninger, som deltagerne præsenterer. Teorierne præsenteres i analysen, når de 

anvendes, og derfor indeholder specialet ikke et separat teoriafsnit. Kapitel 5 rummer specia-

lets diskussion, som er tredelt. Først præsenteres en syntese, der sammenfatter resultaterne fra 

analysen, hvorefter udvalgte resultater udfoldes og nuanceres med henblik på at forholde re-

sultaterne til forskningsspørgsmålet. Dernæst præsenteres forskellige metodiske overvejelser 

og designmæssige styrker og begrænsninger. Kapitlet munder ud i en diskussion af undersø-

gelsens bidrag til eksisterende forskning og en perspektivering. Kapitel 6 indbefatter specia-

lets konklusion. Først vender vi dog tilbage til de sidste elementer i introduktionskapitlet.  

Inspiration til dette speciale 

Inspirationen til dette speciale opstod på baggrund af et projekt, som vi skrev på fore-

gående semester om visualiseret omskrivning, en terapeutisk teknik til at behandle psykiske 

symptomer som følge af traumer. I visualiseret omskrivning arbejder man med at adressere 

minder og visualisere en omskrivning mindet, dvs. ændre hændelsesforløbet i mindet for at 

give det en ny og mere positiv betydning (Arntz & Weertman, 1999). Behandlingsteknikken 

blev oprindeligt udviklet til behandling af PTSD (Smucker et al., 1995), men har siden vist 

sig at have positiv effekt på symptomer på andre psykiske lidelser, herunder socialfobi og de-

pression (Morina et al., 2016). At teknikken har effekt på andre lidelser end dem, som vi ty-

pisk betegner som traumefremkaldte (ICD-10, afsnit F43), kan tyde på, at flere lidelser bedres 

ved at arbejde direkte med traumer eller aversive erindringer, og dermed at flere lidelser har 
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forbindelse til traumer eller andre aversive oplevelser. Sammenholdt med undersøgelser, der 

viser, at forekomsten af traumer er højere hos psykiatriske patienter end resten af befolknin-

gen, har det dannet grundlag for en forforståelse hos os af, at traumer måske er en faktor, som 

kan have betydning for udviklingen af forskellige psykiske lidelser, og at traumer på den bag-

grund kan være aktuelle at adressere for psykologer i psykiatrien. Det har videre ført til et øn-

ske om at undersøge, om psykologer finder det relevant at arbejde med eventuelle traumer. 

Først vil vi dog forholde os til traumebegrebet og skitsere, hvordan traumer defineres i littera-

turen.  

Traumer – et komplekst begreb 

Traume kommer af det græske ord trauma, der betyder sår (Uldall, Eskelund & Kars-

toft, 2021). Ser man på diagnosemanualerne og psykologisk litteratur, finder man en række 

forskellige definitioner af traumer. Vi vil i det nedenstående skitsere forskelle på udvalgte de-

finitioner for at vise den kompleksitet, der kendetegner traumebegrebet. 

I Danmark anvendes WHO's internationale diagnosemanual ICD-10 (International 

Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. udgave), hvor traumer defineres 

i forbindelse med posttraumatisk belastningsreaktion (F43.1) som en "… begivenhed eller si-

tuation (af kortere eller længere varighed) af en exceptionel truende eller katastrofeagtig na-

tur, som vil medføre kraftig påvirkning hos praktisk talt enhver" (World Health Organization, 

1996, p. 108). Denne definition forudsætter, at en traumeudløsende begivenhed er så vold-

som, at den vil medføre en reaktion hos alle mennesker, og kravene til, at man kan tale om 

traumer, bunder derfor i en objektiv beskrivelse af begivenhedens karakter.  

Traumedefinitionen i ICD-10 kritiseres af nogle for at være for snæver og klinisk util-

fredsstillende (Buhmann & Videbeck, 2018). I ICD-11, som forventes at blive taget i brug i 

Danmark i 2022, er definitionen bredere og lyder "… en ekstremt truende eller rædselsvæk-

kende hændelse eller serier af hændelser" (WHO, 2019, oversat). Hændelserne er dermed 

ikke nærmere specificeret i den nyeste udgave af ICD, og derfor må det i højere grad være in-

dividets reaktion på hændelsen, der afgør, om man kan tale om et traume (Buhmann & Folke, 

2021).  

Ser man på definitionen af et traume i DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders, 5. udgave), som meget forskning er baseret på, er traumer sammenlignet 

med ICD-10 og ICD-11 i højere grad specificeret, idet traumatiske hændelser beskrives som 

"død eller trusler om død, alvorlig skade eller seksuel vold" (American Psychiatric Associa-

tion, 2013), som man enten selv har oplevet direkte, været vidne til eller fået beskrevet 
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detaljeret. Diagnosemanualernes definitioner af traumer er tilsyneladende ret forskellige, sær-

ligt i forhold til, hvor brede de er. Afgrænsningen af traumer kompliceres endvidere af, at 

traumer bruges i flere sammenhænge i den psykologiske litteratur, som yderligere adskiller 

sig fra diagnosemanualernes definitioner. 

Buhmann og Folke (2021), som adresserer et ønske om, at man i psykiatrien – på 

tværs af faggrupper – integrerer en større bevidsthed om traumer og traumereaktioner, arbej-

der med en traumedefinition, der er bredere end diagnosesystemernes. Ifølge Buhmann og 

Folke er traumedefinitionen i ICD-10 for snæver, idet de ser, at traumereaktioner som PTSD 

kan udløses af væsentligt mindre belastninger, end hvad ICD-10 lægger op til, og i deres for-

ståelse er det den subjektive oplevelse, der afgør, om en hændelse kan betegnes som et 

traume. Dette er eksempelvis tilfældet, hvis mindre belastninger uden “katastrofekarakter” 

genaktiverer traumesymptomer, som har været remitteret. 

En type traume, der ikke optræder i diagnosemanualerne, er udviklingstraumer (Buh-

mann & Folke, 2021; Heller & LaPierre, 2014). Udviklingstraumer forstås af Heller og La-

Pierre (2012) som en samlebetegnelse for en række traumer: specifikke, tidlige choktraumer 

– akutte, ødelæggende begivenheder med en skadelig indvirkning på tilknytningsprocessen til 

følge – vedvarende fejlafstemning i forbindelse med tilknytningsforstyrrelser, længereva-

rende mishandling og/eller omsorgssvigt. Udviklingstraumer er typisk kendetegnet ved at 

være en oplevelse af omsorgssvigt, mishandling og/eller fejlafstemning over længere tid og 

normalvis ikke blot en enkeltstående traumatisk begivenhed. Forfatterne mener, at en nedsat 

evne til kontakt med andre og sig selv udvikles som reaktion på udviklingstraumer, og ifølge 

Heller og LaPierre er en nedsat evne til kontakt som følge af tidlige traumer en del af de fle-

ste psykologiske problemer. Her ses altså en opfattelse af, at psykisk lidelse og traumer er tæt 

forbundet. 

Heller og LaPierre forstår desuden traumer som mere almene, end diagnosemanua-

lerne umiddelbart lægger op til. Tidlige traumer betragtes som så udbredte, at de fleste 

voksne har udviklet nogle af elementerne i de adaptive overlevelsesstrategier, der udvikles 

som reaktion herpå2. Heller og LaPierres opfattelse af traumer kan ses på et kontinuum. Bar-

net er født med en række kernebehov, som forældrene vil dække i større eller mindre grad. Jo 

mere mangelfuld en opfyldelse af et eller flere behov, jo mere bevæger vi os hen mod det 

yderpunkt på kontinuet, der indbefatter de svære udviklingstraumer, som medfører de mest 

 
2 Heller og LaPierre (2014) beskriver fem adaptive overlevelsesstrategier, der udvikles som reaktion på util-

strækkelig opfyldelse af barnets mest centrale behov. 
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massive psykiske problemer. De fleste mennesker vil befinde sig et sted på kontinuet, men 

kun det ene yderpunkt på kontinuet vil være forbundet med de mest alvorlige, behandlings-

krævende psykiske reaktioner. 

Inden for den medicinske verden anvendes betegnelsen traumer også for fysiske ska-

der, og et traume kan i den forbindelse dække over alt fra et sår til en større fysisk skade. I 

dette speciale vil vi fokusere på de psykiske traumer, som vi har beskrevet ud fra forskellige 

forståelser, både i henhold til diagnosemanualerne og andre traumer som udviklingstraumer. 

Fordi forståelserne af traumer er ret forskellige, som dette afsnit har vist, vil vi i dette speciale 

ikke begrænse os til en enkelt definition af traumer. Traumebegrebet rummer en kompleksi-

tet, som vi ikke ønsker at simplificere, men snarere at udfolde og diskutere. 

2. Litteraturoverblik 

Den kvalitative litteratur om behandleres oplevelse af at tematisere traumer hos pati-

enter med svær psykiatrisk sygdom er sparsom. En søgning på PsycInfo med forskellige 

kombinationer af søgeordene clinician, psychologist, counselor, helper, mental health per-

sonnel eller psychotherapist og trauma, adversity eller abuse og perspective, interview, sur-

vey, barrier, participant observation eller qualitative method samt en kædesøgning i rele-

vante resultater gav primært kvantitative spørgeskemaundersøgelser om emnet. En afgræs-

ning for søgningen var, at målgruppen for undersøgelsen var psykologer, eller at psykologer 

var en del af målgruppen i tilfælde af blandede faggrupper.  

Det var muligt at identificere to kvalitative interviewundersøgelser, hvoraf det ene in-

deholder interviews med både patienter med psykiatriske diagnoser og behandlere (blandet 

faggruppe, herunder en psykolog) om systematisk screening for vold i hjemmet (Trevillion et 

al., 2012). Et hovedfund i studiet er, at størstedelen af behandlerne er positivt stemt over for 

at lave en systematisk screening for vold i hjemmet hos patienterne. Behandlerne i undersø-

gelsen udtrykker, at strukturelle årsager i organisationen såvel som individuelle faktorer har 

indflydelse på, om de screener. Individuelle faktorer indebærer, hvorvidt man finder, at scree-

ningen er en del af ens professionelle opdrag, samt tiltro til egne kompetencer. En af de struk-

turelle barrierer, som behandlerne beskriver, er, at de oplever, at der i den kliniske assessment 

og behandling primært er fokus på symptomer. Endvidere beskrives den ambivalens, som pa-

tienterne kan have i forhold til at fortælle om vold i hjemmet, som noget, der vækker frustra-

tion hos behandleren og vanskeliggør en tilrettelæggelse af behandlingen. Endelig opleves 

visse psykiatriske symptomer at besværliggøre vurderingen af validiteten af patientens beret-

ninger.  
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I en lignende undersøgelse blev behandlere (blandet faggruppe, bl.a. psykologer) på et 

misbrugscenter interviewet om deres oplevelse af relevansen af at arbejde med traumer (Gie-

len et al., 2014). I studiet konkluderes det, at behandlerne ikke er bekendt med, at forskning 

viser høje prævalensrater af traumer og PTSD blandt personer med misbrug. Det resulterer i, 

at traumer ikke prioriteres i behandlingen, og at behandlerne ikke har den tilstrækkelige viden 

om udredning for og behandling af denne komorbiditet. Ydermere udtrykker behandlerne en 

bekymring for, at det at tale om traumer vækker rusmiddeltrang og kan resultere i tilbagefald. 

Ser man på den kvantitative forskning, rapporteres det, at behandlere generelt finder 

det vigtigt at integrere et traumefokus i udredning eller behandling (Pruitt & Kappius, 19923; 

Trottier et al., 20174), og de færreste argumenterer for, at manglende integration af traumer i 

behandlingen skyldes, at de finder det uvæsentligt (se også Salyers et al., 20045). På trods af 

en generel opbakning til screening for traumer og integreret behandling af traumer og anden 

psykisk lidelse fortæller deltagerne om en række barrierer for at implementere det i praksis. 

Flere af disse barrierer relaterer sig til omstændigheder omkring patienterne, herunder be-

kymring for forværring af symptomer (Trottier et al., 2017; Young et al., 20016), eller at aktu-

elle symptomer er en hindring for at arbejde med traumet (Salyers et al., 2004). Desuden rap-

porteres en barriere at være en vurdering af, at behandlingen må fokusere på de mest presse-

rende problemer (Pruitt & Kappius, 1992; Trottier et al., 2017; Young et al., 2001). Endnu en 

omstændighed omkring patienterne, der rapporteres som en mulig barriere, er, at patienter 

ikke er villige eller i stand til at tale om traumet (Salyers et al., 2004), samt en bekymring for, 

at patienterne finder det foruroligende (Pruitt & Kappius, 1992; Trottier et al, 2017; Young et 

al., 2001). Derudover rapporteres der om en række omstændigheder, der relaterer sig til be-

handlerne. Disse er bl.a. manglende viden eller erfaring med at integrere et fokus på traumer i 

udredning og behandling (Salyers et al., 2004; Trottier et al., 2017). 

Samtlige undersøgelser peger på, at behandlere finder det relevant at inddrage traumer 

i screening og behandling af patienter, men nogle studier viser, at det er meget varierende, 

hvorvidt behandlerne rutinemæssigt screener for traumer (Pruitt & Kappius, 1992; Salyers et 

al., 2004). Endvidere peger en undersøgelse af Bride et al. (2009)7 på, at der kan være stor 

 
3 Pruitt & Kappius (1992): klinikeres perspektiver på screening for og behandling af seksuelt misbrug. 
4 Trottier et al. (2017): klinikeres perspektiver på screening for og behandling af traumer hos personer med spi-

seforstyrrelser. 
5 Salyers et al. (2004): klinikeres perspektiver på screening for og behandling af traumer hos personer med al-

vorlig psykisk lidelse. 
6 Young et al. (2001): klinikeres perspektiver på screening for og behandling af misbrug i barndommen. 
7 Bride et al. (2009): klinikeres perspektiver på screening for og behandling af traumer blandt personer med mis-

brug. 
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variation i, hvilke traumer behandlere er opmærksomme på at screene for. I det pågældende 

studie fandt man, at behandlere hyppigere screenede for seksuelt og fysisk misbrug i barn-

dom, voldtægt samt vold i hjemmet end for voldsforbrydelser og ulykker.  

Ingen af de ovennævnte studier undersøger danske samples, der er en overvægt af 

kvantitative studier, og den samlede mængde af forskning i behandleres perspektiver på rele-

vansen af at inddrage et fokus på traumer i udredning og behandling er begrænset. Dertil 

kommer, at studierne, både kvalitative og kvantitative, ofte er lavet med udgangspunkt i spe-

cifikke traumetyper eller patientgrupper. Udfordringen ved, at traumetypen eller patientgrup-

pen er specifik, er, at det ikke giver et billede af, hvordan der generelt screenes for traumer af 

forskellige typer blandt psykiatriske patienter.  

På trods af, at traumer som nævnt kan være medvirkende årsag til psykisk lidelse og 

potentielt kan komplicere behandlingsforløbet (Buhmann & Folke, 2021), ses det, at forsk-

ning i psykologers oplevede relevans af at inkludere et fokus på traumer i behandlingen af pa-

tienter med svær psykiatrisk sygdom er begrænset. Det forekommer paradoksalt, at flere ar-

gumenterer for, at opmærksomhed på traumer i behandlingen af patienter med svær psykisk 

sygdom er vigtig (se Buhmann & Folke, 2021; Courtois & Gold, 2009), når forskning i, hvor-

dan psykologer i praksis forholder sig til traumer i behandlingen af psykiatriske patienter, er 

yderst sparsom. Det betyder også, at det på baggrund af eksisterende forskning ikke kan kon-

kluderes, i hvilken udstrækning psykologer oplever det som relevant at have fokus på traumer 

i behandlingen af psykiatriske patienter, og hvilken betydning det har for, om de vælger eller 

fravælger at inkludere et sådant fokus i behandlingen. Dette speciale kan bidrage til at ud-

folde disse perspektiver i en dansk sammenhæng. 

3. Metodologi og metode 

Fænomenologisk videnskabsteoretisk grundlag 

Forskningsspørgsmålet i nærværende speciale vedrører en undersøgelse af psykolo-

gers oplevelse af relevansen af at inddrage et fokus på traumer i behandlingen af psykiatriske 

patienter. Et sådant forskningsspørgsmål med vægt på det oplevelsesmæssige aspekt af at ar-

bejde med traumer i psykiatrien er i dette speciale funderet i en hermeneutisk-fænomenolo-

gisk epistemologi, som vi redegør for nedenfor. 

Fænomenologien er studiet af menneskers oplevelser og af, hvordan fænomener op-

fattes af den enkelte. Fænomenologien er en filosofisk bevægelse, som blev grundlagt af den 

tyske filosof Edmund Husserl. Husserl fremhæver en række aspekter som værende centrale 
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for fænomenologien (Langdridge, 2007), og disse vil kort blive gennemgået i det følgende. Et 

centralt element for Husserl er intentionalitet, som vedrører den menneskelige bevidsthed. At 

den menneskelige bevidsthed er intentionel betyder, at den altid er rettet mod noget. Intentio-

nalitet betyder for fænomenologer også, at man forstår en stærk sammenhæng mellem, hvad 

der opleves, noema, og hvordan det opleves, noesis. Det centrale fokus på at opnå beskrivel-

ser af en anden persons livsverden betyder desuden, at det for Husserl er centralt at forsøge se 

bort fra tilvante antagelser om de fænomener, man studerer. En forudsætning herfor er at gøre 

sig sine antagelser og fordomme bevidst og “sætte dem i parentes”, som man vil udtrykke det 

inden for fænomenologien. Dette kaldes epoché og indebærer at tillade en tvivl om de anta-

gelser, som man har på forhånd, og i stedet forsøge at se ting eller fænomener, som om man 

oplevede dem for første gang. Der er en vis uenighed om, hvorvidt dette er muligt i praksis, 

og der udspiller sig særligt hos Husserls efterfølgere en diskussion af, om det er en mulighed 

eller et ideal. Epoché suppleres af den fænomenologiske reduktion, som er et udtryk for, at 

man beskriver uden at lade sig friste til at opstille hierarkier i meningen, men behandle alle 

dele med lige værdi (i hvert fald i begyndelsen). Den fænomenologiske reduktion kan supple-

res med det, som Husserl kalder “fri variation i fantasien” (Kvale & Brinkmann, 2015), hvor 

man griber fænomenet an fra forskellige perspektiver ved at variere det i dets mulige former. 

Alle disse nævnte metoder er midler til at finde essenser, som ifølge Husserl er målet med fæ-

nomenologien. Denne proces indebærer en bevægelse fra at beskrive den enkeltes oplevelse 

til at undersøge de underliggende strukturer bag oplevelsen. Essensen udledes i Husserls ud-

lægning af fænomenologien ikke gennem fortolkning, men gennem grundig undersøgelse og 

refleksion over oplevelsen i sig selv ved hjælp af de beskrevne metoder. 

De analysemetoder, som har afsæt i fænomenologien, anvender i et vist omfang oven-

nævnte metoder, om end i visse tilfælde med store tilpasninger, som afviger betydeligt fra 

Husserls oprindelige fænomenologiske tilgang. Fælles for metoderne er dog en interesse i at 

forstå specifikke aspekter af den menneskelige oplevelse af verden. Den fænomenologiske 

filosofi står således i kontrast til det positivistiske paradigme og afstår fra at se objekter som 

afskåret fra den menneskelige subjektivitet og perception. Verden, som den virkelig er, kan 

ikke isoleres fra verden, som den fremtræder. Et objekt træder først ind i vores virkelighed i 

det øjeblik, vi betragter det, og objektet er således altid under indflydelse af tilskuerens sub-

jektivitet. På baggrund af denne epistemologiske position forsøger man i fænomenologien at 

indfange det subjektive.  
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Den eksistentielle vending 

Fænomenologien er siden Husserls grundlæggelse blevet præget af forskellige bevæ-

gelser. Den eksistentielle vending indtraf i midten af det 20. århundrede som en modreaktion 

på Husserls ideal om at træde ud af sin subjektive position og sætte sine fordomme i parentes 

for at se fænomener i deres rene form. Ifølge eksistentialisterne var denne opfattelse illuso-

risk, da en komplet frigørelse fra ens hverdagsagtige måde at se verden på ikke er mulig. Dog 

mente de, at man bør stræbe efter at sætte visse aspekter af sine fordomme i parentes, nemlig 

den videnskabelige forforståelse, for at beskrive fænomener, som de fremstår.  

Eksistentialisterne repræsenterede en interesse for ontologi frem for epistemologi. Det 

centrale var ikke udvikling af filosofiske metoder, men snarere forståelse af den menneske-

lige eksistens og dannelse af teorier om eksistensens natur. Eksistentialisterne afstod fra idéen 

om objektivitet og målet om at identificere fænomenologiske essenser, og foregangsmænd 

som Martin Heidegger8 ønskede i stedet at fortolke betydningen af fænomener, som de frem-

træder, fra en position, der er funderet i selve fænomenerne (dvs. subjektiv). 

Den eksistentielle vending har informeret den fænomenologiske psykologi og dannet 

grundlag for de mere fortolkende former, som bliver endnu mere fremtrædende i den herme-

neutiske fænomenologi. 

Den hermeneutiske vending 

Den hermeneutiske vending repræsenterer en kritik af den deskriptive fænomenologis 

beskrivende karakter samt et ønske om mere fortolkning. Heideggers opfattelse af, at al for-

ståelse involverer fortolkning, lagde kimen til bevægelsen, som siden er blevet videreført af 

personer som Hans-Georg Gadamer. Ifølge Gadamer kan forståelse ikke løsrives fra fortolke-

rens forforståelse og fordomme, som er indlejret i en historisk og kulturel sammenhæng. For-

tolkerens forforståelse skal ikke forstås som en begrænsning for viden, men derimod en for-

udsætning herfor (Langdridge, 2007). Forforståelsen er altid indlejret i en given situation, og 

situationen afgrænser og præger synsfeltet, som i denne hermeneutiske forståelse kaldes hori-

sonten (Andersen & Koch, 2015). Forståelse anskues som kernen i den menneskelige eksi-

stens, og sprog – især samtale – er midlet til opnå forståelse heraf. Gennem fortolkning smel-

tes adskilte horisonter sammen. Formålet med hermeneutisk fortolkning er altså at nå frem til 

en fælles forståelse af et givent fænomen (Kvale & Brinkmann, 2015). Inden for Gadamers 

forståelse af hermeneutik er der ikke blot tale om en metode, men hermeneutikken er en for-

ståelse af menneskers måde at være i verden på – et ontologisk fokus. 

 
8 Heidegger inspirerede også den hermeneutiske tradition. 
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Der er i fænomenologien en vedvarende debat om, hvorvidt fænomenologiske meto-

der skal indebære fortolkning og anvendelse af metoder hertil, eller om fænomenologien bør 

handle om beskrivelse af fænomener i deres fremtræden. Interpretative phenomenological 

analysis (IPA) er en af de metoder, der repræsenterer førstnævnte opfattelse. Ifølge Smith & 

Osborn (2008) sker der i IPA en fortolkningsproces på to niveauer – en dobbelt hermeneutik 

– hvor forskeren fortolker og forsøger at finde mening i deltagerens forsøg på at finde mening 

i det oplevede fænomen, som i sig selv er en fortolkning af verden. IPA vil blive yderligere 

udfoldet i afsnittet om analyse. 

Metode  

Design  

Fænomenologiens interesse for at indkredse den subjektive oplevelse dannede grund-

lag for valget af metode. Det semistrukturerede interview er en metode til at indhente beskri-

velser af en persons livsverden med henblik på at fortolke betydningen af de beskrevne fæno-

mener (Kvale & Brinkmann, 2015).  

Den eksisterende forskning på området er, som beskrevet i litteraturoverblikket, ken-

detegnet ved en overvægt af kvantitative spørgeskemaundersøgelser. Sådanne studier er ikke 

i sig selv problematiske. De giver mulighed for en bred repræsentation af psykologer og en 

indsigt i, hvilken holdning psykologer generelt har til, om det er relevant at inddrage et trau-

mefokus i behandlingen, i hvor høj grad de implementerer et sådant fokus i udredning og be-

handling, samt hvilke eventuelle barrierer, der kan være herfor. Den kvantitative forskning 

giver dog begrænset mulighed for, at deltagende psykologer kan uddybe deres svar og give 

andre svar end dem, der er prædefineret i spørgeskemaet. Det semistrukturerede interview 

muliggør en udfoldelse af psykologers perspektiver på spørgsmålet om, i hvilken udstrækning 

det er relevant at inddrage traumer i behandlingen af psykiatriske patienter samt en udforsk-

ning af, hvordan de implementerer dette i praksis.  

Rekruttering af deltagere 

Undersøgelsesdeltagerne til dette speciale blev søgt via Facebook, både via private 

opslag, delinger fra bekendte og deling i en Facebookgruppe, hvor størstedelen af medlem-

merne er psykologer. Kravene til undersøgelsesdeltagerne var, at de var psykologer og ansat i 

psykiatrien, samt at de havde erfaring med udredning og/eller behandling af voksne psykiatri-

ske patienter. Der blev ikke stillet krav til, om deltagerne arbejdede i ambulatorier eller på 

døgnafsnit samt hvilken patientgruppe, deltagerne primært arbejdede med (ift. diagnose). I 

opslaget fremgik det, at fokus for interviewet ville være på deltagernes oplevelse af og 
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holdning til at inddrage patientens tidligere erfaringer og mulige belastende oplevelser, her-

under traumer, i behandlingen (se bilag 1 for det fulde Facebookopslag). 

Der blev rekrutteret fem psykologer til at deltage i denne interviewundersøgelse: to 

mænd og tre kvinder. Gennemsnitsalderen på deltagerne er 35,2 år (28-50 år). I gennemsnit 

har deltagerne arbejdet 4,2 år i psykiatrien (1,5-6 år). Tre af undersøgelsesdeltagerne arbejder 

for nuværende i psykiatrien, mens to for nyligt har afsluttet deres arbejde i psykiatrien. 

Interview 

Grundet situationen med covid-19 blev det besluttet, at interviewene ville blive gen-

nemført på en online platform. Aalborg Universitets instans af AAU Zoom er udformet på en 

måde, så den beskytter følsomme og fortrolige informationer og er derfor anvendt til dette 

speciale. Interviews er efter skriftligt samtykke af deltagerne optaget på en lydoptager. Vi var 

begge til stede under de pågældende interviews – én var primær interviewer, den anden fun-

gerede som observatør og fik mulighed for at stille spørgsmål sidst i interviewet.  

Interviewguiden (se bilag 2) blev udformet med udgangspunkt i forskningsspørgsmå-

let, som består at tre elementer: 1) behandlerens oplevelse af relevansen af at arbejde med 

traumer, 2) om traumer adresseres i udredning, og 3) hvordan traumer eventuelt implemente-

res i behandling. På baggrund af tidligere beskrivelse af, hvordan traumer defineres ret for-

skelligt i litteraturen, havde vi på forhånd en forventning om, at de enkelte behandleres opfat-

telse af, hvad der karakteriserer et traume, tilsvarende ville variere. Derfor valgte vi at lade 

undersøgelsesdeltagerens egen definition af traumer være udgangspunkt for interviewet.  

Den oprindelige intention med interviewguiden var at lave en guide med åbne spørgs-

mål, hvor vores egen opfattelse af emnet ikke kom til syne. Det skulle dog vise sig, at selv 

disse spørgsmål var påvirket af vores forforståelse af emnet (se afsnit Inspiration til dette spe-

ciale). Derfor blev det besluttet at påbegynde interviewet med en præsentation af emnet, som 

vi opfatter det, således at dette kunne danne udgangspunkt for en diskussion af deltagernes 

holdninger og praksis. Deltagerne blev derfor i begyndelsen af interviewet præsenteret for, at 

baggrunden for dette speciale er, at vi har beskæftiget os med litteratur, hvori der argumente-

res for, at traumer bør have en mere fremtrædende rolle i psykiatrien, enten ved i højere grad 

at traumebehandle (f.eks. Henning et al., 2021; Courtois & Gold, 2009) eller i form af en 

større bevidsthed om traumer (f.eks. Buhmann & Folke, 2021). 
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Transskription 

Inspireret af Langdridge (2007) transskriberes interviewene med fokus på semantisk 

mening, og pauser, lyde, mindre udbrud (ja/nej og andre små udbrud midt i den andens tale) 

udelades. Følgende symboler blev brugt i transskriptionen: 

• / (taleren afbryder sig selv, lille begyndelsesbogstav indikerer at taleren reformu-

lerer sig, stort begyndelsesbogstav indikerer påbegyndelse af ny sætning) 

• [red.] (anonymisering af information og andre tilføjelser) 

• Mmm (anerkendende tilbagekobling (positiv)) 

• () (bruges til at beskrive små udbrud/ladninger, også små udbrud fra den anden 

person samt uklare passager) 

• IN: primær interviewer 

• IN2: sekundær interviewer, observatør 

• UD: undersøgelsesdeltager 

Vi har transskriberet interviewene hver for sig, og for at øge reliabiliteten (troværdig-

heden) har vi hver især gennemlæst alle transskriptioner og kontrolleret, at disse stemmer 

overens med de oprindelige lydoptagelser. Transskriptionerne er vedlagt i bilag (se bilag 3-7). 

Analysemetode 

Den fænomenologiske analysemetode interpretative phenomenological analysis (IPA) 

harmonerer med sit udgangspunkt i data frem for eksisterende teori med forskningsspørgsmå-

lets udforskende karakter. IPA er en hermeneutisk-fænomenologisk metode, hvor omdrej-

ningspunktet er en søgen efter, hvordan en person forstår sin oplevelse, samt en fortolkning af 

personens forståelse. 

Til bearbejdning af interviewmaterialet blev en tematisk analyse anvendt, som det er 

foreskrevet i IPA (Langdridge, 2007). Den tematiske analyse er inddelt i fire stadier. Først 

blev transskriptionen gennemlæst, og betydningen af de enkelte tekststykker blev noteret i 

venstre margin. Disse første noter holdt sig til den umiddelbare mening i teksten. I den næste 

fase blev et mere fortolkende arbejde indledt, idet temaer blev noteret i højre margin under 

gennemlæsning. I tredje fase blev temaerne noteret på post-its, og forbindelser mellem tema-

erne blev forsøgt identificeret, ligesom temaerne blev inddelt i over- og undertemaer. I fjerde 

stadie blev temaerne igen koblet til de originale transskriptioner med henvisninger til speci-

fikke citater, og mindre gennemgående temaer blev fravalgt. Denne proces blev foretaget for 

hver transskription for i så høj grad som muligt at forstå hvert interview på dets egne 
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præmisser, inden vi til sidst samlede temaerne på tværs af interviewene. Vi foretog de første 

to faser med at notere umiddelbar mening og temaer i transskriptionen hver for sig med hen-

blik på at forholde os mest muligt åbne over for de temaer, der fremkom. Den firedelte proces 

illustrerer det hermeneutiske aspekt af IPA, idet tekstens dele fortolkes og på ny sættes i rela-

tion til helheden (teksten) i en bevægelse mod en stadig dybere forståelse af mening (Kvale & 

Brinkmann, 2015). Denne hermeneutiske vekselvirkning mellem temaerne, altså delene, og 

interviewet som helhed var gennemgående i hele den analytiske proces, lige fra at finde de 

indledende temaer i hvert interview til at formulere analyseafsnittet. Således vendte vi lø-

bende tilbage til helheden, både i form af transskriptionerne og lydoptagelserne, med henblik 

på at undgå, at meningen i hvert enkelt interview blev forvansket i processen med at forbinde 

temaer på tværs af interviewene. 

Etiske overvejelser 

Forud for udførelsen af interviewene til dette speciale er der taget en række forbehold, 

der skal sikre, at de etiske retningslinjer overholdes. Her tages udgangspunkt i Etiske princip-

per for nordiske psykologer (2018). For at imødekomme de etiske retningslinjer for perso-

nens rettigheder og værdighed blev der udformet en samtykkeerklæring, som skulle under-

skrives af undersøgelsesdeltagerne. Dette var med henblik på at maksimere deltagernes ret til 

selvbestemmelse og frivillighed på et informeret grundlag. Skabelonen for samtykkeerklærin-

gen er vedlagt i bilag (bilag 8). Et andet element i de etiske retningslinjer vedrører fortrolig-

hed, som skal beskytte deltageren (Etiske principper for nordiske psykologer, 2018; Kvale & 

Brinkmann, 2015). Konkret betyder det, at det kun er os, som har haft adgang til de originale 

optagelser af interviewene, som allerede ved transskription blev anonymiseret, og data frem-

går således i anonymiseret form, både i transskriptioner og uddrag i specialets analyse. End-

videre blev transskriptionerne i deres fulde længde fortrolighedsstemplet.  

I forbindelse med de etiske principper om psykologers ansvar understreges det, at 

psykologen har ansvar for at mindske konsekvenserne af sit arbejde (Etiske principper for 

nordiske psykologer, 2018). Kvale og Brinkmann (2015) uddyber i den forbindelse, at det er 

forskerens ansvar at reflektere over de mulige konsekvenser for deltagerne. I interviewene til 

dette speciale har vores fokus på åbne, eksplorative spørgsmål, ud over at være i tråd med det 

videnskabsteoretiske grundlag, været et forsøg på at undgå at antyde, at man som psykolog 

nødvendigvis bør inddrage et fokus på traumer i behandlingen af psykiatriske patienter. Ud 

fra den begrænsede eksisterende forskning ville det end ikke være muligt for os at give en 

kvalificeret vurdering af, hvordan og om man altid bør arbejde med patienternes traumer i 
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behandlingen. Det ville derfor hverken have været etisk eller fagligt korrekt at forholde sig 

normativt til psykologernes måde at arbejde på, uanset om de er optaget af patientens eventu-

elle traumer eller ej. På trods af dette kan det dog ikke afvises, at interviews som disse får 

psykologer til at reflektere over egen praksis på en måde, der kan påvirke deres fremtidige ar-

bejdsliv.  

Endelig tilskyndes det i de etiske principper, at forskeren forholder sig til sin egen 

rolle og søger at fremme sin integritet. Dette retter sig særligt mod at forholde sig til de etiske 

problemstillinger, som forskningen bringer, men også at sikre kvalitet i forskningen og afrap-

porteringen af resultater. I dette afsnit har vi forsøgt at skitsere, hvordan de etiske overvejel-

ser i forbindelse med specialet har været en kontinuerlig proces. I specialet diskussionsafsnit 

diskuteres undersøgelsens kvalitet, som har tæt sammenhæng med de etiske principper. 

Præsentation af deltagere 

Undersøgelsesdeltagerne har arbejdet i psykiatrien i 1,5 til 6 år. De fleste af delta-

gerne har erfaringer fra flere psykiatriske afsnit, både ambulante afsnit og sengeafsnit. I ne-

denstående præsenteres deltagernes teoretiske orientering samt deres forståelse af traumer, 

som også vil blive udfoldet indledningsvist i analysen. 

Peter er i 20’erne. Han fortæller, at hans tilgang ikke er så manualiseret, men at han er 

overvejende psykodynamisk orienteret og lader sig inspirere af intensiv dynamisk korttidste-

rapi. Desuden inddrager Peter elementer fra mentaliseringsbaseret terapi og ACT (acceptance 

and commitment therapy). Peter har en bred forståelse af traumer og ser traumer som almene 

og betydningsfulde for patientens aktuelle vanskeligheder. Han nævner bl.a., at hans traume-

forståelse er informeret af udviklingstraumer, arousal-teori og oplevelser i voksenlivet.  

Hanne er i 50’erne. Hun har primært arbejdet med kognitive terapeutiske metoder, 

både kognitiv adfærdsterapi og metoder fra tredje bølge såsom ACT, medfølelsesfokuseret 

terapi og dialektisk adfærdsterapi, men også skematerapi. Selvom hun sjældent laver direkte 

traumebehandling, er Hanne optaget af at inddrage patientens baggrund, herunder eventuelle 

traumatiske oplevelser, for at få en bedre forståelse af patienten som menneske.  

Jesper er i 30’erne. Han arbejder inden for en kognitiv adfærdsterapeutisk ramme og 

på nuværende tidspunkt specifikt med traumefokuseret kognitiv adfærdsterapi og prolonged 

exposure. Jesper oplever det som relevant at arbejde med traumer på tværs af psykiatriske di-

agnoser og fremhæver i interviewet, at symptomer kan forstås i sammenhæng med tidligere 

oplevede traumer. Han har dog primært erfaring med at arbejde traumefokuseret med patien-

ter med PTSD. Når Peter i sit arbejde skal diagnosticere PTSD, forholder han sig til 
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traumedefinitionen i ICD-10 (beskrevet tidligere i specialet), men i andre sammenhænge vil 

han i højere grad lade den subjektive oplevelse af en begivenhed afgøre, om der er tale om 

traumer. 

Camilla er i 20’erne og arbejder overvejende kognitiv adfærdsterapeutisk, hvilket 

skyldes hendes personlige interesse såvel som den patientgruppe, hun arbejder med. Camilla 

definerer traumer som bestemte hændelser, som vi som samfund er enige om at definere som 

traumatiske. Camilla lægger vægt på, at traumer kun inddrages i det omfang, patienten ople-

ver det som relevant. I de tilfælde, hvor traumer får en plads i behandlingen, ser hun, at det 

kan bidrage til en forståelse af patientens problematik, men samtidig understreger hun, at et 

fokus på traumer ikke er en forudsætning for et godt behandlingsforløb. 

Maria er i 30’erne. Hun fortæller, at hun arbejder eklektisk og forsøger at have en in-

dividuel tilgang til patienterne, men at hun primært trækker på kognitivt adfærdsterapeutiske 

metoder. Maria ser det som relevant at inddrage patientens baggrund og eventuelle traumer i 

behandlingen for at forstå patientens nuværende problematik, ligesom hun mener, at det er 

afgørende for at give den rette behandling og skabe terapeutisk forandring. Maria forstår et 

traume som en oplevelse, der er traumatisk for den enkelte, og afviser i den forbindelse, at 

bestemte typer af begivenheder kan karakteriseres som traumatiske. 

4. Analyse 

I det nedenstående præsenteres fire temaer, som fremkom i de fem interviews. Specia-

lets forskningsspørgsmål har været retningsgivende for udvælgelsen af, hvilke temaer der be-

handles dybdegående i analysen. De fire temaer er Hvad er et traume?, Udredning og lø-

bende afdækning af traumehistorie, Hvordan inddrages traumer i behandlingen? og Overve-

jelser om inddragelse af traumer i behandlingen. I kraft af, at der er en begrænset mængde 

forskning på området, har denne interviewundersøgelse et eksplorativt præg, og derfor har 

der ikke forud for undersøgelsen været fastlagt en teoretisk ramme for specialets analyse. Der 

er således inddraget teori, når det er fundet at kunne belyse og uddybe aspekter, der er cen-

trale inden for temaerne. Derfor vil begreber fra udvalgte teorier løbende blive præsenteret i 

analysen, som de bliver anvendt. 

Tema 1: Hvad er et traume? 

Allerede under interviews med de fem undersøgelsesdeltagere blev det klart, at deres 

forståelser af, hvad et traume er, er vidt forskellige. I vores indledende arbejde til specialet 

blev det også klart, at der findes mange definitioner i litteraturen (se afsnit Traumer – et 
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komplekst begreb), og følgelig var det forventeligt, at deltagernes forståelse af traumer ligele-

des kunne være forskellige. Derfor blev det også deltagernes egne traumeforståelser, som in-

formerede de pågældende interviews, hvorfor det er relevant at skitsere forskelle og ligheder 

mellem deltagernes forståelser af traumer.  

Deltagernes forståelse af, hvad et traume er, kan grundlæggende deles op i traumer 

som bestemte hændelser over for traumer som defineret af individets reaktioner på en hæn-

delse. Hos nogle deltagere opfattes traumer således som begivenheder af en bestemt karakter, 

mens andre deltagere er af den opfattelse, at traumer ikke kan defineres objektivt, men afgø-

res af individets subjektive oplevelse af begivenheden. 

Traumer som udløst af bestemte hændelser 

Hos Camilla og Hanne ser vi en forståelse af traumer som defineret af hændelser af en særlig 

karakter. Camilla beskriver et traume som følgende: 

Interviewer: Ja. Så når du sådan siger traume, så siger du også det her med en begi-

venhed / at det skal kunne kobles op på en begivenhed, så det er måske i høj grad også 

indholdet af begivenheden, der afgør, om du vil sige, det er et traume? 

Camilla: Ja, det tænker jeg. Jeg tænker, det skal have en vis tyngde, altså, det skal 

være / det skal være noget, som vi sådan på en eller anden måde samfundsmæssigt 

kan være enige om er noget traumatisk. Lidt ligesom / Jamen, der er jo så mange diag-

noser, der egentlig / altså, hvis vi snakker personlighedsforstyrrelsesdiagnoser, så er 

de jo også bundet op på, at det skal skille sig ud fra det, vi sådan tænker samfunds-

mæssigt er normalt. Og sådan tænker jeg egentlig også med traume, hvis vi skal om-

tale det som et traume, så skal det være noget, vi kan blive enige om på en eller anden 

måde som samfund, at det / det her, det kvalificerer sig som en traumatisk oplevelse. 

Så det ikke bare bliver et ord, vi bruger i flæng, ja. (Camilla, l. 175-190) 

Camilla lægger altså vægt på to ting: dels at traumer er defineret ved en begivenhed med en 

vis tyngde, dels at begivenheden skal være af en karakter, som vi som samfund kan blive 

enige om er traumatisk. Denne opfattelse af traumer er i høj grad i overensstemmelse med 

ICD-10’s definition af traumer, der, som tidligere nævnt, er defineret i forbindelse med PTSD 

og lyder: "… begivenhed eller situation (af kortere eller længere varighed) af en exceptionel 

truende eller katastrofeagtig natur, som vil medføre kraftig påvirkning hos praktisk talt en-

hver" (World Health Organization, 1996, p. 108). I Camillas forståelse er der således nogle 

objektivt definerede karakteristika ved begivenheden, som skal være opfyldt, for at der er tale 



22 
 

om et traume, hvilket kan genfindes i ICD-10. Når Camilla derimod taler om belastninger, 

som hun er meget optaget af, så er det i højere grad den subjektive oplevelse af en begiven-

hed, der er afgørende: 

… hvor belastninger, for mig i hvert fald, hurtigt bliver sådan en ret normal ting at 

tale om, fordi belastninger jo kan være i større eller mindre grad. At man oplever at 

være overmatchet af det, livet ligesom byder en. At (griner) man bliver belastet af at 

skulle / For nogle psykiatripatienter er det jo / kan de mindste ting jo føles som en ret 

tung belastning for deres hverdag. Så jeg tror, jeg bruger belastning rigtig meget, fak-

tisk, måske også for meget (griner) nok, det kan man nok diskutere, men det er i hvert 

fald for mig en måde at beskrive sådan rimelig gængse ting, altså det at / det at blive 

forældre, for eksempel, er en ret stor belastning for ens funktionsniveau, hvis man er 

psykiatripatient. Det at blive fyret fra sit arbejde eller det at blive sendt ud i arbejde, 

hvis man ikke har særlig mange ressourcer til rådighed. (Camilla, l. 157-170) 

Belastninger er altså ikke kun forbundet med begivenheder med en vis tyngde, men kan der-

imod ifølge Camilla opstå på baggrund af mere almene hændelser. Som det vil blive fremgå 

senere, gør denne opdeling mellem traumer og belastninger sig ikke gældende for alle under-

søgelsesdeltagere.  

En anden undersøgelsesdeltager, der også umiddelbart er optaget af begivenhedens 

karakter, når hun skal definere et traume, er Hanne: 

I udgangspunktet på [red. et psykiatrisk sengeafsnit], hvis folk kom med meget svære 

traumer, det vil sige seksuelt misbrug som barn, meget voldsomme voldsting, altså, 

der var flere kvinder, som havde været i meget voldelige forløb og jo så derfor havde 

bedøvet sig på en eller anden måde, og så var misbruget [red. af rusmidler] kommet 

ind den vej over. Så sådan nogle meget voldelige eller også bare psykisk voldelige 

forløb, altså, vil jeg jo også beskrive som et traume. (Hanne, l. 171-178) 

Hanne har arbejdet med dobbeltdiagnoser i psykiatrien, og derfor henviser hun i citatet til sin 

erfaring med, at patienter med misbrug af rusmidler kan have en baggrund med et eller flere 

traumer. Hanne nævner først specifikke begivenheder såsom seksuelt misbrug som barn samt 

fysisk og psykisk vold som eksempler på traumer. I forlængelse af, at hun definerer traumer, 

taler Hanne videre om patientens baggrund, herunder omsorgssvigt, og om, hvordan denne 

kan have betydning for patienten i samme omfang som traumer (Hanne, l. 183-192). 
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Fælles for Camilla og Hanne er, at de er optaget af begivenhedens karakter, når de 

skal beskrive, hvad de forstår som et traume. På trods af, at de på denne måde beskriver trau-

mer relativt snævert, henviser de begge til bredere begreber, som informerer deres praksis. 

Camilla taler om belastninger, som hun ofte er optaget af i mødet med en patient, mens 

Hanne taler om baggrund i bredere forstand. 

Traumer som subjektivt defineret 

I kontrast til at forstå traumer som knyttet til konkrete hændelser ser nogle af undersø-

gelsesdeltagerne den subjektive oplevelse af en begivenhed som afgørende. Jespers opfattelse 

af traumer er et eksempel herpå: 

Det er rigtigt svært, fordi at der er ikke nogen enkel definition på, hvad et traume er, 

og jeg tænker i høj grad, at det er også den subjektive oplevelse, om man oplever det 

som traumatisk. Men det er / Ja, jeg synes det er rigtigt svært at lige sætte grænsen i 

forhold til, hvornår det er. Men jeg ville kigge på den subjektive oplevelse, hvis det 

var, at det lå ud over / i forhold til, om man skal definere, om patienten har PTSD el-

ler ej, fordi der er nogle mere specifikke kriterier, der skal være opfyldt [red. hvis pa-

tienten skal diagnosticeres med PTSD]. (Jesper, l. 95-102) 

Jesper understreger i dette citat kompleksiteten i traumebegrebet, idet han skelner mellem 

PTSD-traumer og traumer i bredere forstand. Når Jesper udreder for PTSD, forstås traumer i 

lyset af ICD-10’s traumekriterie om en konkret hændelse af “exceptionel truende eller kata-

strofeagtig natur” (World Health Organization, 1996, p. 108). Med denne patientgruppe er 

traumer derfor defineret af begivenhedens karakter, fordi det er et symptomkriterie for PTSD-

diagnosen, men når han beskæftiger sig med traumer i en bredere forstand, er det den subjek-

tive oplevelse, der er afgørende.  

Den personlige oplevelse og reaktion er også central hos Maria: 

I virkeligheden så kan det jo også netop være lidt individuelt, noget, der kan være 

traumatisk for andre, er det ikke nødvendigvis for en selv, ikke. Men det er jo på en 

eller anden / en, hvad skal man sige, en begivenhed, som ryster en i ens grundvold, 

ikke. Jeg tror også inden for PTSD, der snakker man om, at / der tror jeg, at definitio-

nen hedder, at det skal være / at man har været / følt sig i livsfare eller har været truet 

på livet eller set andre være det, ikke. Men jeg tænker egentlig, at det også / man kan 

godt have en mere eksistentiel forståelse af det, at en traumatisk oplevelse er, når der 
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er noget, der ryster os i vores grundlæggende tilgang til verden eller andre mennesker, 

ikke. (Maria, l. 93-104) 

Marias forståelse af traumer er i tråd med Jespers, idet de begge fremhæver den subjektive 

oplevelse. Maria betoner ydermere, at individuelle faktorer spiller en rolle i forhold til indivi-

dets reaktion på potentielt traumatiske hændelser. Litteraturen understøtter dette og heri frem-

hæves bl.a. sårbarhed, copingstrategier, tidligere traumatiske oplevelser, social støtte og trau-

mets karakter (American Psychiatric Association, 2013; Buhmann & Folke, 2021; Courtois & 

Gold, 2009; Elklit, 2017; World Health Organization, 1996). 

Peter tilslutter sig forståelsen af, at traumer defineres ved den subjektive oplevelse, 

men lægger også vægt på et alment aspekt: 

I samtaler, der lader jeg det egentlig være op til patienterne at definere, hvornår noget 

er et traume. Men jeg gør meget ud af at gøre forskel på PTSD og det at have et 

traume. Vi har jo alle sammen traumer. … Ja, jeg tænker ikke, at man kan sige at / at 

kategorisere en udtømmende liste over bestemte oplevelser, der er traumer. (Peter, l. 

86-93) 

Citatet afspejler, at Peter bl.a. er informeret af teori om udviklingstraumer. Inden for denne 

teoretiske forståelse er traumer i kraft af at være almene netop ikke nødvendigvis patologiske 

og behandlingskrævende. Et udviklingstraume er, som beskrevet tidligere, typisk ikke en en-

keltstående hændelse, men en længerevarende oplevelse af, at ens kernebehov ikke dækkes 

tilstrækkeligt (Heller & LaPierre, 2014). Hos alle mennesker vil opfyldelsen af kernebehov 

være mangelfuld i en eller anden grad, men hos nogle vil opfyldelsen af kernebehovene være 

så mangelfuld, at det fører til svære og behandlingskrævende udviklingstraumer. Når man 

forstår ovenstående citat ud fra denne forståelse, som Peter selv fortæller, at han er informeret 

af, vil traumer ikke altid kræve behandling, men det vil i høj grad være omfanget af traumer 

og individets reaktion herpå, som er afgørende.  

Peters brede forståelse af traumer betyder også, at han gerne anvender ordet traume i 

tilfælde, hvor andre ville tale om belastninger: “… når man snakker diagnostisk om traumer, 

så bliver det meget PTSD-katastrofetraumer. Og så kalder man det belastninger ellers. Og der 

ville jeg nok selv bruge ordet traumer om belastninger også” (Peter, l. 98-101). Peter er altså 

ikke på samme måde som Camilla varsom med at bruge ordet traume (Camilla, l. 170-174). 

Camilla bruger ofte ordet belastninger frem for traumer i mødet med patienter, fordi hun op-

lever, at ordet traume ofte forbindes med posttraumatisk stress. Peter er dog også opmærksom 
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på at skelne mellem traumer og posttraumatisk stress (Peter, l. 86-93), men dette leder ikke 

til, at han ligesom Camilla udtrykker varsomhed i forhold til at anvende ordet traume. For-

skellen hos de to deltagere kan altså ses at vedrøre varierende opfattelser af traumebegrebets 

semantik. Peters begreb om traumer indeholder både det, som Camilla vil beskrive som trau-

mer, men også det, hun betegner som belastninger. 

Delkonklusion 

Som beskrevet indledende i dette tema Hvad er et traume? blev det klart, da inter-

viewene blev analyseret, at deltagerne har forskellige opfattelser af, hvad et traume er. Dette 

afspejler den kompleksitet, der er forbundet med traumebegrebet i litteraturen, som beskrevet 

indledende i specialet.  

Deltagernes forståelser af traumer adskiller sig med hensyn til, om et traume er for-

bundet med bestemte hændelser, eller om et traume betegner individets reaktion på en vilkår-

lig begivenhed. Den første position (Camilla og Hanne) stiller krav til, at begivenheden har et 

særligt voldsomt indhold, der kan defineres ved objektive kriterier. Den anden position (Je-

sper, Maria og Peter) stiller derimod ikke krav til begivenhedens karakter, men lader snarere 

patientens subjektive oplevelse af hændelsen afgøre, om der er tale om et traume. Det er ikke 

ekspliciteret i vores forskningsspørgsmål, at vi ønsker at undersøge forskelle i deltagernes de-

finitioner af et traume, men det er alligevel medtaget som et tema, idet det har indflydelse på 

psykologernes oplevede relevans af at arbejde med traumer, samt hvordan de inddrager trau-

mer i udredning og behandling. Vi vil derfor løbende vende tilbage til disse definitioner i de 

følgende temaer i analysen. 

Tema 2: Udredning og løbende afdækning af traumehistorie 

Temaet Udredning og løbende afdækning af traumehistorie dækker både over udred-

ningsforløbet i mødet med nye patienter og løbende fornemmelser, som psykologerne kan 

have i terapien, der kan give anledning til at tematisere mulige traumer i behandlingen. Det 

mest bemærkelsesværdige i dette tema er, at psykologerne præsenterer fem forskellige til-

gange til, hvordan og om traumer får plads i udredningen. Jesper og Maria har en systematisk 

tilgang til udredningen, hvor de udreder for henholdsvis traumer og belastninger, mens Hanne 

systematisk gennemgår patienternes livshistorie. Peter og Camilla har i udgangspunktet ikke 

fokus på traumer i udredningen. I det følgende udfoldes disse forskelle mellem psykologerne. 
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Systematisk screening for traumer eller belastninger 

Som den eneste af deltagerne screener Jesper systematisk for traumer i udredningen, 

hvilket skal forstås i sammenhæng med, at han arbejder med patienter med PTSD. Netop med 

denne patientgruppe er det centralt for behandlingen, at der identificeres et indekstraume9, 

hvilket udredningsforløbet afspejler: 

Så på den måde, så er traumet eller traumerne inden for PTSD-behandlingen meget 

centralt, altså, at / ja / At, hvad kan man sige, at man tilrettelægger behandlingen i for-

hold til det traume, som har været udløsende, og undgåelsesadfærden, så der står trau-

met meget centralt. Det er også derfor, vi gør, hvad vi kan, for at prøve at finde et in-

dekstraume, altså det mest centrale traume, som vi så ligesom går i gang med at ar-

bejde med. Og der kan det godt være svært nogle gange, fordi at hvis patienterne har 

været udsat for multiple traumer af forskellig karakter, for eksempel seksuelle over-

greb og vold og trusler, at finde ud af, OK, hvad er er det så for et traume, vi skal ar-

bejde med, fordi patienten ikke altid kan sige, jamen, det var værre at blive voldtaget 

end at blive truet på livet, fordi det jo måske er ligesom at sammenligne æbler og ba-

naner, at det er to forskellige ting. Det kan være traumatiserende på forskellige måder. 

(Jesper, l. 274-289) 

Når Jesper udreder for PTSD, er screening for traumer centralt, fordi PTSD-symptomer er di-

rekte forbundet med det specifikke traume, f.eks. i form af undgåelse af situationer, der kan 

minde om den traumatiske begivenhed (se World Health Organization, 1996). Jespers syste-

matiske screening for traumer skal også forstås ud fra hans traumeforståelse, som er præsen-

teret i foregående tema. Selvom han i den forbindelse åbner op for, at traumer kan defineres 

ved den subjektive oplevelse, er undtagelsen til dette, når der er tale om patienter med PTSD, 

fordi traumekriteriet i diagnosemanualen stiller krav til karakteren af den traumatiske hæn-

delse. Når Jesper som den eneste af deltagerne screener systematisk for traumer, skyldes det 

desuden, at det er centralt for de behandlingsformer, han anvender (traumefokuseret kognitiv 

adfærdsterapi og prolonged exposure), at finde et indekstraume, om end dette er en kompleks 

proces, som citatet illustrerer. 

De andre deltagere screener ikke som Jesper systematisk for traumer, men Maria for-

tæller, at hun altid gennemgår nylige belastninger med patienterne, når de indlægges på det 

 
9 Ofte har patienter oplevet flere traumer, hvoraf indekstraumet er det traume, der aktuelt belaster patienten mest 

i form af posttraumatiske symptomer (Arendt & Aaen, 2018). 
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sengeafsnit, som hun arbejder på. I den forbindelse oplever hun, at patienterne indimellem 

fortæller om traumer:  

Efter jeg er kommet på sengeafsnit, der er noget af det, vi egentlig er opmærksomme 

på, når folk bliver indlagt, det er belastninger inden for den sene tid. Så der dukker det 

jo nogle gange op, hvis der så netop har været nylige traumatiske oplevelser. Nogle 

gange dukker det i virkeligheden også op, fordi så har der ikke nødvendigvis været et 

nyt traume, men der har været en ny begivenhed, som har reaktiveret noget gammelt, 

ikke. Så der ligger det lidt i tråd med at, når vi jo tager en ny patient ind, så er vi jo 

nødt til at vide, er der noget, der, her og nu, gør, at de bliver indlagt, ikke. Og det sy-

nes jeg egentlig er en god måde, at man kommer omkring og egentlig også ret ofte får 

viden om, hvis der er noget traumatisk. … Jeg tror aldrig, at det har været noget, jeg 

sådan i starten med en patient direkte har spurgt, om de har traumer med sig. Hvis 

man laver udredning, så kan det jo netop handle om, hvad man udreder for, om det 

bliver relevant. (Maria, l. 134-149) 

Det er vigtigt at bemærke, at Maria fortæller, at hun ikke direkte har spurgt til traumer i mø-

det med en ny patient, men at den systematiske screening vedrører belastninger. Det er rele-

vant i forhold til traumer, fordi Maria oplever, at patienterne nogle gange fortæller om nye 

traumatiske oplevelser eller tidligere traumatiske oplevelser, som er blevet reaktiveret af ny-

lige belastninger. Maria fortæller desuden, at hun i mødet med patienten er opmærksom på 

adfærd, der kan indikere en traumatisk baggrund. I den forbindelse nævner hun bl.a. dissocia-

tion og relationelle vanskeligheder (Maria, l. 155-178). Maria fremhæver i ovenstående citat, 

at relevansen af traumer i udredningen afhænger af, hvad der er fokus for udredningen, men 

samtidig udtrykker Maria en opfattelse af, at det er vigtigt at have øje for traumer: 

Men i virkeligheden, så er det jo vigtigt at vide, om der er noget, der er traumeudløst i 

den tilstand, vi ser patienterne i, fordi så kan det ændre på, hvilken diagnose, man vil 

stille. … Der, hvor det bliver sværere [red. at skelne symptomer på traumeudløste li-

delser fra ikketraumeudløste lidelser], det er jo i virkeligheden, når de har / når det 

bliver fragmenteret. Og det er netop inden for dissociation, at jeg tænker, at det er 

sværere, hvor at i virkeligheden, så kan man sidde med en patient, hvor at det egentlig 

er lyden fra et traume, de hører, men det bliver tolket som, at de hører stemmer. (Ma-

ria, l. 179-197) 
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Maria peger her på, at det er vigtigt at blive opmærksom på, om patienten har oplevet trau-

mer, når man skal stille den rette diagnose. Eksempelvis kan påtrængende minder optræde i 

form af lyde relateret til traumet, og disse kan ifølge Maria, hvis man ikke er opmærksom på 

det bagvedliggende traume, forveksles med hørelseshallucinationer, som ofte forbindes med 

skizofreni (se World Health Organization, 1996). Dette bliver således et eksempel på, hvor-

dan posttraumatiske symptomer kan forveksles med andre lidelser, og hvor det er særligt vig-

tigt at være bevidst om eventuelle traumer. 

Relateret til systematisk screening for belastninger og opmærksomhed på eventuelle 

tidligere traumer er Hannes tilgang. Hanne screener ikke for traumer, men fortæller, at hun i 

udredningen sammen med patienten foretager en systematisk gennemgang af patientens livs-

historie (Hanne, l. 348-422). For Hanne betyder det, at hun i anamneseoptagelsen spørger til 

patientens liv med begyndelse i tidlig barndom. Denne gennemgang giver ifølge Hanne nogle 

gange anledning til, at patienten fortæller om traumatiske oplevelser, ligesom den giver mu-

lighed for at se patientens ressourcer, som man kan arbejde med i terapien. 

Jesper, Maria og Hanne repræsenterer tre tilgange til udredningen, der på hver sin 

måde er systematisk. Mens Jesper screener systematisk for traumer, spørger Maria konse-

kvent ind til belastninger, og Hanne gennemgår altid patientens livshistorie. Sammenlignet 

med disse deltagere er Camillas og Peters gennemgang af patientens tidligere oplevelser min-

dre systematisk. 

Ikkesystematisk screening for traumer 

Adspurgt, om hun systematisk spørger ind til patientens baggrund i udredningen, sva-

rer Camilla, at hun ikke finder denne systematiske gennemgang nødvendig med alle patien-

ter: 

Jeg gør det ikke systematisk, fordi jeg synes, det skal være meningsfuldt, og jeg sy-

nes, hvis man er i gang med et behandlingsforløb med en patient, som jo, igen, egent-

lig bare gerne vil have lidt styr på livet nu og her og have lidt hjælp til at komme vi-

dere og få et højere funktionsniveau nu og her, så virker det sådan lidt påtaget at sætte 

sig ned og sige, i dag skal vi bruge tiden på at tale om din barndom (griner). Så synes 

jeg, det giver mening som en del af sådan at opbygge en behandlingsalliance at få 

spurgt ind til, jamen, hvad er det for et liv, du har levet, vil du fortælle mig lidt om 

det, sådan i overordnede træk, hvordan var det at gå i skole, hvad er det for en familie, 

du er vokset op i. Men det bliver jo ikke systematisk på den måde, at jeg sidder og 
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spørger ind til, jamen, har du været udsat for noget voldsomt, har der været noget, 

fordi det skal / hvis patienterne synes, at jeg skal vide det, så skal de også nok selv 

fortælle mig det. Og medmindre, at jeg sidder og får en fornemmelse af OK, der er et 

eller andet her, de holder skjult, så tænker jeg egentlig heller ikke, at det er væsentligt 

for mig at vide i et behandlingsforløb nødvendigvis, fordi de har også / selvom de er i 

behandling hos mig, har de også ret til et privatliv, som jeg ikke kender til, og en op-

vækst, jeg ikke kender til. Så medmindre man får mistanke om, at der er noget psyko-

patologi i det, altså, at der ligger noget / nogle opvækstvilkår, der har totalskadet dem, 

så spørger jeg ikke systematisk ind til det. (Camilla, l. 267-290) 

I citatet fortæller Camilla, at hun som en del af at opbygge behandlingsalliancen spørger ind 

til patientens baggrund, men at dette ikke er en systematisk gennemgang af livshistorien. 

For Camilla er formålet med at spørge ind til patientens baggrund altså ikke baseret på, at hun 

finder en udfoldet beskrivelse af patientens livshistorie og kendskab til eventuelle traumer 

nødvendigt for at kunne arbejde med patientens nuværende vanskeligheder. Derudover argu-

menterer hun for, at patienten skal have mulighed for at vælge, at oplevelser fra fortiden ikke 

skal inddrages i behandlingen. Hun siger dog afsluttende i citatet, at det kan blive aktuelt at 

afdække patientens baggrund og opvækst, hvis hun mistænker, at denne kan have en direkte 

sammenhæng med patientens nuværende problemer. Dette er for Camilla en løbende vurde-

ring i terapien snarere end noget, som afdækkes systematisk fra terapiens begyndelse: 

… især, hvis man begynder at mærke sådan, at der er noget i det relationelle, altså, 

hvis de fortæller om relationer til andre mennesker, som er / som sådan gentagne 

gange bare er enormt problematiske, og de overhovedet ikke formår at justere deres 

egen adfærd efter, hvad sådan en relation til et andet menneske kræver, hvis de bliver 

ved med at støde ind i de samme bump hele tiden, kommer i de samme konflikter, 

altså, det er tit sådan på det relationelle, synes jeg, man kan begynde at fornemme. 

Det kan man jo også fornemme i terapien eller i støttende samtaler, eller hvad det nu 

er, man har, hvis patienten sådan bliver passiv-aggressiv eller begynder at skælde ud 

eller tager afstand fra behandlingsforløbet eller sådan, så begynder man at / måske 

kunne få en idé om, der ligger nok et eller andet, en slags tilpasningsreaktion eller en 

tilknytningsforstyrrelse eller et eller andet, som ligger til grund for det her. Og så er vi 

jo tit ude at sådan begynde at skele til, jamen, er det / har vi gang i noget person-

lighedsforstyrrelse for eksempel, fordi der ved vi jo, at rigtig mange med 
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personlighedsforstyrrelser har jo en anamnese med en barndom med omsorgssvigt el-

ler alkoholiske forældre eller misbrug eller har været udsat for voldtægt eller sådan 

noget i den dur. (Camilla, l. 300-320) 

I citatet fremhæver Camilla, at hun er særligt opmærksom på patientens måde at indgå i rela-

tioner på, hvilket også udspiller sig i relationen til hende. Selvom Camilla som nævnt ovenfor 

ikke systematisk gennemgår patientens livshistorie, er hun alligevel løbende i terapien op-

mærksom på, om patientens adfærd i relationer kan indikere, at der måske er behov for at un-

dersøge patientens baggrund og opvækst nærmere. Dette kan eksempelvis betyde, at hun vil 

overveje bestemte diagnoser – i citatet fremhæver hun tilpasningsreaktion, tilknytningsfor-

styrrelse og personlighedsforstyrrelse. Som udgangspunkt har Camilla fokus på patientens 

aktuelle vanskeligheder, medmindre patienten selv efterspørger at tale om tidligere oplevel-

ser, eller at en gennemgang af tidligere oplevelser har betydning for at stille den korrekte di-

agnose. 

Ligesom Camilla screener Peter ikke systematisk for traumer, men Peters argument 

herfor baserer sig på rammerne for udredning i psykiatrien: 

Men jeg har gjort det [red. screenet for traumer] meget, hvis jeg / hvis det er nogle, 

som jeg selv har skullet arbejde videre med. Ikke sådan for et / en meget formel ud-

redning af historikken, men jo en løbende, sådan en egenfortælling, ikke. Og forstå-

else af, hvad der foregår. Men ellers selve udredningsforløbet, assessmentforløbet, er / 

har meget været skemalagt. At man skal leve op til de og de symptomkriterier, og så 

subjektiviteten i det er underordnet. Det kommer senere i forløbet, hvis man er heldig. 

… Det tænker jeg, at psykiatrien, i hvert fald de steder, jeg har været, bærer præg af 

den her / den diagnostiske tænkning, ikke. Udredningsforløbet er bare at sætte dig i 

den rigtige kasse, og så dér kan man så forholde sig til noget lidt mindre defineret, lidt 

mere vedkommendes egne behov. (Peter, l. 227-243) 

Peter henviser i ovenstående til, at det primære formål med udredningen er at give patienten 

den rette diagnose. Det betyder, at udredningsforløbet i psykiatrien ifølge Peter er meget ske-

malagt, og at det bærer præg af en diagnostisk tænkning. Peter fortæller i den sammenhæng, 

at han, hvis han selv skal have patienten i terapi efterfølgende, er opmærksom på deres egen-

fortælling, men som en løbende del af terapien snarere end en formel udredning (nærmere be-

skrivelse af denne tilgang følger i Traumer som en del af patientens narrativ). Det er interes-

sant, at Maria, som beskrevet ovenfor, ser kendskab til eventuelle tidligere traumer som 
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vigtigt for at stille den rette diagnose, mens Peter fortæller, at hans oplevelse er, at udred-

ningsforløbet i højere grad handler om at forholde sig til symptomkriterierne i diagnosemanu-

alerne og først i behandlingen tematisere traumatiske oplevelser. Peters tilgang til udrednin-

gen er i overensstemmelse med ICD-10, hvor ætiologien kun er en del af de diagnostiske kri-

terier ved F43 reaktion på svær belastning og tilpasningsreaktioner10. Maria fremhæver dog, 

at visse posttraumatiske symptomer kan forveksles med symptomer på andre lidelser, hvorfor 

viden om ætiologi ved mistanke om eksempelvis skizofreni kan bidrage til at stille den kor-

rekte diagnose. 

Delkonklusion 

Når undersøgelsesdeltagerne fortæller om det udredende arbejde med patienterne, har 

de forskellige tilgange til, om systematisk screening for traumer er en del af denne proces. Af 

de fem deltagere screener kun Jesper systematisk for traumer – måske primært, fordi han ar-

bejder med patienter med PTSD, hvor det første symptomkriterie i diagnosen er, at patienten 

skal have oplevet en begivenhed af traumatisk karakter (se World Health Organization, 

1996). Alligevel er både Maria og Hanne nævnt i forbindelse med undertemaet Systematisk 

screening for traumer eller belastninger, fordi de henholdsvis systematisk screener for belast-

ninger og gennemgår patientens livshistorie. Camilla og Peter screener ikke systematisk, men 

det er den konkrete situation, der afgør, hvor meget de lægger vægt på traumer i udredningen. 

Camillas forståelse af traumer er bundet op på konkrete begivenheder fra fortiden, hvorimod 

belastninger er mere aktuelle for nutidige problemer og kan gentage sig fremadrettet i patien-

tens liv, hvorfor hun finder det mere relevant at inddrage belastninger i udredning og behand-

ling. Kun hvis patienten efterspørger at tale om tidligere oplevelser, eller det har betydning 

for at stille den korrekte diagnose, bliver traumer en del af Camillas udredningsarbejde. Peter 

henviser til de organisatoriske rammer, når han beskriver forløbet for udredning, idet det for-

ventes, at han lægger vægt på, om symptomkriterierne for specifikke diagnoser er opfyldt. 

Peters opmærksomhed på traumer er derfor i højere grad en del af det efterfølgende behand-

lingsarbejde. Dette skal ses i lyset af hans brede traumedefinition og forståelse af, at alle har 

oplevet traumer. På den baggrund er traumer ikke kun forbundet med psykiatriske diagnoser, 

og i arbejdet med at diagnosticere korrekt er det derfor de specifikke symptomkriterier, som 

Peter lægger vægt på. Peters tilgang til udredningen er i høj grad påvirket af det psykiatriske 

 
10 Denne kategori rummer følgende diagnoser: F43.0 Akut belastningsreaktion, F43.1 Posttraumatisk belast-

ningsreaktion, F43.2 Tilpasningsreaktion, F43.8 Andre belastningsreaktioner, F43.9 Belastningsreaktion, uspe-

cificeret. 
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system, men han efterspørger også, at der lægges mere vægt på den subjektive oplevelse i ud-

redningen og ikke kun de mere objektive symptomkriterier (Peter, l. 220-275).  

På trods af, at flere af deltagerne, som det vil fremgå senere i analysen, er enige om, at 

en opmærksomhed på traumer er relevant at medtænke i behandlingen, er deres tilgange til 

udredningsarbejdet forskellige. I dette speciales overblik over eksisterende litteratur (se afsnit 

Litteraturoverblik) har vi fremhævet, hvordan flere studier har undersøgt, hvorvidt der scree-

nes systematisk for traumer og hvilke barrierer, der kan være herfor. Undersøgelsesdeltagerne 

i dette speciale fortæller om forskellige måder, hvorpå de bliver opmærksomme på, om pati-

enterne har oplevet traumer på trods af, at kun Jesper fortæller, at systematisk screening for 

traumer er en del af udredningsarbejdet. Hvorvidt en systematisk screening sikrer, at man 

som psykolog får information om eventuelle traumer hos patienten, tematiseres af Maria: “Og 

i virkeligheden, så er det jo ikke nogen garanti for, selvom vi altid spurgte, at patienten så 

også fortæller det” (Maria, l. 155-179). Teoretiske og praktiske overvejelser herom vil blive 

udfoldet i diskussionsafsnittet.  

Tema 3: Hvordan inddrages traumer i behandlingen? 

På baggrund af prædefinerede interviewspørgsmål om, hvordan behandlerne inddra-

ger traumer i behandlingen i tilfælde af, at de finder det relevant, opstod en række temaer, 

som kan sammenfattes under overskriften Hvordan inddrages traumer i behandlingen? I 

dette afsnit er undertemaerne opdelt i direkte traumebearbejdning og traumeopmærksomhed 

uden direkte behandling, hvoraf sidstnævnte er inddelt i tre undertemaer Traumeopmærksom-

hed som indsigtsgivende strategi, Traumer som en del af patientens narrativ og Behandlings-

alliance og tilpasning af behandling. Når vi i den forbindelse beskriver direkte traumebear-

bejdning, henviser det til, at man arbejder med den traumatiske oplevelse i terapien for at lin-

dre symptomer forbundet med traumet. Traumeopmærksomhed uden direkte behandling ind-

befatter de tilfælde, hvor psykologen finder inddragelse af traumer i behandlingen relevant, 

bl.a. for at patienten får en forståelse af egne mønstre og vanskeligheder, men hvor traumet 

ikke nødvendigvis bliver det centrale i behandlingen. 

Direkte traumebehandling 

Af de interviewede psykologer lægger Jesper det største fokus på direkte traumebe-

handling, hvilket igen skal ses i sammenhæng med, at han arbejder med patienter med PTSD. 

Jesper fortæller, at han har en kognitiv adfærdsterapeutisk tilgang og anvender metoderne 

traumefokuseret kognitiv adfærdsterapi og prolonged exposure til denne patientgruppe. Da vi 



33 
 

spørger Jesper, om han kan forestille sig tilfælde, hvor han ikke vil fokusere på traumet i be-

handlingen, svarer han følgende: 

Ja, altså det [red. at inddrage traumer] er ret centralt i forhold til, at der er meget fokus 

på det her med undgåelse, og det kan være / altså, undgåelse i den virkelige verden, 

men det kan også være undgåelse i forhold til, at man undgår at tænke på traumet, så 

derfor så er der meget fokus på eksponering af traumet. Hvis det skulle være noget, 

hvor man ikke tænkte, at man ville gå så meget ind i det, så skulle det være nogle ek-

sempler, hvor at patienten simpelthen bliver for dårlig ved at blive eksponeret for 

traumerne, at de begynder at dissociere, eller de ikke oplever, at de vil medvirke i psy-

koterapien, fordi de oplever, at det er for hårdt at tale om traumerne. … Men jeg vil 

mere sige, at den bedste behandling, altså det, der er mest evidens for, det er, hvor 

man eksponerer for traumet, og jeg tror, at hvis man / nu har jeg ikke selv arbejdet 

med en terapiform, hvor man ikke arbejder med direkte eksponering af traumet, jeg 

ville / jeg tror ikke, at den er lige så effektiv. (Jesper, l. 390-407) 

Som det fremgår af citatet, er det for Jesper helt centralt at arbejde med eksponering hos pati-

enter med traumatiske oplevelser, bl.a. som en måde, hvorpå man kan arbejde med den und-

gåelsesadfærd, der kan opstå som reaktion på traumer. Det fremgår af interviewet med Jesper, 

at det at eksponere for traumet er så centralt, at det kun er i tilfælde, hvor patienten er for dår-

lig, at han vil overveje at fjerne fokus fra traumet. Jesper begrunder dette med henvisning til, 

at der er evidens for, at eksponeringsbaserede terapiformer er de mest effektive til behandling 

af PTSD. Dette stemmer overens med konklusionerne i et nyligt review af Lee og Bowles 

(2020), der viser, at kognitiv adfærdsterapi (traumefokuseret såvel som ikketraumefokuseret) 

og prolonged exposure er de behandlingsformer, der er størst evidens for til behandling af 

PTSD. 

Hvor den traumefokuserede behandling hos Jesper er central i kraft af, at han arbejder 

med patienter med PTSD, arbejder de andre interviewede psykologer med andre patientgrup-

per og måske af den årsag mindre direkte med traumebehandling. Maria fortæller primært 

om, hvordan hun er opmærksom på traumer uden direkte at traumebehandle, men at det altid 

er en faglig vurdering, om det kan være gavnligt for patienten at arbejde mere direkte med 

traumet. Når vi beder Maria konkretisere, hvordan hun arbejder med traumet, hvis hun vurde-

rer, at det skal bearbejdes direkte i behandlingen, henviser hun til, at hun arbejder ekspone-

ringsbaseret eller med omstrukturering af mareridt (Maria, l. 389-406). Også Peter nævner, at 
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han har erfaring med at arbejde med prolonged exposure (Peter, l. 380-390). På trods af, at 

Maria og Peter har erfaring med traumebearbejdning med eksponering, er de i interviewene 

primært optaget af de mere indirekte måder at inddrage traumer på i behandlingen. 

Under udførelse og analyse af interviewene viste det sig, at selvom den direkte trau-

mebehandling ikke altid er central i psykologernes praksis, beskriver deltagerne forskellige 

måder, hvorpå de inddrager traumer som et tema i behandlingen. På baggrund af specialets 

litteraturoverblik er dette fund overraskende for os. Den eksisterende forskning i behandleres 

oplevede relevans af at inkludere et traumefokus hos patienter med svær psykiatrisk sygdom 

peger på, at behandlere generelt finder det relevant at inddrage traumer i behandlingen af psy-

kiatriske patienter. Dog viser forskningen, at der er flere barrierer, som gør det vanskeligt at 

arbejde med traumer hos psykiatriske patienter (Trevillion et al., 2012; Trottier et al., 2017; 

Pruitt & Kappius, 1992; Salyers et al., 2004; Young et al., 2001), ligesom noget forskning in-

dikerer, at behandlere ikke er opmærksomme på den høje forekomst af traumer i nogle grup-

per og derfor nedprioriterer traumearbejdet (Gielen et al., 2014). Vi havde på baggrund af 

forskningen ikke forventet at se, at psykologerne, som blev interviewet til dette speciale, for 

det første i så høj grad tematiserer traumer i behandlingen, og for det andet, at en opmærk-

somhed på traumer ikke begrænser sig til direkte traumebearbejdning. Måske fordi den eksi-

sterende forskning på området primært er kvantitativ, har den ikke været i stand til at facili-

tere en udforskning af, om behandlerne, på trods af de nævnte barrierer for direkte traumebe-

handling, alligevel lader traumer få plads i behandlingen. Deltagerne i undersøgelsen til dette 

speciale anvender en række tilgange, hvor traumer inddrages uden egentlig traumebearbejd-

ning, som er samlet under temaet Traumeopmærksomhed uden direkte behandling. 

Traumeopmærksomhed uden direkte behandling 

De måder, hvorpå psykologerne tematiserer traumer uden at lave direkte traumebe-

handling, kan inddeles i yderligere tre undertemaer: Traumeopmærksomhed som indsigtsgi-

vende strategi, Traumer som en del af patientens narrativ og Behandlingsalliance og tilpas-

ning af behandling. Disse vil blive behandlet separat i de følgende afsnit, om end de i praksis 

overlapper med hinanden. 

Traumeopmærksomhed som indsigtsgivende strategi. Både Peter og Maria temati-

serer traumer i behandlingen i et forsøg på at hjælpe patienten til en dybere forståelse af egne 

vanskeligheder. Peter fremhæver, at det er relevant for patientens forståelse af egen proble-

matik at interessere sig for tidligere traumer og erfaringer i livet generelt: 
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Ja, fordi det er jo relevant ligesom at lave sådan en tidslinje over sit liv og tilgive sig 

selv de ting, man ikke kan finde ud af, og forstå, ’hvorfor er det egentligt, at det her er 

så svært for mig? Hvorfor er det, at jeg ikke kan have en / den relation til andre men-

nesker, jeg gerne vil have? Hvorfor er det, at jeg regredierer til psykose? Hvorfor er 

jeg ditten og datten?’ Og der / Det at forholde sig til traumet, både at turde at forholde 

sig til traumet, ikke, og / sådan så det ikke bliver noget, man skal holde i strakt arm og 

dissociere fra eller et eller andet. Det er noget man er / tryg er måske så meget sagt, 

men / men i hvert fald er i stand til at forholde sig til, gør det muligt at arbejde med og 

gør det muligt at forstå. (Peter, l. 160-171) 

I ovenstående beskriver Peter, hvordan det at arbejde med traumet og fortiden i det hele taget 

skaber en forståelse hos patienten, der gør det lettere for vedkommende at forholde sig til sine 

nuværende vanskeligheder. Citatet illustrerer også en opfattelse af, at fortiden har en forkla-

ringsevne i forhold til nutiden, og at det er givende for patienten at forstå denne sammen-

hæng. I citatet her fremhæver han, at forståelse kan være middel til at tilgive sig selv, og se-

nere i interviewet at det også kan danne grundlag for accept og omsorg for sig selv (Peter, l. 

300-305). At Peter fremhæver indsigt i nuværende mønstre på baggrund af tidligere traumer 

som et vigtigt middel i terapien skal ses i lyset af, at han er psykodynamisk orienteret og spe-

cifikt nævner, at han arbejder med intensiv dynamisk korttidsterapi. Inden for denne terapeu-

tiske retning er oplevelsen af følelsen i centrum, noget som bliver muligt ved at arbejde med 

patientens forsvar, altså strategier, som bliver anvendt, bevidst eller ubevidst, til at holde 

angstfremkaldende tanker og følelser væk fra bevidstheden (Selva, 2001). Et andet element, 

som betones næsten lige så stærkt i intensiv dynamisk korttidsterapi, er indsigt og forståelse, 

altså den kognitive forståelse af forbindelsen mellem følelser, angst og forsvar. Målet med 

terapien bliver således både en kognitiv og følelsesmæssig opmærksomhed på de mønstre, 

patienten har i sit samspil med andre, som har haft indvirkning på patientens funktionsniveau. 

Når Peter i citatet fremhæver vigtigheden af at lave en tidslinje over sit liv og forstå sine (pro-

blematiske) adfærdsmønstre ud fra tidligere oplevelser, træder hans psykodynamiske oriente-

ring dermed frem. Adspurgt bekræfter Peter da også, at opmærksomheden på traumer og for-

tid generelt er en form for indsigtsgivende strategi, som han benytter i terapien (Peter, l. 491-

500). Selvom Peters tilgang primært er inspireret af intensiv dynamisk korttidsterapi, frem-

hæver han dog også, at han nogle gange anvender en skematerapeutisk eller kognitiv model 

til at bidrage til denne kognitive forståelse af, hvordan patientens nuværende vanskeligheder 

kan være formet af tidligere oplevelser (Peter, l. 312-324). På den måde benytter han sig af 
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metoder fra forskellige terapeutiske tilgange, men inddragelsen af skematerapeutiske eller 

kognitive modeller i denne sammenhæng understøtter det indsigtsgivende arbejde, som han 

fremhæver som centralt. 

Når Peter er optaget af, at patienten skal forstå sine mønstre i lyset af tidligere traumer 

og erfaringer, er det på baggrund af, at han anser forståelse som kurativ: 

Ja, for jeg tror, der er rigtig mange / Jeg tror primært, at hvis man har en eller anden 

problematik, en eller anden tilbagevendende dynamik, så tror jeg, at den opleves me-

get mere smertefuld, hvis du ikke forstår, hvad der foregår. Så kan det godt være, at 

du ikke kan gøre noget ved det, men hvis du forstår, ’nå det er det her, der er på spil, 

det er fordi jeg genspiller den her situation med min ekskæreste’. Så / Selvom det bli-

ver præcis det samme, så det, at du forstår, at det er det, der sker, tror jeg i sig selv er 

kurativt. (Peter, l. 499-507) 

I citatet beskriver Peter, at problematikker eller dynamikker bliver mindre smertefulde, når 

man forstår dem. På trods af, at forståelse ikke i sig selv løser patientens vanskeligheder, bli-

ver det lettere at udholde dem. Selvom forståelse ikke løser problemet, som Peter forklarer i 

citatet, så påpeger han tidligere i interviewet, at det er et vigtigt skridt i det terapeutiske ar-

bejde: 

… hun [red. en kvindelig patient] havde det her liv, hun gerne ville leve, og det snak-

kede vi også mange gange om, med at stifte familie og alle de her ting, som unge 

mennesker gerne vil. Men hvor hendes fortid ligesom hjemsøger hende og indhenter 

hende og forhindrer hende i at leve det her liv, fordi der simpelthen er nogle dynamik-

ker inde i hende, der sidder fast på baggrund af de traumatiske oplevelser, hun har 

haft vedvarende igennem sin opvækst. Og det at blive klar over, at det er måden, man 

tænker på og oplever verden på, er farvet af de traumatiske oplevelser, man har haft, 

gør jo også, at man har mulighed for at arbejde med at omstrukturere dem. (Peter, l. 

123-132) 

Som det fremgår af ovenstående, betragter Peter forståelse som en forudsætning for terapeu-

tisk forandring. Citatet viser også, hvor indgribende Peter mener, at traumatiske oplevelser er 

for individet, idet han forklarer, at det indvirker på ens tænkning og verdensopfattelse. 

En opfattelse af, at det at forstå nutiden på baggrund af fortiden er essentielt, findes 

også hos Maria:  
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Og det er ikke engang jo altid, fordi man så behøver at gå tilbage og arbejde med trau-

met, men bare det at snakke om, at ’nå, men OK, den / det, der sker nu, det er jo på 

den baggrund, så hvordan kan du prøve at danne dig en ny erfaring, hvordan kan du 

udfordre dig selv og ændre adfærd, så tingene bliver anderledes fremadrettet’, ikke. 

Men hvis man ikke italesætter, hvad det kommer af, så kommer man ikke så langt 

med det. (Maria, 452-458) 

I lighed med Peter lægger Maria vægt på, at terapeutisk forandring forudsætter forståelse. 

Vigtigheden af at forstå sin fortid og nutid udfoldes hos Frank og Frank (1991), som argu-

menterer for, at behovet for at danne mening er lige så basalt som behovet for mad og drikke. 

Det er essentielt at forstå begivenheder, fordi et succesfuldt liv ifølge Frank og Frank afhæn-

ger af evnen – eller i hvert fald opfattelsen af en sådan evne – til at forudsige fremtidige begi-

venheder på baggrund af fortiden. Evnen til at forudsige fremtiden beror altså på forståelse af 

fortiden og nutiden. 

Ifølge Frank (1995) har patienter, der søger psykoterapeutisk behandling, det til fæl-

les, at de lider af det, som han betegner som demoralisering. Begrebet dækker over, at patien-

ten tilskriver begivenheder og aspekter af selvet negativ mening, dvs. danner negative anta-

gelser om selvet, hvilket medfører en oplevelse af magtesløshed, håbløshed og lidelse. Frank 

og Frank (1991) fremhæver en række almene faktorer i psykoterapi, som er forudsætninger 

for, at patienter opnår bedring. En af disse faktorer er, at man gennem psykoterapi støtter pa-

tienten i finde en forklaring på de nuværende problemer såvel som et ritual eller en procedure 

for at afhjælpe dem. Forklaringen behøver ikke at være sand i videnskabelig forstand, men 

det afgørende er, at forklaringen er forenelig med patientens verdensbillede (Frank, 1995). 

Hill (2014) anvender Franks beskrivelse af behovet for at danne mening som en begrundelse 

for, at indsigt er vigtigt i psykoterapi uafhængigt af terapeutisk retning. Ifølge Hill (2014) bli-

ver indsigtsgivende strategier en måde, hvorpå man lærer patienterne at løse udfordringer, 

som måtte opstå i fremtiden, fordi man lærer dem, hvordan de kan tænke om deres problemer 

og gennem denne forståelse udforske løsningsmuligheder. 

Når Peter og Maria betoner arbejdet med at forstå sammenhængen mellem aktuelle 

vanskeligheder og fortiden, kan det således ses i sammenhæng med menneskets grundlæg-

gende behov for at danne mening. Det indsigtsskabende arbejde kan facilitere en ændring af 

de negative antagelser om selv og verden, som patienten har dannet på baggrund af tidligere 

traumer, så disse bliver mere positive. Det betyder videre, at fortidige såvel som fremtidige 

begivenheder kan vurderes på baggrund af mere hensigtsmæssige antagelser end dem, der 
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eksisterede før det terapeutiske arbejde, hvilket ifølge Frank (1995) er essentielt i psykoterapi 

for at afhjælpe lidelse. 

Som beskrevet tidligere i dette afsnit er indsigt et centralt mål i den psykodynamiske 

tradition. Ud fra Hills (2014) kobling mellem indsigt og Frank og Franks (1991) konceptuali-

sering af meningsdannelse er indsigt ikke kun meningsfuldt at arbejde med inden for den psy-

kodynamiske tradition, men også inden for andre traditioner. Eksempelvis arbejder man i 

kognitiv adfærdsterapi med omstrukturering af tanker og kerneantagelser, og for at ændre 

disse antagelser må man først forstå, hvordan de er opstået, og hvordan de påvirker den nu-

værende situation (Beck, 2011). Hvorvidt det bliver relevant at arbejde med indsigt i terapien 

er således ikke betinget af teoretisk orientering (Hill, 2014), og derfor ser man, at både Maria, 

som primært arbejder kognitivt, og Peter, som arbejder psykodynamisk, finder det relevant at 

arbejde med at skabe indsigt. 

Traumer som en del af patientens narrativ. Flere af de interviewede psykologer 

finder også inspiration i den narrative psykologi og har på den måde en interesse for den for-

tælling, som patienten har om sig selv. Hanne, Maria og Peter fremhæver i interviewene, at 

man ved at inddrage traumer, og baggrund generelt, kan bidrage til at skabe et kronologisk 

narrativ over patientens liv. Dette undertema har tæt sammenhæng med ovenstående om trau-

meopmærksomhed som indsigtsgivende strategi, men omhandler dog specifikt patientens nar-

rativ og traumatiske oplevelsers indflydelse på, hvordan patientens narrativ konstrueres.  

For Hanne er det narrative fokus en måde at arbejde med patientens robusthed på: 

… så det jeg har gjort med / nogle gange, hvor der er nogen, der har haft en meget 

svær historie, så har vi måske snakket om det, vi har prøvet at lave en tidslinje på, for 

ligesom at få historien sat op kronologisk, hvis man har haft et svært misbrug i perio-

der, så kan der være år, som er helt væk, hvor man ligesom tænker, ’jamen, jeg ved 

godt, der skete noget, men kan det have været før / eller var det, da jeg var kærester 

med ham eller hende eller hvordan’ / altså, så prøver vi ligesom at få stykket historien 

sammen, fordi det er ikke decideret traumebearbejdning, men det er bare med til at få 

narrativet til at være sammenhængende, og så er de bedre rustet, når de kommer ud. 

(Hanne, l. 448-463) 

Hanne fremhæver i citatet betydningen af, at patienten får skabt et narrativ med en tidsmæs-

sig sammenhæng. At narrativer er sammenhængende er centralt inden for den narrative psy-

kologi. Ifølge McAdams og McLean (2013) udgøres identiteten af en internaliseret livshisto-

rie, der integrerer en rekonstrueret fortid og en forestillet fremtid. Vi konstruerer på den måde 
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et narrativ, der på baggrund af fortiden kan forklare, hvordan vi er blevet til vores nutidige 

jeg (McAdams, 2015). Det er gennem denne proces, som foregår livet igennem, at vi kan 

opnå en fornemmelse af formål, mening og sammenhæng i livet (McAdams, 2006; McAdams 

& McLean, 2013). Betydningen af et sammenhængende narrativ må desuden forstås på bag-

grund af, at identitetskonstruktionen er indlejret i sociale interaktioner. Narrativet fortælles 

altid for et publikum, og for at individet bliver forstået, må narrativet derfor være sammen-

hængende med hensyn til form såvel som indhold (McAdams, 2006). 

McAdams (2006) beskriver forskellige aspekter af sammenhæng i narrativer. Særligt 

vigtigt er det, at individet kobler begivenheder sammen kausalt, og at et overordnet tema ud-

ledes, således at narrativet forklarer, hvordan det nutidige jeg har udviklet sig på baggrund af 

fortiden. Ifølge McAdams (2006) er sammenhæng i narrativet nødvendigt for, at individet bli-

ver forstået af publikummet, men ikke tilstrækkeligt, da narrativet også må afspejle den kom-

pleksitet, der kendetegner den levede erfaring. 

Når Hanne beskriver, at patienterne er “bedre rustet”, når de har arbejdet med at skabe 

et sammenhængende narrativ, kan det altså forstås på den baggrund, at et sådant arbejde vil 

gøre patienterne bedre i stand til at forklare sammenhængen mellem deres fortid og nutid for 

et publikum. Det vil skabe større mulighed for at blive forstået i forskellige sociale sammen-

hænge, både blandt venner og familie, men også i de institutioner, som patienterne er i kon-

takt med, f.eks. uddannelsesinstitutioner eller arbejdspladser. At det er så betydningsfuldt at 

arbejde med at skabe et sammenhængende narrativ, som kan fortælles for og forstås af et 

publikum, skal altså forstås i lyset af, at denne proces inden for den narrative psykologi, som 

fremlagt af McAdams, anses som konstituerende for identitetsdannelsen. 

Hos både Peter og Maria får man et indtryk af, at det narrative arbejde bruges som led 

i at skabe indsigt og handlemuligheder for patienten. Som beskrevet i ovenstående undertema 

Traumeopmærksomhed som indsigtsgivende strategi anser Peter og Maria patientens indsigt i 

egen problematik som forudsætning for at skabe terapeutisk forandring. Maria fremhæver, at 

metoder fra den narrative psykologi kan støtte dette arbejde: 

Så det er jo også der, man både for det første nogle gange kan trække nogle tråde, som 

patienterne ikke altid selv har set … I virkeligheden så er det jo der, den narrative 

psykologi også er interessant, ikke, fordi hvad er patientens eget narrativ, og hvordan 

hænger deres historie sammen, ikke. Og det er jo rigtig ofte, at de traumatiserede pati-

enter, vi sidder med, de snakker om en manglende tillid til andre mennesker eller ver-

den. At kunne forstå det i sammenhæng med de oplevelser, de har med sig, synes jeg 
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er enormt vigtigt, fordi det er der, man også netop kan gå ind og så arbejde med, hvor-

dan får de så en ny erfaring, så de kan få noget tillid igen. Blive brudt i de mønstre, de 

har fået dannet i deres adfærd på baggrund af traumet, ikke. (Maria, l. 426-440) 

Maria nævner i citatet ikke specifikke metoder fra den narrative psykologi, som hun anvender 

i dette arbejde, men fremhæver i stedet mere generelle aspekter herfra i form af at forstå pati-

entens eget narrativ og sammenhængen heri. Den narrative psykologi kan ifølge Maria bi-

drage til at lave koblinger mellem nuværende problemer og tidligere erfaringer.  

Peter fremhæver ligeledes relevansen af at arbejde med narrativer og etablere en tids-

linje over patientens liv (Peter, l. 160-171). Senere i interviewet giver Peter eksempler fra sin 

praksis på, hvordan han oplever, at det er relevant at arbejde med traumer. Han henviser i den 

forbindelse til en kvindelig patient, som havde haft en traumatisk opvækst, hvor hendes for-

ældre havde været voldelige og flere gange havde efterladt hende alene. Peter beskriver, 

hvordan kvindens opvækst har præget hendes fortælling om sig selv, og hvorfor det er rele-

vant at inddrage i terapien: 

Så det var jo hendes skyld. Det var jo hende, der var et forfærdeligt barn, så det var jo 

ikke forældrene, der havde gjort noget forkert, og derfor så kunne hun ikke rigtigt ar-

bejde med de her ting, fordi det var jo bare sådan, hun var født, som det her forfærde-

lige menneske. … Der kunne man jo mærke, at det var en stor hindring for hende, det 

her med, at hun var låst fast i de fortællinger om sig selv, hendes forældre havde vist 

hende. (Peter, l. 349-356) 

I citatet fremgår det, at den kvindelige patient har et narrativ om sit liv, hvor hun forstår sig 

selv som et forfærdeligt menneske, der er skyld i de traumatiske oplevelser, hun har haft. 

Kvindens narrativ er i dette tilfælde en hindring for at kunne skabe forandring. Peter beskri-

ver her, hvordan man kan blive fastlåst i bestemte narrativer, og i dette tilfælde er det et nar-

rativ, der låser patienten fast i en fortælling, hvor hun opfatter sig selv som passiv, hvilket gi-

ver hende en oplevelse af ikke at kunne påvirke sit eget liv. At arbejde med narrativet i den 

sammenhæng giver mulighed for at nuancere kvindens eget narrativ på en måde, der giver 

hende mere agens i eget liv og dermed mulighed for at handle anderledes. Inden for den nar-

rative psykologi anvender man eksternaliserende samtaler, der er centrale for at give patienter 

en oplevelse af mere agens i eget liv (White & Epston, 1990). Eksternaliserende samtaler står 

i modsætning til internaliserende samtaler, idet man i eksternaliserende samtaler taler om pa-

tientens vanskeligheder som eksterne problemer, som på forskellig vis påvirker patientens liv, 
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frem for at tale om problemet som en uadskillelig del af patienten (White, 2006). Med andre 

ord adskilles problemet fra patienten. Peters eksempel med kvinden, som er fastlåst i sine for-

ældres fortællinger om hende selv, bærer i høj grad præg af, at kvindens problemer er interna-

liseret, idet hun beskriver sig selv som et forfærdeligt menneske – kvindens problemer er 

altså direkte koblet til hendes identitet. Ved at adskille personen fra problemet bliver en lang 

række løsninger også mulige, som man ikke tidligere kunne se, fordi personen blev opfattet 

som problemet (White, 2007). Altså kan personen i højere grad opleve sig selv som agent i 

eget liv. 

Behandlingsalliance og tilpasning af behandling. I forbindelse med temaet Hvad er 

et traume? blev det beskrevet, hvordan Camilla primært arbejder med belastninger i det tera-

peutiske arbejde og i mindre grad arbejder direkte med traumer. Camillas rationale for at 

være opmærksom på belastninger er, at de relaterer sig til mere almene forandringer i patien-

tens liv og ofte gentager sig, eksempelvis hver gang patienten begynder på et nyt arbejde, får 

børn eller flytter (Camilla, l. 199-246). Hun henviser dog til, at patientens baggrund, herunder 

eventuelle traumer, giver en vigtig information om, hvad hun kan forvente af sine patienters 

funktionsniveau: 

Fordi det tror jeg bare ikke, at vi kommer udenom, at det liv, vi har levet, både med de 

traumer og de belastninger og alt muligt andet, der følger med at leve et liv, at det vil 

være sigende for, hvor meget vi vil kunne / altså, hvor meget vi kan gå ud og gøre 

nogle ting i vores liv, hvor meget agens, vi ligesom har, i forhold til at kunne gøre ting 

for at forbedre vores tilværelse. … Jeg tror ikke på, at man kan gå til alle patienter på 

én måde, det kan man i hvert fald slet ikke med psykiatripatienter, fordi de er så tunge 

på så forskellige måder. Jeg kan ikke bare sige, jamen, jeg laver mit arbejde på den 

her måde, fordi så kommer jeg til at ramme forkert ved syv ud af ti, fordi nogle har 

brug for, at vi stiler lidt højere, og nogle har brug for, at vi virkelig sænker barren ned 

til et ret lavt niveau afhængigt af, hvad det er for nogle ressourcer, de har med sig. … 

Så det er virkelig om at gå individuelt til patienterne og kigge på deres historie hver 

især netop for at kunne sætte nogle mål, der er realistiske for behandlingen. (Camilla, 

446-479) 

Camilla udtrykker her en opfattelse af, at patienternes baggrundshistorie har betydning for 

deres funktionsniveau og agens. Selvom Camilla i mindre grad end de andre interviewede 

psykologer tematiserer traumer i behandlingen, fortæller hun dog, at det kan hjælpe hende til 
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at forstå patienten, hvilket kan være vigtigt for, at hun sætter passende forventninger til ved-

kommende. Camilla peger desuden på, at kendskab til patientens tidligere erfaringer kan bi-

drage til en realistisk målsætning for terapien. 

Betydningen af, at målene i terapiforløbet er realistiske, kan genfindes hos Hill 

(2014). Ifølge Hill vil konkrete, realistiske mål baseret på adfærd give patienten bedst mulig-

hed for at opnå målene. Derudover kan målsætning ses som et vigtigt led i etableringen af en 

behandlingsalliance. Bordin (1979) har beskrevet den terapeutiske relation som bestående af 

tre komponenter med gensidig indvirkning på hinanden: opgaver, mål og udvikling af et rela-

tionelt bånd. Ifølge Bordin afhænger styrken af alliancen af graden af enighed om opgaver og 

mål mellem terapeuten og patienten samt kvaliteten af båndet mellem dem (se også Safran & 

Muran, 2000). Behandlingsalliancen kan betragtes som en vedvarende forhandling mellem 

terapeut og patient om opgaver og mål snarere end en indledningsvis aftale herom.  

For flere af deltagerne er det at vise interesse i patientens baggrund en måde at styrke 

behandlingsalliancen på. Maria udtaler følgende: 

Og nu bruger jeg jo også DAT [red. dialektisk adfærdsterapi], og der synes jeg egent-

lig, det er interessant / Nu har jeg lige haft undervist personalet på sengeafsnittet i det 

her de sidste par uger, at der er der sådan en valideringsmodel, hvor noget / en af de / 

en af trinene egentlig også handler om, at når man står over for en patient og skal vali-

dere en patient, så er det jo også en validering, at man siger, ’nå, men jeg kan godt 

forstå, du reagerer så heftigt på det her, når du også har den her / de her ting med dig i 

bagagen’. Så det er jo også der, man både for det første nogle gange kan trække nogle 

tråde, som patienterne ikke altid selv har set og / men også, hvis de kender til dem, så 

er det jo der, de også virkelig føler sig forstået. (Maria, l. 419-430) 

Maria fremhæver her, at hun bruger viden om patientens fortid til at vise patienten sammen-

hængen mellem nutidige adfærdsmønstre og tidligere oplevelser. Denne kobling har foruden 

at skabe en forståelse og indsigt hos patienten også til formål at validere og udvise forståelse 

for patienten. Selvom Maria i interviewet ikke nævner begrebet behandlingsalliance, er dette 

citat et eksempel på, at hun er optaget af, at hendes patienter føler sig godt tilpas og forstået. 

Et sådant fokus vedrører den dimension af behandlingsalliancen, der hos Bordin (1979) be-

skrives som det relationelle bånd mellem terapeut og patient, og som sammen med enighed 

om mål og opgaver, ifølge ham, er afgørende for terapeutisk forandring. Hill (2014) skriver 

endda, at det at føle sig forstået og støttet for de fleste patienter er den mest hjælpsomme 
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komponent i terapi. Ifølge Hill vil selve den terapeutiske relation for nogle patienter være ku-

rativ og tilstrækkelig i en grad, så de ikke vil have behov for andre interventioner, mens den 

hos andre patienter vil danne grundlag for det videre terapeutiske arbejde.  

Hanne er også opmærksom på, hvordan behandlingsalliancen er vigtig i behandlin-

gen: 

Det er en helt anden approach [red. at være opmærksom på patientens baggrund og 

ikke kun nuværende adfærdsmønstre], og hvis du ligesom får skabt den her forståelse 

for det her andet menneske, så er der en anden rummelighed, og så føler de sig også 

rummet og føler sig trygge, og så er det også nemmere at lave de her forandringer. 

(Hanne, l. 241-244) 

Når Hanne i citatet fortæller, at det er en ”helt anden” tilgang at være opmærksom på patien-

tens traumer, skyldes det, at hun oplever, at personalet ofte glemmer patientens baggrund og 

kun ser de adfærdsmønstre, som kan være til irritation for det plejepersonale, som skal tage 

hånd om patienten (i forbindelse med psykiatrisk indlæggelse). Når man er opmærksom på 

patientens tidligere oplevelser, kan man ifølge Hanne lettere rumme denne adfærd og vise 

forståelse for den. Selvom Hanne ikke eksplicit nævner behandlingsalliance, er det tydeligt, 

at hun ligesom Maria betoner det aspekt af alliancen, der handler om det relationelle bånd 

mellem terapeut og patient. Hanne peger på patientens oplevelse af at føle sig forstået og 

rummet som en forudsætning for at skabe terapeutisk forandring. En sådan sammenhæng 

mellem (dele af) behandlingsalliancen og terapeutisk forandring understøttes af forskning i 

psykoterapi. Ifølge Safran og Muran (2000) er et af de mest konsistente fund på området, at 

kvaliteten af behandlingsalliancen er prædiktor for et terapiforløbs succes. Vender vi tilbage 

til Bordins (1979 if. Safran & Muran, 2000) konceptualisering af behandlingsalliancen, facili-

terer den løbende forhandling af alliancen de betingelser, der muliggør terapeutisk foran-

dring, samtidig med at forhandlingsprocessen ikke kan adskilles fra det at skabe forandring. 

Den løbende udvikling af alliancen og løsning af problemer i denne – dvs. uenighed om mål 

og opgaver eller problemer i det relationelle bånd – er en indbygget del af forandringsproces-

sen. Her fornemmer man, hvor tæt forbundet behandlingsalliancen og effekten af terapi er. 

Kazdin (2007) problematiserer da også tendensen til at konkludere, at der er et kausalitetsfor-

hold mellem alliance og terapeutisk forandring, hvor den gode behandlingsalliance anskues 

som en virkemekanisme i behandlingen. Forskningen viser ifølge Kazdin, at der er en 
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sammenhæng mellem alliance og terapeutisk forandring, men ikke hvad der er virkemeka-

nisme, og hvad der er effekt. 

Endelig er Camilla også optaget af, at en interesse for patientens baggrund kan være 

betydningsfuld for behandlingsalliancen. Vi har tidligere fremhævet, at Camilla vurderer pati-

entens funktionsniveau ud fra personens tidligere oplevelser og anvender denne information 

til at stille realistiske mål for terapien. At sætte realistiske mål for terapien i samarbejde med 

patienten kan i sig selv være gavnligt for behandlingsalliancen, som allerede beskrevet. Lige-

som Hanne og Maria mener Camilla også, at behandlingsalliancen kan styrkes ved, at man 

viser interesse for at kende til patientens tidligere traumer (Camilla, l. 416-242). Hun påpeger 

samtidig, at det at give plads til at tale om patientens traumer i behandlingen ikke er en forud-

sætning for en god behandlingsalliance:  

Så jeg synes, for nogen kan det jo / for nogen kan det styrke behandlingsalliancen, at 

man tør at gå lidt ind i det, igen, hvis de selv ønsker det, men jeg synes også, for an-

dre, der kan behandlingsalliancen også fungere fint, hvis man / hvis man ikke går ind i 

det … (Camilla, l. 383-388) 

Når Camilla på den måde ikke mener, at det er nødvendigt for en god behandlingsalliance, at 

man prioriterer at tale om patientens traumer, viser det også, hvordan hendes tilgang til trau-

mer adskiller sig fra de andre undersøgelsesdeltagere. Hos Peter, Maria, Hanne og Jesper er 

traumer i udgangspunktet relevante på forskellige måder i behandlingen af psykiatriske pati-

enter – enten som noget, der skal behandles direkte, eller som led i at skabe indsigt eller et 

sammenhængende narrativ. Hvor Peter, Maria, Hanne og Jesper alle fremhæver, at opmærk-

somhed på traumer er vigtigt for at hjælpe forskellige typer at patienter med forskellige pro-

blematikker, er Camilla optaget af, at arbejdet med traumer ikke i udgangspunktet er en nød-

vendighed for at løse de opgaver, som hun bliver stillet: 

Så synes jeg ikke, det giver mening at grave i det [red. traumet], medmindre patienten 

udtrykker et ønske om at få snakket nogle ting igennem. Fordi så synes jeg, vi skal 

holde øjet på bolden og løse den opgave, vi får stillet, og så er der en / så er der trau-

meklinikker rundt omkring, som skal løse det, hvis det er en traumatisk oplevelse i en 

sådan grad, at det bliver psykopatologisk traume. (Camilla, l. 228-234) 

Camilla fremhæver i citatet, at hun er opmærksom på at løse den opgave, som hun bliver stil-

let. Det betyder også, at traumer primært får plads i behandlingen, hvis patienten selv 
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efterspørger det, og at det i disse tilfælde kan være styrkende for behandlingsalliancen. Ud-

gangspunktet for Camilla er dog, at opgaven kan løses uden at tale om patientens traumer, og 

at behandlingsalliancen i disse tilfælde også kan fungere. 

Delkonklusion  

Det overraskende i arbejdet med dette tema Hvordan inddrages traumer i behandlin-

gen? har været, at undersøgelsesdeltagerne fortæller om en række måder, hvorpå de inddrager 

traumer i behandlingen uden at lave direkte traumebehandling. Den overvejende kvantitative 

forskning på området har i højere grad fokuseret på barrierer, som vanskeliggør behandling af 

traumer. Måske i kraft af, at den eksisterende forskning er kvantitativ, har den ikke belyst de 

måder, hvorpå traumer indirekte kan inddrages i behandlingen på trods af de barrierer, som 

psykologerne oplever. Deltagernes måder at inddrage traumer på i behandlingen uden direkte 

traumebearbejdning afspejler en generel interesse for patientens baggrund og dennes indvirk-

ning på nuværende vanskeligheder. Når vi spørger deltagerne til den oplevede relevans af at 

inddrage traumer i behandlingen, bliver det tydeligt, at det ikke kun er traumer, der tematise-

res, men at de i lige så høj grad inddrager andre oplevelser i patientens opvækst. Flere af psy-

kologerne taler således om “baggrund”, “bagage” og “opvækst”, hvilket indebærer, men ikke 

begrænser sig til, en interesse for traumatiske oplevelser. 

Deltagerne beskriver, at de tematiserer traumer uden direkte behandling som en måde, 

hvorpå de kan at facilitere indsigt, arbejde med patientens narrativ, tilpasse forventningerne 

til patienten og målene for terapiforløbet samt styrke behandlingsalliancen. Disse underte-

maer er opdelt i analysen for overblikkets skyld, men i praksis er grænserne mellem dem fly-

dende. Eksempelvis kan arbejdet med at skabe et mere sammenhængende narrativ være en 

del af at skabe indsigt i, hvordan fortiden har indflydelse på aktuelle problemstillinger, lige-

som det at hjælpe patienten til at se sammenhængen mellem fortid og nutid kan være en vali-

dering af patientens følelser og dermed bidrage til en styrket behandlingsalliance. 

Alle deltagere forholder sig til patientens traumer, dog i forskelligt omfang, og det er 

ikke alle psykologerne i denne undersøgelse, der laver direkte traumebehandling. Distinktio-

nen mellem direkte og indirekte behandling af traumer er inspireret af deltagernes egen skel-

nen, hvor det kun er Jesper, Maria og Peter, der fortæller, at de laver direkte traumebearbejd-

ning med eksponeringsbaserede metoder, f.eks. traumefokuseret kognitiv adfærdsterapi og 

prolonged exposure. Flere af deltagerne beskriver, at de henviser patienterne videre til specia-

liseret traumebehandling, hvis der er behov for mere direkte traumebearbejdning, men de for-

tæller på samme tid, at de kan inddrage traumer i behandlingen, uden at det nødvendigvis er 
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ensbetydende med, at der er behov for direkte traumebehandling på specialiserede klinikker. I 

hvilket omfang man kan adskille det at tale om traumer fra direkte traumebearbejdning kan 

diskuteres. Dette vender vi tilbage til i diskussionen af resultaterne. 

Tema 4: Overvejelser om inddragelse af traumer i behandlingen 

Ovenfor er det udfoldet, hvordan undersøgelsesdeltagerne inddrager traumer i udred-

ning og behandling. Flere af deltagerne fremhæver, at det er en individuel vurdering, om 

eventuelle traumer tematiseres i behandlingen, eller om man skal rette fokus mod andre dele 

af patientens nuværende problematik. I dette tema belyses det, hvilke overvejelser der er for-

bundet med en sådan inddragelse for de forskellige deltagere. Disse overvejelser er her ind-

delt i undertemaerne Patientens ønsker, Faglig vurdering af patientens tilstand og Faglige 

begrænsninger og organisatoriske rammer. 

Patientens ønsker 

Flere af deltagerne understreger, at det skal opleves som meningsfuldt for den enkelte 

patient at inddrage traumer. Følgende citat fra Peter er et eksempel herpå: 

Jeg har oplevet gennem mine første par år som terapeut, at når man har en dynamisk 

indstilling, så er der mange af patienterne, der siger ‘hvorfor?’ Altså, ‘hvorfor er det 

relevant at snakke om det’? Altså, ‘hvorfor jeg arbejdede / hvorfor jeg havde det på 

den og den måde?’ Og ‘det er jo ikke noget, der foregår nu, det er 20 år siden’. Mens 

andre meget, meget gerne vil snakke om det. Det er jo meget forskelligt, og det skal jo 

give mening for patienten, det man arbejder med. (Peter, l. 304-311) 

I temaet Hvad er et traume? beskrev vi, at Peter har en bred traumeforståelse, og endvidere 

præsenterer han en forståelse af, at det er relevant for alle mennesker at forholde sig til sine 

traumer (Peter, l. 147-150). Peter beskriver i citatet her, hvordan denne interesse for tidligere 

traumer har sammenhæng med hans psykodynamiske orientering. På trods af, at Peter ser det 

som relevant at have en opmærksomhed på traumer i behandlingen, er han optaget af, at trau-

mer kun skal inddrages i det omfang, som det opleves meningsfuldt for patienten. Peter peger 

her på, at det ikke kun er en faglig vurdering af, om det er relevant at inddrage traumer, men 

en vurdering, der laves i samarbejde med patienten. 

Maria finder det, ligesom Peter, ofte relevant at inddrage traumer i behandlingen af 

psykiatriske patienter, men betoner også, at det ikke kun er hendes faglige vurdering, som er 

afgørende for, i hvilket omfang traumer tematiseres i behandlingen. I forbindelse med, at hun 
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bliver spurgt om, hvorvidt hun nogle gange vil undlade at inddrage traumet, selvom hun ken-

der til det, svarer hun følgende: 

Jo, og så er det netop også spørgsmålet / at spørge dem [red. patienterne], fordi nogle 

gange så kan de godt sige, ‘jo, jeg har de har traumer med mig, men det er egentlig de 

symptomer, jeg har nu her, der ikke har med traumet at gøre, der fylder mest’, ikke. 

(Maria, l. 307-310) 

Maria beskriver her, at hun inddrager patienterne ved at spørge dem direkte, om de ønsker at 

tale om tidligere traumer, og dermed giver patienterne mulighed for at have indflydelse på 

behandlingens forløb. Hun oplever, at patienterne somme tider efterspørger et fokus på aktu-

elle symptomer uden inddragelse af tidligere traumer, selvom de måske har oplevet et eller 

flere svære traumer. 

Også Camilla italesætter vigtigheden af at lade patienten få indflydelse på, om trau-

mer skal prioriteres i behandlingen: 

… og hvis man lader det være op til patienten, om det [red. traumet] er noget, der skal 

have lov til at fylde eller ej, fordi jeg synes, det er vigtigt, at vi husker, at vi er der for 

patienternes bedste, jo, og det skal vi ikke / det skal vi ikke altid vurdere, hvad der er 

bedst for dem. Og vi skal ikke grave rundt i en hel masse, hvis de virkelig ikke har 

lyst til at tale om det, bare fordi vi er psykologer, og vi synes, at det er en hammergod 

idé at grave rundt i en masse / en masse tidligere traumer, fordi at / fordi vi synes, at 

det kunne være godt at få det bearbejdet, ikke … (Camilla, l. 388-396) 

Camilla, som i udgangspunktet ikke inddrager traumer i behandlingen, henviser i ovenstå-

ende også til, at den faglige vurdering ikke bør vægtes tungere end patientens egne ønsker.  

Når patients ønsker til behandlingen står så centralt i flere interviews, skyldes det må-

ske også, at det er svært at forestille sig, at behandling kan gennemføres, uden at patienten 

selv er motiveret for at indgå i behandlingen og enig med psykologen i, hvad fokus skal være. 

Hvis dette ikke gør sig gældende, kan det endda være direkte skadeligt for den terapeutiske 

relation, idet enighed om målene, som beskrevet, er afgørende for at opbygge en god behand-

lingsalliance. Endvidere lyder det første etiske princip i Etiske principper for nordiske psyko-

loger (2018) “respekt for personens rettigheder og værdighed”, hvilket bl.a. indbefatter pati-

entens ret til selvbestemmelse, og at psykologen respekterer patientens viden og ekspertise. 

Det betyder, at det forventes, at alle psykologer inddrager patienten i beslutninger om 
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behandlingen og giver patienten mulighed for selv at påvirke forløbet. Det er dog ikke kun 

patientens rettigheder, som er af betydning for de etiske principper, men også psykologens 

kompetence er indskrevet heri, og psykologarbejdet bliver derfor en samtidig afvejning af pa-

tientens ønsker og psykologens faglige vurdering af patientens tilstand. 

Faglig vurdering af patientens tilstand 

Den løbende psykologfaglige vurdering af patienten træder frem som et tema i alle 

fem interviews. Alle fremhæver, at man må støtte patienten ved at vurdere, om patienten for 

nuværende er for skrøbelig til at arbejde med sine traumer – også selvom patienten måske øn-

sker at arbejde med dem. Maria udtrykker det på følgende måde: 

Altså, der er nogle gange, så sidder man jo med patienter, der er så dårlige, så man 

tænker, det er ikke nu, du skal arbejde med traumet, det er du ikke klar til, og at man 

netop kan risikere, at de får det dårligere, hvis man dykker ind i det. Men (pause). Ja. 

Det handler meget om, hvor de er henne, synes jeg. Der er det virkelig vigtigt, at man 

bruger sin fornemmelse, fordi det er ikke altid, de selv / altså, at patienterne egentlig 

selv kan sige fra eller til. (Maria, l. 338-345) 

Samtidig med, at Maria, som beskrevet i ovenstående undertema, fremhæver vigtigheden af 

at spørge patienterne, om de ønsker, at eventuelle traumer inddrages i behandlingen, beskri-

ver hun her, at man også må lave en psykologfaglig vurdering af, om patienten er parat til at 

arbejde med traumerne. I den forbindelse uddyber hun, at traumearbejde er forbundet med en 

risiko for forværring af den nuværende tilstand. Hun fortæller, at inden hun laver direkte trau-

mebearbejdning, taler hun med patienterne om, hvilke konsekvenser det kan have for deres 

funktionsniveau i den periode, hvor behandlingen foregår (Maria, l. 383-391). Ligeledes pe-

ger Jesper på, at direkte traumebearbejdning er så krævende for patienterne, at det kan be-

tyde, at de enten dissocierer eller ikke ønsker at fortsætte i behandlingen (Jesper, l. 394-399). 

I sådanne tilfælde kan det ifølge Jesper blive nødvendigt at tilpasse behandlingen, så der er 

mindre fokus på traumebearbejdning.  

Også Camilla fremhæver vigtigheden af at medtænke patienternes funktionsniveau i 

vurderingen af, om traumer skal inddrages i behandlingen: 

Fordi man skal også huske, at psykiatripatienter er nogle / ofte nogle ret ressource-

svage mennesker, som ikke bare lige kan samle sig selv op, hvis de bliver mindet om, 

‘gud, jeg har da godt nok haft en virkelig, virkelig dårlig barndom, det kan jeg da godt 
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høre, når Camilla, hun sidder derinde i psykiatrien og spejler alt det’ / At der skal vi 

også lige huske os selv på, at de skal kunne samle sig selv op igen eller på et eller an-

det tidspunkt i hvert fald, jo, kunne slippe os. (Camilla, l. 397-405) 

Camilla peger her på, at den faglige vurdering er særligt vigtig, fordi patientgruppen i psyki-

atrien efter hendes opfattelse repræsenterer en gruppe med begrænsede ressourcer. Det, som 

Camilla beskriver i citatet, kan ses at være relateret til evnen til affektregulering, idet hun ta-

ler om, at de skal kunne “samle sig selv op igen”. Peter giver et eksempel fra sin praksis, hvor 

han har forsøgt at arbejde med traumebearbejdning med en patient og erfarede, at patienten 

fik det så meget værre af behandlingen, at de måtte udsætte traumebearbejdningen og i stedet 

arbejde med hendes evne til affektregulering, inden de genoptog traumearbejdet: 

Og hvor vi arbejdede med traumerne mere PE-agtigt [red. prolonged exposure], altså, 

vi gik tilbage og genbesøgte og genfortalte, og hun tegnede billeder på tavlen og så-

dan nogle ting. Men hun fik det faktisk meget værre af de ting, kunne ikke overskue at 

arbejde med det så direkte, fandt vi løbende ud af. … der aftalte jeg så med hende, at 

det var måske bedst for hende, at man arbejdede mere mentaliseringsbaseret. At man 

kiggede mere på, hvordan spiller hendes relationer sig ud nu, og hvordan har hun 

svært ved at overskue sine egne følelser og andres følelser. At man ligesom bygger et 

skelet op af evne til at affektregulere, hovedsageligt, ikke. Og også til at stabilisere 

hendes liv, før man forholder sig til de her svære traumatiske oplevelser. (Peter, l. 

387-412) 

I citatet understreger Peter, hvor krævende traumearbejdet er for patienter, og at selvom pati-

enten i dette eksempel har udtrykt et ønske om at tale om sine traumer, måtte traumearbejdet 

udskydes, fordi hun var for skrøbelig på daværende tidspunkt. Peter taler om at stabilisere pa-

tientens liv først og arbejde med evnen til affektregulering. Om samme stabiliserende arbejde 

anvender Hanne en metafor om at opbygge muskler for at have styrken til at arbejde med tid-

ligere traumer (Hanne, l. 531-547) 

Alle undersøgelsesdeltagere er altså optaget af patientens robusthed, når de overvejer, 

om man skal påbegynde traumearbejdet. Ser man det i relation til effektstudier af ekspone-

ringsterapi som traumebehandling, er der da også høje dropout-rater ved denne behandlings-

form (Zayfert et al., 2001, Van Minnen & Hagenaars, 2002 if. Grunert et al., 2003). Der kan 

være mange årsager til, at deltagere vælger at afslutte deres deltagelse i et studie, men når det 

er gennemgående i flere studier, kan man antage, at det har relation til behandlingsformen. 
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I dette og ovenstående undertema er det belyst, hvilke forskellige overvejelser relate-

ret til patienten – patientens ønsker og robusthed – der indgår i beslutningen om at inddrage 

traumer i behandlingen. I det sidste undertema fremhæves overvejelser, der er relateret til 

egen faglighed, samt rammer i psykiatrien, som kan være en begrænsning for at arbejde med 

traumer. 

Faglige begrænsninger og organisatoriske rammer 

Flere af psykologerne peger på, at der er visse organisatoriske begrænsninger i den 

måde, som psykiatrien er opbygget på, der gør, at de ikke selv laver direkte traumebehand-

ling, men ofte må henvise til mere specialiseret behandling, hvis der er behov det. Jesper pe-

ger i den forbindelse på, at man arbejder diagnosespecifikt i psykiatrien, og at der er visse li-

delser, eksempelvis PTSD, hvor der forventes at være meget fokus på traumerne, og andre 

diagnoser, hvor fokus for behandlingen forventes at være andetsteds (Jesper, l. 121-143). In-

den for psykiatriens rammer er arbejdet baseret på pakkeforløb og dermed bestemte forvent-

ninger til behandlingens indhold. Det betyder, at behandlingen skal indeholde visse elemen-

ter, som ofte indebærer et fokus på de aktuelle problemstillinger og symptomer. Både Hanne 

og Maria fortæller, at de henviser videre til mere specialiseret traumebehandling, hvis der er 

behov for det fokus (Hanne, l. 300-306; Maria, l. 294-303), men Hanne uddyber også, at hen-

visningen videre til specialister ikke kun skyldes de organisatoriske rammer, men også over-

vejelser over egne kompetencer: 

… fordi vi netop ikke har så meget tid, så kan det være / og traumer / man skal virke-

lig vide, hvad man laver, sådan så man ikke åbner noget op, som du ikke kan få lukket 

ned igen, og det har jeg rigtig, rigtig meget respekt for … (Hanne, l. 449-452) 

Hanne fremhæver i citatet her, at hun har stor respekt for de faglige kompetencer, der kræves 

for at lave traumebearbejdning. Som beskrevet i temaet Hvordan inddrages traumer i be-

handlingen? vil Hanne gerne tale med patienterne om eventuelle traumer, og hun bruger trau-

mer som led i at skabe et sammenhængende narrativ med patienterne og opbygge en god be-

handlingsalliance. Hun fortæller dog, at det nærmeste, som hun har været på at lave direkte 

traumebearbejdning, er sorgbearbejdning (Hanne, l. 463-470), men at hun ellers henviser vi-

dere, hvis der er behov for yderligere behandling af traumerne. Hanne fremhæver her reflek-

sioner over sine faglige kompetencer som en del af beslutningen om, i hvilken udstrækning 

traumer skal inddrages i behandlingen.  

I lighed med Hannes overvejelser fortæller Camilla om en respekt for traumearbejdet: 
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Men man risikerer også at retraumatisere, hvis man graver alt for meget rundt i sådan 

et traume, især hvis man ikke er rigtig nøje uddannet i at gøre det på en god måde og 

er specialiseret i en eller anden form for traumebehandling. Så synes jeg, man skal 

være meget påpasselig med det, fordi man i nogle tilfælde gør mere skade end gavn. 

(Camilla, l. 251-257) 

Camilla fremhæver her risikoen for at retraumatisere patienterne, særligt hvis man ikke er 

nøje uddannet i traumebehandling. Camilla fortæller, at hun af denne årsag er forsigtig med at 

inddrage traumer. Fordi retraumatisering er et tema i interviewet med Camilla, vil vi nu dis-

kutere forskningen på området i en kort ekskurs fra analysen. Det er vigtigt at specificere, at 

retraumatisering som begreb dækker over to fænomener: 1) at tidligere traumatiserede perso-

ner udsættes for en ny traumatisk begivenhed og oplever en posttraumatisk reaktion, hvor 

symptomerne (særligt de påtrængende minder, flashbacks og mareridt) relaterer sig til både 

det nye og det tidligere traume, 2) at en person, som har oplevet et traume, udsættes for sti-

muli associeret med traumet, men ikke for et nyt traume. Forskningen ser ud til at understøtte 

førstnævnte (Schock & Knaevelsrud, 2013), men er mere tvetydig, når det kommer til sidst-

nævnte fænomen, som må være det, Camilla interesserer sig for, når hun taler om risikoen for 

at retraumatisere ved at tale om traumerne i psykoterapi. Det har ikke været muligt for os at 

identificere forskning, som dokumenterer, at denne risiko eksisterer i psykoterapi på trods af, 

at det i kliniske retningslinjer til psykoterapi med traumatiserede patienter ofte omtales som 

noget, man må være opmærksom på (se Cowan & Ashai, 2020; Reading & Rubin, 2011). 

Også Schock & Knaevelsrud (2013) fremhæver, at der er meget begrænset forskning på om-

rådet, og at forskningen ikke bidrager med entydige konklusioner om fænomenet. De henvi-

ser til forskning, som ikke specifikt er relateret til psykoterapi, men relateret til interviews 

med asylansøgere og vidneberetninger. Konklusionerne er tvetydige. Nogle studier viser, at 

eksempelvis det at vidne i retten ikke leder til retraumatisering (f.eks. Orth & Maercker, 

2004), mens andre viser, at det kan øge posttraumatiske symptomer at tale om traumer, ek-

sempelvis i forbindelse med asylansøgning (f.eks. Schock et al., 2015). Derfor er det ikke 

muligt ud fra eksisterende forskning at konkludere, at eksponering for stimuli med associa-

tion til traumer kan lede til retraumatisering, men set i lyset af, at flere kliniske retningslinjer 

for traumebehandling fokuserer på dette, giver det et billede af, hvorfor psykologer som Ca-

milla alligevel er opmærksomme på det. Fordi forskningen på området er så sparsom, er det 

heller ikke muligt at vurdere, om risikoen for retraumatisering bliver større af, at psykologen 

ikke er specialiseret inden for traumebehandling, som Camilla påpeger i citatet. Mere 
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forskning på området kunne bidrage til at belyse, om der er en sammenhæng mellem disse 

faktorer. 

Der indgår altså adskillige overvejelser i beslutningen om, hvornår traumer skal have 

plads i behandlingen. Vi har her fremhævet både overvejelser om patienternes robusthed, pa-

tienternes ønsker og faglige begrænsninger og organisatoriske rammer. Dog fremhæver både 

Hanne og Maria, at disse overvejelser ikke må betyde, at man bliver for forsigtig i forhold til 

at inddrage traumer i behandlingen: 

… men jeg har også oplevet rigtig mange patienter, som siger, ‘hvor er jeg glad for, 

du endelig bare lytter til mig, fordi der er så mange, der ikke har villet tale med mig 

om det, fordi de ligesom måske ikke vil åbne op for æsken’. Det føler jeg ikke, man 

gør, ved man / altså, at vi berører det i et eller andet omfang … (Hanne, l. 491-496) 

Som nævnt gennemgår Hanne patientens livshistorie i udredningen og giver i den anledning 

patienten mulighed for at fortælle om eventuelle traumer. Hun fremhæver her, at det at tale 

med patienten om tidligere traumer ikke kræver specialisering inden for traumebehandling, 

men at hendes generelle terapeutiske kompetencer er tilstrækkelige til at inddrage traumer i 

det omfang, hun gør. 

Også Maria har oplevet, at der blandt kollegaer har været en overforsigtighed forbun-

det med at arbejde med traumer, særligt ved bestemte patientgrupper: 

Men jeg har også set en stor forsigtighed over for at skulle gå ind i traumer hos psyko-

tiske patienter, og der synes jeg egentlig, at man er lidt overforsigtig nogle gange, 

fordi / også fordi vi nogle gange har, altså / der er jo mennesker, der netop bliver ved 

med at være psykotiske, kronisk, og så vil det sige, at kan / så blokerer det for, at de 

nogensinde / altså, at så kan de aldrig få arbejdet med deres traumer, ikke. … Det er, 

fordi man har tænkt / man tænker psykose som et lavt forsvar, så hvis patienterne er 

der, så, ja, så er de på et niveau, hvor de ikke kan finde ud af at bearbejde den slags, 

ikke. Men det er der faktisk nogle ting, der tyder på, at det ikke helt holder stik, og det 

synes jeg er interessant, og jeg har egentlig også erfaring for, at det netop / det er rig-

tigt ofte, at man jo faktisk ser de psykotiske symptomer bliver præget af traumet, ikke. 

(Maria, l. 345-360) 

Maria nævner i citatet et eksempel med psykotiske patienter, hvor hun har oplevet denne 

overforsigtighed. Hun henviser til, at forsigtigheden ofte skyldes, at man vurderer, at 
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patienterne ikke er robuste nok til at arbejde med deres traumer. Vi har tidligere beskrevet, at 

flere af deltagerne peger på, at man i disse tilfælde kan arbejde med at stabilisere patienten 

først og derefter arbejde med traumerne. Ved psykotiske patienter opstår problemet dog, som 

Maria fremhæver, i de tilfælde, hvor psykosen bliver en kronisk tilstand, der gør, at de vurde-

res for skrøbelige til at bearbejde eventuelle traumer. Her kan konsekvensen blive, at patien-

terne aldrig får bearbejdet deres traumer, som ellers er nødvendigt for at opnå en bedring af 

de psykotiske symptomer, fordi de netop, ifølge Maria, ofte er forbundet med traumet. For 

Maria er det afgørende, at patientens skrøbelighed tages betragtning, uden at det bliver en 

hindring for at arbejde med noget, der potentielt kan lede til bedring af patientens tilstand. 

Det understreger kompleksiteten af beslutningen om, hvorvidt traumer skal inddrages i be-

handlingen, og begrunder hvorfor psykologerne nævner, at det er nødvendigt at lave en indi-

viduel vurdering af hver patient. 

Delkonklusion 

De foregående temaer har belyst, hvordan psykologerne definerer traumer, og hvilken 

plads traumer har i udredningsarbejdet og behandlingen af psykiatriske patienter. Formålet 

med at fremstille dette tema om overvejelser forbundet med inddragelse af traumer i behand-

ling er at vise den kompleksitet, der er forbundet hermed. Beslutningen om, hvorvidt og hvor-

dan traumer skal inkluderes i behandlingen, er i høj grad en vurdering, der må laves for hver 

enkelt patient. Deltagerne i denne interviewundersøgelse fremhæver, at vurderingen må bero 

på, hvad patienten selv ønsker at arbejde med, ligesom psykologen må lave en faglig vurde-

ring af, om patienten er for skrøbelig til at arbejde med tidligere traumer. Endvidere må psy-

kologen vurdere, hvorvidt patienten skal sendes videre til specialiseret traumebehandling, el-

ler om tidligere traumer kan tematiseres inden for rammen af den igangværende behandling, 

ud fra en vurdering af, hvad der er muligt inden for de organisatoriske rammer og psykolo-

gens egne kompetencer. 

Opsamling på analyse 

Den ovenstående analyse har været organiseret i temaerne: Hvad er et traume?, Ud-

redning og løbende afdækning af traumehistorie, Hvordan inddrages traumer i behandlin-

gen? og Overvejelser om traumer i behandlingen.  

Under temaet Hvad er et traume? blev forskelle i deltagernes traumeforståelse belyst. 

Den centrale forskel i deres definition af traumer vedrører, om de forstår traumer som 
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bestemte hændelser af voldsom karakter, eller om de henviser til deltagernes reaktioner på en 

begivenhed, når de skal beskrive traumer. 

I temaet Udredning og løbende afdækning af traumehistorie har vi beskrevet deltager-

nes forskellige tilgange til udredningsarbejdet. Kun én deltager screener systematisk for trau-

mer, hvilket skal forstås i sammenhæng med, at han arbejder med patienter med PTSD, hvor 

traumet er centralt i behandlingen. De resterende deltagere beretter om andre metoder til ud-

redning, hvorigennem de bliver opmærksomme på eventuelle traumer. 

Vi har fremstillet de forskellige måder, hvorpå deltagerne inddrager traumer i behand-

ling under temaet Hvordan inddrages traumer i behandlingen? Først og fremmest er det be-

skrevet, hvordan flere deltagere har erfaring med at lave direkte traumebearbejdning med ek-

sponeringsbaserede metoder. Det har dog vist sig, at deltagerne også er optaget af mere indi-

rekte tilgange til traumer i behandlingen, hvor traumer inddrages som led i at arbejde med pa-

tientens narrativ, skabe indsigt, tilpasse forventninger til patienten eller arbejde med behand-

lingsalliancen. 

I temaet Overvejelser om traumer i behandlingen beskrev vi, hvordan beslutningen 

om, hvorvidt eventuelle traumer skal tematiseres, beror på en specifik vurdering af den en-

kelte patient. Deltagerne fortæller om overvejelser vedrørende patientens eget ønske til be-

handlingen, patientens tilstand, egne faglige kompetencer samt muligheder inden for de orga-

nisatoriske rammer, som psykologerne arbejder under. 

5. Diskussion 

Diskussionen består af tre dele. Indledningsvist præsenteres en syntese, der sammen-

fatter resultaterne fra analysen, hvorefter udvalgte resultater udfoldes og nuanceres med hen-

blik på at forholde resultaterne til dette speciales forskningsspørgsmål. Dernæst præsenteres 

forskellige metodiske overvejelser og designmæssige styrker og begrænsninger. Afsnittet 

munder ud i en diskussion af undersøgelsens bidrag til eksisterende forskning og en perspek-

tivering. 

Diskussion af resultater 

Dette afsnit indeholder en diskussion af undersøgelsens resultater med henblik på at 

belyse de forskellige dele af analysen i sammenhæng med forskningsspørgsmålet. Forsk-

ningsspørgsmålet er derfor retningsgivende for afsnittet, hvorfor det her bliver præsenteret 

igen: 
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Hvordan oplever psykologer ansat i psykiatrien det relevant at arbejde med traumer i be-

handlingen af psykiatriske patienter, og hvilken betydning har det for udredning og behand-

ling? 

Syntese af resultater 

I denne syntese fremlægger vi, hvordan temaerne fra analysen kan bidrage til at be-

lyse forskningsspørgsmålet. Forskningsspørgsmålet består af tre centrale elementer: 1) ople-

vet relevans, 2) udredning og 3) behandling. Nedenstående model viser forbindelserne mel-

lem de enkelte temaer og forskningsspørgsmålets elementer. 



56 
 

Figur 1 

Model for sammenhæng mellem oplevet relevans, udredning og behandling 

 

I modellen er forskningsspørgsmålets centrale elementer indsat i firkanter. I interview 

og analyse blev det tydeligt, at det sidste element, behandling, ikke begrænser sig til et 

spørgsmål om, hvorvidt man laver direkte traumebearbejdning. Det viste sig, at flere af delta-

gerne inddrager traumer i behandlingen på måder, hvor de ikke eksponerer direkte for trau-

met (se analyse, tema 3). Derfor har vi opdelt behandling i to kasser i modellen, fordi det vi-

ser sig, at der er forskellige faktorer, som har indflydelse på, om man arbejder direkte med 

traumerne eller inddrager dem indirekte i behandlingen. Elementerne, som er vist med kasser, 
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er influeret af forskellige faktorer, som er noteret i bobler. Disse faktorer har betydning for, 

hvordan psykologerne oplever det relevant at inddrage traumer i udredning og behandling af 

psykiatriske patienter. Endvidere er spørgsmålet om, hvorvidt og hvordan psykologer inddra-

ger traumer i deres praksis under indflydelse af dels den oplevede relevans, dels forskellige af 

disse faktorer. I modellen udpeges centrale elementer fra analysen, og pilene viser, hvordan 

de forskellige dele i modellen påvirker hinanden. 

Oplevet relevans af inddragelse af traumer. Som det fremgår af modellen, har ana-

lysen vist, at særligt to faktorer påvirker den oplevede relevans af at inddrage traumer i be-

handling, henholdsvis traumeforståelse og organisatoriske rammer. Vi har i analysen fremhæ-

vet, at deltagerne adskiller sig i forhold til, om de ser traumer som defineret af begivenhedens 

karakter, eller om det er individets oplevelse af en begivenhed, der afgør, hvordan man defi-

nerer et traume. Det kan ikke entydigt konkluderes, at en oplevelse af, at det er relevant at 

inddrage traumer i behandlingen, er forbundet med en bestemt traumeforståelse. Dog kan 

man se, at Peter, som har en forståelse af, at traumer er almene og bredt defineret, fremhæver 

relevansen af, at alle mennesker forholder sig til deres traumer. Ser man derimod på Camillas 

forholdsvist snævre definition af traumer, som defineres som bestemte begivenheder, er hun i 

mindre grad optaget af at inddrage traumer i behandlingen. Det kan tænkes, at forskellen i 

Camillas og Peters oplevede relevans af at inddrage traumer har sammenhæng med deres for-

skellige traumeforståelser, omend den oplevede relevans hos deltagerne ikke alene synes at 

være afgjort af deres definitioner på et traume. Således ser vi eksempelvis, at Hanne, som, i 

hvert fald umiddelbart, forstår traumer som defineret af begivenhedens karakter, oplever det 

som relevant at inddrage patientens baggrund og herunder eventuelle tidligere traumer i be-

handlingen.  

En yderligere faktor, som ser ud til at have indflydelse på, om psykologerne oplever 

det relevant at inddrage traumer, er gruppen af patienter, som de arbejder med, altså et orga-

nisatorisk aspekt. Et eksempel herpå er Jesper, der arbejder med patienter med PTSD. Når 

han forholder sig til, om det er relevant at arbejde med traumer, forholder han sig til, at det er 

relevant for den gruppe af patienter, som han arbejder med, ud fra en vished om, hvilke be-

handlingsformer der er mest evidens for. I forhold til patienter med PTSD er der netop mest 

evidens for at arbejde med direkte traumebehandling (Lee & Bowles, 2020). Heller ikke 

denne faktor kan alene redegøre for, om psykologerne oplever det relevant at inddrage trau-

mer, idet vi ser, at flere deltagere, der arbejder med andre patientgrupper, også finder inddra-

gelse af traumer relevant.  
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På baggrund af ovenstående står det klart, at faktorer som organisatoriske rammer og 

traumeforståelse påvirker den oplevede relevans af at inddrage traumer. Disse er dog ikke 

alene tilstrækkelige til at forklare, at nogle af deltagerne i højere grad end andre oplever det 

relevant at inddrage traumer. Vi har endvidere undersøgt, om der er en kobling mellem tera-

peutisk tilgang og oplevet relevans, men på trods af, at fire undersøgelsesdeltagere arbejder 

overvejende kognitiv adfærdsterapeutisk (Hanne, Camilla, Jesper og Maria), har det vist sig, 

at det er forskelligt, hvorvidt de oplever det relevant at inddrage traumer. Derfor er terapeu-

tisk tilgang ikke en faktor, som er indtegnet i modellen. Der må således være faktorer, som 

ikke er belyst i denne undersøgelse, der kan tænkes at have indflydelse på den oplevede rele-

vans, hvilket i modellen er symboliseret ved et spørgsmålstegn. Sådanne faktorer kunne tæn-

kes at omfatte, men ikke begrænse sig til, faglig interesse, personlighed, egne traumatiske op-

levelser og menneskesyn.  

Udredning. I modellen er der indtegnet en pil fra relevans til udredning. Pilen skal 

vise, at traumer bliver et tema i udredningen, såfremt psykologen finder det relevant at ind-

drage traumer i den efterfølgende behandling, eller hvis det er afgørende for at stille den rette 

diagnose (se analyse, tema 2). Foruden den oplevede relevans kan de organisatoriske rammer 

også have indflydelse på, om deltagerne udreder for traumer, både hvad angår systematisk og 

ikkesystematisk udredning. Eksempelvis beskriver Peter, at der i udredningen er en forvent-

ning om, at han har fokus på symptomkriterier og diagnosticering, og at traumer kun temati-

seres i udredningen i de tilfælde, hvor han selv skal have et terapeutisk forløb med patienten 

efterfølgende. Eksemplet med Peter illustrerer også, hvorfor der i modellen er pile fra traume-

opmærksomhed uden direkte behandling til udredning, idet Peter vil vælge at udrede for trau-

mer ved patienter, som han selv skal have i behandling, fordi han finder det relevant at tema-

tisere i behandlingen uden at behandle traumet direkte. Jespers tilgang er derimod et eksem-

pel på, hvordan direkte traumebehandling influerer på udredning, idet han anvender behand-

lingsformer med fokus på eksponering for traumet, og dermed er det essentielt at identificere 

et indekstraume i udredningen. 

Behandling. Direkte behandling af traumer såvel som traumeopmærksomhed uden 

direkte behandling er under indflydelse af, om der udredes for traumer, som igen er påvirket 

af den oplevede relevans af at tematisere traumer. Det må her bemærkes, at der ikke kan ses 

en sammenhæng med hensyn til, om deltagerne behandler traumer direkte eller tematiserer 

traumer uden direkte behandling, og om de udreder systematisk eller ikke systematisk for 

traumer. Eksempelvis har Maria, Peter og Jesper erfaring med at behandle traumer direkte 
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med eksponeringsbaserede metoder, men kun Jesper udreder systematisk for traumer, selvom 

Maria og Peter også er opmærksomme på traumer.  

Hvorvidt psykologerne inddrager traumer i behandlingen (både med direkte traume-

behandling og uden direkte behandling) synes at være influeret af en række faktorer, som 

ikke blot vedrører, om de generelt oplever det relevant at inddrage traumer. Disse faktorer er i 

modellen sammenfattet i boblen med overvejelser, som i analysen er beskrevet under tema 4. 

Flere af deltagerne beskriver, at deres egne faglige kompetencer har indflydelse på, hvordan 

de inddrager traumer i behandlingen. Et eksempel herpå er Hanne, der fortæller, at hun ikke 

laver direkte traumebearbejdning, men at hun henviser patienterne videre til specialister, hvis 

der er behov for det. Dog inddrager hun gerne traumer i behandlingen i det omfang, som hun 

mener, at hendes kompetencer er tilstrækkelige til. Hos Camilla ser vi dog, foruden hendes 

overvejelser om relevansen af at inddrage traumer, at overvejelser om egne faglige kompe-

tencer også kan betyde, at hun i udgangspunktet ikke vælger at tematisere traumer i behand-

lingen. Hun fremhæver i den sammenhæng, at hun mener, at risikoen for at retraumatisere pa-

tienterne er større, hvis man ikke er specialiseret i traumebehandling. De resterende overve-

jelser, som har indflydelse på, om traumer inddrages i behandlingen, vedrører patienterne. 

For det første fortæller psykologerne, at traumer kun inkluderes i behandlingen, hvis patien-

terne ønsker det. For det andet fortæller de, at de vurderer, om patienterne er i en tilstand, 

hvor de er for skrøbelige til at tale om traumet i behandlingen eller modtage direkte traume-

behandling. Endelig ses det, at organisatoriske rammer i psykiatrien påvirker måden, hvorpå 

traumer inddrages i behandlingen. Flere af psykologerne fremhæver, at mangel på tid kan 

være årsag til, at de ikke laver direkte traumebehandling, men i stedet berører traumet på an-

dre måder. Hvis der vurderes at være behov for direkte traumebearbejdning, sendes patienten 

videre til behandling på specialiserede traumeafdelinger. 

Som beskrevet indledende er formålet med modellen at illustrere, hvordan den ople-

vede relevans af at inddrage traumer påvirker udredning og behandling, samt hvordan for-

skellige andre faktorer, som er fremkommet i analysen gennem undersøgelsens eksplorative 

tilgang, også må tages i betragtning for at forstå sammenhængen mellem forskningsspørgs-

målets elementer samt den kompleksitet, der er forbundet hermed. I det nedenstående disku-

teres udvalgte resultater for at beskrive nuancer, som ikke er beskrevet i analysen. 

Evidens over for refleksion 

Når det kommer til behandling af psykiatriske lidelser, debatteres det ofte, hvilke be-

handlingsformer der er størst evidens for. I Danmark har vi Nationale Kliniske Retningslinjer, 
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udarbejdet af Sundhedsstyrelsen, som på baggrund af eksisterende evidens foreskriver, hvilke 

behandlingsformer man bør tilbyde bestemte patientgrupper. Når der er tale om traumer hos 

psykiatriske patienter, som ikke er diagnosticeret med PTSD, er der dog ingen kliniske ret-

ningslinjer hverken i Danmark eller udlandet, der foreskriver, hvilken behandling man bør til-

byde. Det betyder, at det er op til den enkelte psykolog at beslutte, hvorvidt og hvordan trau-

mer inddrages i behandling, og at man i denne overvejelse ikke på samme måde som ved psy-

kiatriske diagnoser kan søge støtte i de kliniske retningslinjer. 

Donald Schöns (2001) begreb om refleksion-i-handling kan i den forbindelse bidrage 

til at forstå, hvordan denne undersøgelses deltagere vurderer, om og eventuelt hvordan trau-

mer skal inddrages i behandlingen. Schön fremhæver med begrebet, hvordan den kompetente 

praktiker ikke altid kan pege på det teoretiske grundlag for sine handlinger, men i stedet base-

rer sine beslutninger på skøn og færdigheder, som er indlejret i specifikke kontekster. Når vi i 

denne undersøgelse interviewer psykologer om deres praksis, reflekterer de over, hvordan de 

teoretisk kan forklare deres beslutninger og handlinger. De fortæller desuden om en række 

overvejelser, som er forbundet med den specifikke patient og kontekst, hvilket giver indtryk 

af, at de handler ud fra en intuition eller fornemmelse, som er indlejret i den specifikke situa-

tion, når de skal afgøre, om traumer inddrages i behandlingen, og eventuelt hvordan de skal 

inddrages. I modellen ovenfor har vi indsat et spørgsmålstegn og foreslået forskellige faktorer 

som eksempelvis personlighed og faglig interesse, der kan udgøre dette spørgsmålstegn. Med 

afsæt i Schöns beskrivelse af refleksion-i-handling forbliver dette spørgsmålstegn måske en 

del af modellen, selvom vi afdækker de faktorer, som vi har foreslået. Spørgsmålstegnet kan 

således også symbolisere den viden, som er indlejret i handling og dermed i den specifikke 

kontekst, idet denne viden ifølge Schön ofte ikke kan verbaliseres. Denne refleksion og intui-

tion er derfor vigtig at fremhæve, idet psykologernes praksis ikke alene synes at være betin-

get af deres teoretisk funderede metoder, men også mere kontekstbundne refleksioner. 

Systematisk udredning 

I analysens tema 2 blev det beskrevet, hvordan deltagerne har forskellige tilgange til 

udredningsarbejdet. Jesper og Maria screener systematisk for henholdsvis traumer og belast-

ninger, Hanne gennemgår patientens barndom systematisk, og Peter og Camilla har af for-

skellige årsager en mindre systematisk tilgang til traumer i udredningen. Disse forskellige til-

gange er også interessante i forhold til aktuelle debatter. Eksempelvis ser man i USA og ny-

ligt også i Danmark forsøg på at implementere en såkaldt traumebevidst tilgang i 
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psykiatrien11, hvor man i behandlingen og sygeplejen af psykiatriske patienter arbejder ud fra 

en opmærksomhed på traumer og traumereaktioner (Buhmann & Folke, 2021; Substance 

Abuse and Mental Health Services Administration, 2014). En af forudsætningerne for denne 

tilgang er, at man systematisk screener for traumer i mødet med nye patienter. I den forbin-

delse kan følgende citat fra analysen igen fremhæves: “Og i virkeligheden, så er det jo ikke 

nogen garanti for, selvom vi altid spurgte [red. om patienten har været udsat for traumer], at 

patienten så også fortæller det” (Maria, l. 155-179). To aspekter af citatet fra interviewet med 

Maria kan fremhæves. For det første kan man forestille sig, at patienten af forskellige årsager 

undlader at fortælle om traumet i udredningen, eksempelvis hvis erindringen om den trauma-

tiske begivenhed er forbundet med ubehag, angst og følelser af skam og skyld. For det andet 

kan det være tilfældet, at patienten ikke har adgang til erindringen om begivenheden. Forsk-

ning viser, at hukommelsen ikke blot skal opfattes som et passivt lager, hvorfra man til en-

hver tid har adgang til minder, men at hukommelsen er en dynamisk størrelse (Matlin, 2014). 

Schwabe et al. (2014) fremhæver i den forbindelse, at minder kan indtage en labil tilstand, 

når de reaktiveres. Den labile tilstand gør det muligt at ændre, styrke eller svække minder, ek-

sempelvis i psykoterapi, hvorved minderne lagres med en ny betydning. Denne proces beteg-

nes rekonsolidering. Endvidere taler man i kliniske sammenhænge om, at minder kan være 

dissocierede, dvs. at der sker en “forstyrrelse og fragmentering i den almindelige integration 

af identitet, bevidsthed, hukommelse, perception, kropsbevidsthed samt opfattelse af selv og 

andre” (Uldall et al., 2021). Denne fragmentering kan bl.a. betyde, at minder kan være util-

gængelige for genkaldelse (dissociativ amnesi). Disse forskellige faktorer understøtter Marias 

udtalelse om, at systematisk screening for traumer ikke nødvendigvis leder til, at man får vis-

hed om patientens eventuelle traumer. Det betyder også, at hvis man som behandler finder det 

relevant at inddrage traumer i behandlingen af psykiatriske patienter, må man være opmærk-

som på reaktionsmønstre og patientens måde at indgå i relationer på, der kan indikere, at en 

patient har oplevet et traume, sådan som Maria og Camilla fremhæver (se analyse, tema 2). 

Direkte og indirekte traumebehandling 

I analysen blev tema 3 inddelt i direkte traumebehandling og traumeopmærksomhed 

uden direkte traumebehandling (fremover vil sidstnævnte blive refereret til som indirekte 

traumebehandling). Denne skelnen var inspireret af, at deltagerne lavede denne opdeling, når 

de forholdt sig til, hvordan de inddrager traumer i behandlingen. Det kom til udtryk ved, at 

 
11 I USA ses den traumebevidste tilgang også anvendt i andre organisationer, herunder fængselsvæsnet og mis-

brugsbehandlingen (Buhmann & Folke, 2021). 
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flere deltagere fortalte, at de ikke laver traumebearbejdning, men alligevel inddrager traumer 

i behandlingsforløbet som en strategi til at skabe indsigt, arbejde med patientens narrativ, til-

passe forventninger til patienten eller styrke behandlingsalliancen. Når deltagerne taler om 

direkte traumebehandling, henviser de til eksponeringsbaserede metoder, som også er de me-

toder, der ofte nævnes til traumebehandling i litteraturen. 

Vi sætter spørgsmålstegn ved, om denne skelnen mellem direkte, eksponeringsbaseret 

traumebehandling og indirekte traumebehandling er så klart afgrænset, som det er beskrevet i 

analysen. Eksponering (visualiseret eller in vivo) er en adfærdsterapeutisk metode (Foa, 

2011). Gennem visualiseret eksponeringsterapi er målet, at der sker en habituering (tilvæn-

ning) til erindringen om den traumatiske begivenhed, og ved gentagen eksponering vil der så-

ledes ske en desensibilisering, hvor angstniveauet falder fra gang til gang. Endvidere er en 

vigtig del af eksponeringsterapi at arbejde med kognitive forvrængninger, der kan opstå efter 

et traume. Vi vil sætte spørgsmålstegn ved, om man som behandler kan være sikker på, at 

man ikke eksponerer for mindet om traumet, når man laver indirekte traumebehandling, idet 

man ikke kan kontrollere, at patienten spontant visualiserer erindringen, når der tales om 

denne. På den måde kan den indirekte traumebehandling, måske uden at det er intentionen, 

tænkes at få karakter af eksponeringsterapi. Når vi forholder os kritisk til afgrænsningen mel-

lem direkte og indirekte traumebehandling, er det hverken et forsøg på at argumentere for, at 

de indirekte metoder kan reduceres til at være eksponeringsterapi, eller at den indirekte be-

handling ikke tjener de formål, som deltagerne præsenterer – at arbejde med narrativet, ind-

sigt eller behandlingsalliancen. Vi argumenterer dog for, at direkte og indirekte traumebe-

handling ikke skal forstås som kvalitativt forskellige, men snarere ses som et kontinuum, 

hvor direkte traumebehandling med eksempelvis prolonged exposure udgør den ene pol, og 

den anden pol udgøres af behandling, hvor man søger at undgå at bringe traumet op. De indi-

rekte traumebehandlingsformer skal således ses som punkter på kontinuet mellem disse poler. 

Metodiske overvejelser 

Studiets design 

Det er en præmis for kvalitative studier, at mængden af deltagere er begrænset. I 

denne undersøgelse kan det dog ses som en begrænsning, at deltagerne har valgt at stille op 

til interview på baggrund af et opslag på Facebook, hvori emnet for specialet kort var præsen-

teret. Det kan tænkes, at det er personer med særlig interesse for traumer, der har valgt at 

stille op til interview. Vi så da også, at fire af de fem deltagere generelt er af den overbevis-

ning, at traumer kan være et vigtigt bidrag i behandlingen af forskellige psykiatriske 
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patienter. Man kan overveje, om dette billede ville være det samme, hvis undersøgelsens del-

tagere var et tilfældigt udvalgt udsnit af psykologer ansat i psykiatrien. I fremtidig forskning 

anbefales det at være opmærksom på rekrutteringen af deltagere og at finde et mere tilfældigt 

udsnit af psykologer i psykiatrien. 

Individuelle traumedefinitioner 

Som beskrevet i metodeafsnittet blev det besluttet, at deltagernes egne definitioner af 

traumer skulle danne grundlag for interviewene på trods af, at vi forventede, at deres definiti-

oner kunne være forskellige, baseret på, at der i den psykologiske litteratur og diagnosesyste-

merne findes forskellige definitioner. Begrundelsen herfor er, at deltagernes oplevelse af rele-

vansen af at inddrage traumer i behandlingen er påvirket af deres egen forståelse af begrebet. 

Havde vi valgt at præsentere deltagerne for én traumedefinition, som de skulle forholde sig 

til, men som ikke stemte overens med deres egen forståelse, kan det tænkes, at vi ikke ville få 

adgang til deres egen oplevelse, men en hypotetisk forestilling af, hvordan de ville arbejde, 

hvis de havde den forståelse.  

Interviews med fagprofessionelle 

Fænomenologiske undersøgelser baserer sig typisk på studiet af menneskers livsver-

den, altså deres private oplevelser og holdninger (Kvale & Brinkmann, 2015). I denne under-

søgelse har vi interviewet psykologer om deres professionelle livsverden, og visse nuancer er 

interessante at fremhæve i den forbindelse. Eksempelvis ser vi, at når vi interviewer delta-

gerne om deres oplevelse af at inddrage traumer i behandlingen af psykiatriske patienter, bli-

ver det ikke kun deres personlige interesse og holdning, der kommer frem i interviewene. Så-

ledes ser vi, at Maria henviser til, at hendes arbejdsplads har en forventning om, hvilke meto-

der hun arbejder med, og at hun primært modtager supervision i disse metoder. Når delta-

gerne interviewes som psykologer ansat i psykiatrien, forholder de sig altså ikke kun til deres 

personlige holdninger og tilgange, men er også influeret af, hvilke organisatoriske rammer de 

arbejder under. Når udgangspunktet for forskningsspørgsmålet er psykologernes oplevede re-

levans af at inddrage traumer, må vi være bevidste om, at den oplevede relevans ikke kan ad-

skilles fra den konkrete organisation med specifikke ansættelsesforhold. Endvidere ser vi, at 

den patientgruppe, som deltagerne arbejder med, også får indflydelse på deres oplevede rele-

vans af at inddrage traumer. Et eksempel herpå er Jesper, som fremhæver relevansen af at 

inddrage traumer i behandlingen i sit arbejde med patienter med PTSD, men når han reflekte-

rer over, hvordan han tidligere har arbejdet med andre patientgrupper, er hans erfaringer med 
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at inddrage traumer sparsom. Derfor må det fremhæves, at undersøgelsen baserer sig på del-

tagernes professionelle livsverden, som er en helt specifik del af deres livsverden, hvor de 

måske er særligt influeret af ydre rammer. 

At undersøgelsesdeltagerne er fagprofessionelle leder desuden til refleksioner om-

kring karakteren af interviewmaterialet. Man taler inden for hermeneutikken om dobbelther-

meneutik, fordi det, som vi fortolker, allerede er fortolket af undersøgelsesdeltageren (Kvale 

& Brinkmann, 2015). I disse interviews med fagprofessionelle er det dog i høj grad en teore-

tisk tolkning, som deltagerne præsenterer. Det betyder også, at materialet allerede er under-

lagt en teoretisk tolkning, og at vores ønske i den efterfølgende analyseproces ikke har været 

at anlægge en anden teoretisk tilgang til materialet, men i højere grad at forsøge at forstå ma-

terialet på de teoretiske præmisser, som deltagerne præsenterer. 

Diskussion af undersøgelsens kvalitet 

Ifølge Thagaard (2004) bør vurderinger af undersøgelsers kvalitet tage udgangspunkt i 

begreberne troværdighed, bekræftbarhed og overførbarhed. Disse begreber er Thagaards 

oversættelse af begreberne reliabilitet, validitet og generaliserbarhed til en kvalitativ kontekst. 

Troværdighed relaterer sig til fremgangsmåden ved tilblivelse af data, som har betyd-

ning for kvaliteten heraf (Thagaard, 2004). For at øge troværdigheden af denne undersøgelse 

har vi grundigt beskrevet fremgangsmåden i metodeafsnittet. Endvidere har vi kontrolleret 

transskriptionerne og lavet den indledende del af analysen separat for at øge troværdigheden 

(se nærmere beskrivelse heraf i metodeafsnittet). Endelig indeholder analysen citater fra 

transskriptionerne for tydeligt at skelne mellem, hvad deltagerne har sagt, og hvad vi tolker 

heraf. 

Bekræftbarhed vedrører tolkningen af resultaterne. I de semistrukturerede interviews 

er der løbende stillet opfølgende spørgsmål og lavet opsamlinger i et forsøg på at teste de 

umiddelbare tolkninger, der fremkom under interviewene. Det er dog ikke ensbetydende med, 

at der ikke har været yderligere tolkninger i analyseprocessen, som vi ikke har haft mulighed 

for at afprøve hos deltagerne. Dette er da også en præmis i hermeneutikken, som er en del af 

det metodologiske grundlag for specialet – nemlig at forståelse ikke kan løsrives fra fortolk-

ning. 

Fordi undersøgelsen er baseret på en kvalitativ metode, vil vi ikke argumentere for 

undersøgelsens generaliserbarhed, som den forstås i kvantitativ forskning. Vi anvender i ste-

det Thagaards (2004) begreb om overførbarhed for at fremhæve, hvordan undersøgelsen kan 

have relevans ud over dette speciale. Dette betegnes hos Thagaard som en 
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rekontekstualisering, hvor den teoretiske forståelse fra et en undersøgelse sættes i en ny sam-

menhæng. Vi har i syntesen af resultaterne fremlagt en model, som tager udgangspunkt i fun-

dene i denne undersøgelse. Modellen kan ses som et bidrag til en mere generel, teoretisk for-

ståelse af emnet, som vil kunne uddybes af yderligere forskning på området. Endvidere har vi 

fremhævet relevansen af undersøgelsens resultater for praksis i nedenstående afsnit. 

Bidrag til eksisterende forskning og perspektivering 

Hvad bidrager undersøgelsen med til eksisterende forskning på området? 

Som beskrevet i specialets litteraturoverblik er en stor del af den eksisterende littera-

tur på området kvantitativ i form af spørgeskemaundersøgelser. Det, som vi identificerede 

som en mangel i forskningsfeltet, var mere kvalitativ forskning, hvorigennem det kunne blive 

muligt at få øje på flere nuancer og få en bredere viden om feltet end den, der er genereret i 

den kvantitative forskning, som primært omhandler barrierer i forhold til at inddrage traumer 

i behandling. Vi ønskede især at undersøge, i hvilken udstrækning psykologer har en ople-

velse af, at det er relevant at inddrage traumer i behandlingen, samt hvad en tematisering af 

traumer eventuelt kan bidrage med. Derudover fandt vi det relevant at udforske de barrierer 

nærmere, som den kvantitative forskning har fundet. Denne undersøgelse har været i stand til 

at belyse, hvordan overvejelser om relevansen af inddragelse af traumer ikke kan reduceres til 

generelle barrierer, sådan som man kan få indtryk af i spørgeskemaundersøgelserne, men al-

tid må ses i forhold til den konkrete kontekst og patient. Der er således ingen af deltagerne i 

denne undersøgelse, som entydigt fortæller, at det altid er relevant at inddrage traumer, eller 

at det modsatte gør sig gældende. Ligeledes er det ikke kun et spørgsmål om, hvorvidt trau-

mer inddrages i behandlingen, men i lige så høj grad om hvordan. Særligt de metoder, som 

psykologerne anvender til at tematisere traumerne uden at behandle traumet direkte, har væ-

ret et bidrag fra denne undersøgelse, som ikke er set belyst i eksisterende litteratur. For frem-

tidig forskning er det derfor interessant at definere, hvad der menes med traumebehandling – 

er det kun den direkte, eksponeringsbaserede traumebehandling, der er i fokus, eller vil man 

også indhente viden om de mere indirekte former for behandling? 

Behov for udvidelse af diagnosesystemer? 

Når man sammenholder den relativt lave prævalens af PTSD med den høje prævalens 

af traumer blandt psykiatriske patienter (Kessler et al., 2017; Koenen et al., 2017), er det op-

lagt at spørge, om der er behov for nye traumediagnoser, som kan indfange de patienter, der 

har været udsat for traumatiske oplevelser, men ikke lever op til symptomkriterierne for 
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PTSD. Det vil vi forholde os til i det følgende, hvor vi vil inddrage citater, som ikke er præ-

senteret i analysen, men som har relevans for dette spørgsmål. 

I de nuværende diagnosesystemer ICD-10 og DSM-5 er traumer defineret i forbin-

delse med PTSD. I interviewene fortalte flere af undersøgelsesdeltagerne, at de oplever det 

relevant at inddrage traumer i behandlingen af forskellige psykiatriske patienter, og det ledte 

til en diskussion af, om diagnosesystemerne i den udformning, som de har nu, kan dække be-

hovet for at behandle traumer – særligt med hensyn til, om der er behov for flere diagnoser 

for traumefremkaldte lidelser end de eksisterende12. Ingen af deltagerne i denne undersøgelse 

mener, at der er behov for flere diagnoser. Både Peter og Maria peger på, at traumer må tæn-

kes ind i en bredere psykiatrisk forståelse: 

Jeg tænker, at man sagtens kan bruge det diagnosesystem, vi har, uden at traumer bli-

ver nødt til at være noget, der er sådan skrevet eksplicit i det, hvis vi netop bare har 

den viden med os, at det er jo hyppigt, at der er traumer, uanset hvilken psykiatrisk 

diagnose, vi snakker om. (Maria, l. 234-238) 

Maria henviser her til den høje forekomst af traumer blandt psykiatriske patienter, og at en 

bevidsthed om denne forekomst er tilstrækkeligt uden at ændre diagnosesystemet. Peter frem-

hæver endvidere, at en udfordring ved ICD-10 er, at traumer kun er nævnt ved PTSD, og at 

dette medfører, at patientgruppen med PTSD bliver varieret (Peter, 571-589). Selvom han 

ikke nødvendigvis mener, at løsningen er at ændre eller tilføje diagnoser til diagnosemanua-

len, peger han på, at det er nødvendigt, at vi får en bred psykiatrisk forståelse af traumer, som 

giver mulighed for at forstå traumer bredere, end hvad der er muligt i diagnosemanualen i 

dag. 

Grundlaget for at integrere traumer i den brede psykiatriske forståelse må være en dis-

kussion af, hvad et traume er. Dette speciale har belyst, hvordan der i litteraturen, men også i 

denne interviewundersøgelse, findes forskellige definitioner på traumer. Måske er de mange 

traumedefinitioner et udtryk for, at traumebegrebet rummer en kompleksitet, der ikke kan 

indfanges i en samlet definition, men at vi i stedet må udforme forskellige traumedefinitioner, 

der beskriver forskellige typer af traumer. 

En udfordring ved, at traumer ikke direkte tilføjes til diagnoser i diagnosemanualerne, 

kan tænkes at være, at man risikerer at overse bagvedliggende traumer. Dette kan særligt 

 
12 F43.0 Akut belastningsreaktion, F43.1 Posttraumatisk belastningsreaktion, F43.2 Tilpasningsreaktion, F43.8 

Andre belastningsreaktioner, F43.9 Belastningsreaktion, uspecificeret. 
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blive en udfordring, hvis udredningen bliver for symptomfokuseret, som bl.a. beskrives af Pe-

ter, og hvis dette leder til en manglende interesse for ætiologien bag lidelsen. En måde, 

hvorpå man ville kunne sikre, at traumer indtænkes i det diagnostiske arbejde og det efterføl-

gende behandlingsforløb, er at lave specifikke diagnoser, hvor traumer indskrives som en del 

af symptomkriterierne, ligesom ved PTSD. Vælger man at udvikle enten en række nye diag-

noser for forskellige traumereaktioner eller tilføje disse traumereaktioner til eksisterende di-

agnoser, kan det dog være relateret til andre udfordringer. Både Hanne og Camilla (l. 516-

523) peger på risikoen for, at normale reaktioner sygeliggøres: 

Det kan godt være, vi mangler noget i diagnosesystemet, sådan det lidt mere / men jeg 

tror også, man skal passe på ikke at sygeliggøre noget, som måske er en helt naturlig 

proces, altså, selvfølgelig kommer der en reaktion på en, man har mistet, eller at der 

er et eller andet voldsomt, altså, et trafikuheld, ja, jeg kan også forstå dem‚ som ikke 

lige har lyst til at sætte sig ud i en bil bagefter, men at rulle det helt store arsenal ud, 

det er måske ikke altid nødvendigt. Altså, så der er / der tror jeg også, man skal være 

lidt varsom og nogle gange også lade tiden arbejde lidt… (Hanne, l. 602-611) 

Hanne fremhæver her vigtigheden af, at alle reaktioner på traumer ikke forstås som patologi-

ske, fordi en reaktion på en voldsom hændelse ofte vil være en naturlig reaktion. Hvis vi laver 

flere traumediagnoser, risikerer vi altså, ifølge Hanne, at sygeliggøre flere reaktioner end 

nødvendigt. Hanne foreslår at “lade tiden arbejde” og først derefter se, om det udvikler sig til 

en vedvarende traumereaktion, eller om der sker en spontan remission af symptomerne. 

Ingen af deltagerne i denne undersøgelse efterspørger altså en ændring af diagnosesy-

stemerne, således at traumer indgår i flere diagnoser. Dog har van der Kolk (2005) foreslået 

at udvikle en diagnose for udviklingstraumer, idet reaktioner på misbrug, omsorgssvigt og an-

dre traumer, som han vil definere som udviklingstraumer, ikke indfanges af PTSD-diagnosen. 

Det kan tænkes, at den nye udgave af diagnosemanualen, ICD-11, indfanger noget af det, 

som van der Kolk efterlyser, idet der formuleres en ny diagnose, som forventes at blive be-

tegnet kompleks PTSD13. Forskning i den nye diagnose peger på, at multiple, kroniske og 

langvarige typer af interpersonelle traumatiske oplevelser er forbundet med større risiko for at 

udvikle kompleks PTSD end PTSD (se Møller et al., 2020). Kompleks PTSD omfatter for-

uden de klassiske PTSD-symptomer også forstyrrelser i selvorganiseringen, de såkaldte 

 
13 Den danske betegnelse er endnu ikke endeligt vedtaget, da man afventer den danske oversættelse af diagnose-

manualen. Den engelske betegnelse for diagnosen er Complex post traumatic stress disorder. 



68 
 

DSO-kriterier, som indebærer negativ selvvurdering, forstyrret affektregulering og forstyr-

relse i relationen til andre (Møller et al., 2020). Flere af deltagerne i vores undersøgelse peger 

på, at der opstår nye muligheder med diagnosen for kompleks PTSD. 

6. Konklusion 

Eksisterende forskning om psykologers inddragelse af traumer i behandlingen har pri-

mært belyst de barrierer, der kan betyde, at psykologer ikke inddrager traumer i behandlingen 

af psykiatriske patienter. På baggrund af den eksisterende forsknings primært kvantitative til-

gang blev udgangspunktet for dette speciale en kvalitativ interviewundersøgelse, idet vi anså 

denne tilgang som en mulighed for at nuancere feltet. Formålet var at udforske, i hvilken ud-

strækning psykologer oplever det relevant at inddrage traumer i behandlingen, og hvilken be-

tydning det har for deres praksis, både udredning og behandling. Specialet baserer sig på se-

mistrukturerede interviews med fem psykologer, som er eller har været ansat i psykiatrien, 

om deres oplevelser med traumer i behandling og udredning. 

I specialets analyse blev fire temaer fremlagt: Hvad er et traume?, Udredning og lø-

bende afdækning af traumehistorie, Hvordan inddrages traumer i behandlingen? og Overve-

jelser om inddragelse af traumer i behandlingen. Første tema viste, at deltagernes forståelse 

af traumer er forskellige med hensyn til, om de definerer traumer som begivenheder af en 

særlig karakter, eller om traumer er defineret af patienternes subjektive reaktion på en begi-

venhed. Deltagernes traumeforståelse og deres oplevelse af, hvor almene traumer er, har ind-

flydelse på deres oplevede relevans af at inddrage traumer i udredning og behandling. Det vi-

ste sig dog også, at dette ikke er den eneste faktor, som synes at påvirke, hvorvidt de inddra-

ger traumer. De organisatoriske rammer, som psykologerne arbejder inden for, ses også at 

have indflydelse på deres arbejdsgang, både med hensyn til udredning for traumer og i for-

hold til, hvordan de inddrager traumer i behandling. 

I forhold til temaet om udredning er det interessant, at kun én psykolog i denne under-

søgelse screener systematisk for traumer i udredningen, selvom flere finder det relevant at 

inddrage i behandlingen. Den psykolog, som screener systematisk for traumer, arbejder med 

patienter med PTSD, hvor traumet står centralt i behandlingen og derfor må identificeres. 

Psykologerne fortæller om forskellige tilgange til at blive opmærksom på, om patienterne har 

oplevet traumer, både i det indledende udredningsarbejde og det efterfølgende behandlings-

forløb, som ikke kan begrænses til en systematisk screening for traumer i udredningen. Der-

for rummer tema 2 både udredning og løbende afdækning af traumehistorik, og hvorvidt man 

er opmærksom på traumer her kommer til at have indflydelse på, om traumer integreres i 
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behandlingsarbejdet. Den løbende afdækning involverer en opmærksomhed på adfærd i be-

handlingsforløbet, der kan indikere, at patienten har oplevet et eller flere traumer. Det betyder 

også, at udredning for traumer og behandling ikke er adskilte faser, men at disse løbende på-

virker hinanden gensidigt. 

Et af de mest overraskende fund i specialet er, at beslutningen om, hvorvidt traumer 

skal inddrages i behandling, ikke blot er et spørgsmål om, hvorvidt man behandler traumerne 

direkte eller helt undlader at inddrage traumer. Måden, hvorpå traumer inddrages i behandlin-

gen, kan ses på et kontinuum, hvor den ene pol udgøres af direkte, eksponeringsbaseret be-

handling, mens den anden pol udgøres af behandling, hvor man helt undlader at tale om trau-

mer. Mellem disse poler er en række metoder, hvor traumer tematiseres, men ikke bearbejdes 

direkte. Vi ser, at traumer indgår i behandlingen som en indsigtsgivende strategi eller en 

måde, hvorpå man kan arbejde med patientens narrativ, tilpasse forventningerne til patienten 

og målene for terapiforløbet samt styrke behandlingsalliancen.  

Helt gennemgående for alle interviews er det, at psykologernes oplevede relevans af 

at inddrage traumer i udredning og behandling ikke kan isoleres fra den konkrete kontekst. 

Hvor den kvantitative forskning på område har peget på en række barrierer for at inddrage 

traumer i behandlingen, har denne undersøgelse vist, at beslutningen om, hvorvidt traumer 

skal inddrages i behandlingen, altid må forstås ud fra den specifikke kontekst. Der foretages 

en afvejning af patientens ønsker, vurdering af patientens tilstand, egne kompetencer samt 

muligheder inden for de organisatoriske rammer. 

Som beskrevet afslutningsvist i diskussionen er der flere af deltagerne, der peger på, 

at der er behov for, at traumer bliver en del af den bredere psykiatriske forståelse. For at nå 

frem til en klarere definition af, hvad traumebegrebet dækker over, er der behov for en debat 

om begrebet, særligt i forhold til, om det skal beskrive hændelser af en bestemt karakter, eller 

om det skal beskrive en særlig reaktion på vilkårlige begivenheder. En klarere definition af 

traumer er en forudsætning for, at fremtidig forskning baserer sig på samme grundlag, når 

man undersøger relevansen af at inddrage traumer i behandlingen af psykiatriske patienter.  
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