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Forord

Bedre hjælp til traumatiserede flygtninge

Det er regionernes opgave at tilbyde behandling til mennesker, der er blevet traumatiserede 
som følge af krig og tortur i et andet land. Det er en gruppe, der ikke fylder meget i den  
offentlige bevidsthed. Og såmænd heller ikke på de offentlige budgetter. Men det gør jo ikke 
indsatsen mindre vigtig, for det er en gruppe mennesker, der har brug for hjælp. Velkvalificeret 
hjælp. Desværre ved vi for lidt om, hvad det er, der skal til for effektivt at hjælpe.

Derfor er det glædeligt, at vi med denne rapport kan få sat en ny dagsorden, hvor vi for alvor 
kan få sat fokus på, hvad der virker i behandlingen af traumatiserede flygtninge. Derfor er det 
også mit håb, at rapporten bliver brugt til at planlægge og udføre mere strømlinet, ensartet og 
evidensbaseret behandling og rehabilitering af torturofrene.

I regionsrådet er vi meget bevidste om vores opgave og ansvar, og derfor har vi også tilført  
området flere midler. Med denne rapport styrker vi uden tvivl det faglige grundlag for den 
fremtidige indsats. 

Derfor skal de mange medarbejdere og eksperter, der har bidraget til arbejdet have tak for 
indsatsen. 

Det er mit ønske, at denne rapport ikke havner på en hylde. Dertil er problemstillingen alt for 
barsk, alt for omfattende og alt for omkostningskrævende. Både for de mennesker, der har brug 
for kvalificeret hjælp og for regionen. Denne rapport er et stort skridt i den rigtige retning.

Carl Holst
Regionsrådsformand
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Resume

Indvandrere, herunder flygtninge, udgjorde pr. 1. januar 2007 6,6% af den danske befolkning. 
Danske undersøgelser viser, at indvandrere bl.a. har højere behandlingsrater for somatiske syg-
domme, har højere forbrug af sundhedsydelser og rapporterer langt højere forekomst af visse 
psykiske lidelser, end baggrundsbefolkningen. Særligt er antallet af kontakter til sundheds
væsenet pga. PTSD langt højere for indvandrere end for andre grupper. 

Historisk set har gruppen af indvandrere og flygtninge med PTSD været overset og under
behandlet i det psykiatriske behandlingssystem, og behandlingskapaciteten synes ikke at være 
sufficient i de nuværende specialiserede, tværfaglige institutioner, ligesom der hidtil har manglet 
undersøgelser af effekten af behandlingen og rehabiliteringen. 

Denne rapport er det samlede resultat af opdrag fra Region Syddanmarks psykiatristab om  
litteraturstudie af evidensen for behandling og rehabilitering af patienter med PTSD, med særligt 
henblik på traumatiserede flygtninge. Litteraturstudiet er udformet i MTV-perspektiv og belyser 
evidensen ud fra elementerne teknologi, organisation, patient og økonomi. 

Teknologien består af ’specialiseret, tværfaglig indsats’, der her er afgrænset til den terapi  
og bistand, der ydes af psykologer, psykiatere, fysioterapeuter og socialrådgivere. Den psykote-
rapeutiske og psykofarmakologiske behandling er sammen med organisatoriske forhold under-
søgt, beskrevet og dokumenteret langt mere omfangsrigt end de øvrige former for bistand,  
ligesom elementerne patient og økonomi generelt er underbelyst i relation til behandling af 
PTSD.

Der sammenfattes og konkluderes i det omfang, evidensen muliggør, ligesom der fremsættes 
en række anbefalinger vedr. assessment, behandling og rehabilitering, forskning og dokumen
tation, udredning og forløb, organisation samt for de øvrige MTV-elementer.
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Abstract

Immigrants including refugees made up 6.6% of the Danish population by the 1st of January 
2007. Research on the Danish immigrant population show higher rates of treatment for  
physical illness and use of health care resources, and report a higher level of occurrence of  
certain mental disorders than the general population. In comparison, the number of contacts 
to the health care services due to PTSD is particularly higher. 

Previously immigrants and refugees with PTSD have been neglected by the Danish general 
psychiatric health care services, just as the present treatment capacity is insufficient in the  
specialized, interdisciplinary treatment facilities. The effectiveness of the treatment and rehabi-
litation programs has yet to be studied and documented.

This comprehensive report is the final outcome of enquiries on a literature review of the 
scientific evidence on treatment and rehabilitation of patients with PTSD, with particular  
reference to traumatized refugees, commissioned by the Region of Southern Denmark’s depart
ment of psychiatry. The literature review is summarized in a Health Technology Assessment 
(HTA) perspective, examining the elements technology, organisation, patient and economy.

The technology of interest consists of a specialized, interdisciplinary effort, here defined as the 
therapy and assistance provided by psychologists, psychiatrists, physiotherapists and social 
workers. Psychotherapy and pharmacotherapy, organisation are by far more comprehensively 
studied and documented than the other treatment approaches; just as treatment aspects  
regarding the patient and economy are generally underexposed in relation to PTSD.
 
The evidence is summarized and concluded as far as the findings from the literature review  
allow. Recommendations for the future are made with regard to assessment, treatment and  
rehabilitation, research and documentation, diagnosing and patient courses, organisation as 
for the rest of the HTA elements.
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Projektorganisation

Projektgruppen blev nedsat af Center for Kvalitet primo 2008 og udvidet med ekstern faglig 
ekspertise, angivet med*. Styregruppen såvel som eksterne interessenter blev løbende inddraget 
i projektfasen.

Projektgruppen bestod af:

	Marie Lund
	 Projektleder og specialkonsulent ved Center for Kvalitet, Region Syddanmark
	 Cand.scient.pol., sygeplejerske

	Jens Hardy Sørensen*
	 Forskningsleder og psykologfaglig konsulent ved CETT, Vejle 
	 Specialist og supervisor i psykoterapi, cand.psyk., ekstern lektor ved Syddansk Universitet

	Janne Buck Christensen
	 Forskningsmedarbejder ved Center for Kvalitet, Region Syddanmark
	 Stud.scient.san.publ., sygeplejerske

	Anne Mette Ølholm
	 Studentermedhjælper ved Center for Kvalitet, Region Syddanmark
	 Stud.scient.san.publ.

Styregruppen bestod af:

	Arne Poulstrup
	 Centerchef, Speciallæge i samfundsmedicin, Ph.d., Center for Kvalitet, Region Syddanmark

	Anette Bækgaard Jakobsen
	 Afdelingschef, Psykiatristabens ledelsessekretariat, Region Syddanmark

	Marianne Lauritzen
	 Centerchef, Center for Traume- og Torturoverlevere (CETT), Vejle

	Vibeke Hallas
	 Centerleder, Rehabiliterings Center for Torturoverlevere og Traumatiserede Flygtninge,
	 (RCT Fyn), Odense

	�Niels Krustrup
	 Centerleder, Rehabiliterings Center for Torturofre- Jylland (RCT Jylland), Haderslev
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	Anna Marie Erbs
	 Behandlingsleder, RehabiliteringsCenter for Torturofre- Jylland (RCT Jylland), Haderslev 

	Marie Lund
	 Projektleder, Center for Kvalitet, Region Syddanmark

	�Janne Buck Christensen
	 Stud.scient.san..publ, sygeplejerske, Center for Kvalitet, Region Syddanmark

	Anne Mette Ølholm
	 Stud.scient.san.publ, Center for Kvalitet, Region Syddanmark

 Intern validering og konsulentbistand indhentet fra:

	Ask Elklit
	 Professor i klinisk psykologi, Psykologisk Institut, Aarhus Universitet

	Christian Simonsen
	 Speciallæge i psykiatri, psykiatrisk konsulent på behandlingscentrene OASIS og CETT

	Malene Fabricius Jensen
	 Informationsspecialist, Biblioteksfaglig leder, Sundhedsstyrelsens Enhed for Medicinsk 			
	 Teknologivurdering

	Sven-Erik Baun Christensen
	 Ledende bibliotekar, Rehabiliterings- og Forskningscentret for Torturofre (RCT), København

 Ekstern review:

	Peter Berliner
	 Lektor, mag. art. ved Institut for Psykologi,Center for Multietnisk Traumeforskning (MET), 		
	 Københavns Universitet

	�Jane Kraglund
	 Direktør i Sundhed, Region Syddanmark

	Kristian Kidholm
	 Ph.D i Sundhedsøkonomi, MTV-konsulent ved Forsknings- og MTV-afdelingen,
	 Odense Universitetshospital
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1. Indledning

Denne rapport er det samlede resultat af to særskilte opdrag fra Psykiatristaben i Region 
Syddanmark. Første opdrag lød på afdækning af evidensen for behandling og rehabilitering af 
patienter med PTSD, med særligt henblik på traumatiserede flygtninge, hvor feltet ønskedes 
belyst i MTV-perspektiv med litteraturstudie af elementerne Teknologi, Patient og Økonomi. 

Organisation blev, som det fjerde element af en MTV, i første omgang ekskluderet, men senere 
inddraget som et særskilt opdrag. Produktet heraf er nu integreret i denne samlede rapport, 
der er forsøgt tilpasset en bredere målgruppe end blot regionale beslutningstagere og planlæg
gere. At tilgodese flere faglige og administrative niveauer har udgjort den første store udfordring 
i projektet.

Behandling og rehabilitering af traumatiserede flygtninge med PTSD foregår via en tværfaglig, 
specialiseret behandlingsindsats, der er rettet mod bearbejdning og ressourceopbygning i  
forhold til de fysiske, psykiske og sociale symptomer og problemstillinger, som patienterne 
præsenterer. Problemstillingerne er en konsekvens af eksponering for krig, flugt, tortur, forføl-
gelse og organiseret vold og er omfattet af diagnosen ”posttraumatic stress disorder”, herefter 
refereret som PTSD. I det researcharbejde, der ligger til grund for afrapporteringen, fremgår 
det, at det ikke er alle flygtninge, der lider af PTSD, ligesom ikke alle patienter med PTSD er 
flygtninge, hvorfor videnskabelig litteratur om forskning i patienter med PTSD rummer andre 
– og flere populationer – end flygtninge. Dette udgør en udfordring for systematikken i afdæk
ningen af, hvad ’evidens’ er i relation til behandling og rehabilitering af patienter med PTSD 
og traumatiserede flygtninge og har samtidigt udgjort den anden store udfordring for projektet.

En forudsætning for at kunne afdække evidensen for behandling og rehabilitering af trauma
tiserede flygtninge er derfor først og fremmest at afdække evidensen for behandling af patien-
ter med PTSD generelt. Dernæst at foretage en afgrænset fremstilling af den videnskabelige  
evidens, der er produceret med specifikt udgangspunkt i flygtningepopulationen med de  
problemstillinger, der kendetegner denne gruppe. Det antages her, at der er så høj grad af 
overensstemmelse mellem de symptomer og problemstillinger, som torturoverlevere og trauma
tiserede flygtninge uden torturoplevelser henvises til behandling med, at det ikke giver mening 
at adskille de to grupper i beskrivelsen af evidensen for behandling og rehabilitering. 

Rapporten er således ikke tiltænkt som en guideline til diagnostik, behandling og rehabilite-
ring af patienter med PTSD eller en gennemgribende diskussion og analyse af PTSD begrebet 
i relation til traumatiserede flygtninge. Rapporten skal udelukkende læses som en fremstilling 
af den foreliggende evidens for behandling og rehabilitering af patienter med PTSD, herunder 
traumatiserede flygtninge, baseret på et systematisk litteraturstudie suppleret med ekspert
viden. 
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1.1. Baggrund for rapporten

Behandling og rehabilitering af traumatiserede flygtninge er en regional opgave finansieret  
inden for rammerne af Sundhedsloven, Lov om Social Service og Integrationsloven (1)1. 
Behandlingen tilbydes primært flygtninge med opholdstilladelse i Danmark eller danske stats-
borgere med tidligere flygtningestatus, der har været udsat for traumer og/eller tortur som  
følge af krig eller anden politisk- eller organiseret vold (2)2. 

Der knytter sig særlige, vedvarende fysiske, medicinske og sociale problemstillinger til livet 
som traumatiseret flygtning i eksil, ud over de symptomer, der er omfattet af diagnosen PTSD. 
At diagnosticere en traumatiseret flygtning med PTSD rummer end ikke omfanget og kom-
pleksiteten af effekterne af tortur og traumatiserende hændelser; livet i eksil er i sig selv for-
bundet med problemstillinger vedr. social tilpasning og -isolation, tab af socio-økonomisk  
status, adskillelse fra familiemedlemmer og lignende. 

Patienter med PTSD, herunder traumatiserede flygtninge, har generelt en højere forekomst af 
både somatisering og fysiske lidelser end baggrundsbefolkningen (3). Dette kan betyde et øget 
forbrug af primære sundhedsydelser (4), øget udskrivning af medicin samt generel overdøde-
lighed, foruden de indirekte omkostninger som nedsat livskvalitet, langvarig funktionsnedsæt-
telse og den sociale og familiemæssige byrde, lidelsen udgør (5). Der er evidens for et kronisk 
og livsvarigt forløb af PTSD, hvis der ikke behandles (3). Der synes at være betragtelige 
menneskelige omkostninger, der kan lede til samfundsmæssige omkostninger forbundet med 
at undlade at behandle, grundet mental, fysisk og social funktionsnedsættelse.

Allerede i 2001 konkluderede en arbejdsgruppe vedr. rehabilitering af traumatiserede flygt
ninge under det daværende Sundhedsministerium, at der var en ulige fordeling af behand-
lingstilbud under det samlede sundhedsvæsen og for lange ventetider på behandling, hvorfor 
der var behov for en udbygning, udvikling og forbedring af behandlingstilbuddene samt for 
undersøgelser af effekten af behandlingen og rehabiliteringen (6).

Der foreligger, efter projektgruppens bedste vidende, hidtil ikke noget samlet, dansk materiale 
om effekten af behandling og rehabilitering til traumatiserede flygtninge, ligesom der heller 
ikke er identificeret danske eller udenlandske MTV-rapporter om emnet. 

1	 �www.nyidanmark.dk/da-dk/Integration/integrationsfremmende_initiativer/traumatiserede_flygtninge/ 
Hjemmesiden besøgt den 14. maj 2008. 

2 �	 Traume.dk er en internetportal der er udarbejdet af og udviklet i et samarbejde mellem Rehabiliterings- og 
Forskningscenter for Torturofre (RCT København), Dansk Flygtningehjælp, Videnscenter for Transkulturel 
Psykiatri på Rigshospitalet (VfTP) og Center for Traume- og Torturoverlevere (CETT) i Vejle (www.traume.dk). 
Hjemmesiden besøgt d. 9. juni 2008. 
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1.2. Formål 

Jf. opdraget belyser denne rapport ikke en enkelt problemstilling i relation til behandling og 
rehabilitering af patienter med PTSD og traumatiserede flygtninge. Formålet med denne 
MTV-rapport er således:

at afklare og sammenfatte den foreliggende evidens for behandling og rehabilitering af patienter 
med PTSD, herunder traumatiserede flygtninge, på baggrund af et systematisk litteraturstudie.

Rapporten er således ikke tiltænkt som en guideline til diagnostik, behandling og rehabilite-
ring af patienter med PTSD eller en gennemgribende diskussion og analyse af PTSD begrebet 
i relation til traumatiserede flygtninge. Rapporten skal læses som en fremstilling af den forelig-
gende evidens for behandling og rehabilitering af patienter med PTSD, herunder traumatise-
rede flygtninge, baseret på et systematisk litteraturstudie. Der er ikke iværksat primærforskning 
til yderligere afklaring eller uddybning af MTV-spørgsmål, da det ligger uden for opdraget. 
Der sammenfattes udelukkende fund fra videnskabelig primær- og sekundærlitteratur, og hvor 
dokumentationen for behandlingseffekten er ufuldstændig, fremstilles der i stedet en række 
anbefalinger og forbehold (for tolkningen af evidensen) baseret på faglige ekspertvurderinger. 
Rapporten belyser delelementerne teknologi, organisation, patient og økonomi, hvor hvert 
element har en række delspørgsmål knyttet dertil:

Figur 1: 

Oversigt over MTV-elementer indeholdt i opdraget og tilknyttede MTV spørgsmål

Teknologi Organisation

Hvilke former for behandling i den  

tværfaglige, specialiserede indsats  

forbedrer outcome for patienter med 

PTSD, herunder traumatiserede flygt-

ninge med kompleks PTSD?

Hvilke former for organisering er  

optimal for den tværfaglige specialise-

rede behandling af patienter med PTSD, 

herunder traumatiserede flygtninge?

Patient Økonomi

Hvad er patienter med PTSD og  

traumatiserede flygtninges syn på  

og erfaringer med (tværfaglig,  

specialiseret) behandling?

Hvilke samfundsmæssige omkostninger 

er der forbundet med (tværfaglig,  

specialiseret) behandling af patienter 

med PTSD og traumatiserede flygtninge 

sammenlignet med ikke at behandle?
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Tilgangen til behandling og rehabilitering i denne rapport er, at vi anser behandling og rehabi-
litering som to uadskillelige størrelser qua patientgruppens problemstillinger med eksempelvis 
uafklarede forhold ved bolig, arbejde, økonomi, børn og skole. Dette er medvirkende årsager 
til, at behandling af denne gruppe patienter først kan igangsættes, når de sociale forhold kan 
afklares og organiseres. Hermed bliver den tværfaglige, specialiserede indsats indtænkt under 
hele forløbet.

1.3. Målgruppe

Målgruppen for denne rapport er både centrale og decentrale beslutningstagere og planlæggere 
på alle niveauer, samt klinikere i både primær og sekundær sektor. Desuden henvender den sig 
til alle andre faggrupper, der har berøring med patienter med PTSD og traumatiserede flygt-
ninge i deres arbejde.

Grundet kompleksiteten af de mekanismer, der ligger til grund for udviklingen og behand
lingen af traumer, er visse afsnit3 tilsvarende komplekse og kræver i en vis udstrækning fag
specifik baggrundsviden eller – uddannelse af læseren. Andre læsere henvises til de lettere  
tilgængelige sammenfatninger, konklusioner og anbefalinger, der bygger på den viden og 
dokumentation, der er præsenteret i de pågældende afsnit.
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1.4. Afgrænsning af patientgruppen

Som det fremgår af de indledende afsnit indeholder opdraget en afdækning af evidensen for 
behandling og rehabilitering for patienter med PTSD generelt, og gruppen af traumatiserede 
flygtninge. Ud over at beskrive og sammenfatte evidensen for behandling og rehabilitering af 
patienter med PTSD generelt, er der gjort en ekstra indsats for at identificere evidens relateret 
til kompleks, kronisk PTSD, som den ses hos de traumatiserede og torturerede flygtninge, der 
er omfattet af behandlingscentrenes målgruppe4. Som det fremgår i rapporten, er de symp
tomer, som traumatiserede flygtninge præsenterer ved henvisning til behandling, omfattet af 
diagnosen PTSD. Dette er dog ikke ensbetydende med, at der uden videre kan generaliseres 
over patienter på tværs af diagnosen, fra overlevere af trafikulykker til mennesker, der i længere 
perioder har levet under og været på flugt fra totalitær kontrol og organiseret vold og terror. 

Der er både symptomatiske og karakterologiske forskelle på simpel og kompleks PTSD; symp-
tombilledet forekommer mere sammensat, diffust og vedvarende ved kompleks PTSD, og  
patienterne udvikler ofte karakteristisk personlighedsændring inkl. ændret relationsmønster og 
identitet (7). 

Det er i denne henseende vigtigt at understrege, at problemstillingerne ved kompleks PTSD 
hos traumatiserede flygtninge er mangfoldige: Ud over at leve med de svære symptomer, som 
PTSD dækker over, er patienternes tilværelse ofte også præget af sorgreaktioner over tab af 
nære familiemedlemmer, ejendom, identitet og forsørgelsesgrundlag samt over livet i eksil. 
Mange lever desuden i generel uvished om opholdsgrundlaget i eksillandet, samt uafklarede 
økonomiske, sociale og bolig forhold. Patienternes basale tryghed opleves med andre ord som 
truet (8).

3 	� (Her tænkes dele af afsnit 4.0. og særligt teknologiafsnittet om psykoterapeutisk og psykofarmakologisk behandling 
i afsnit 5.0.)

4 �	 Herefter refereres der til patientgruppen som ’traumatiserede flygtninge’ under den pragmatiske antagelse, at tortu-
rerede flygtninge også er traumatiserede.
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1.5. Afgrænsning af teknologien

Af Metodehåndbogen for Medicinsk Teknologivurdering (9) fremgår det, at begrebet 
Medicinsk Teknologi dækker over procedurer og metoder til undersøgelse, pleje, forebyggelse 
behandling og rehabilitering. I denne sammenhæng dækker teknologien over både behandling 
og rehabilitering, der tilsammen udgør den tværfaglige, specialiserede indsats på de behand-
lingsinstitutioner, der varetager opgaven. I denne rapport er denne indsats afgrænset til terapi 
og bistand fra primært psykologer, psykiatere, fysioterapeuter og socialrådgivere, selvom der 
reelt indgår flere faggrupper og terapiformer (f.eks. praktiserende læger, sociallæger, syge – og 
sundhedsplejersker, pædagoger m.m.). 

Figur 2 illustrerer et kontinuum mellem det normale og patologiske reaktionsmønster efter en 
traumatisk begivenhed. Figuren markerer samtidigt afgrænsningen for denne rapport til den 
patientgruppe der udvikler et patologisk reaktionsmønster eller kronisk/kompleks PTSD og 
den tværfaglige, specialiserede indsats, der indgår i behandlingen deraf. 

Figur 2: 

Normalt og patologisk reaktionsmønster efter traumatisk begivenhed

Kilde: Videreudviklet efter Williams og Nurmi (10)
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1.6. Rapportens opbygning

 �Kapitel 1 er en introduktion til og afgræsning af rapporten, dens målgruppe og genstands-
felt samt udvalgte forskningsspørgsmål. 

 �Kapitel 2 præsenterer metoden for udarbejdelsen af rapporten, herunder hvilken søge
strategi og hvilke informationskilder, der har dannet grundlag for litteraturstudiet. 

 �Kapitel 3 er en kort beskrivelse af den viden, der er om flygtningepopulationen i Danmark, 
dvs. om den population af etniske minoriteter, der er kommet til landet som flygtninge. 
Denne sub-population er ikke en konstant størrelse og optræder ikke i nationale statistik-
ker som ’flygtninge’, men som indvandrere eller efterkommere deraf. Derfor antages det 
her, at de forskningsresultater, der foreligger vedr. etniske minoriteters forhold i Danmark 
og særligt i det danske sundhedsvæsen, også gælder for gruppen af (traumatiserede) flygt-
ninge med opholdstilladelse i Danmark, der er omfattet af behandlingscentrenes 
målgruppe. 

 �Kapitel 4 gennemgår diagnosticering, assessment, co-morbiditet og udbredelse af PTSD 
samt uddybende afsnit om faktorer, der påvirker udviklingen af PTSD. Desuden en kort-
fattet beskrivelse af de fysiske og sociale konsekvenser af at leve med PTSD.

 �Kapitel 5 omhandler teknologi-perspektivet af PTSD for at skabe overblik over de teknolo-
gier, der eksisterer i forbindelse med behandling og rehabilitering af PTSD samt uddybende 
viden om de behandlingsmetoder, der anvendes. Fyldigheden af afsnittene for de enkelte 
teknologier er en afspejling af mængden af tilgængelig videnskabelig litteratur på området. 
Den psykoterapeutiske og psykofarmakologiske tilgang er således bedre belyst, og dermed 
fyldigere beskrevet, end fysioterapeutiske og sociale tilgange. 

 �Kapitel 6 omhandler organisationsperspektivet, hvor der indledes med en overordnet 
beskrivelse af grundlæggende organisatoriske begreber set i relation til organiseringen af 
specialiserede behandlingscentre. Herefter følger en karakteristik af det ideelle behandlings-
center. Studier der har undersøgt organisatoriske forhold ved behandlingscentre, der er 
fundet i søgningen, gennemgås mhp. evidens.

 �Kapitel 7 præsenterer patientperspektivet og patientpræferencer samt etiske problemstillin-
ger relateret til forskning, behandling og tolkning relateret til behandling og rehabilitering 
af patienter med PTSD og traumatiserede flygtninge.

 �Kapitel 8 præsenterer økonomiperspektivet med en introduktion til økonomisk evaluering 
og anvendelsen deraf i MTV-perspektiv. Omkostningsstudier og omkostningseffektiviteten 
af behandlingen af patienter med PTSD præsenteres i den udstrækning, der er fundet  
litteratur. Der er, jf. opdraget, ikke foretaget selvstændige analyser af ressourceforbruget  
eller omkostningseffektiviteten af behandling og rehabilitering på danske forhold.
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 �Kapitel 9 indeholder de samlede anbefalinger baseret på sammenfatninger af evidensen fra 
de enkelte teknologi-, organisation-, patient- og økonomiafsnit. 

 �Kapitel 10 indeholder bilag, herunder søgeprotokol, og kapitel 11 listen af referencer til 
hele rapporten.
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2. Metode 
2.1. Indledning

Denne medicinske teknologivurdering er primært baseret på et systematisk litteraturstudie af 
den foreliggende evidens fra publicerede samt få upublicerede studier. Kvaliteten af MTV’ens 
resultater skal ses ud fra dels søgeprotokollen, databaser der er søgt i, samt interne og eksterne 
eksperters vurdering. 

2.2. Søgeprotokol og informationskilder

Søgeprotokollen5 er udarbejdet af projektgruppen med løbende inddragelse af styregruppen, 
dvs. opdragsholder og repræsentanter fra praksis, særligt i formuleringen af relevante MTV-
spørgsmål. Der er foretaget semistrukturerede, individuelle – og fokusgruppeinterviews med 
ledelsesrepræsentanter og følgende faggrupper fra fem forskellige behandlingscentre6, der ind-
går i behandlingen af traumatiserede flygtninge i Danmark: Psykiatere, psykologer, fysiotera-
peuter og socialrådgivere. Oplysninger fra disse interviews har bidraget til at afdække væsentli-
ge, relevante emneord. Kombineret med håndsøgning i eksisterende kliniske guidelines og 
systematiske reviews om behandling af PTSD, har denne arbejdsgang udgjort basis for udvæl-
gelsen af relevante søgeord, der løbende er valideret af styregruppen.

Søgeprotokollen har dannet grundlag for alle faser af litteratursøgningen – fra den første brede 
søgning til den specifikke, afgrænsede emnesøgning inden for MTV-elementerne. Selve littera-
tursøgningen er foretaget i flere faser med inddragelse af flere informationsspecialister og bib-
liotekarer med særligt kendskab til hhv. studiepopulationen og metoden. Således har Sven-Erik 
Baun Christensen fra Rehabiliterings- og Forskningscenter for Torturofre i København bl.a. 
bistået med bred søgning i RCT Københavns eget omfattende bibliotek og andre relevante  
databaser, levering af udvalgt litteratur og anbefaling af relevant litteratur og søgekilder. 

Biblioteksfaglig leder Malene Fabricius Jensen fra Sundhedsstyrelsen har bidraget med valide-
ring af projektgruppens primære søgestrategi og udarbejdelse af søgeprotokollen og -strategien 
i MTV-perspektiv, samt foretaget alle specifikke søgninger inden for MTV-elementerne. 
Desuden har Malene Fabricius Jensen bidraget med en beskrivelse af litteratursøgningspro
cessen. Alle søgninger er således foretaget på baggrund af projektgruppens opstillede kriterier 
og søgeord og med ekstern, fagspecifik validering.

Valget af informationskilder er delvist defineret af MTV-produktet. Teknologien, der under
søges, er ikke ny, men velkendt og endog veldebatteret 7. I starten søgtes primært sekundær
litteratur, forstået som systematiske reviews, kliniske guidelines, MTV-rapporter og lignende.
Disse er i sig selv oftest baseret på systematiske litteratursøgninger og -gennemgange, dog har 
forløbet vist, at der var behov for at inkludere en lang række primærkilder for at kunne  
afdække alle emner fyldestgørende.
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I det omfang, sekundærlitteraturen ikke har været dækkende for at besvare MTV-spørgsmålene, 
er der inddraget primære studier i form af randomiserede kliniske forsøg, kohorteundersøgelser 
m.m. Denne type studier er ikke egnede til at fortælle noget om patientens subjektive ople
velse af behandlingen eller omkostningerne derved, hvorfor andre typer studier har tilvejebragt 
denne type information. Dette fremgår af søgeprotokollen.

Ved besøg på de forskellige behandlings- og rehabiliteringscentre kom det bl.a. frem, at der 
benyttes et bredt spektrum af teknologier i både behandlingen og rehabiliteringen, hvoraf  
psykoterapi og psykofarmakologisk behandling er de mest undersøgte og beskrevne teknologi-
er. Fysioterapi og socialrådgivning som teknologi i behandlingen af patienter med PTSD er 
sparsomt beskrevet i litteraturen. Derfor er afsnittet om fysioterapeuters behandlingsmetoder 
ikke specielt fyldestgørende. Særligt kan den ydelse, socialrådgivere tilbyder, ikke entydigt  
kategoriseres som en særlig ’metode’ som fx ’traumefokuseret kognitiv adfærdsterapi’. Det  
efterlader med andre ord ikke nogle klare, utvetydige søgeord til brug i litteratursøgningen. 

Af interview med terapeutiske nøglepersoner fremgik det dog, at socialrådgiveren spiller en 
helt central rolle for samarbejdet og koordinationen med f.eks. kommunal forvaltning, prakti-
serende læge, skole og arbejdsgiver under behandlingsforløbet. Desuden fremgik det, at de 
rehabiliterende tiltag er mangeartede (familieterapi, miljøterapi, kunstterapi m.m.). For  
afgrænsningens skyld er den sociale og rehabiliterende tilgang derfor samlet under ét begreb/
søgeord, nemlig ’psykosocial rehabilitering’.

5 �	 Søgeprotokollen “er en eksplicit, struktureret plan for indsamling af information” (9). Søgeprotokollen skal med-
virke til at sikre gennemskuelighed og overblik over søgestrategien og har til hensigt at dokumentere, hvordan der 
er tænkt at søge, men også hvordan der rent faktisk er søgt. Søgeprotokollen er udarbejdet efter kriterier fra 
Sundhedsstyrelsens “Metodehåndbog for MTV” (9). 

6 �	 Det drejer sig om repræsentanter fra ledelse og behandlere fra hhv. OASIS i København, RCT København, RCT 
Fyn, RCT Jylland og CETT i Vejle.

7 �	 Se f.eks. debatten i British Medical Journal på http://www.bmj.com/cgi/eletters/333/7581/1230 (hjemmesiden  
besøgt d.14. marts 2008.
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2.3. Litteratursøgninger 

Søgningerne er foretaget med udgangspunkt i fokuserede spørgsmål (se søgeprotokol i bilag 1) 
udarbejdet af projektgruppen ved Center for Kvalitet. Søgningerne er foretaget i perioden  
14. marts til 18. juli 2008.

Søgeprocessen har været inddelt i to trin:

Trin 1:

Sekundær litteratur (systematiske reviews, meta-analyser, medicinske teknologivurderinger, 
kliniske retningslinjer, økonomiske evalueringer), der belyser PTDS generelt.

Trin 2:

Primær litteratur til belysning af spørgsmål, der ikke kunne besvares med de sekundære  
studier, eller hvor der var behov for opdatering af den sekundære litteratur, hvilket har været  
nødvendigt at henvise til i mange tilfælde. Dette kan ses af referencelisten.

Nedenfor skitseres søgeprocessen. For en detaljeret beskrivelse af søgningerne henvises til søge
protokollen.

Bibliografiske databaser og andre informationskilder

Tabel 1:

Sekundær litteratur

Informationskilde Søgeperiode

Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR) – Issue 2, 2008

Health Technology Assessment (HTA) Database – 2008

Embase (WebSpirs) 1980 – 2008

Medline / PubMed 1980 – 2008

PsycInfo (WebSpirs) 1980 – 2008

Cinahl (WebSpirs) 1980 – 2008

NLH – National Library of Guidelines – 2008

National Guidelines Clearinghouse – 2008

NHS Economic Evaluation Database	 – 2008
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Tabel 2: 

Opfølgende søgninger. Primær litteratur. Patientperspektivet

Informationskilde Søgeperiode

Embase (WebSpirs) 1980 – 2008

Medline / PubMed 1980 – 2008

PsycInfo (WebSpirs) 1980 – 2008

Cinahl (WebSpirs) 1980 – 2008

Håndsøgning

Transcultural Psychiatry 1980 – 1997

Herudover er inkluderede studiers referencelister gennemgået for relevante studier, ligesom 
eksperter har bidraget med supplerende studier, specielt af primær art. 

Søgetermer

Der er søgt på kontrollerede emneord samt fritekst i forskellige kombinationer, tilpasset den 
enkelte database. Hvor det har været muligt, er der trunkeret ved fritekstsøgninger – i tabel 3 
nedenfor angivet med en *, selv om trunkeringstegn kan være forskellig fra database til data-
base. Hvor emneordssøgning ikke har været mulig, er publikationsoversigter gennemgået.

For detaljeret søgestrategier med kombination af emneord og afgrænsninger i den enkelte  
informationskilde henvises til søgeprotokollen.
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Tabel 3: 

Søgetermer

Søgefokus Søgetermer

Patientgruppe posttraumatic stress disorder*
post-traumatic stress disorder*
stress disorder, post-traumatic
stress disorders, traumatic
refugee*
torture

Intervention Psychosocial rehabilitation
Rehabilitation, psychosocial
Physical therapy
Physical therapy modalities
Physiotherapy
Drug therapy
Psychotherapy
Patient satisfaction
Client satisfaction
Expectation*
Individual therapy
Individual psychotherapy
Group therapy
Psychotherapy group

Studiedesign Systematic review*
Meta-analysis
Metaanalysis

Sproglig afgrænsning Dansk, engelsk, svensk, norsk

Aldersmæssig af-
grænsning

Young-adulthood
Adult*
Middle-age
18-yrs-and-older
18-29-yrs
30-39-yrs
40-64-yrs
65-yrs-and-older
Aged
Very-old
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Udvælgelse af identificerede studier

Projektgruppen har ved gennemgang af titler og abstracts anvendt følgende outcome mål for 
udvælgelse og inklusion i rapporten.

Tabel 4: 

Outcome mål

2.4. Foreliggende litteratur

På grund af manglende forskningslitteratur, der inkluderer gruppen af traumatiserede flygtninge, 
har det retrospektivt set været nødvendigt at udvide inklusions- og eksklusionskriterierne for 
at opnå mere kvalificerede data til at kunne beskrive teknologien, organisation, økonomi og 
patient fra flere vinkler. 

Litteraturstudiet blev designet til at afdække evidensen for behandling og rehabilitering af  
patienter med PTSD, herunder traumatiserede flygtninge. Efterfølgende blev det tydeligt, at 
det ikke ville give mening at fremstille evidensen uden først at beskrive de bagvedliggende  
mekanismer for udvikling og behandling af (kompleks) PTSD. Litteraturen, der er anvendt  
til belysning af disse emner, er fundet ud fra ekspertviden. 

For teknologidelen gælder, at der foreligger forholdsvist mange større guidelines eller systema-
tiske reviews af effekten af behandlingen for PTSD, herunder to Cochrane Reviews, NICE 
guideline og Australske som alle anvendes i denne MTV. Disse oversigtsartikler er sammen
fattet på baggrund af flere studier af behandlingen af patienter med PTSD, hvorfor studiepopu
lationerne i de respektive reviews og guidelines er af forskellig karakter. Dvs. traumeætiologien 
udspringer af både enkeltstående, ikke-intentionelle voldsomme hændelser som arbejdsulyk-
ker, trafikuheld og overgreb og af multiple og/eller intentionelle hændelser som krigsoplevelser 

Outcome mål

Morbidity

Mortality

(Health-related) quality of life

Social functioning

Pain (relief)

Patient satisfaction

Symptom reduction
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og seksuelle overgreb. Fx er et Cochrane review (11) baseret på 33 studier, hvoraf kun ét  
omhandler PTSD hos flygtninge, der jf. afsnit 4.2. ofte er traumatiseret af kumulative, inten-
tionelle voldelige hændelser. Den engelske guideline (12) omfatter patienter med PTSD,  
herunder ofre for krig, traume og tortur, men gælder ikke for patienter med personligheds
ændring efter katastrofeændring (ICD-10 kode F.62.0, bilag 5). Jf. afsnit 4.1. om PTSD  
diagnosen kan det diskuteres, hvorvidt de nævnte oversigtsarbejder reelt er dækkende evidens 
for flygtningepopulationen med PTSD eller ej, men af hensynet til opdraget er de inkluderet  
i denne MTV. Desuden behandler ingen af de fundne reviews eller guidelines (ud over den 
australske guideline) behandlingsalternativerne fysioterapi og psykosocial rehabilitering, som 
ellers typisk indgår i den tværfaglige, specialiserede behandling herhjemme. 

Et andet forhold, der er observeret under litteraturgennemgangen, er, at mange af de større 
guidelines refererer til hinanden eller bygger på hinandens arbejde. Således påbegyndtes  
udarbejdelsen af en australsk guideline (5) i samme tidsrum som afslutningen af en engelsk 
guideline fra National Institute for Clinical Excellence (NICE) (12), der udkom i 2005. 
Førstnævnte valgte derfor at genbruge fundene fra NICE og supplere med et opdateret litte
raturstudie af den sidste nye evidens derfra, hvor NICE’s litteraturstudie blev afsluttet. Det 
danske referenceprogram for angstlidelser hos voksne fra 2007 (13) har ligeledes inddraget 
fund fra samme NICE guideline samt fra en svensk rapport om behandling af angstlidelser  
fra SBU (14). 

Eftersom den australske guideline fra 2007 er den senest udkomne sammenfatning af eviden-
sen for behandlingen af patienter med PTSD og ikke angstlidelser generelt, og som udover 
teknologierne psykoterapi og farmakoterapi også behandler teknologierne fysioterapi og psyko
social rehabilitering, har projektgruppen valgt at tage udgangspunkt i denne rapport. Der er 
altså relativ overensstemmelse mellem de elementer, der undersøges her, og de elementer, der 
undersøges i den australske guideline, hvorfor det syntes oplagt at bygge videre på evidensen 
derfra. Der er benyttet omfattende primærlitteratur, da den komplekse, kroniske PTSD ikke 
er omfattet af sekundærlitteraturen i tilstrækkelig grad.

Der findes begrænset litteratur om omkostningerne ved behandling af patienter med PTSD 
(12) (5) og slet ingen samfundsøkonomiske evalueringer. Få studier er i litteraturstudiet til 
denne MTV identificeret vedr. omkostningseffektiviteten af behandling og rehabilitering. 
Studierne antager et snævert perspektiv, der ikke nødvendigvis kan overføres til danske for-
hold, og ingen af dem behandler specifikt undergruppen af kumulativt traumatiserede per
soner med kompleks PTSD. For nærmere beskrivelse af fundene henvises til afsnit 8.0. om 
økonomien.

At dømme efter fundene i litteraturstudiet er patientperspektivet generelt dækket i ringere grad 
end organisationsperspektivet og endnu mindre end teknologiperspektivet. Igen er det gæld
ende, at patientperspektivet – i størstedelen af tilfældene – er afdækket under forskning på 
amerikanske krigsveteraner.
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2.5. Vurdering af litteratur

Efter litteratursøgningen er fundene udvalgt i henhold til in- og eksklusionskriterierne, og de 
internationale guidelines, vi henviser til, er kvalitetsvurderet efter AGREE-instrumentet8 (Se 
bilag 2). De økonomiske evalueringer af behandlingen af patienter med PTSD, der er beskre-
vet i økonomiafsnittet, er kvalitetsvurderet efter Drummond’s checkliste for økonomiske  
evalueringer (15), der til lejligheden er oversat til dansk9. 

2.6. Validering af rapporten

Rapporten er løbende undergået intern validering af styregruppen og af behandlere fra regio-
nens behandlingscentre. Desuden en intern validering af Ask Elklit, professor i klinisk psyko-
logi og speciale i traumepsykologi, Christian Simonsen, konsulent og speciallæge i psykiatri. 
Ekstern peer review har Peter Berliner, Jane Kraglund, samt Kristian Kidholm forestået, se 
projektorganisation. 

5 	� Instrument til kvalitetsvurdering af guidelines og referenceprogrammer, udarbejdet af AGREE Collaboration. Se 
Sundhedsstyrelsens hjemmeside: www.sst.dk/Planlaegning_og_behandling/SfR/Kvalitetsvurdering.aspx?lang.da  
Hjemmesiden besøgt d. 6. juni 2008. 

5 �	 Den originale, engelske version er vedlagt som bilag 3, og de udfyldte checklister er vedlagt i samlet form som bilag 4.
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3. Flygtninge i Danmark
En flygtning defineres som en person, der er flygtet fra sit land og ’som følge af velbegrundet 
frygt for forfølgelse på grund af sin race, religion, nationalitet, sit tilhørsforhold til en særlig 
social gruppe eller sine politiske anskuelser befinder sig uden for det land, i hvilket han har 
statsborgerret, og som ikke er i stand til – eller på grund af sådan frygt ikke ønsker – at søge 
dette lands beskyttelse’, og derfor ikke er i stand til eller ikke ønsker at vende tilbage dertil 
(FN’s Flygtningekonvention af 1951) (16). Ved udgangen af 2007 var den globale flygtninge-
population ifølge FN oppe på næsten 10 millioner mennesker (hvoraf ca. 4,4 millioner stats-
løse palæstinensere i mellemøsten ikke er inkluderet). Afghanske og irakiske flygtninge udgør 
den største andel (17). 

Pr. 1.1.2008 udgjorde indvandrere og deres efterkommere 8,7% af den samlede danske  
befolkning. Indvandrere alene, herunder flygtninge, udgjorde 6,6% af befolkningen10. Mere 
end halvdelen af gruppen af indvandrere og efterkommere kommer fra europæiske lande. De 
største indvandrergrupper fordelt på oprindelsesland er skitseret nedenfor.

Figur 3: 

Indvandrere og efterkommere, herunder flygtninge, fordelt på oprindelsesland, 2007

Kilde: Statistisk årbog 2007 (18).
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3.1. Flygtninge, PTSD og sundhedsvæsen

Lavere social status er associeret med højere sygelighed og dødelighed. Især kroniske sygdomme, 
hvor psykiske sygdomme udgør et væsentligt socialt og sundhedsproblem, har store menneskelige 
og samfundsøkonomiske konsekvenser. Særligt sårbare grupper, herunder visse etniske grupper og 
indvandrere (19), der er overrepræsenteret i lavere sociale klasser (20), har højere behandlingsrater 
end danskere for en række somatiske sygdomme (21) og rapporterer langt højere forekomst af kro-
nisk angst, depression eller anden psykisk lidelse end baggrundsbefolkningen i den seneste 
Sundheds- og Sygelighedsundersøgelse (22). Desuden har gruppen et markant højere forbrug af 
sundhedsydelser, især fra praktiserende læge, uafhængigt af erhvervsdeltagelse (22;23). 

Sociale forskelle mellem danskere og etniske minoriteter kan forklare en del af forskellene i syge-
lighed og dødelighed, men betydningen af samspillet mellem etnicitet, sygelighed og sociale  
faktorer kan endnu ikke tydeligt forklares. Det anbefales at betragte gruppen af etniske minorite-
ter som en særskilt gruppe med særlige behov i forebyggelsen og i vurdering af behovet for sund-
hedsydelser (23). Resultater fra en ny dansk tværsnitsundersøgelse af sundhed blandt etniske  
minoriteter, der udkom i juni 2008, viser, at der blandt indvandrere11 findes en større andel med 
langvarig sygdom end blandt etniske danskere, og at indvandrere i undersøgelsen samlet set har 
lavere selvvurderet helbred end etniske danskere. Desuden ses for forskellige grupper af ind
vandrere en højere forekomst af diabetes, forhøjet blodtryk, hjerteproblemer, kronisk bronkitis,  
hyppig hovedpine og en række andre udvalgte lidelser i forhold til etniske danskere (24). Det 
antages, at disse karakteristika også gælder for den gruppe af etniske minoriteter og indvandrere, 
der er kommet til Danmark som flygtninge, med eller uden psykiske traumer.

I forhold til behandling og rehabilitering af patienter med PTSD, herunder traumatiserede flygtninge, 
er det en positiv udvikling, at der er øget fokus på etniske minoriteters sygelighed og forbrug af sund-
hedsydelser, både inden for somatikken og psykiatrien (22;23). Historisk set er diagnosen PTSD for-
holdsvist ny, og i kraft af at det psykiatriske behandlingssystem ikke har været gearet til at opspore, 
diagnosticere og behandle traumatiserede flygtninge, har gruppen tidligere været stærkt overset og  
underbehandlet. I en dansk oversigtsartikel fra 1990’erne angives manglende kendskab til diagnosen, 
dens klassifikation og komplekse symptombillede hos psykiatriske behandlere som årsagen til, at  
diagnosen sjældent blev stillet, selvom oplysningerne herom fandtes i journalen for 2/3 af flygtninge i 
behandling (25). Ligeledes har terapeuters holdninger til behandling af traumatiserede flygtninge båret 
præg af, at flygtninge/indvandreres psykiatriske problemstillinger og symptombillede var udtryk for 
kulturelle forskelle, som derfor ikke kunne honoreres af det danske sundhedsvæsen. Mange er derfor 
aldrig blevet henvist til psykiatrisk behandling, hvor dem, der blev henvist, ofte blev afsluttet for  
tidligt, uden at følgerne efter tortur og traumer var blevet inddraget i behandlingen (26) og (27)12. 
Dette mønster bekræftes af resultater fra udenlandske undersøgelser, der bl.a. peger på, at klinikere 
ikke formår at identificere symptomer på følgerne af tortur, at kun et fåtal af patienter beretter deres 
behandler om deres traumatiserende oplevelser, og at behandlerne heller ikke spørger ind til det (29). 
Blandt sundhedsprofessionelle i ’primary care’, ’community social service providers’ og ’mental health 
service providers’ fandt man tilsvarende holdninger til og mangelfuld viden om PTSD; et videns
niveau, der havde negativ effekt på den information og de ydelser, der blev tilbudt en gruppe bosniske 



35MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

flygtninge og deres familie. Bl.a. anbefalede ’mental health services’ primært psykoterapi, mens  
primary care oftest ikke havde nogle anbefalinger til behandling overhovedet (30).

I forlængelse heraf konkluderes det nu på baggrund af nyere danske undersøgelser, at antallet 
af kontakter til sundhedsvæsenet på grund af PTSD er langt hyppigere blandt indvandrere end 
andre grupper:

Figur 4: 

Antal kontakter med PTSD fordelt på danskere, indvandrere og efterkommere B 13,  
køn og alder pr. 100.000

Kilde: ((31), pp.89-92).

Rate, antal kontakter pr. 100.000

   Dansk Indvandrer Efterkommer b
   7,1 118,8 0
   22,2 200,9 11,5
   4,9 166,8 17,7
   16,9 57,4 46,7
   14 94,6 17,8
   9,2 99,1 0
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Behandling af PTSD har hidtil i begrænset omfang været en opgave for det psykiatriske be-
handlingssystem, og der har været en tendens til at betragte patienter med PTSD som værende 
uden for psykiatriens primære målgruppe. Derfor gælder resultaterne fra de danske undersø-
gelser udelukkende for den gruppe traumatiserede patienter, som har været henvist til det psy-
kiatriske behandlersystem, og som sandsynligvis repræsenterer den hårdest medtagede andel af 
patienter. Derfor giver undersøgelsen formodentligt ikke et validt billede af problemets reelle 
størrelse og omfang (22;31).

Etnicitet og migrationsstatus er vigtige determinanter for migranters sundhed og adgang til 
sundhedsydelser. For danske forhold viser det sig f.eks for flygtninge og asylansøgere i regi af 
Dansk Røde Kors at være en gruppe, der ikke er omfattet af den offentlige sygesikring og der-
for udelukkende har ret til akut lægehjælp. Under visse forudsætninger kan flygtninge og asyl-
ansøgere få hjælp til ’nødvendig, smertelindrende eller uopsættelig’ behandling. Dækning af 
udgifter til sådanne ydelser kan søges hos Udlændingestyrelsen, men især ansøgninger om 
dækning af udgifter til behandling af psykisk sygdom godkendes sjældent (32). Et andet dansk 
studie konkluderer på baggrund af registerbaserede data, at etnicitet overordnet set ikke har 
nogen effekt på varigheden af hospitalsindlæggelser for somatiske lidelser. Forbrugsmønstret 
for indlagte patienter reflekterer således en lige adgang for samme behov for denne ydelse  
uanset etnicitet (33). 

Ifølge WHO skønnes det, at psykoterapi er et omkostningseffektivt tilbud i behandling af 
angst, men at der findes en betydelig mangel på ressourcer i tilvejebringelsen af adækvat  
behandling (34). Globalt set er der ligeledes afstand mellem omfanget af psykiske lidelser og 
muligheden for dækkende behandling (treatment gap), hvor der i Vesteuropa er et beregnet 
gap på 62,3% for generaliseret angst (35). Der er desuden risiko for, at flygtninges helbredstil-
stand kan udvikle sig negativt under ophold i flygtningelejre og asylcentre og dermed udgøre 
en belastning for både den enkelte og for det samfund, flygtningene tager ophold i (36).

10 �	Danmarks Statistik definerer indvandrere som personer, der er født i udlandet, hvis begge (eller den ene, hvis der 
ikke findes oplysninger om begge) forældre er udenlandske statsborgere eller født i udlandet. (Danmarks Statistik) 
(18).

11 �	Etniske minoriteter defineres i undersøgelsen som ’indvandrere fra Ex-Jugoslavien, Iran, Irak, Libanon/Palæstina, 
Pakistan, Somalia og Tyrkiet og efterkommere af pakistanske og tyrkiske indvandrere’ (24).

12 	�Der knytter sig en række problemstillinger til PTSD-diagnosen med betydning for den relaterede behandling, se 
evt. Watters C. Emerging paradigms in the mental health care of refugees. Social Science & Medicine 
2001(52):1709-18 (28).

13 �	Efterkommere B: Personen er født i Danmark; den ene forældre er født i Danmark, den anden forældre er født i et 
andet land. Kilde: (31).
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3.2.	 Udviklingen af behandlingstilbud for traumatiserede 
	 flygtninge i Danmark

Lige siden 1960’erne har Danmark modtaget flygtninge, der har været udsat for hændelser i 
deres hjemlande, som WHO betegner som traumatiske. Fra politisk side har man tilbudt  
fysisk beskyttelse i form af asyl til flygtninge, mens der indtil 1980’erne ikke fandtes etablerede 
behandlingstilbud til flygtninge, der led af følgerne efter tortur, organiseret vold mv.(37). 
Rehabiliteringscenter for Torturofre (RCT), København, opstod i 1982 som et privat initiativ 
som følge af et samarbejde med Amnesty International og deres arbejde med bekæmpelse af 
tortur og er det ældste behandlings- og rehabiliteringscenter i Danmark; se endvidere kapitel 6 
for mere detaljeret gennemgang af centret. Efterfølgende gjorde et stigende antal indvandrere 
og flygtninge spørgsmålet om behandling og rehabilitering af torturofre aktuelt i Danmark 
(38). Siden er der løbende etableret tværfaglige tilbud, primært i København og i større byer i 
Jylland på både offentligt og privat initiativ. Behandlingstilbuddene har ligeledes udviklet sig 
fra dels at behandle fysiske skader hos torturofre til også at behandle flygtninge, der udviste 
psykiske symptomer og sygdomme som følge af krig, tortur og livet i eksil m.m. 

Behandlingen har før strukturreformen primært været varetaget af private, selvejende og 
offentlige amtslige behandlingscentre, som kommunerne kunne henvise til under henvisning 
til hhv. Serviceloven eller Integrationsloven. Den henvisende kommune finansierede således 
helt eller delvist behandlingen, afhængigt af patientens muligheder for egenbetaling. Varigheden 
af behandlingen var derfor afhængig af finansieringen. Som en konsekvens af denne organise-
ring og finansieringsform har behandlingstilbuddene haft en varierende geografisk dækning, 
hvor mange patienter har været afskåret fra behandling, mens der forekom lange ventelister på 
behandling i de byer, hvor behandlingscentrene fandtes (6;37). 

En arbejdsgruppe under Sundhedsministeriet konkluderede i 2001, at behandlings- og rehabi-
literingsindsatsen for traumatiserede flygtninge i Danmark bar præg af at være en ’uklar opgave 
med en uklar ansvarsfordeling’ (6) og anbefalede i korte træk en omlægning af organiseringen, 
så centrene blev omfattet af Sygehusloven, den nuværende Sundhedslov. I praksis ville det  
betyde, at ansvaret for behandling af traumatiserede flygtninge blev overdraget til amterne som 
et vederlagsfrit tilbud for såvel kommuner som patienterne selv.

Behandling og rehabilitering har siden 1.1.2005 været omfattet af Sygehusloven og er dermed 
skrevet ind i økonomiaftalerne. Siden Sundhedsloven trådte i kraft 1.1.2007 har ansvaret for 
behandling ligget hos regionerne, og pr. 1.3.2008 findes der tolv behandlingscentre i Danmark, 
der er finansieret under Sundhedsloven. Derudover findes der adskillige private og kommu-
nalt finansierede tilbud af både støttende, rådgivende og behandlende karakter, tværfaglige  
såvel som monofaglige (2). Til trods for at opgaven er placeret som et offentligt ansvar med  
faste økonomiske rammer, synes behandlingskapaciteten stadig ikke sufficient. Den samlede 
behandlings- og rehabiliteringsindsats betegnes generelt som ukoordineret i Danmark (37;39), 
og ventetiden på behandling er typisk mellem ½ – 2½ år (40)14. 
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Effekten af tværfaglige behandlingstilbud til traumatiserede flygtninge er imidlertid ikke sær-
ligt veldokumenteret. Større danske studier om rehabilitering af torturofre (3;41) finder ingen 
videnskabelig evidens for effekten af én behandlingsform frem for andre behandlingsformer. I 
internationale såvel som danske behandlingsmiljøer har det været debatteret, hvorledes man 
genererer evidens for behandlingseffekt inden for psykologiske ’disorder syndromes’ med mul-
ti-faktoriel ætiologi (42;43), hvilket tilmed besværliggør estimering af omkostningseffek
tiviteten af alternative behandlingsmetoder (3). 

En af forudsætningerne for meningsfuld kommunikation mellem behandler og patient er til-
stedeværelsen af en tolk. Hjemmesiden traume.dk (2) har samlet en række nyttige råd og infor
mationer for tolke og brugere af tolke i behandlingen og rehabiliteringen af traumatiserede 
flygtninge. Oplysningerne er baseret på udgivelser fra bl.a. RCT København og fra Dansk 
Flygtningehjælp, dvs. organisationer der har erfaring i arbejdet med tolke. Etiske forhold  
vedr. brug af tolk i behandling og rehabilitering af traumatiserede flygtninge beskrives dels  
på traume.dk (2)15 og dels i afsnit 7.4.2.

3.3. Konklusion 

Et beskedent indblik i omfanget af problemstillinger relateret til PTSD og etniske minoriteters 
sundhed og sygelighed i Danmark afdækker et anseligt behov for en styrket indsats af behand-
lingen og rehabiliteringen af patienter med PTSD, særligt gruppen af traumatiserede flygtnin-
ge. Kompleksiteten af PTSD diagnosen, de psykosociale problemstillinger, der er relateret til 
at leve med PTSD, og den relativt ukoordinerede indsats i behandlingen af især traumatiserede 
flygtninge understøtter endvidere behovet for en status på og gennemgang af, hvilken behand-
ling der har vist sig effektiv for patienter med PTSD generelt og uanset lidelsens ætiologi, og 
om hvorvidt der er behandlingstyper eller interventioner, der har vist sig særligt virksomme for 
undergruppen af multitraumatiserede flygtninge med PTSD af kronisk karakter. Denne MTV 
medvirker til at belyse behandlingseffekten fra perspektiverne teknologi, organisation, patient 
og økonomi.

14 �	Ventetider opgøres forskelligt – for visse centre er der skelnet mellem ventetid fra henvisning til visitation og  
ventetid fra visitation til opstart af behandling, mens der for andre centre ikke er differentieret. Der gives derfor 
ikke noget entydigt billede af begrebet ’ventetid’. 

15 �	http://www.traume.dk/Tolkning/Tolkning/Tolkeetik/ – Hjemmesiden besøgt d. 14. juni 2008.
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4.	Post-traumatic stress disorder 
		  PTSD 
Post-Traumatic Stress Disorder, PTSD, dækker over et karakteristisk mønster af symptomer, 
som personer risikerer at udvikle som respons på eksponering for en eller flere ekstreme 
traumatiske hændelser, der involverer dødsfald eller trussel om død, lemlæstelse eller trussel 
mod personens eller andre personers fysiske integritet. Typiske eksempler på direkte traumati-
serende hændelser er voldtægt, deltagelse i krigshandlinger, fangenskab (fx gidseltagning eller 
ophold i koncentrationslejr), større ulykker (f.eks. brand eller trafikulykker) samt naturkata-
strofer. At være vidne til unaturlig død og lemlæstelse som følge af voldelige overgreb, ulykker 
og krig kan virke som udløsende faktor for udviklingen af PTSD (44).

4.1. Diagnose 

PTSD diagnosticeres efter hhv. WHO’s ICD-10 klassifikation (45) eller den amerikanske 
klassifikation, DSM-IV (46). De bedst validerede instrumenter og de fleste randomiserede 
kontrollerede studier af behandling af PTSD bruger DSM-IV klassifikationen, og der er evi-
dens for, at behandling for PTSD, diagnosticeret efter DSM-IV kriterierne, er ligeså effektiv 
som behandling for PTSD defineret efter ICD-10 klassifikationen (12)16. 

Det har været diskuteret, hvorvidt diagnosen PTSD er dækkende for rækken af symptomer, 
som mennesker, der har været udsat for længerevarende totalitær kontrol og/eller organiseret 
vold, præsenterer. Nogle mennesker udvikler et særlig komplekst symptombillede efter en så-
dan langvarig, kumuleret traumatisering, såkaldt ’complex trauma syndrome’(47), og der ud-
trykkes derfor et behov for en udvidelse af diagnosen eller definition af en særlig retning, der 
mere præcist beskriver det komplekse symptombillede af PTSD, f.eks ’Complex PTSD’ eller 
’DESNOS’, Disorders of Extreme Distress Not Otherwise Specified (7)17. Der er ved at tegne 
sig brede samlende symptommønstre, der formentlig mere præcist kan definere de centrale  
elementer i lidelseskomplekset18. Jf. også kapitel 5. 

Sekundærlitteraturen bekræfter, at der hos mennesker, der har været udsat for tortur, er doku-
menteret sammenhæng mellem eksponering for traume og tortur og udviklingen af PTSD 
(11;12;41;48). Der er ligeledes større sandsynlighed for at udvikle yderligere symptomer som 
skyld, skam, mistillid, tilknytningsproblemer og somatisering samt skader på en grundlæggen-
de tro på sikkerhed og retfærdighed – også kaldet ’torture syndrome’. Generelt har ’tortursyn-
dromet’ mange fælles karakteristika med symptombilledet ved kompleks PTSD. Svære, lang-
varige og multiple interpersonelle traumer som f.eks. ophold i koncentrationslejr, voldtægt og 
oplevelsen af at leve som flygtning kan resultere i en form for ’mental død’ og kan skabe ved
varende psykologiske forandringer, udtrykt i personlighedsforandring, ændret opfattelse af 
kerneværdier og identitet samt manglende tillid til omverdenen (47). 
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De nuværende diagnostiske klassifikationssystemer ICD-10 og DSM-IV er løbende blevet  
revideret bl.a. for at imødekomme behovet for en differentiering inden for diagnosen PTSD.  
I den seneste version af DSM har man ikke justeret de diagnostiske kriterier eller defineret  
ndre former for PTSD, men beskrevet de associerede ’fænomener’, der kan observeres som 
følge af svær, interpersonel stress, som beskrevet i DESNOS-kriterierne (12). I denne forstand 
betragtes disse symptomer mere som en udvidelse af PTSD diagnosen end som en differen
tieret diagnose. 

ICD-10 opererer med flere syndromer som direkte respons på psykisk belastning, der kan være 
hhv. enkeltstående eller multipel og kortvarig såvel som langvarig. ICD-10 har introduceret en 
særskilt diagnose, ’Vedvarende personlighedsændring efter katastrofeoplevelser’ (F62.0 – se  
bilag 5), som er karakteriseret ved fjendtlig holdning til omverdenen, social tilbagetrækning, 
følelse af håbløshed og af at være under konstant trussel m.m. (12). Personlighedsændringen 
skal have stået på i mere end 2 år efter den katastrofale traumatiserende hændelse. PTSD kan i 
visse tilfælde gå forud for diagnosen med personlighedsændringen (49). 

Begge klassifikationssystemer skelner desuden mellem akut og vedvarende stressbelastning, 
men adskiller sig på en række andre specifikke områder (50), der ikke diskuteres her. Trods va-
riation mellem diagnoserne mht. indhold og varighed af symptomer har forskningen gentagne 
gange påvist klassifikationssystemernes mangelfuldhed i forhold til at repræsentere de symp
tomer, der udvikler sig som følge af oplevelsen af totalitær kontrol. Forskningen indikerer, at 
mennesker, der har været udsat for totalitær kontrol, oftere vil have PTSD end andre personer, 
at de oftere vil have sværere symptomer, og at gruppen oftere vil være behandlingsresistente 
(47). Desuden kan psykisk belastning give anledning til udbrud eller forværring af andre  
psykiatriske lidelser som angsttilstande (51), der også er associeret med traume, tortur og  
post-migratoriske faktorer (41). 

16 �	Oversigt over begge klassifikationssystemer er vedlagt i bilag 5 og 6.

17 �	Se oversigt i bilag 6.

18 	�Interview med speciallæge i psykiatri juni 2008, Christian Simonsen, der understregede behovet for bedre sygdoms
beskrivelser/diagnose.
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4.2. Prævalens og epidemiologi af PTSD

Som omtalt definerer DSM-IV en traumatisk begivenhed som en, hvor personen oplevede, var 
vidne til eller blev konfronteret med en begivenhed eller begivenheder, som involverede aktuel 
eller truende død eller alvorlige skader eller en trussel mod den fysiske integritet af en selv eller 
andre (kriterium A1), og at personens reaktion indebar intens frygt, hjælpeløshed eller rædsel 
(kriterium A2). Denne definition fra 1987 var en udvidelse af de foregående definitioner i for-
hold til kriterium A1, men tilføjelsen af kriterium A2 i forhold til tidligere krævede, at begi-
venheden af personen opleves med hjælpeløshed og rædsel. 

“DSM-IV revisionen nedtoner de objektive træk ved stress og fokuserer på det kliniske princip, at 
mennesker opfatter og reagerer forskelligt på ensartede, ydre begivenheder”(52), p.924)”. 

At ensartede, ydre begivenheder perciperes forskelligt, sætter beskrivelsen af personligheden 
(herunder mentaliseringsniveau) i centrum for forståelsen af traumer og PTSD. I det følgende 
vil kort blive gennemgået centrale fund angående eksponeringen for traumatiske begivenheder 
og deres risiko for udviklingen af PTSD. Her bliver de nyeste tredje- og fjerdegenerations  
målemetoder anvendt.

Fund fra “The Australian National Survey of Mental Health and Well-Being” (53) viste, at 
65% af australske mænd og 50% af australske kvinder havde oplevet mindst én kvalificerende 
begivenhed i deres liv. De hyppigste begivenheder var at være vidne til, at nogen blev alvorligt 
såret eller dræbt (38% af mændene, 16% af kvinderne), livstruende ulykker (28% af mænde-
ne, 14% af kvinderne) og katastrofer (20% mænd, 13% kvinder). Mænd havde hyppigere op-
levet fysiske angreb og kampe, mens kvinder hyppigere havde oplevet voldtægt og seksuelle 
forulempelser. Breslau et al. (54) fandt, at prævalensen19 for at blive udsat for en traumatisk 
begivenhed var på 90% blandt en kohorte på 2.200 personer i alderen fra 18-45 år. I “National 
Survey of Veterans” (NSV; U.S. Department of Veterans Affairs, 2003), der omfattede 20.000 
veteraner, fandt man ikke overraskende høje eksponeringer for kamphandlinger og dødsfald. 
Generelt rapporterede 39% at have været udsat for kamphandlinger (41% mænd og 12% 
kvinder), og 36% rapporterede eksponering for døde, døende eller alvorligt sårede. Costello et 
al. (55) undersøgte eksponeringen for mulige traumatiske begivenheder blandt den almene 
befolkning i North Carolina i ungdomsårene. I gruppen af 16 årige havde 25% oplevet poten-
tielt traumatiske begivenheder. Elklit (56) undersøgte en nationalt repræsentativ gruppe i 
Danmark på 390 ottendeklasses elever (fra 13-15 år). Der blev anvendt selvrapporterende 
spørgeskemaer. Mindst en traumatisk begivenhed var oplevet af 87% af pigerne og 78% af 
drengene. De hyppigst forekommende begivenheder var et familiemedlems død (52%), trusler 
om fysiske overgreb (41%) og ulykker (24%). 

En meget omfattende undersøgelse omfattede fire lande, der havde oplevet væbnede konflikter 
og samtidig var lavindkomstlande (57). Undersøgelsen omfattede 610 personer fra Cambodia, 
653 fra Algeriet, 1.200 fra Etiopien og 585 fra Gaza. Eksponeringen for traumer varierede 
imellem landene. Prævalensen for tortur varierede fra 8% i Algeriet til 26% i Etiopien. 
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Stress i de unges hjem varierede fra 29% i Etiopien til 55% i Algeriet. Død og separation fra 
nærtstående familiemedlemmer for børn under 12 år var 5% i Gaza og 18% i Cambodia. 
Konfliktbegivenheder var oplevet af personer over 12 år blandt 59% i Gaza og 92% i Algeriet. 
Lignende tal for eksponeringsomfanget er fundet blandt børn i andre krigsområder. Kuterovac 
et al. (58) fandt, at over 90% af en gruppe på 134 unge i alderen mellem 10 og 15 år i Kroatien 
havde været udsat for traumatiske begivenheder.

Goldstein et al. (59) identificerede alle bosniske børn mellem 6 og 12 år, der levede i centre for 
fordrevne familier med tre eller flere børn. Af denne gruppe børn på 364 havde alle været 
eksponeret for traumatiske begivenheder. Disse er ekstremt høje tal for traumeeksponering i 
fattige og krigshærgede lande, som er lande, vi modtager flygtninge fra.

Breslau og Kessler (60) fandt, at 77%, der rapporterede en begivenhed under kriteriet A1, op-
fyldte kriterum A2. Der var store variationer: 34% opfyldte kriterium A2, når der var tale om 
krigshandlinger, 93% opfyldte kriterium A2 ved voldtægter, og 94% ved et barns livstruende 
sygdom. I samme studie gjorde man det interessante fund, at traumatiserende begivenheder, 
der ikke forårsagede disse personlighedsafhængige subjektive oplevelser, sjældent forårsagede 
PTSD. Norris et al. (61) fandt lignende tal blandt mexicanere: Af de personer, der rapportere-
de at have oplevet en traumatisk begivenhed, oplevede 73% af mændene og 80% af kvinderne 
stærk frygt, rædsel eller hjælpeløshed.

Livstidsprævalensen20 for PTSD i den almindelige befolkning ser ud til at ligge omkring 1-2%. 
Helzer et al. (62) fandt i en population på 2.500 en livstidsprævalens på 1%, og et lignende tal 
(1,3%) er fundet af Davidson et al. (63). Shore et al. (1986) fandt en prævalens på 2,6%. En 
40 års follow-up-undersøgelse af krigsfanger fra anden verdenskrig, der ikke havde modtaget 
behandling, viste, at 66% havde lidt af PTSD. Af disse var 29% blevet helt raske, 39% udviste 
milde symptomer, 24% udviste moderate forbedringer, og 8% var uændrede med PTSD (64).

Sidst i 1980erne vurderede U. S. Centers for Disease Control and Prevention (CDC), at 14,7% 
af vietnamveteranerne udviklede PTSD, og at 2,2% stadig havde lidelsen sidst i firserne. 

Den amerikanske kongres autoriserede “The National Vietnam Veterans Readjustment Study” 
(NVVRS) til at foretage nye undersøgelser, fordi mange mente, at tallene fra CDC var alt for 
lave. NVVRS fandt i 1990, at 30,9% havde udviklet PTSD, og at 22,5% havde udviklet par-
tiel PTSD (se Dohrenwend et al. (65)). Herudover fandt man, at 15,2% stadig led af PTSD i 
1990erne – en prævalens, der var næsten syv gange større end den, som CDC havde fundet 
frem til. Den metodologisk langt mere raffinerede og sikre undersøgelse, som i august 2006 er 
offentliggjort i tidsskriftet Science, viser, at 18,7% af vietnamveteranerne havde udviklet krigs-
relateret PTSD i deres livstid, og at 9,1% led af PTSD 11-12 år efter krigen (65).

Prævalensen af PTSD hos soldater, som direkte har været involveret i krigshandlinger i 
Afghanistan og Irak, ser ud til at passe med de nye tal, som Dohrenwend et al. (65) har fundet 
for vietnamveteraner. 
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Soldater fra de tre krigszoner havde alle været udsat for ensartede stressorer: Konstant trussel 
om bagholdsangreb, høje tabstal både blandt soldater og civile og vanskeligheder med at skelne 
ven fra fjende.

En række faktorer er medvirkende til og virker sammen i udviklingen af PTSD: Omfanget  
(eller dosis) af traumatiske begivenheder, udviklingsmæssige faktorer, social støtte og tilknyt-
ning, om traumet er upersonligt eller interpersonelt, og genetiske, temperamentsmæssige fakto
rer (66).

19 �	Antallet af tilfælde af en given sygdom eller tilstand i en given population på et givent tidspunkt.

20 �	Det totale antal personer, der vides at have haft en given sygdom eller tilstand på et eller andet tidspunkt i deres liv.
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4.2.1. Traumedosis og PTSD

Omfanget af traume kan beskrives på to måder: Alvorligheden af traumet i en bestemt begi-
venhed og kvantiteten af de traumatiske begivenheder, personen har oplevet. Generelt gælder 
det, at jo mere alvorligt traumet er, jo flere traumatiske begivenheder personen har været udsat 
for, desto større sandsynlighed er der for at udvikle PTSD (65). De fleste personer udvikler 
ikke PTSD efter en traumatisk oplevelse (54), og nogle personer udvikler PTSD efter stress-
fyldte begivenheder, som ikke kan defineres som en traumatisk begivenhed (67). Resiliens er 
den hyppigste udviklingsbane efter eksponering for en potentiel traumatisk begivenhed (68). 
Studier af de personer, der overlever større traumer, tyder på, at det store flertal klarer sig gan-
ske godt (69;70). Omvendt vil praktisk talt alle personer, som bliver udsat for tilstrækkelig 
høje doser af stress og traumer, udvikle PTSD, som bl.a Herman har beskrevet vedrørende 
ætiologien til kompleks PTSD (71;72).

Sammenhæng mellem traumedosis og PTSD er fundet gentagne gange: Jo hyppigere og jo 
mere intens kampoplevelserne har været, desto større risiko for PTSD (65)). Hoge (73) har 
rapporteret, at blandt 894 soldater i en kampenhed, som var vendt tilbage fra Irak, havde 89% 
været i direkte angreb eller var faldet i baghold, og 95% havde set dødsfald, lig og ligdele. I 
denne gruppe ser det ud til, at 17% udvikler PTSD symptomer, generaliseret angst eller de-
pression. Den samme gruppering af symptomer er fundet hos ca. 11% soldater med lignende 
krigserfaringer fra Afghanistan. Hoge et al. (74) har mere præcist kunnet fastslå tallene til 19% 
hos de, der gjorde tjeneste i Irak, og 11% hos de, der gjorde tjeneste i Afghanistan. Tallene fra 
PTSD alene var 9,8% hos soldater fra Irak-krigen og 4,7% hos dem fra Afghanistan-krigen.

I en ny dansk undersøgelse fra juni 2008 blev 142 ud af 720 nyankomne asylsøgere undersøgt 
over en firemåneders periode. Gruppen kom fra 33 lande, primært fra Afghanistan, Irak, Iran, 
Syrien og Tjetjenien. 45% oplyste, at de havde været udsat for tortur. 59% havde været udsat 
for krigshændelser, 68% udsat for forfølgelse, 44% for fængsling eller tilbageholdelse. 63%  
af de asylsøgere, der havde været udsat for tortur, opfyldte PTSD kriterierne (75). Disse nye 
danske tal er på linje med tilsvarende internationale undersøgelser. 

I USA er sandsynligheden for i løbet af livet at blive udsat for en traumatisk begivenhed, som 
den er defineret i DSM-IV, 50-60%, medens prævalensen for PTSD er 7,8%. I Algeriet er 
traumeeksponeringen 92%, og PTSD prævalensen er 37,4% (57;76). Denne forbindelse mel-
lem traumedosis og reaktion holder, hvad enten der er tale om seksuelle overgreb, eksponering 
for krigszoner, naturkatastrofer eller terrorangreb (61;77-79).
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4.2.2. Udviklingsmæssige faktorer og PTSD

Udviklingsmæssige faktorer, psykologiske og psykiatriske problemer er nært forbundne med 
udvikling af PTSD. Schore, Fonagy m.fl. har indgående beskrevet tidlige relationelle traumers 
negative indflydelse på barnets psykologiske og hjernemæssige udvikling (80-87). Ydermere 
fremhæver Perry & Schore børns specielle sårbarhed overfor relationelle traumer (82;83;88;89). 

Upersonlige traumatiske begivenheder påvirker børnene gennem deres tilknytningspersoners 
reaktion. Hvis de voksne kan affektregulere sig selv og hinanden, påvirkes barnet kun lidt. 
Denne sammenbinding mellem traume og afbrydelse af tryg tilknytning er dokumenteret  
i undersøgelser, som har påvist, at præmatur separation er en prædisponerende faktor for stress
følsomhed hos dyr (90) og for PTSD hos mennesker (91). PTSD er sammenkædet med en lang 
række andre psykiatriske lidelser, med stof- og medicinmisbrug samt med personlighedsfor-
styrrelser hos den enkelte eller i familien (bl.a. antisocial) (92) jf. afsnittet om co-morbiditet.

F.eks fandt Bremner et al. (93), at vietnamveteraner med en barndomshistorie med fysiske og 
seksuelle overgreb med større sandsynlighed udviklede PTSD efter at have været udsat for 
kamphandlinger, end kammerater uden en sådan barndomshistorie.

Efter terrorangrebet i USA den 11. september 2001 viste det sig, at børn mellem 4 og 17 år af 
de forældre, der ikke magtede at forholde sig til, hvad der foregik i deres børns sind, havde 
11,1 gange så høj sandsynlighed for efterfølgende psykiske og adfærdsmæssige problemer (94). 
Børnenes emotionelle og adfærdsmæssige dysregulering ser ud til meget tydeligt at hænge  
sammen med forældrenes evne til at sætte sig ind i deres børns tanker og samtidigt regulere 
deres følelser. Der er evidens for, at forældre med en traumatisk historie mister evnen til empa-
tisk at reflektere over, hvad der sker i barnet og i dem selv, når de står over for barnets ubehag, 
smerte og ulykke. Det har empirisk vist sig, at traumatiserede børn ikke kan lære at sætte ord 
på følelser (95), og traumatiserede voksne har større vanskeligheder med at genkende, benævne 
og identificere ansigtsudtryk (96). Tilsvarende mangler i refleksiv funktion (mentaliserings
evne) er påvist hos patienter med PTSD (97).

Der er klar evidens for, at interpersonelle overgreb og svigt begået af ens egne forældre og  
familie får langt alvorligere konsekvens for børn, end overgreb begået af andre eller ikke inten-
tionelle ulykker og katastrofer (98). Dette faktum udgør et ekstra problem: Traumer påført 
forældrene gennem krig, tortur og eksil, dvs. traumer der ikke er påført personen af familie-
medlemmer, bliver for børnene til invaliderende interpersonelle traumer i en nær tilknyttet  
relation. Denne type traumer er de mest skadelige og ødelæggende for den psykiske og sociale 
funktion (se fx (99)).

En undersøgelse af kvaliteten af relationen mellem omsorgspersoner med PTSD og deres børn 
er foretaget af Ruscio et al.(100). Her viste det sig, at alle PTSD-symptomerne havde en nega-
tiv indflydelse på forældrerelationen til børnene. 
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Det interessante ved denne undersøgelse – set i sammenligning med Feinberg et al. (101) – 
var, at PTSD-symptomet “emotionel følelsesløshed” havde en specielt negativ effekt på foræl-
drerelationen. Ruscio et al. (100) konkluderede, at det, der karakteriserer emotionel følelses-
løshed såsom utilgængelighed, fjernhed og mangel på interesse, forhindrer forældrene i 
accepterende og glædesfyldt interaktion med deres børn. PTSD-symptomet “emotionel følel-
sesløshed” er af van der Kolk (102) blevet betegnet som sekundær dissociation. Der er tale om 
stærkt overregulerede affektive tilstande, der indebærer en blank, fastfrosset tom tilstand, der 
mangler indre subjektivitet. De neurobiologiske korrelater til denne adskillende dissociations-
type er beskrevet af Lanius et al. (103) og Hopper et al. (104). 

To senere undersøgelser har tilsvarende vist, at personer med PTSD-symptomerne “emotionel 
følelsesløshed” og “undgåelse” er specielt i risiko for at have en dårlig kvalitet i forældre-barn 
relationen. PTSD-symptomerne “hyperarousal”, overaktivering i nervesystemet (specielt det 
autonome nervesystem), og “genoplevelse” ser efter disse undersøgelser ud til at være knap så 
“giftige” (105;106). En nyere undersøgelse har påvist, at PTSD er klart forbundet med svære 
forringelser i forældre-barn relationen (107). Personer med PTSD har modtaget mindre psy-
kosocial støtte fra deres mødre, fædre og kammerater som børn i forhold til en sammenlignelig 
persongruppe uden en historie med PTSD (108). Og mere specifikt: Emotionel følelsesløshed 
var specifikt forbundet med aggression hos børnene. Den emotionelle følelsesløshed – med 
mangel på interesse og accept og dominans af utilgængelighed, fjernhed og lukken følelses-
mæssigt af – ser ud til at være den relationelle faktor, der i kombination med en genetisk  
sårbarhed med størst sandsynlighed kan medføre aggression og antisocial adfærd (101;107).

Akut PTSD kan opstå hos alle, men meget tyder på, at kronisk PTSD oftere opstår hos  
personer med en usikker tilknytning (type D, E, U; børn A, C, A + C) (109;110). 
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Skema 1: 

Sammenhængen mellem forældres og børns tilknytningsmønstre  
(efter Byng-Hall, 1995:114 (111))

Oversigt over mulige sammenhænge mellem tilknytningsmønstre hos børn og deres forældre 
målt med “Fremmedsituationen” og AAI (Adult Attachment Interview).
 

Kilde: Schibbye (112, p. 151) 
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Især type A + C-tilknyttede (U hos voksne) er i fare for at udvikle kronisk PTSD: Usikkert til-
knyttede personer er i sagens natur personer, som både mangler mulighed for og evne til at 
modtage social støtte. Usikkert tilknyttede er prægede af stressophobning, hvori aktuel stress 
og choktraumer svinger sammen med tidligere relationelle traumer. En historie med tidligere 
relationelle traumer (usikker tilknytning) kan som nævnt sensitivere personen over for stress i 
nutiden, således at vedkommende bliver mere reaktiv, end han ville have været uden denne 
historie. 

Bremner (113) mener, at både PTSD og BPD (Borderline Personality Disorder) kan ses ud fra 
et traumespektrumperspektiv, fordi de udviser en ensartet underliggende ætiologi og adskillige 
overlappende symptomer. Symptomerne hos både PTSD- og BPD-patienterne stammer fra 
ensartede neurale kredsløb, som regulerer emotion såsom amygdala, hippocampus, orbitofron-
talcortex m.fl. (114-117). Traumatiske erfaringer kendetegner begge forstyrrelser. BPD indbe-
fatter udviklingspsykologiske eller “erhvervet” hjernedysfunktioner forbundet med tidlige rela-
tionelle traumatiske erfaringer, hvorimod traumerne hos PTSD-patienter sædvanligvis 
forekommer senere i livet. Man har fundet reduceret aktivitet i højre amygdala hos patienter 
med BPD i en undersøgelse af det neurale grundlag for smerteprocessering hos mennesker 
med BPD (115). Det påfaldende er, at de neurovidenskabelige undersøgelser kan påvise så 
ensartede mønstre af dysfunktion i hjernen for begge grupper. Herudover 

“er der stigende dokumentation for, at PTSD, som udløses i forbindelse med traumatiske hændelser 
senere i livet, for det meste opstår hos personer, som i forvejen har været udsat for udviklingsmæssige 
traumer eller fejlregulering (Van der Kolk, 2000).” (118), se endvidere (119). 

Van der Kolk og hans kolleger har overbevisende argumenter for den mulighed, at BPD deler 
en fælles ætiologi med andre forstyrrelser i form af tidlig (eller sen) alvorlig stress. Han og en 
række forskere mener, at somatisering, dissociative forstyrrelser, alexithymi og BPD er forskel-
lige neuroaffektive symptomatiske udfald af traumatiske erfaringer – traumatiske relationelle 
erfaringer på forskellige udviklingstrin (102;120;121). En lang række neurobiologiske forsk-
ningsmetoder har kunnet påvise mange hjernemæssige fællestræk for patienter med BPD og 
PTSD og nogle få forskelle – for eksempel forskelle i HPA-akse-dysregulering (122). 

Der udvikler sig et bestemt mønster med stressophobning (tidligere traumer plus aktuel stress), 
der medfører umentaliserende, ubærlige dysregulerede emotionelle tilstande, som igen medfører 
maladaptive copingstrategier. Det traumatiserede barn begynder at frygte sit eget sind. Hæmmet 
mentaliseringsevne er en intrapsykisk tilpasning til traumatisk tilknytning. Barnet undgår  
affektfobisk21 at forestille sig, hvad der sker inde i de dysregulerede traumatiserede forældre. 
Derved mangler barnet i sin udvikling en mental model af nærtstående andre til at forstå sig 
selv med, hvilket ofte medfører alvorlig identitetsdiffusion og dissociation (80;84;85;123;124). 
Barnet kan ikke tale om og reflektere over følelser, mens følelserne er til stede. Hverken barn 
eller voksen kan mentalisere affektivt.
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Tilknytningsrelationen mellem børn og omsorgsperson tjener det afgørende formål at forsyne 
børnene med forudsigelighed, regelmæssighed og stabilitet, så personens selvregulerende  
system kan udvikles robust. Den nyeste forskning peger på, at tidlige tilknytningsmønstre ikke 
fuldkomment forudsiger personens tilknytningsmønster som voksen, skønt mønstrene udviser 
en vis stabilitet og kontinuitet (125-127). Mange, der som børn klassificeres som sikkert til-
knyttede, bliver senere usikkert tilknyttede, hvis de gennem opvæksten og gennem livet ople-
ver traumatiske relationer og begivenheder. 

Fonagy & Target (125) påpeger, at den varige betydning af tilknytningsrelationen ikke så  
meget er opbygningen af tilknytningstyper eller den indre ubevidste arbejdsmodel, men  
snarere udviklingen af en Interpersonel Interpretativ Mekanisme (IIM), der er afgørende  
for personens evne til at indgå i relationer til andre – det være sig nære tilknyttede relationer, 
sociale relationer mere bredt og relationer på arbejdsmarkedet. IIM bygger på mindst tre  
forbundne hovedelementer, der er påvirket af tidlige tilknytningserfaringer: 

 �Reaktivitet overfor stress 
 �Kapaciteten til fokuseret og målrettet opmærksomhed 
 �Refleksiv funktion eller mentaliseringsevne. 

Den tidlige tilknytningsrelations afgørende betydning for barnets tidlige biologiske funktion 
er signifikant understøttet af omfattende og bredtfavnende empirisk forskning (125). Patienters 
refleksive funktionsniveau eller mentaliseringsniveau22 og dets betydning for en differentieret 
assessment og behandlingsindsats i forhold til PTSD og kompleks PTSD vil blive omtalt i  
afsnit 5.5. om assessment og kap. 5. om behandlingsindsats. 

Her vil følge en kort gennemgang af den tidlige omsorgsrelations betydning for barnets stress-
respons og opmærksomhedsfunktion.
	
Forholdet mellem tilknytningsrelation og stressrespons er dokumenteret for mennesker 
(81;84;85;124;128;129). Schore påviser, at de regulatoriske transaktioner og udvekslinger, der 
er centrale i tilknytningsrelationen, påvirker den tidlige udvikling af hjernens højre hemisfære. 
På grund af højre hemisfæres talrige neurale forbindelser med det autonome nervesystem vil 
den senere dominere forarbejdningen af information, som personen modtager fra sin egen 
krop. Evnen til at modulere og regulere stress og dens relation til tilknytning er også empirisk 
demonstreret hos andre pattedyr (130-133). Ændringer i udviklingen af regulering af neuro
transmittersystemer er empirisk påvist at strække sig ind i voksenalderen (134). I et studie, 
hvor en gruppe af dyreunger blev opfostret af mødre med forskellig pleje og omsorgsadfærd, 
fandt Weaver et al. (135), at variationerne i mødrenes adfærd tjente som mekanisme for den 
ikke-genomiske transmission23 af individuelle forskelle i stressreaktivitet gennem generationer.
	
Den tidlige tilknytning påvirker også kapaciteten til aktivt at monitorere og styre opmærksom-
hed. En funktion, der er central for selvregulering, for angsthåndtering og for vurdering af 
fare. Den styrede opmærksomhedskontrol moduleres efter omsorgspersonens evne til at skifte  
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barnets fokus fra ubehagelige og smertefulde begivenheder hen imod mere belønnede og bero-
ligende aktiviteter. Den udvikles gennem barnets andet leveår og omfatter evnen til at foku
sere, være opmærksom, kapaciteten til at undertrykke alternative stimulationskilder, så handle-
planer kan dannes og udføres og evnen til at hæmme uproduktive, upassende eller destruktive 
handlemønstre. Fonagy & Target (125) sandsynliggør, at den anteriore gyrus cinguli er central 
for udførelsen af disse opgaver, eftersom denne hjernestruktur spiller en vigtig rolle i vurde
ringen af den subjektive betydning af en smertefuld eller frygtfyldt oplevelse. Eksperimentel 
forskning har støttet antagelsen om, at sikker tilknytning påvirker opmærksomhedsfunktionen 
positivt (136;137), specielt forarbejdningsevnen over for truende information (138;139), og at 
individuelle forskelle i den styrede opmærksomhedsfunktion bliver stabil omkring 30 måne-
ders alderen (137;137). Dette understøtter yderligere antagelsen om, at de opmærksomheds-
modulerende strukturer udvikles i konteksten af tilknytningsrelationen.

Tilknytningsrelationerne er af stor vigtighed, fordi de efterlader et mærke på kroppen ved at 
fremme udviklingen af hjernens selvregulerende mekanismer. De hjælper med opbygningen af 
evnen til at regulere kropsfunktioner, dag-nat cyklus og beskytter mod overstimulering og 
stress gennem regulering af vanskelige emotionelle tilstande. Tilknytningsrelationen bliver en 
mediator for angst. Den usikkert tilknyttede har ikke samme modstandskraft over for traumer 
som den sikkert tilknyttede, der har større kapacitet for emotionsregulering, for at opsøge 
regulerende psykosocial støtte og for mentalisering i forhold til traumatiske oplevelser.

Vedvarende kompleks PTSD kan i dette lys opfattes som oplevelser af og eksponering for trau-
matiske begivenheder på en umentaliseret og affektdysreguleret måde. Hvis affektregulering og 
mentaliseringsevne ikke opbygges, vil traumatiseringen fortsætte, og i mere voldelige eller  
fanatiske miljøer kan en tilbøjelighed til blind interpersonel vold blive skabt – en vold, der i 
visse tilfælde kan blive ekstrem (80;82;83). Alvoren i denne udvikling understreges af fund hos 
Helweg-Larsen et al. (31), der viser, at der i deres undersøgelse blandt unge indvandrermænd 
fandtes en kontaktrate til psykiatrien fra PTSD, der var ca. 17 gange højere end blandt unge 
etnisk danske mænd.

Empiriske undersøgelser har identificeret barndomstraumer og svær modgang som en hoved
risikofaktor for mange alvorlige psykiske og fysiske sundhedsproblemer (140). Den epidemio-
logiske forskning indikerer, at traumatiske livsbegivenheder øger risikoen for en række psyko-
patologiske følgevirkninger, inklusiv PTSD, stofmisbrug, depression og dårligt fysisk helbred 
(141;142). Forringet kapacitet til emotionsregulering er en af de alvorlige negative følger af 
tidlig eksponering for alvorlig interpersonel vold og andre former for traumer (143;144). 
Empiriske studier har påvist, at misbrug af børn forstyrrer tilegnelsen af situationsrelevant 
emotionsregulering og interpersonelle, relationelle færdigheder (145;146). Et studie af 165  
behandlingssøgende voksne kvinder med barndomshistorier med seksuel og/eller fysisk mis-
handling viste, at PTSD symptomer, problemer med affektregulering og interpersonelle rela
tioner prægede deres omfattende funktionelle vanskeligheder (145).
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Forskningsresultater indikerer ligeledes, at traumatiske oplevelser som seksuel misbrug påvir-
ker hjerneudviklingen og forringer funktionen af vigtige hormonale systemer (87). De påvir-
kede hjerneområder (bl.a. gyrus cinguli anterior og orbitofrontalcortex) viser sig at være dem, 
der er forbundet med regulering af emotion og med kontrol af impulser, styring af opmærk-
somhed, ræssonering, problemløsning og vurderingsevne (147;148). HPA (hypothalamus – 
hypofyse – binyrebark)-aksen, der spiller en afgørende rolle i dæmpning af de typiske følger af 
stress, er signifikant dysreguleret hos overlevere efter barndomstraumer (149;150). Misbrugte 
og forsømte børn klarer sig signifikant dårligere i skolen end ikke-misbrugte børn (151). Et 
andet studie har påvist betragtelig dårligere IQ, sprogfærdigheder og skolefærdigheder (152). 
Børn med misbrugsrelateret PTSD klarer sig markant dårligere på opmærksomhedsprøver, 
prøver for abstrakt tænkning og eksekutive funktioner, der kræver styret opmærksomhed,  
sammenlignet med matchede sunde børn (153). Børn fra sådanne hjem var stærkt overrepræ-
senterede i klasser for specialundervisning (154).
	
Børn fra hjem med traumatiserede forældre og dermed traumatiserende opvækstvilkår overses 
ofte i det offentlige system. Som et resultat af dette bliver mange af børnene misforstået, mis-
diagnosticeret og modtager som følge heraf en utilstrækkelig behandling og indgriben – eller 
de modtager slet ingen form for hjælp (155). En af måderne, dette kan modvirkes på, er mål-
rettet undervisning og supervision (fra læger, pædagoger, lærere) for at øge opmærksomhed og 
viden om prævalensen og betydningen af traumatisk stress hos børn (156). 

Helweg-Larsen (31) konkluderer, at der er markante etniske forskelle i unges psykiske trivsel 
og sygdomsforekomst, og at kontaktraten til psykiatrien er markant højere blandt unge efter-
kommere og blandt unge indvandrere og især højere for kvinder. Dette forklares med, at psy-
kiske traumer før og under migrationen kan gøre det svært for mange indvandrere at skabe de 
fornødne psykosociale betingelser for en god opvækst for deres børn. Rapporten konkluderer 
også, at det kan forventes, at en opvækst hos traumatiserede forældre vil have betydning for 
unges trivsel og udgøre en risikofaktor for at udvikle psykiske problemer og sygdom. Det kon-
kluderes endvidere, at undersøgelsens påvisning af en relativ høj forekomst af psykiske lidelser 
blandt ikke-etniske danskere bør kunne indgå i planlægningen af en særlig indsats over for 
sårbare grupper i det danske samfund. Rapporten indeholder desuden en række anbefalinger, 
hvoraf vi her vil fremhæve to: 

Psykiske belastninger før og under migration kan gøre det svært for mange indvandrere at skabe de 
fornødne psykosociale betingelser for en god opvækst for deres børn. Der bør sikres let tilgængelig  
behandling af PTSD.

Der anbefales en tidlig opsporing af psykisk sygdom og manglende trivsel blandt børn opvokset i 
indvandrer familier med en traumatiseret baggrund. – Og let tilgængelig psykosocial støtte til disse 
familier (31).
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Helweg Larsen har undersøgt indvandrerfamilier med en traumatiseret baggrund i Danmark, 
og vi mener, at der er belæg for at drage en parallel til traumatiserede flygtninge. Ovennævnte 
anbefalinger vil ydermere fremgå af anbefalingerne her i rapportens afsnit 9.4 og 9.7. 

21 �	Affektfobisk: angst for at mærke og tale om følelser i forhold til alt det svære.

22 �	Den udviklingsbaserede evne til at reflektere over, og tale om, emotioner, mens de er til stede i situationen, og evne 
til at rumme flere alternative perspektiver på egne og andres motiver og intentioner, repræsenterer et højt mentali-
seringsniveau. Et lavt, ikke-mentaliserende niveau er samtale uden tilhørende emotionelt indhold. Tale om vigtige 
emner uden en tilhørende emotionel handlekonsekvens (“pretend modus”). Eller ikke-mentaliserende tilstande, 
hvor følelsen bliver gjort til kendsgerninger, og hvor det ikke er muligt at introducere alternative perspektiver. “Jeg 
føler, at du svigter, altså svigter mig” osv. (“Ækvivalens modus”). Eller lavt mentaliseringsniveau, hvor emotionelle 
tilstande er repræsenteret ved, og kun kan reguleres gennem, handling. Handlingen er følelsen. “Hvis jeg må ringe 
til dig, når jeg har det dårligt, holder du af mig, og er en god behandler, hvis jeg ikke må ringe, er du bare ligeglad” 
osv. (“teleologisk modus”). Niveauerne for mentalisering kan gradueres (på fem trin, der modsvarer fem udviklings-
psykologiske trin) og udsiger noget væsentligt om, hvordan den psykosociale behandling bedst kan tilrettelægges 
for den enkelte patient.

23 �	Genomisk transmission: overførsel af stressreaktivitet fra en generation til den næste generation, via genetiske 
dispositioner.

24 �	Alleller: En af flere mulige udgaver af et givet gen. Forskellige alleller adskiller sig bl.a. fra hinanden ved forskelle i 
rækkefølgen af baser i DNA-sekvensen.
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4.2.3. Genetiske og temperamentsfaktorer og PTSD 

Temperament og genetiske faktorer ser ud til at have indflydelse på, hvem der udvikler PTSD. 
Temperament refererer til medfødte personlighedskarakteristika: Nogle spædbørn er mere  
aktive, og nogle er mere rolige. Nogle er udadvendte og sociale, medens andre er med ind
advendte (se fx (157-159)).
 
Kagan har udforsket temperamentsdimensionen frygt-tilbøjelighed, som afspejler, hvordan vi 
reagerer over for nye og ukendte situationer. Kagan fandt, at børn, som blev agiterede, når de 
blev udsat for noget overraskende nyt, havde en lavere tærskel for arousal i centralnervesyste-
met. Disse frygttilbøjelige børn er specielt frygtsomme og derfor mere sårbare over for at blive 
traumatiserede af frygtfremkaldende begivenheder. De reagerer oftere og mere intenst på stress. 
Betydningen af genetiske faktorer for den fysiologiske respons på stress har længe været kendt i 
dyreforskning (160). I og med at PTSD i væsentlig grad er en angstforstyrrelse (se f.eks. også 
diskussionen i Sørensen 2005 (161)), ville man forvente, at en genetisk prædisposition for 
frygtsomhed ville bevirke en sårbarhed over for PTSD. I en undersøgelse af True et al. (162), 
hvor man sammenlignede identiske og tveæggede mandlige tvillinger blandt vietnamveteraner, 
fandt man da også et væsentligt genetisk bidrag til risikoen for at udvikle PTSD. Ud over det 
genetiske bidrag blandt soldater med kamperfaringer viste undersøgelsen også, at der var en 
genetisk komponent hos de, der udviklede PTSD uden at have været i kamp. Dette tyder på, 
at resultaterne kan generaliseres til også at gælde ikke-kamprelaterede traumer.

Forældres manglende evne til at affektregulere og mentalisere i forhold til barnet spiller sammen 
med en genetisk sårbarhed hos barnet. Undersøgelser har vist, at personer med to korte alleller24 på 
5-HTT genet er specielt i risiko for at udvikle depressioner under stressfyldte omstændigheder. Den 
gennemsnitlige score for depressionssymptomer viste sig at være dobbelt så høj for voksne personer 
med sammenlignelige stressfyldte begivenheder, hvis de var bærere af to korte alleller, som hos dem, 
der var bærere af to lange. Undersøgelsen viste også, at af de 11%, som var blevet mishandlet som 
børn, havde personer med to korte alleller 63% risiko for en klinisk depressiv episode, mens per
soner med lang allel havde 30% risiko (163). En nyere undersøgelse er kommet til samme resultat. 
Personer med to korte varianter af serotonintransportgenet har op mod otte gange så høj risiko for 
at udvikle en depression, hvis de udsættes for stressfyldte begivenheder (164). Disse undersøgelser 
dokumenterer også, at den korte genvariant i sig selv ikke er tilstrækkelig til at fremkalde depres
sion. Personer med den korte genvariant skal udsættes for stressfulde livsbegivenheder, før sygdom-
men bryder ud, og omvendt er risikoen lille, hvis disse personer lever et roligt, stabilt og sikkert liv 
(164). Traumatiserede forældre og deres børn lever netop ikke sådant et liv.

Disse og andre undersøgelser har koncentreret sig om betydningen af stressfyldte livsbegiven-
heder eller (mangel på) social støtte og ikke om mere specifikke relationsmønstre i forholdet 
mellem omsorgsperson og barn (165-167). I kontrast hertil peger en undersøgelse på, at dyna-
mikken, der leder til antisocial adfærd, er mere snævert eller afgrænset defineret (101). Det er 
den specifikke oplevelse af forældrenes afvisende negativitet og mangel på varme og accept, 
som forværrer effekten af genetisk sårbarhed over for antisocial adfærd (101). 
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4.2.4. Resiliens – og sårbarhedsstudier

En række studier har identificeret en række variable som de bedste prædiktorer for posttrau-
matisk adaptation. I en metaanalyse af Brewin et al. (168) blev der påvist en række risikofakto-
rer for at udvikle PTSD hos voksne. Af disse var fravær af psykosocial støtte og tilstedeværelsen 
af kontekstuel livsstress to af de største risikofaktorer. Effekten af disse to faktorer var større 
end traditionelle risiko og moderationsvariable som en historie med seksuelt misbrug, intelli-
gens, socioøkonomisk status, køn og mangel på uddannelse. Effektstørrelsen af disse to varia-
ble var sammenlignelig med eller større end risikovariablen traumedosis. Empiriske under
søgelser af risiko- sårbarheds- og resiliensfaktorer i traumeudsatte populationer er forholdsvis 
sparsom, selv om feltet forskningsmæssigt er i udvikling (169). 

De fleste traumefokuserede studier har indtil for nyligt næsten udelukkende fokuseret på “de 
ugunstige følgetilstande” af traumer (170). En undersøgelse af kuwaitiske børn, der var udsatte 
for Golfkrigen i 1990, har imidlertid udforsket forholdet mellem psykosocial støtte, PTSD 
symptomer og depressive symptomer. Der blev både fokuseret på modererende og medierende 
faktorer i denne gruppe børn af 9 til 13 årige, hvoraf mange havde mistet fædre (eller andre 
familiemedlemmer), eller de var arresterede eller meldt savnede. Resultatet viste, at de piger, 
der oplevede emotionel støtte, modererede affekten af de traumatiske begivenheder. De piger, 
der havde været udsat for lignende traumer, men med en oplevelse af ringere emotionel støtte, 
rapporterede om det højeste PTSD- symptomniveau. Forfatterne konkluderede, at piger var i 
større risiko end drenge for at udvikle traumeinduceret psykologisk stress, og at et højt niveau 
af psykosocial støtte i signifikant grad kunne modvirke PTSD-symptomer hos pigerne. I en 
gruppe af traumeudsatte unge bosniske og kroatiske flygtninge var den oplevede selvhjulpen-
hed større end hos ikke-traumatiserede kontrolpersoner, og forfatteren (171) tolkede denne 
effekt som et resultat af social støtte. Blandt en stor gruppe Vietnamveteraner fandt King et al. 
(172) støtte for betydningen af psykosocial støtte i bestræbelserne på at tilpasse sig samfundet 
efter krigen. Undersøgelsen viste, at både strukturel, social støtte (størrelsen og kompleksiteten 
af socialt netværk) og funktionel psykosocial støtte (målt som emotionel og instrumentel  
støtte) var afgørende i forhold til krigsoplevelser og PTSD. Et oversigtsarbejde af Witmer & 
Culver (170) om traume og resiliens blandt bosniske flygtningefamilier forudsagde flere fakto-
rer for et positivt forløb. Blandt disse faktorer var en stærk familie- og kulturel identitet, opret-
holdelse af kulturelle traditioner og oplevet psykosocial støtte. Også det før omtalte studie af 
Stuber et al. (94), der viste, at forældre til børn mellem 4 og 17 år der ikke magtede at forholde 
sig til, hvad der foregik i deres børns sind efter at have oplevet 11. september, havde 11,1  
gange så høj sandsynlighed for efterfølgende psykiske og adfærdsmæssige problemer. 

Risikofaktorer for traumatiske stressreaktioner hos børn inkluderer eksponering for livstruende 
situationer, oplevelser af tab af nærtstående, separation og forflyttelse. Personlige skader under 
begivenhederne og alvorlige dysregulerede psykologiske reaktioner hos forældrene og andre 
omsorgspersoner (173). Moderens symptomer på traumatisk stress, depression og angst er for-
bundet med et højt niveau af PTSD-symptomer hos børn, selv efter at der var kontrolleret for 
graden af den traumatiske begivenhed. Det var mere moderens manglende evne til at regulere 
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sig selv og sit barn, der var afgørende for barnets PTSD symptomer, end det var begivenheder-
nes alvorlighed (173). Forøgede livstrusler, familiesårbarhed og børnenes karakteristika (alder, 
køn, temperament) er forbundet med PTSD blandt børn, der er udsat for traumer (156).

Forskningen har identificeret en række beskyttende faktorer, der er forbundet med børns resi
liens og forøgede modstandsevne overfor stress. Disse beskyttende faktorer var især kapaciteten 
til emotionsregulering, intelligens, tilstedeværelse af psykosocial støtte tilvejebragt af omsorgs-
fulde, mentaliserede og kompetente voksne med positive selvbilleder og barnets tro på sikker-
hed i situationen og en motivation til at handle effektivt i ens omgivelser (174;175). Faktorer, 
der viser sig specielt vigtige i forhold til børn, der oplever vold i nærmiljøet er: Psykosocial  
regulering og støtte fra forældre, støtte fra skolen og støtte fra kammeratgruppen (176).

Børn, der vokser op med traumer og i traumatiserede familier, kan være meget alvorligt påvir-
kede i negativ retning. Forringede skolepræstationer og senere erhvervsevne, formindskede 
kognitive evner, alvorlige problemer med emotionsregulering og relateringsevne, problemer 
med kronisk stofmisbrug, psykiske forstyrrelser og problemer med fysisk helbred (156;177-
179). En hurtig, præcis og tidlig identifikation af traumatiserede børn kunne lede til en mere 
effektiv og tidlig intervention og foranstaltninger, som mindsker og forebygger den negative 
og til tider ødelæggende indflydelse på barnets funktion nu og fremover på familierne og på 
samfundet (180;181).

4.2.5. Risikofaktorer for PTSD

Det at blive udsat for en traumatiserende begivenhed – ifølge kriterierne – øger risikoen for at 
udvikle PTSD. Kessler et al. (76) fandt, at 20% af de eksponerede udviklede PTSD. Breslau et 
al (54) fandt, at livstidssandsynligheden for at udvikle PTSD hos mennesker, der levede i 
Detroit området var 13% for kvinder og 6% for mænd. Sandsynligheden for at udvikle PTSD 
afhænger selvsagt af begivenhedernes art. Af ofre for vold udviklede 26% PTSD i forhold til 
9% over for andre begivenheder (182). Kessler et al. (76) fandt, at 65% mænd og 46% kvin-
der udviklede PTSD efter fuldbyrdet voldtægt. Andre begivenheder, der med større sandsyn-
lighed bevirker PTSD, er kamphandlinger, børnemishandling/-forsømmelse, seksuelle over-
greb og fysiske overgreb. Ulykker, naturkatastrofer og bevidning heraf var forbundet med lavere 
risiko for at udvikle PTSD gennem livet. Seksuelle overgreb var årsag til næsten halvdelen af 
PTSD tilfældene blandt kvinder. Kategorien voldelige angreb (kamphandlinger, seksuel vold 
og fysisk vold) forårsagede næsten 40% af PTSD tilfældene i “The Detroit Area Survey” (183).

I den før omtalte undersøgelse af De Jong et al. (57) fandt man usædvanligt høje forekomster 
af livstids-PTSD. PTSD forekomsten ifølge DSM-IV kriterierne var 37% i Algeriet, 28% i 
Cambodia, 18% i Gaza og 16% i Etiopien. Disse tal er vigtige i forståelsen af helbredstil
standen i fattige og krigshærgede lande.
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4.2.6. Forløb og prognose af PTSD

Det er ikke alle mennesker, der udvikler PTSD efter eksponering for en traumatiserende  
hændelse, og udviklingen af PTSD afhænger formodentligt af flere faktorer ud over hændelsen 
i sig selv. Således kunne det tyde på, at traumetypen såvel som personens respons herpå kan 
have betydning for udviklingen af PTSD og for behandlingsresponsen. Der er evidens for, at 
personer der har været udsat for en traumatiserende hændelse med stor sandsynlighed udvikler 
kronisk PTSD ved mangel på effektiv behandling (5;44). Et epidemiologisk studie har vist, at 
op til 40% af patienter med PTSD havde vedvarende symptomer mange år efter debut. På 
denne baggrund antages det, at tidlig effektiv behandling kan forebygge udviklingen af  
kronisk PTSD, men at ca. 1/3 af alle patienter ikke vil kunne drage fordel af den nuværende 
behandling (5).

En tilstand med PTSD, der har varet et år eller længere, defineres ofte i forskning som kronisk 
PTSD. For de fleste, der pådrager sig PTSD, klinger den af over tid, men for mere end en 
tredjedel bliver tilstanden kronisk (76). For ubehandlede tilfælde af PTSD er prognosen for 
helbredelse generelt anset for dårlig, hvis personen til stadighed opfylder PTSD kriterierne  
efter 1 eller 2 år. Kessler et al. (76) nuancerer imidlertid denne opfattelse, idet “selv efter to år 
vil gennemsnitspersonen med PTSD, som ikke har været i behandling, stadig have en 50% 
chance for remission” (p. 1059). Dette efterlader halvdelen med kronisk PTSD. I undersøgel-
sen fra Mexico (61) opfyldte 62% af tilfældene kriterierne for kronisk PTSD. Prævalensen for 
nutidig eller nylig opstået PTSD er naturligvis mindre end prævalensen for kronisk PTSD. 
Galea et. al. (77) undersøgte 1.000 personer fra “Lower Manhattan” én måned efter terror
angrebet på World Trade Center. Prævalensen for nutidig PTSD (den sidste måned) var 7,5%, 
som faldt til 2% efter fire måneder efter angrebet. 

Behandlingsmæssigt er det gruppen med kronisk og kompleks PTSD, der udgør den ubetinget 
største behandlingsudfordring i sundhedssystemet. Kompleks PTSD refererer til tilstande hos 
børn og voksne, der har været udsat for flere eller langvarige traumatiske begivenheder og til 
deres indflydelse på den voksnes videre liv eller børnenes videre udvikling (184). Flygtninge 
fra krig og forfølgelse lider oftest af kompleks PTSD, og ikke mindst børnene er påvirkede 
heraf (185).
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4.2.7. Flygtninge og PTSD

Vi formoder, at de tilsvarende tal for gruppen af herboende flygtninge med svære traumer vil 
være højere på grund af en lang række supplerende faktorer, specifikke for disse menneskers  
situation (leve i eksil, tilpasse sig et nyt land, sprog mv.). Dette bekræftes af en undersøgelse af 
Bichescu et al. (186) fra VIVO i Konstanz over prævalensen for PTSD og co-morbide tilstande 
som en langtidskonsekvens, hvor en flygtningegruppe, der havde været udsat for politisk til-
fangetagelse og mishandling, blev undersøgt. 

Gruppen bestod af 59 mænd med en gennemsnitsalder på 73,5 år, som var blevet arresteret af 
det rumænske kommuniststyre. Denne gruppe blev sammenlignet med en matchende kontrol
gruppe på 39 personer. Livstidsprævalensen for PTSD blev fundet til at være 54%. I de tilfælde, 
hvor sygdommen forblev ubehandlet, varede PTSD tilstanden ved over fire årtier, således at 
1/3 stadig havde PTSD. Co-morbide tilstande, der var hyppige i forsøgsgruppen var: Soma
tisering, stofmisbrug, dissociative forstyrrelser og klinisk depression. En meta-analyse (187) 
anslår, at 10% af den voksne flygtningebefolkning i de vestlige lande har PTSD med betydelig 
co-morbiditet, eller svarende til en prævalens der er ti gange højere end hos den amerikanske 
baggrundsbefolkning i samme alderskategori. 

Et anerkendt amerikansk studie (188) konkluderer på baggrund af data fra The U.S. National 
Comorbidity Survey, at livstidsprævalensen for én traumeeksponering er hhv. 60,7% og 51,2% 
for mænd og kvinder, svarende til en livstidsprævalens for PTSD på 7,8% efter DSM-III-R 
klassifikationen. De hyppigste traumeeksponeringer var involvering i naturkatastrofer, at være 
vidne til en traumatisk hændelse eller personligt at have været involveret i en livstruende ulykke. 
En sådan grad og art af traumeeksponering menes at være generaliserbart til andre tilsvarende 
udviklede lande. Problemet formodes at være langt mere omfattende i udviklingslande, hvor 
totalitær kontrol og interpersonel vold er langt hyppigere forekommende i kraft af politisk 
uro, væbnede konflikter samt racemæssig og etnisk vold og forfølgelse. Store dele af befolknin-
gen i disse områder har været direkte udsat for tortur, seksuelle overgreb og andre former for 
organiseret vold. Således forventes også en langt højere forekomst af PTSD i denne gruppe 
end i de amerikanske studiepopulationer, hvilket Kessler underbygger med reference til epide-
miologiske studier af bosniske flygtninge i USA og palæstinensiske børn udsat for krigstraumer 
– med en PTSD-prævalens på hhv. 65% og 72,8%. 

I en oversigtsartikel af Keane et al. (189) rapporteres der prævalensrater svarende til 50% eller 
mere hos flygtningepopulationer i et review af 12 studier af flygtninge.

I Danmark undersøger Ask Elklit sammen med Psykiatrien i Holstebro og RCF i Ålborg, 
PTSD prævalensen hos traumatiserede og torturerede flygtninge i behandling. Forekomsten  
af PTSD analyseres i forhold til demografiske forhold og traumetyper, andre belastningssymp-
tomer og social støtte samt kognitive forringelser (190). 
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4.3. Co-morbiditet

Den tilgængelige evidens tyder på, at en ubehandlet PTSD-lidelse udvikler sig kronisk hos en 
stor andel af de personer, der har været udsat for alvorlige og længerevarende traumer. 
Længerevarende traumatiske begivenheder (tilfangetagelse, tortur, krigshandlinger m.v.) kom-
bineret med aktiveringen af stærk frygt eller en blanding af frygt, rædsel, skam og skyld, når de 
traumatiske forhold bringes frem i erindringen, betegnes kompleks PTSD (191). Curran et al. 
(192) påviste, at overlevere efter et bombeangreb, der mente at være raske efter seks måneder, 
for en dels vedkommende på ny udviste symptomer efter et år. 

Ud over den kroniske udvikling af kompleks PTSD for en stor dels vedkommende udviser 
patienterne ofte andre co-morbide psykiatriske lidelser. Kessler et al. (76) gennemgik en gruppe 
på 5.877 personer med PTSD. Han fandt, at næsten halvdelen havde tre eller flere diagnoser, 
oftest affektive lidelser, angstlidelser eller stofmisbrug. Nogle diagnoser kommer til efter PTSD 
diagnosen, men mange patienter med PTSD har forudgående diagnoser. I en stor gruppe unge 
patienter på 3021 fandt Perkonigg (43), at i undergruppen af patienter, der opfyldte kriteri
erne for PTSD, havde 87,5% mindst én yderligere diagnose, og 85% havde to eller flere. 
Nogle diagnoser så ud til at gå forud for PTSD diagnosen (somatoforme forstyrrelser, speci
fikke fobier, social fobi), andre – såsom panikangst – udviklede sig sammen med PTSD,  
depression og stofmisbrug og dukkede i højere grad op efter PTSD diagnosen. 

I et amerikansk studie af Reed et al. 2007 er konklusionen ud fra en undersøgelse, der inklu-
derede 988 unge traumatiserede i alderen 19-24 år, at posttraumatisk stress kan være en årsag 
til problemer med stofmisbrug, der repræsenterer forsøg på selvmedicinering over for traume-
relaterede erindringer, mareridt og smertefulde hyperarousal25 symptomer. Brown et al. (193) 
vurderede co-morbiditeten hos patienter med nuværende og livstids angstlidelser og unipolære 
affektive diagnosticerede lidelser, og her udviste PTSD den højeste grad og diversitet af  
co-morbiditet. Blandt patienter med PTSD opfyldte 92% kriterierne for en anden nuværende 
DSM IV Akse I26 forstyrrelse: hyppigst “major depressive disorder” (77%), generaliseret angst 
forstyrrelse (38%) og alkoholmisbrug og afhængighed (31%). En undersøgelse af Orsillo et al. 
(194) viste, at ud af patienter med en aktuel PTSD diagnose opfyldte 82 kriterierne for en  
anden Akse I forstyrrelse. 

Flere undersøgelser viser en co-morbiditet mellem PTSD og DSM IV Akse II forstyrrelser – 
specielt en co-morbiditet med borderline personlighedsforstyrrelse og antisocial personligheds-
forstyrrelse (195). Et studie har vurderet det samlede omfang af co-morbiditet mellem Akse II 
forstyrrelser og PTSD blandt mere end 100 personer. Af 107 indlagte patienter med PTSD 
opfyldte 79% af gruppen kriterierne for en Akse II27 forstyrrelse. Den hyppigste var undgå
ende personlighedsforstyrrelse (47%), paranoid personlighedsforstyrrelse (46%), obsessiv-
kompulsiv personlighedsforstyrrelse (28%) og antisocial personlighedsforstyrrelse (15%). Et 
studie af Dunn et al. (196) viste, at næsten halvdelen af en gruppe ambulante patienter med 
PTSD opfyldte kriterierne for mindst en personlighedsforstyrrelse, og at 17% opfyldte kriteri-
erne for to eller flere personlighedsforstyrrelser. 
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Patientgruppen af traumatiserede flygtninge er ifølge klinikerne på behandlingsstederne i 
Danmark ofte ydermere kendetegnede ved følgende co-morbide diagnoser: F.43.0: akut  
belastningsreaktion; F.43.1: posttraumatisk belastningsreaktion; F 43.2: tilpasningsreaktion;  
F 62.0: personlighedsændring efter katastrofeoplevelse; F 44: dissociative tilstande eller for-
styrrelser (konversionstilstande); F 45: somatoforme tilstande; F 23.1: akutte og forbigående 
psykoser (jf. ICD-10 diagnoselisten); F 34.1: dysthymi; herudover angstlidelserne (161;197). 
	
Co-morbiditeten for PTSD udgør således et omfattende problemkompleks i både diagnostik 
og behandlingsindsats. Ud over de forskningsmæssige vanskeligheder ved det omfattende 
mønster af co-morbiditet (198) udviser patienter med co-morbide Akse I og Akse II forstyr-
relser mere alvorlige PTSD symptomer (199-201). Herudover responderer de dårligt på den 
eksisterende og undersøgte behandling (202;203). Dette peger på det nødvendige i en diffe-
rentieret behandlingsindsats ud fra en grundig visitering og vurdering. 

I forståelsen af mønstrene for PTSD co-morbiditet har flere fremhævet anvendelsen af en vel-
etableret model for psykiatrisk co-morbiditet (204;205). Forstyrrelser i handlemønstre og  
psykiatriske symptomer grupperer sig langs dimensionerne eksternaliseringsforstyrrelser og 
internaliseringsforstyrrelser28. Denne model, der har sin oprindelse i børnepsykologi og -psy-
kiatri, er med stor styrke introduceret i den voksenpsykiatriske forskning som følge af en række 
indflydelsesrige faktoranalytiske studier (206-209). Disse forskere har påvist en empirisk  
sammenhæng mellem disse dimensioner og mønstre af co-morbiditet. Alkohol- og stofmis-
brug og antisocial personlighedsforstyrrelse ligger højt på eksternaliseringsdimensionen. 
Unipolære affektive forstyrrelser og angstforstyrrelser ligger højt på internaliseringsdimen
sionen. Tvillinge- og adoptionsstudier tyder på en genetisk faktor i eksternaliseringens og  
internaliseringens ætiologi og en stabilitet over tid (210). Eksternaliserings-/internaliserings-
modellen er begrebsmæssigt konsistent med andre modeller for co-morbiditet (211). 

Et stigende antal fremtrædende forskere som eksempelvis Blatt, Fonagy, Krueger, Millon m.fl. 
ser symptombaserede diagnoser ud fra ICD-10 eller DSM-IV, som et udtryk for mere primære 
og grundlæggende forstyrrelser i enten et anaklitisk eller introjektivt konfigurationsmønster 
med eksternalisering eller internalisering (212-214). Forskellige adfærdsforstyrrelser eller 
antisocial aktivitet kan eksempelvis ofte forstås dybere og mere nuanceret som forsvarsprægede 
forsøg på at håndtere følelser af ensomhed og forladthed eller som forvrængede forsøg på at få 
selvværd, der skal dække over følelser af fiasko, værdiløshed, skam og skyld (212;215). Nyere 
empirisk forskning har demonstreret den vigtige underliggende rolle af personlighedsdimensi-
oner som selvkritiske introjektive personlighedskarakteristika i PTSD (216;217); sammen-
hæng mellem en anaklitisk konfiguration med forsømmelses- og forladthedsproblemer, og  
eksternalisering hos amfetaminmisbrugere; sammenhæng mellem introjektive konfigurationer 
og depression, selvkritik og skyld hos misbrugere af opiater m.fl. (212). Sådanne empiriske 
fund tyder på, at underliggende psykologiske dimensioner ikke blot spiller en vigtig rolle i for-
ståelsen af mere symptombaserede forstyrrelser som f.eks. PTSD, men også har vigtige impli-
kationer for etableringen af et mere sammenhængende og klinisk relevant diagnostisk system 
end det, der foreligger med DSM-IV og ICD-10 (218;219). 
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De noget arbitrære konsensusbaserede kategoriale diagnostiske distinktioner begrænser i stort 
omfang den kliniske praksis og den kliniske forskning (220). En klar beskrivelse af patientens 
reaktions- og relationsmønster og en vurdering af vedkommendes psykosociale ressourcer og 
funktionsniveau (mentaliseringsniveau) ud fra velfunderet videnskabelig udviklingspsykologisk 
viden vil langt tydeligere end den symptombaserede diagnose kunne vejlede behandlingsind-
sats og klinisk forskning over for det sammensatte og komplekse billede af kronisk PTSD hos 
flygtninge (80;212;218;221-224). Disse forskere fremhæver, at denne enklere og mere spar-
somme, hierarkisk opbyggede beskrivelse af kliniske forstyrrelser – herunder PTSD – forsyner 
os med en enklere måde at håndtere det komplekse og plagsomme problem med co-morbidi-
tet på.	

Udover den niveaumæssige vurdering af psykosociale ressourcer tyder nyere forskning på, at en 
sådan model er relevant i forståelsen af mønstre for PTSD co-morbiditet (204;205;225). Disse 
forskere fandt undertyper af PTSD blandt både kvinder og mænd. Den eksternaliserende 
introjektive undertype var karakteriseret ved tendens til at udtrykke posttraumatisk stress udad 
gennem antagonistiske, fjendtlige interaktioner med andre og gennem konflikter med sociale 
normer og prosociale værdier. De udviste højere vredesniveau og aggression, misbrugsrelatere-
de forstyrrelser og flere cluster B personlighedsforstyrrelsestræk29. Personer med eksternalise-
ringstræk beskrev sig selv som impulsive, at de i mindre grad tager hensyn til konsekvenser,  
at de er let antændelige, irritable og kronisk stressede. Endvidere med tendens til ekshibitio-
nisme, manipulation og ukonventionel adfærd. De beskrev også sig selv som emotionelt labile, 
overaktive, impulsive, frygtløse, til tider aggressive og intimiderende, og de følte sig kronisk 
forrådte og mishandlede af andre (225). Heroverfor var de, der internaliserede deres posttrau-
matiske stress, karakteriseret ved skam, selvnederlags-, afværgende- og ængstelige mønstre, 
undgåelse, depression og tilbagetrækning. 

Denne gruppe udviste i de tre studier høj co-morbiditet med “major depression”, panik for-
styrrelser, skizoid og undgående personlighedsforstyrrelsestræk. De beskrev sig selv som uentu-
siastiske, uinspirerede, let trætbare og med manglende interesser. De meddelte, at de havde få 
venner, var reserverede og distancerede sig fra andre, og at de foretrak at være alene. De  
beskrev sig selv som selvudslettende og ydmyge, de følte sig ikke specielle, beundringsværdige 
og talentfulde. De udviste begrænset omfang af emotioner i relationer, de følte sig socialt  
hæmmede, utilstrækkelige og hypersensitive over for kritik. De havde tendens til at inkorpo
rere skamfulde aspekter ved traumeoplevelserne i deres selvopfattelse. Dimensionen eksterna
lisering-/internalisering forekommer således på empirisk grundlag relevant i vurdering af typen 
for PTSD og co-morbiditet og som potentielt vejledende for typen af behandlingsindsats ud 
over en skelnen mellem det introjektive og anaklitiske konfigurationsmønster (212). 

Patienter med kronisk, kompleks PTSD, som kraftigt bliver mindet om de traumatiske  
begivenheder, kan – som en mulighed – reagere med primær dissociation, der domineres af 
invaderende billeder, flashbacks og hyperarousal. Dette reaktionsmønster med høj subjekti
vitet og psykosenær psykisk ækvivalens har van der Kolk et al. (102) betegnet som primær  
dissociation, jf. også Allen et al, 2004 (226). 
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Lanius et al. (103;227) har empirisk fundet, at omkring 70% af traumatiserede patienter  
reagerer med denne dissociationstype ved konfrontation med de traumatiske begivenheder.  
De neurobiologiske korrelater til denne sammensmeltende dissociationstype er videnskabeligt 
beskrevet og gennemgået af Hopper et al. (104) og Lanius et al. (103), der kaldte tilstanden 
“hyperarousal, flashback, genoplevelses respons”. Ved truende bevidsthed om og eksponering 
for traumerelaterede tegn viser empirien, at omkring 30% af patienter med kompleks PTSD 
reagerer med det, van der Kolk et al. (102) har betegnet som sekundær dissociation. Denne 
type – stærkt adskillende relationsform – opleves af patienterne, som om de “forlader” deres 
krop, og de traumatiserende begivenheder opleves som fjerne og “på afstand”. Patienter beret-
ter, at “jeg så ned på mig selv fra oven”, “jeg var adskilt fra min krop” eller “jeg var følelsesløs”. 
De neurobiologiske korrelater til denne dissociationstype er beskrevet af Hopper et al. (104) 
og Lanius et al.(103). I klinikken ses en sammenhæng mellem tendens til primær dissociation, 
ikke-mentaliserende ækvikvalensmodus og anaklitisk konfigurationsmønster. Tilsvarende en 
sammenhæng mellem sekundær dissociation, ikke-mentaliserende pretend modus og introjek-
tivt konfigurationsmønster (212;221;228). 

En PTSD-diagnose efter ICD-10 og DSM-IV kriterierne bør suppleres med en beskrivelse af 
evt. dissociationstype og af, hvorvidt patienten domineres af introjektivt eller anaklistisk kon
figurationsmønster30 og har tendens til eksternalisering eller internalisering. 

Disse forskellige mønstre af traumeresponser og deres forskelligartede terapeutiske tilgang er 
beskrevet af Foa et al. (233;234), Ogden et al. (235), Blatt et al. (212) og Van der Hart et al. 
(224). Den kliniske vurdering af typen eller mønstret i traumerespons er derfor en vigtig fak-
tor i tilrettelæggelsen af en differentieret behandlingsindsats, der ligeledes er afhængig af en 
præcis vurdering af patientens psykosociale ressourcer i form af mentaliseringsniveau (se afsnit 
5.6 om assessment).

I to videnskabelige arbejder fra 2008, “Stress-induced fear circuit disorders: refining the research 
agenda for DSM-V” (236) og “Dissociation and the dissociative disorders: DSM-V and  
beyond” (237), er forslag til en ny kategori “stress-related fear circuit disorders“ i øjeblikket til 
drøftelse for DSM-V/ICD-11. Samstemmende med de her fremlagte empiriske forsknings
resultater om co-morbiditet vil denne diagnostiske kategori omfatte PTSD, panikforstyrrelse, 
enkeltfobier og social fobi. Det videnskabelige grundlag – fælles neurale kredsløb, kognitive 
forandringer og neurohormonale forandringer – er bl.a. gennemgået i de to nævnte oversigts-
arbejder (236;237). En væsentlig fælles faktor i disse lidelser er amygdalas nøglerolle i proces-
seringen af truende og frygtfremkaldende stimuli. Aktivering af amygdala producerer outputs 
til hippocampus, medial præfrontal cortex, locus coeruleus, thalamus, hypothalamus og  
striatum. Dette neurale kredsløb medierer, modererer og nuancerer den affektive processering, 
formidler værdimæssig vurdering, indkodning og genkaldelse af traumerelateret information 
og koordinerer hjernens reaktion overfor perciperede frygtfremkaldende stimuli (238). Scaer 
(239) har skitseret en simplificeret og forenklet oversigt over, hvordan hjerne og krop reagerer 
overfor perciperingen af livstruende situationer ((239), pp. 9-24). Oversigten er i diagramform 
skitseret i fig. 5 (se næste side).
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Figur 5:

Hjernediagram 

’

Teoretisk diagram over vejene for arousal og hukommelsesmekanismer i hjernen under trusselrespons. 
Sensorisk input overføres direkte til hjernestammens locus coeruleus og omdirigeres via thalamus 
med undtagelse af olfaktion, som overføres direkte til locus coeruleus og amygdala. Input, som hentes 
fra disse informationsressourcer, omdirigeres til hippocampus, den deklarative hukommelses centrum, 
hvori der er udviklet en kognitiv struktur for denne information. Informationen overføres dernæst 
til højre orbitofrontalcortex, hvor den bliver processeret, og der organiseres en adfærds- og autonom 
respons på truslen. 

Kilde: Tegnet og oversat efter Scaer 2007, p.11.(239). 

Hos patienter med kompleks PTSD er den normale, regulerende påvirkning fra den mediale 
præfrontale cortex (PFC) alvorligt svækket. Det drejer sig specielt om den anteriore del af  
gyrus cinguli og orbitofrontalcortex (240-242). Den disinhiberede amygdala øger sandsynlig-
heden for sensitivering og gentagende frygtbetingning, fordi tvetydige stimuli med større sand-
synlighed bliver mistolket (perciperet) som truende. 

*Visuelle, *Auditive, *Proprioceptive, *Nociceptive, *Gustatoriske, *Vestibulære
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Den normale afbalancering og inhibition fra PFC svækkes og centralt involverede limbiske 
kerner kan blive sensitiveret, hvilket sænker tærsklen for frygtsom reaktivering. Jf. fig. 6 fra 
Scaer (239).

Figur 6: 

Teoretisk model af arousal/hukommelsesantændelse (kindling)  
ved posttraumatisk stressforstyrrelse

Indprentning af deklarativ og procedural hukommelse for den traumatiske begivenhed som følge af 
den manglende fuldendelse af integration fører til en gentagelse af et antændt (kindled) neuralt loop, 
som indbefatter locus coeruleus, amygdala, hippocampus og hjernestammen, og corticale centre for 
procedural hukommelse, interne hukommelses-cues, både deklarative og procedurale medvirker til 
at forstærke arousal. Forringelsen i den modulerende påvirkning af en dårligt udviklet højre orbito-
frontalcortex som følge af tidligere livs traumer kan forstærke denne proces. 

Kilde Oversat og tegnet efter Scaer 2007, p.49. (239).

Den omfattende evidens om den menneskelige stress respons beskriver både teoretisk og  
klinisk relevante kontekster, hvori PTSD’ens patofysiologi kan udlægges m.h.t. både adrenerg 
hyperaktivitet og hypothalamus – hypofyse – binyrebark (HPA) dysregulering. PTSD er  
måske den prototypiske “stress-related fear circuity disorder”. 

Ask Elklit er for øjeblikket i gang med at skrive en artikel om PTSD og depression, der  
omhandler en undersøgelse af de afviste asylansøgeres psykiske tilstand (190). 

Orbitofrontalcortex

Responsorganisering svækket 
af tidligere traumatiske oplevelser

Hippocampus

Deklarativ hukommelse

Amygdala

Emotionel betydning af interne 
og eksterne cues

Corticale- og hjernestammecentre 
for procedural hukommelse

Proprioceptiv, Nociceptiv, Vestibular

Locus Coeruleus

Arousal
  

Input

Interne cues

Interne cues
Svækket 
modulation

In
te

rn
e 

cu
es

In
p

u
t

Input



64 MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

Konkluderende om Co-morbiditet

Den høje prævalens af comorbide tilstande ved PTSD og kompleks PTSD, der tidligt i 
PTSD’ens historie blev anerkendt (243), er fortsat en stor begrebsmæssig og klinisk udfor-
dring, der i de senere år har vakt stigende interesse (244;245). I de seneste år er sammen
fattende modeller, der giver mulighed for en mere klart differentieret klinisk indsats, blevet 
fremsat af Blatt (212) Cox et al. (206), Kendler (164), Krueger (210) m.fl. og af Allen, Fonagy, 
Bateman m.fl. (246). Som omtalt andetsteds, ser det ud til, at vurderingen af mentaliserings-
evne er relevant for typen af behandlingsindsats. Disse bredere modeller til forståelse af  
co-morbiditet til PTSD placerer emnet direkte i hovedstrømningerne af betragtninger over 
psykopatologisk forskning mere bredt (66;99;206-208;212;226;246;247). I den kliniske  
vurdering – ud over PTSD-diagnosen og comorbide diagnoser – virker det derfor relevant at 
beskrive reaktionsmønstre (eksternalisering – internalisering med anaklitisk eller introjektivt 
konfigurationsmønster), dissociationstyper og mentaliseringsniveau. Den fyldestgørende vur-
dering af patienten med PTSD og kompleks PTSD skal herudover indeholde indikatorer på 
og beskrivelser af social, interpersonel og beskæftigelsesmæssig funktion. For at opnå en opti-
mal indledende beskrivelse af patienten skal herudover inddrages hele eksilproblematikken i 
dette komplekse område (8;248)

25 	�PTSD er forbundet med en vedvarende stigning i aktiviteten i det sympatiske nervesystem, et godt stykke over dets 
tilpassende funktion, som reaktion på den traumatiske begivenhed. Individet oplever vedvarende stigende arousal, 
som om “frygtsystemet” er blevet genkalibreret til et højere grundløst niveau. Øget arousal er tydelig i en række 
symptomer såsom dårlig koncentration og hukommelse, irritabilitet og vrede, besvær med at falde i søvn og forblive 
i søvnen, let at vække og konstant at være opmærksom på tegn og fare (hyper-årvågenhed)(5). Symptomer på  
hyperarousal inkluderer hyper-årvågenhed overfor trusler, overdrevne forskrækkelsesreaktioner, irritabilitet, besvær 
med at koncentrere sig og søvnproblemer (British Psychological Society).

26 	�DSM-IV har 5 akser, ud fra hvilke patienten bliver vurderet. Akse I omfatter de kliniske forstyrrelser såsom stof
misbrug, angstforstyrrelser, somatoforme forstyrrelser, dissociative forstyrrelser, spiseforstyrrelser m.fl. 

27 �	DSM-IV akse II omhandler personlighedsforstyrrelser: paranoide, skizoide, skizotypale, antisociale, borderline,  
histioniske, narcissistiske, evasive, dependente og obsessive-kompulsive. 

28 	�Internalisering (indadreagerende)/eksternalisering (udadreagerende).

29 	�I DSM-IVskelnes – som tidligere nævnt – mellem 10 personlighedsforstyrrelser akse II, der inddeles i 3 klynger 
(clusters). De exentriske personlighedsforstyrrelser i klynge A omfatter de skizoide, skizotypale og paranoide  
personlighedsforstyrrelser. De dramatiske personlighedsforstyrrelser i klynge B inkluderer borderline – narcissistisk, 
histrionisk og antisocial personlighedsforstyrrelse. De ængstelige personlighedsforstyrrelser i klynge C omfatter de 
evasive, dependente og obsessive-kompulsive personlighedsforstyrrelser. Klynge B kaldes for de dramatiske person-
lighedsforstyrrelser, fordi relationer og interpersonelle samspil omkring mennesker med klynge B personligheds
forstyrrelser ofte er præget af voldsomme dramaer og udageren af konflikter.
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30	� Konfigurationsmønstrene udgør sammenhængende funktionsmønstre i personligheden – mentaliseringsindhold  
eller -domæner. Deres beskrivelse i den behandlingsmæssige praksis bør holdes adskilt fra beskrivelsen og vurde
ringen af mentaliseringsniveau. Konfigurationsmønstrene eller mentaliseringsdomænerne er nært forbundne med 
affekttype, hvorimod mentaliseringsniveau er nært forbundet med niveau for affektrepræsentation eller affekt
bevidsthed. Det introjektive konfigurationsmønster består af karakteristiske tankeprocesser (f.eks kritiske, kausale, 
konkrete med fokus på ydre adfærd), kognitivt fokus (f.eks kritisk vurdering af detaljer og adskillende elementer), 
kognitiv stil (f.eks. fremhæve forskelle), objektrelationer (f.eks selvhævdelse, kontrol, prestige), behovsfokus (f.eks 
aggression, og afvisning for at afgrænse selvet), primære forsvarsstrategier (f.eks. projektion, reaktionsdannelse,  
intellektualisering) og karakterstil (f.eks. kritisk, emotionel, fjern, forsigtig, metodisk med hovedvægt på kontrol og 
ræsonnering). Diagnostisk er dette konfigurationsmønster forbundet med paranoide tilstande, obsessive – kompul-
sive, selvkritiske, despressive og narcissistiske personlighedsforstyrrelser (jf. Blatt (212), Millon & Grossman 
(229;230) og Plutchick (231)).

 
Det anaklitiske konfigurationsmønster er karakteriseret ved andre mønstre i tankeprocesser (f.eks. figurative,  
fokus på emotioner, følelser og interpersonelle relationer), kognitiv fokus (f.eks. sammenføje, integrere, forsone), 
kognitiv stil (f.eks. udjævne og forene forskelle), objektrelationer (f.eks. bevare nære relationer), behovsfokus (f.eks. 
kropkontakt for at fremme hengivenhed, intimitet og forbundethed), primære forsvarsstrategier (f.eks. undgåelse, 
benægten, fortrængning) og karakterstil (f.eks. distraherbar, intuitiv, passiv, dependent, tillidsfuld, emotionel naiv). 
Dette konfigurationsmønster er forbundet med forladthedsdepression, borderline personlighedsforstyrrelse, depen
dent og histrionisk personlighedsforstyrrelse. Jf. Blatt og Plutchick for beskrivelse af det empiriske grundlag for dis-
se mønstre og Millon & Grossman for gode kliniske beskrivelser (212;229-231). Se også PDM Task Force (232).
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4.4. Fysiske konsekvenser af PTSD

En række studier har påvist en sammenhæng mellem eksponering for traumatiske begivenheder 
og dårligt fysisk helbred. Ligeledes er der påvist en sammenhæng mellem PTSD og dårligt  
fysisk helbred. Schnurr & Green (249) og Schnurr et al. (250) har fremsat en model for disse 
sammenhænge (Figur 7).

Figur 7: 

En model der forbinder traumeeksponering og PTSD til dårligt fysisk helbred

Kilde: Oversat og tegnet efter Schnurr et al. (249;251). 

Evidens om forholdet mellem traumeeksponering og selvrapporterede helbredsproblemer 
kommer fra store kohorter af civile, veteraner og militærpersonale (252;253). Yderligere  
evidens kommer fra studier over ofre for seksuelle overgreb (254), voksne som har oplevet 
traumer i barndommen (255) og ældre voksne (256). Andre studier har demonstreret en klar 
sammenhæng mellem traumeeksponering og objektive indikatorer på dårligt fysisk helbred. 
Walker et al. (1999) fandt, at kvinder, der havde været mishandlet som børn, havde flere  
medicinske diagnoser og højere sundhedsomkostninger end en tilsvarende kontrolgruppe.  
De havde flere infektionssygdomme, flere smertetilstande, hypertension, diabetes, astma,  
allergi og unormale blødninger. Sibai et al. (257) observerede en relation mellem eksponering 
for krigstraumer og hjertesygdomme. Personer, der har været udsatte for traumer, anvender 
sundhedssystemet mere end ikke traumatiserede (258). 
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sundhedstjenester, 
funktionelle problemer

Sygdom og død
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Der er tilsvarende påvist en sammenhæng mellem diagnostiseret PTSD og dårligt helbred 
(259;260). Studier har påvist en forbindelse mellem PTSD og hjertesygdom (261). I en under
søgelse fra 2006 blev der påvist øget risiko for kredsløbssygdomme, hypertension og kronisk 
hjertesygdomme i en gruppe på 20.000 tidligere krigsfanger fra 2. verdenskrig (262). Et studie 
af Boscarino (263) viste, at der blandt en gruppe Vietnamveteraner på 15.000, der i 1980’erne 
var diagnosticeret med PTSD, var en overdødelighed i forhold til en tilsvarende gruppe uden 
PTSD. 

Thayer & Lane (264) påviste empirisk, at formindsket vagusfunktion31 (bl.a. målt med HRV) 
er forbundet med en forøget risiko for kardiovaskulær sygdom og død. Denne forbindelse  
viste sig at være uafhængig af traditionelle risikofaktorer. Yderligere påviste de, at den formind-
skede vagus funktion er forbundet både med tradionelle og opdukkende risikofaktorer såvel 
som med modificerbare og ikke modificerbare faktorer. Og som noget af det vigtigste påviste 
Thayer & Lane, at formindsket vagusfunktion gik forud for udviklingen af en række risikofak-
torer, og at modificering af risikoprofil i retning af lavere risiko for kardiovaskulær sygdom er 
forbundet med øget vagusfunktion b.l.a. målt med HRV. Jfr. også afsnittet om patofysiologi 
og PTSD (5.8.1). En specialudgave af “Biological Psychology” (vol. 74, 2007) omhandler 
“Cardiac vagal control, emotion, psychopathology, and health”. Heri behandles bl.a. forskelle i 
vagusregulering hos børn, der har risiko for at få adfærdsproblemer; sammenhæng mellem 
vold i hjemmet og vagusreaktivitet overfor provokationer fra kammerater; emotionsdys
regulering (set ud fra den polyvagale teori og udviklingsbaseret psykopatologi) og adfærdsfor-
styrrelser fra førskolealderen til ungdomsårene mv. (se også Coan & Allen (265)).

PTSD patienter møder ofte sundhedssystemet med fysiske klager og sygdomme og ikke med 
symptomer, der i første omgang leder tanken hen på traumer og PTSD. En bred oplysning og 
undervisning af læger, sygeplejersker, fysioterapeuter og ergoterapeuter vil kunne bidrage til at 
fokusere på PTSD ved en lang række fysiske klager og sygdomme. PTSD og dens økonomiske 
konsekvenser behandles i et selvstændigt afsnit.

31 �Formindsket vagusfunktion betyder i denne sammenhæng overaktivitet i to af vagusnervens tre grene. En overakti-
vitet i den umyeliniserede dorsale parasympatiske gren med immobiliserende formindsket arousal (dissociation) og/
el. i det sympatiske mobiliserende system, der formidler fight/flight responsen. Dette sammen med en formindsket 
vagusfunktion i den myeliniserede ventrale parasympatiske gren, der fremmer og aktiverer det sociale engagerings-
system. Kontakt og mentalisering forudsætter aktivitet i det sociale engageringssystem, hvorimod aktivering af de 
immobiliserende forsvar indebærer ikke-mentalisering (dissociation I eller II). Aktivering i de mobiliserende forsvar 
indebærer en ikke-mentaliserende teleologisk modus. Jf. nævnte specialudgaver af Biological Psycology, 2007.
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4.5. Sociale konsekvenser af PTSD 

I forlængelse af kernesymptomerne på PTSD findes en række relaterede fænomener som vrede, 
aggression, skyld, dissociation og fysiske lidelser. Ved længerevarende PTSD (DESNOS/
Complex PTSD) ses desuden en sammensætning af karakteristiske reaktionsmønstre som  
selvdestruktiv og impulsiv adfærd, fjendtlighed, social tilbagetrækning og isolation, følelse af 
håbløshed og af at være under konstant trussel, et skadet forhold til sine omgivelser og sociale 
netværk, somatisering og afmagt (5). De sociale konsekvenser er dybt forankrede i patientens 
fysiske og psykiske helbred, hvilket praktisk talt altid påvirker de nærmeste pårørende og i  
særdeleshed børnene. Konsekvenser med indvirkning på børnene bliver nærmere beskrevet i 
teknologiafsnittet. Der findes dokumentation for påvirkningsgraden af familierne samt for  
behovet for en fokuseret indsats rettet mod de traumatiserede flygtningefamilier (266; 267). 
Dette område uddybes blandt andet i afsnit 4.2.2 og 7.4.

Ud over PTSD symptomer lever traumeoverlevere med forstyrrende og smertefulde erindringer, 
der tvinger patienten ud i mestringsstrategier, der på kort sigt synes virksomme, men som er 
uhensigtsmæssige på længere sigt. Disse strategier kan medvirke til at forlænge og end forværre 
symptomerne. Strategier inkluderer anstrengelser for at undertrykke følelser og erindringer om 
traumet, ruminering over hændelser, dissociation, social tilbagetrækning, undgåelse og stof- og 
alkoholmisbrug. Udover at blokere for meningsfuld kontakt med familie og andet signifikant 
netværk, herunder evt. social- og sundhedsvæsenet, er den sociale tilbagetrækning og isolation 
en selvstændig risikofaktor for udvikling af kronisk PTSD (268).

4.6. Konklusion vedr. PTSD 

Diagnose

Heri omtales kort PTSD diagnoserne og beslægtede diagnoser efter WHO ICD klassifikation 
og den amerikanske klassifikation, DSM IV. Herudover omtales billeder af kompleks PTSD 
og DESNOS jf. bilag 5,6,7.

Prævalens og epidemiologi af PTSD

Fund ang. eksponeringen for begivenheder, der klassificeres som traumatiske, viser, at der i 
den australske befolkning var ca. 65% mænd og 50% kvinder, der havde oplevet mindst 1 
kvalificerende begivenhed i deres liv. I en gruppe af 16 årige fra North Carolina havde 25% 
oplevet potentielt traumatiske begivenheder. I en gruppe fra Danmark (13 – 15 årige) rappor-
terede 87% af pigerne og 78% af drengene at have oplevet en traumatisk begivenhed. Tal for 
eksponeringshyppigheden blandt børn fra krigsområder ligger i flere undersøgelser omkring 
90 til 100%. 

Livstidsprævalensen for at udvikle PTSD i den almindelige befolkning ser ud til at ligge på 
1-2%. De nyeste tal for forekomsten af PTSD blandt vietnamveteraner viser, at godt 18% 



69MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

havde udviklet PTSD i deres livstid, og at godt 9% led af PTSD 11 til 12 år efter krigen.
Blandt soldater fra kampenheder fra Irak udviklede knap 10% PTSD, og blandt kampsoldater 
fra Afganistan udviklede knap 5% PTSD. I en gruppe af nyankomne asylsøgere til Danmark 
oplyste 45%, at de havde været udsat for tortur, og 63% af dem havde PTSD. 

Der er en klar sammenhæng mellem traumedosis og risikoen for at udvikle PTSD. I USA er 
sandsynligheden for – i løbet af livet – at blive udsat for en traumatisk begivenhed 50 til 60% 
og prævalensen for PTSD er knap 8%. I Algeriet var traumeeksponeringen 92% og PTSD 
prævalensen 37%.

Faktorer – som tryg tilknytning og mentaliseret psykosocial støtte – har afgørende betydning 
for modstandsdygtighed for udviklingen af PTSD efter traumatiske begivenheder. Utryg til
knytning fra barndommen og manglende psykosocialstøtte fra andre efter traumatiske begi
venheder medfører en voldsom forøget risiko for at udvikle PTSD. Forskning peger på, at en 
vis genetisk sårbarhed spiller en rolle i udvikling af PTSD. Ved manglende tidlig og effektiv 
behandling af PTSD, er prognosen dårlig. Mellem ca. 30% til 50% vil udvikle kronisk PTSD. 

Undersøgelse blandt flygtninge har vist en PTSD prævalens på 65 til 73%. I en oversigtsartikel 
rapporteredes der prævalensrater på 50% eller mere hos flygtningepopulationer i et review af 
12 studier af flygtninge. 

Co-morbiditet

Blandt patienter, der opfylder diagnosekriterierne for PTSD, havde ca. 90% mindst en yderli-
gere diagnose, og ca. 85% havde to eller flere. De hyppigste co-morbide diagnoser til PTSD er 
depression, angstlidelser, alkoholmisbrug og stofafhængighed samt personlighedsforstyrrelser. 
Herudover ses hyppigt – sammen med PTSD – tilpasnings- og belastningsreaktioner, person-
lighedsændring efter katastrofeoplevelser, dissociative forstyrrelser, somatoforme tilstande, 
akutte og forbigående psykoser, dysthymi m.fl. Dette sammensatte symptombillede har ofte 
vanskeliggjort en målrettet behandling overfor patienternes centrale underliggende problem-
stillinger. Sammenfattende modeller – med bredere beskrivelser af personlighedsmønstre  
sammen med en præcis vurdering af patienters psykosociale ressource – er blevet fremsat de 
senere år. Disse bredere modeller til forståelse af co-morbiditet til PTSD og de underliggende 
problemstillinger giver mulighed for en mere målrettet og klar differentieret behandlingsind-
sats (jf. afsnit 5.4). 

Fysiske konsekvenser af PTSD

Traumeeksponering og PTSD medfører en forholdsvis overrepræsentation af en lang række 
objektive indikatorer på dårligt fysisk helbred (infektionssygdomme, smertetilstande, hyper-
tension, hjerte- og kredsløbssygdomme, diabetes, astma, allergi m.fl.), samt højere sundheds-
omkostninger. Social isolation set som enkeltfaktor medfører en lang række negative fysiske 
helbredsproblemer. 
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5. Teknologien 
Teknologiafsnittet indeholder en afgrænsning af selve den medicinske teknologi, der anvendes 
i behandlingen og rehabiliteringen af patienter med PTSD, herunder traumatiserede flygt
ninge. I dette tilfælde er teknologien ’Tværfaglig, specialiseret indsats’, dvs. en samlet indsats 
med elementer af psykoterapi, farmakoterapi, fysioterapi og socialrådgivning. Optimalt bør 
sammensatte teknologier præsenteres og vurderes samlet (9), men det er tankevækkende, at 
der ikke er fundet tilstrækkelige mængder dokumentation eller evidens for behandling af 
(kompleks) PTSD i tværfagligt, specialiseret regi, hvorfor evidensen beskrives og fremlægges 
for hver enkelt, særskilte teknologi.

PTSD og kompleks PTSD er nærmere beskrevet i afsnit 4.

5.1. Oversigt over teknologier

Skema 2 præsenterer teknologier fra primære kilder og oversigter f.eks Cochrane og den 
australske guideline og heri omtalte studier jf. afsnittet om behandling af PTSD og effekten 
heraf.

Skema 2:

Teknologi; psykosociale behandlingsmetoder 

Terapiformer Centrale forskere, undersøgelser, 
populationer

Typiske  
faggrupper

CBT (Cognitiv- 
behavioral therapy)

 �Fecteau & Nicki (269) Ofre for  
automobilulykker

 �Blanchard et al. (270) Ofre for  
automobilulykker

 �Devilly & Spence (271) Blandet gruppe  
med PTSD

 �Paunovic & Öst (272) Flygtninge

Psykologer, læger

CT (Cognitive 
therapy)

 �Ehlers et al. (273) Ofre  
for automobilulykker

Psykologer, læger

EMDR (Eye move-
ment desensitation 
and reprocessing 
therapy)

 �Devilly & Spence (271) Blandet gruppe

 �Ironson et al. (274) Blandet gruppe

 �Power et al.(275) Blandet gruppe

 �Rothbaum et al. (276) Ofre for seksuelle
 overgreb

Psykologer, læger

Gruppeterapi  �Schnurr et al. (277) Vietnam veteraner Psykologer, socialråd-
givere, sygeplejersker

fortsættes på næste side
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Terapiformer Centrale forskere, undersøgelser, 
populationer

Typiske  
faggrupper

CPT (Cognitive  
processing  
therapy)

 �Monson et al. (278) Mandlige og 
kvindelige veteraner

 �Resick et al. (279) Ofre for seksuelle 
 �overgreb

Psykologer

PE (Prolonged  
exposure)

 �Resick et al. (279) Ofre for seksuelle  
overgreb

 �Rothbaum et al. (276) Ofre for seksuelle 
overgreb

 �Foa et al. (280) Voldsramte kvinder

Psykologer

Imagery rehearsal, 
exposure

 �Tarrier & Sommerfield (281) Blandet  
gruppe med PTSD

 �Bryant et al. (282) Blandet gruppe  
med PTSD

Psykologer

NET (Narrative  
Exposure Therapy)

 �Neuner et al. (283) Sudanesiske flygtninge

 �Bichescu et al. (284)

Psykologer

Korttids  
psykodynamisk 
psykoterapi

 �Cloitre et al. (285) Kvinder med seksuelt  
misbrug som børn

 �Holmqvist et al. (286) Flygtninge fra flugt-
ningecenter

Psykologer, læger,  
sygeplejersker,  
socialrådgivere

MBT
(Mentaliserings-
baseret terapi)

 �Allen, Fonagy & Bateman (221) Svært  
traumatiserede fra Menningerklinikken

 �Lewis et al. (287) Svært traumatiserede  
fra Menningerklinikken

Psykologer, læger,  
personale fra  
psykiatriske hospitaler

Terapi rettet mod 
kropsreaktioner
SE – terapi

 �Ogden et al. (235) Lettere og svært  
traumatiserede

 �Van der Kolk (288) Lettere og svært  
traumatiserede

 �Levine (289;290)

 �Lettere og svært traumatiserede 

 �Porges (291-293)

 �Lettere og svært traumatiserede

Psykologer,  
psykoterapeuter 
(SE-terapeuter)

Supportativ  
terapi/rådgivning

 �Bryant et al. (282) Blandet gruppe  
af traumatiserede

 �Neuner et al. (283) Sudanesiske 
flygtninge

Bredt  
sundhedspersonale

Psykoedukation  �Neuner et al. (283) Sudanesiske flygtninge

 �Bichescu et al. (284) Politiske fanger udsat 
for tortur

Bredt  
sundhedspersonale
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Skema 3:

Teknologi; farmakologiske interventioner (Jf. afsnittet om psykofarmakologisk  
behandling af PTSD)

Farmakologisk  
kategori

Eksempler 
på specifikke 
medikamenter

Indikationer overfor PTSD  
symptomer ud fra RCT  
(Randomised Clinical Trials)  
og klinisk erfaring omtalt heri

SSRI  
(Selective Serotonin  
Reuptake Inhibitors)

 �Paroxetin
 �Sertralin
 �Flutxetin
 �Citalopram
 �Fluvoxamin

Reducerer B, C og D symptomer
Bred klinisk bedring  
Effekt overfor depression, panikangst,  
socialfobi og OCD  
Mindsker PTSD-associerede symptomer 
(raseri, aggression, impulsivitet, suicidale 
tanker)

SNRI  
(Serotonin-noradrenaline  
reuptake inhibitor)

 �Mirtazepin
 �Venlafaxin
 �Bupropion
 �Duloxetin

Påvist effekt overfor PTSD
Antidepressiva

MAOI’s  
(Monoamine oxidase  
inhibitors)

 �Phenelzin Reducerer B symptomer
Bred klinisk bedring

TCA  
(Tricyclie antidepressiva)

 �Imipramin
 �Amitriptylin
 �Desipramin

Reducerer B symptomer
Bred klinisk bedring overfor PTSD (mind-
sker akut stress hos børn med brandsår)  
Ikke effektiv ud fra et RCT

Antiadrenerge midler  �Propanolol
 �Prazosin
 �Clonidin
 �Guanfacin

Reducerer B og D symptomer 
Bred klinisk bedring 
Prazosin er påvist at have en effekt  
overfor PTSD-mareridt og søvnløshed  
Propranolol er påvist at mindske fysiologisk 
hyperreaktivitet hos akut traumatiserede

Antiepileptiske  
medikamenter  
(“mood stabilizers”)

 �Carbamazepin
 �Valproat
 �Gabapentin
 �Lamotrigen
 �Topiramat
 �Tiagabin,  

Vigabatrin

Effekt overfor B og D symptomer
Mulig effekt overfor impulsiv, aggressiv og 
voldelig adfærd  
Effekt overfor C symptomer 
Mindre undersøgelser antyder god almen 
virkning på PTSD

Atypiske neuroleptika  �Risperidon
 �Olanzapin
 �Quetapin

Foreløbige data antyder effekt over for 
PTSD-symptomer og aggression 
Kan spille en rolle som forstærkende be-
handling i forhold til delvis respons overfor 
andre medikamenter (specielt SSRI)
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Skema 4: 

Andre teknologier; fysioterapi m.m.

Alternative indsatsområder er empowerment (socialrådgivning og pædagogisk indsats), ressource
opbygning (socialrådgiver, fysioterapeut og pædagogisk indsats). Viden og indsigt om krop og 
psyke og PTSD (psykologer og fysioterapeuter), grounding og fysisk afbalancering (fysio
terapeut), reminiscensarbejde (socialrådgiver, pædagoger) samt smertebearbejdning/lindring 
(fysioterapeuter). 

32 �	Musikterapi som behandlingsform anvender musik og samtale og tager udgangspunkt i musikkens mulighed for at 
skabe kontakt og fastholde kommunikation. Det er i dag påvist, at musik dæmper angst og forbedrer søvnkvali
teten (294).

32 	�Kunstterapi er en psykoterapeutisk metode, hvor kreative udtryksmåder indgår som et bindeled mellem klient og 
terapeut, eller mellem det bevidste og det ubevidste, se endvidere hjemmesiden www.kunstterapi.dk. Formålet med 
kunstterapi er at give patienten mulighed for at udtrykke sig på andre måder end gennem somatisering (295).

Medicinsk/psykiatrisk ECT (Electroconvulsive Therapy)  
Helsey et al., 1999

rTMS (repeated Transcra-
nial Magnetic Stimulation) 
Grisaru et al. 1998

Exercise Aerobic /anaerobic (evidens eksisterer 
vedr. træning har positiv betydning i  
forhold til behandling af depression  
og angst) 

Alternative Therapies Berøring, energi og opbygning inkl.  
akupunktur, reiki, craniosacral terapi, 
acupressur, musikterapi32, kunstterapi33  
mfl. (263)(264)

Fysio-education Oplæring af patienten i viden og indsigt 
om krop og psyke og grounding, fysisk 
afbalancering
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5.2. Psykosocial behandling 

I 1997 blev der af “International Society for Traumatic Stress Studies” etableret en “PTSD 
Treatment Guideline Task Force” for at udvikle ensartede retningslinier for forskning og  
behandling. Resultatet af dette arbejde blev offentliggjort i Foa, Keane & Friedman (296). I 
dette omfattende arbejde gennemgås de randomiserede og kontrollerede studier af behandling 
af voksne med PTSD. 

De fleste studier omhandler individuel kognitiv terapi (CBT34), der en kortsigtet, struktureret 
psykologisk intervention, som har til formål at tage fat på de emotionelle, kognitive og  
adfærdsmæssige følger af eksponering for traumatiske begivenheder. CBT-strategier er udledt 
fra lærings- og adfærdsteorier. De inkluderer forberedende arbejde i form af psykoedukation af 
arousal management sammen med eksponeringsteknikker og kognitive terapier (5;12). 

Ligeledes eksisterer der en form for terapi kaldet EMDR35 terapi (Eye Movement Desensitization 
and Reprocessing). EMDR er baseret på den antagelse, at under en traumatisk begivenhed kan 
overvældende emotioner eller adskilte processer støde sammen med informationsbearbejdning 
og føre til oplagring af oplevelsen på en uforarbejdet måde adskilt fra eksisterende hukommel
sesnetværk. Ved EMDR bedes patienten fokusere på traumerelaterede billeder, negative tanker 
og kropsfornemmelser, mens han/hun samtidig bevæger sine øjne frem og tilbage, idet han/hun 
følger bevægelsen af terapeutens finger på tværs af patientens synsfelt i 20-30 sekunder eller 
mere. Denne proces kan gentages mange gange. Det er fremsat, at denne dobbelte opmærk-
somhed letter forarbejdningen af den traumatiske erindring ind i eksisterende hukommelses
netværk, selvom den præcise mekanisme ikke kendes. Kombineret med dets indledende fokus 
på traumatiske billeder inkluderer EMDR nu størstedelen af kerneelementerne af standard 
traumefokuseret CBT (5;13). 

Der var kun få og mindre studier, der omhandlede behandling med og effektmåling af psyko-
dynamisk gruppe og “stress management” behandling. 

Studierne var hovedsageligt designet sådan, at effekten af en behandling blev sammenlignet 
med en patientgruppe, der stod på venteliste. Hermed var der indbygget mulige fejlkilder, bl.a. 
at patienterne i behandlingsgrupperne havde mere behandlerkontakt omkring traumerne end 
patientgrupperne, der stod på venteliste. Uanset hvad patienten tilbydes, så er det altid bedre, 
at patienten tilbydes kontakt og relationer end uspecificerede tilbud. Kun nogle få sammenlig-
nede effekten af en behandlingsform med effekten af en anden. Få af studierne gav tilstrække-
lig information til at måle effektstørrelsen. Disse tidlige studier omhandlede især Vietnamvete
raner og ofre for seksuelle overgreb og fysisk vold, og de viste, at der var evidens for effekten af 
CBT i forhold til ventelistegrupper og andre terapiformer anvendt på den tid (traditionel råd-
givning, afslapningsterapi, biofeedback, træning i muskelafspænding m.fl.)36. Der blev også 
påvist en effekt af EMDR i forhold til “treatment as usual” og ventelistekontrolgruppe. Et  
interessant gennemgående fund var, at eksponeringsbehandlinger, hvor man udsatte patienter 
for en gradvis tilnærmelse til tanker og følelser overfor traumerne, viste sig specielt hjælpsomme. 
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Siden retningslinierne fra Foa et al. (296) er der publiceret en række studier, der metodologisk 
er langt mere klare og stringente i forskningsdesign.

Kubany et al. (299;300) gennemførte to studier, der sammenlignede kognitiv traumeterapi for 
voldsramte kvinder med PTSD, der var fyldt med følelser og tanker om skyld og en tilsvarende 
gruppe, der fik behandling senere. Behandlingen bestod af psykoedukation (se endvidere afsnit 
5.4.4), hvor målet er at hjælpe patienten med at forstå reaktionen, som han/hun oplever, idet 
denne forståelse tilbyder lettelse og hjælper patienten til at føle sig normal. En omhyggelig 
forklaring på, hvordan voldsom psykisk trauma er forbundet med aktuelle symptomer, kan 
hjælpe patienten til at udvikle indsigt i problemerne. De sundhedsprofessionelle vil overbringe 
beskeden om, at disse problemer på en måde er velkendte, og at behandling er mulig til per
sonen. Formålet er at sætte patienten, familien eller fællesskabet i stand til at handle og tage 
beslutninger og valg. I en gruppe gøres dette gennem dialog med deltagere. Viden anses som 
magt og videndeling som empowerment. 

Det er ligeledes et formål også at afmystificere og af-stigmatisere symptomerne og forbedre  
paratheden til coping under stress (301;302). “Stress management”37 benyttes ligeledes. Afslap
ningsøvelser kan nedbryde cirklen af anspændthed og lidelser. Ved at lære, hvordan han/hun 
reducerer sin anspændthed, kan patienten føle sig mere afslappet og dermed bedre hvile. 

Interventioner med stress management dækker over en bred vifte af kognitive, adfærdsmæssige 
og psykologiske teknikker med det formål at reducere arousal niveauer og modificere livsstils
faktorer, som bidrager til et individs stress- eller angstniveau. Anvendelsen af stress manage-
ment ved PTSD søger at reducere arousalsymptomer og tage fat på angstens og undgåelses-
symptomers indvirkning på individets livsstil. Kerneelementer af stress management som 
benyttes ved PTSD, inkluderer afslapningstræning, kontrolleret vejrtrækning for at imødegå 
hyperventilering, adaptive coping strategier til brug ved konfrontation med frygtede eller und-
gåede situationer, og thought-stopping distraktionsteknikker (5). Der benyttes også hjemme-
arbejde med eksponering, kognitiv restrukturering af de skyldrelaterede overbevisninger, træning 
i selvhævdelse og træning i at undgå kontakt med den voldelige person. For patientgruppen – 
der må anses for at besidde forholdsvis mange psykosociale ressourcer – var behandlingen  
effektiv: Kun 9% af kvinderne opfyldte diagnosekriterierne for PTSD efter behandlingen. Der 
var også en markant nedgang i depressionssymptomer målt med BDI (Beck Depression 
Inventory). BDI er en 21-spørgsmåls multiple–choice selvrapporterings- opgørelse, som er et 
af de mest anvendte instrumenter til måling af graden af depression. Spørgeskemaet er designet 
til voksne i alderen 17 til 80 år og består af punkter relateret til depressionssymptomer såsom 
håbløshed og irritation, erkendelser såsom skyld eller følelser af at blive straffet, såvel som  
fysiske symptomer som udmattelse, vægttab og mangel på seksuel interesse (300). Behandlings
resultaterne varede ved i en opfølgningsundersøgelse seks måneder senere.

I et venteliste-kontrolstudie blev effekten af en kognitiv processeringsterapi (CPT) over for 
veteraner med kronisk PTSD relateret til militærtjeneste undersøgt (278). CPT består af en 
kognitiv og emotionel forarbejdning af de traumerelaterede begivenheder. 
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CPT viste bedre resultater end ventelistegruppen med hensyn til reduktion i PTSD symp
tomer og co-morbide symptomer. Af de, der ønskede fortsat behandling og havde modtaget 
CPT, opfyldte 40% ikke længere PTSD diagnosekriterierne.

Flere nyere undersøgelser har sammenlignet en specificeret aktiv behandling med en uspecifik 
behandling. Blanchard et al. (270) sammenlignede CBT med hhv. støttende rådgivning og 
venteliste, til patienter der havde været udsat for en bilulykke. Blanchard et al. fandt at CBT 
var bedre end støttende rådgivning, som var bedre end at stå på venteliste.

En interessant undersøgelse af Neuner et al. (283) sammenlignede støttende rådgivning og 
psykoedukative interventioner med narrativ eksponeringsterapi38. Grupperne, der blev  
sammenlignet, bestod af traumatiserede sudanesiske flygtninge. Umiddelbart efter behand
lingen var der ikke forskelle på de tre behandlingsformer, men ved opfølgningen ét år senere 
var NET behandlingen signifikant bedre end de to andre, der var ens med hensyn til effekt. 
Den største og metodologisk måske stærkeste undersøgelse af PTSD behandling blev gennem-
ført som en multicenterundersøgelse med deltagelse af 10 behandlingssteder (277). Undersøg
elsen sammenlignede en traumefokuseret gruppeterapi med en nutidsfokuseret gruppeterapi 
hos en gruppe militære veteraner med PTSD. Der blev kun påvist en tendens til bedre resul
tater for de traumefokuserede grupper, der modtog en tilpas behandlingsdosis – 24 til 30  
sessioner. Der var en lille effektforøgelse i de traumefokuserede grupper i forhold til de nutids-
orienterede grupper. Forfatterne angav flere mulige grunde til dette studies manglende påvis-
ning af klinisk behandlingseffekt. En grund kunne være patientgruppens sammensætning, der 
bestod af veteraner med alvorlig og tilbagevendende psykopatologi. Eksponeringskomponenterne 
i grupperne blev vurderet som mindre end de, der er anvendt af andre (fx Neuner et al. (283)). 
Grupperne blev ledet af terapeuter uden tilstrækkelig langvarig og formel træning i ekspone-
ringsbaseret terapi, hvilket kunne være en mulig årsag til den manglende behandlingseffekt. 
Undersøgelsen viser, at det er vanskeligt at opnå en målbar effekt med de anvendte behand-
lingsmetoder og -omfang.

Flere nyere empiriske studier, som har fokuseret på en sammenligning af effekten af forskellige 
behandlingsformer over for PTSD, der tidligere har vist effekt i forhold til ventelistepatienter 
eller uspecifikke behandlinger, omtales i det følgende. Den generelle konklusion er, at der kun 
er fundet få statistiske forskelle på forskellige behandlingsformers effekt over for PTSD. Resick 
et al. (279) fandt ingen forskel mellem forlænget eksponering (PE – prolonged exposure) og 
kognitiv processeringsterapi (CPT) i en stor gruppe ofre for seksuelle overgreb. Begge behand-
linger viste en stor positiv effekt i forhold til en gruppe, der kun modtog minimal opmærk-
somhed. Efter ni måneder viste en klinisk vurdering en lidt bedre effekt af CPT over for alvor-
ligheden af PTSD og tilsvarende i forhold til patienternes selvrapporterede depression.

Flere studier har sammenlignet EMDR behandling med forskellige kombinationer af CBT 
(cognitive behavioral treatment). Tre studier har rapporteret om en større effekt af EMDR 
blandt de patienter, der gennemførte behandlingen (274;275;303). 
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Rothbaum et al. (276) sammenlignede EMDR, PE og venteliste i en gruppe på 74 kvinder 
med voldtægtsrelateret PTSD. De fandt ingen forskelle mellem behandlingsgrupperne, men 
en klar bedring i forhold til ventelistegruppen. Den del af EMDR-gruppen, der led af flest  
co-morbide tilstande, klarede sig dårligere end en tilsvarende gruppe blandt PE-deltagerne. 
Taylor et al. (304) fandt eksponeringsterapi statistisk bedre end EMDR, som ikke var statistisk 
forskellig fra en gruppe, der modtog afslapningsterapi i en blandet gruppe med PTSD.

Der er gennemført nogle få studier, der har forsøgt at identificere de aktive ingredienser eller 
virkningsmekanismer, der er ansvarlige for behandlingsforbedringer, ved at tilføje en eller flere 
komponenter oveni en velbeskrevet behandling. Bryant et al. (282) sammenlignede ekspone-
ring i fantasien og eksponering i fantasien plus kognitiv restrukturering og støttende rådgiv-
ning. De fandt ingen forskel mellem eksponering i fantasien alene og kombinationen med 
denne eksponering og kognitiv restrukturering. Begge viste bedre resultater end støttende råd-
givning alene. Paunovic & Öst (272) sammenlignede et behandlingsprogram med kognitiv 
adfærdsmæssige interventioner (indeholdende eksponeringsterapi, kognitiv restrukturering og 
kontrolleret åndedræt) med eksponeringsterapi alene. Grupperne var små og bestod af flygt-
ninge. Der blev ikke påvist nogen statistisk forskel mellem de to behandlingstilbud. Foa et al. 
(280) sammenlignede resultaterne af behandling af en gruppe kvinder, der havde været udsat 
for seksuelle overgreb. Behandlingen foregik enten i et krisecenter for kvinder eller på en kli-
nik tilknyttet et universitet. Foa et al. fandt ingen forskel på en gruppebehandling, der inde-
holdt PE alene eller en gruppe, der modtog PE plus kognitiv restrukturering. Begge grupper 
udviste bedre resultater end gruppen på venteliste. Der var ingen forskel på behandlingsresul-
taterne fra krisecentrene og universitetsklinikkerne.

I de senere år har der været en stigende fokusering på faktorer ud over PTSD symptomer, der 
er centrale i behandling af patienter med PTSD. Chard (305) har videreudviklet den kognitive 
processeringsterapi (CPT) i forhold til patienter med en historie med seksuelt misbrug. Hun 
og andre gør opmærksom på, at tidlige relationelle traumer og senere tilkomne choktraumer 
har en lang række grundlæggende følgevirkninger, der bør fokuseres på, før implementeringen 
af den kognitive evidensbaserede processeringsterapi. Behandlingsprotokollen omfatter modu-
ler, der fokuserer på udviklingspsykologiske forhold, kommunikation og emotion og at søge 
psykosocial støtte m.v. Chard kunne empirisk påvise denne tilgangs høje effekt med en 
behandlingseffektstørrelse på 1,52. Deltagerne vedblev at profitere af behandlingen ved tre
måneders opfølgningen. 

Cloitre et al. (202) fremhævede, at ofre for seksuelle og andre overgreb havde store problemer 
med affektregulering og interpersonelle relationer ud over deres PTSD symptomer; problemer, 
der kompromitterer deres evne til at profitere af traumefokuserede interventioner (jf. også 
(82;83;83-85;123;124). Cloitre et al. udviklede et behandlingsprogram, der inkluderede op-
mærksomhed over for og behandling af disse grundlæggende problemer med affektregulering. 
De har kaldt programmet STAIR (Skills training in affective and interpersonal regulation), der 
omfattede behandling af disse problemer forud for implementeringen af den modificerede PE 
(prolonged exposure). De fandt en effektstørrelse på 1,3 efter behandlingen.
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Disse undersøgelser peger på den forholdsvise ringe effektforskel, der er mellem forskellige 
terapeutiske teknikker. Som det senere vil blive omtalt, ser det ud til, at en væsentlig aktiv  
behandlingsingrediens eller virkningsmekanisme er selve kontakten eller relationen mellem  
behandler og patient samtidig med, at de svære traumatiske oplevelser og de ustyrlige følelser, 
der er forbundet hermed, ikke undgås. Herigennem opbygges relationelle ressourcer, der er en 
forudsætning for en mere eksponerende tilgang. Dette stemmer overens med den generelle 
forskning inden for virkningsmekanismerne i psykosocial behandling (212;221;306;307). Den 
affektregulering og mentalisering, der etableres i patienten vha. terapeutens egen evne til 
affektregulering, affektbevidsthed og mentalisering, synes helt central.

De her omtalte empiriske undersøgelser viser, at der er udviklet effektive terapier til behand-
ling af visse grupper PTSD-patienter. Der er imidlertid en stor gruppe, der ikke profiterer 
nævneværdigt af de beskrevne evidens-baserede terapier for PTSD. Så mange som 50% af  
patienterne i effektundersøgelserne opfylder stadig kriterierne for PTSD efter afsluttet behand-
ling og ved follow- up undersøgelserne, og nogle PTSD symptomer har vist sig særdeles mod-
standsdygtige over for de eksisterende behandlingsformer (308). De ikke-responderende  
patienter er præget af: 

 �Lav global funktion
 �Få psykosociale ressourcer
 �Større smerteproblemer og smerteplaget i hverdagen 
 �Større tendens til depression og vrede 
 �Større forbrug af smertestillende midler og psykofarmaka
 �Dårlige sociale relationer
 �Ringe tilknytning til arbejdsmarkedet (309) 
 �Omfattende problemer med adskillelse fra familie og eksillivet (8;248)

De ikke-responderende patienter synes over for de evidens-baserede behandlingsformer at have 
mere alvorlig PTSD-symptomatologi inklusiv kronisk og kompleks PTSD. 

De følgende afsnit vil opridse effektforskningen relateret til traumatiserede flygtninge.

5.3. Psykosocial behandling af traumatiserede flygtninge 

En 10 års follow-up af Boehnlein et al. (310) af 23 cambodianske flygtninge, som havde mod-
taget kontinuerlig behandling med psykofarmaka, støttende psykoterapi, gruppeterapi og  
social støtte, viste, at 57% af patienterne med PTSD var bedrede, og at 83% med depression 
var bedrede. Forskerne fandt imidlertid, at tilbagefald var udbredt. Af de 23 patienter havde 
14 haft mindst et tilbagefald, og flere havde haft adskillige tilbagefald. Forskerne pointerede 
vanskelighederne ved at vurdere helbredelse på grund af PTSD’ens natur, og at patienterne 
kan bevæge sig ind og ud af status afhængigt af stressorer i nutiden, jf. afsnittet om assessment 
i organisationsdelen. 
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Et behandlingsinterventionsstudie af bosniske flygtninge i Holland sammenlignede effekter af 
en 24-ugers faseorienteret gruppeterapeutisk indsats, medicin alene og en kombineret gruppe-
terapi og medicinsk behandling (311). Alle behandlingsmodaliteter var hjælpsomme. I behand
lingsgrupperne opfyldte 73% af flygtningene ikke længere de diagnostiske kriterier for PTSD, 
mens 90% af kontrolgruppen, der afviste at modtage behandling, gjorde. Der har været en 
stor skævhed i gruppefordelingen, idet de behandlings-motiverede blev sammenlignet med de 
behandlings-umotiverede. Weine et al. (312) udførte et mindre studie med “testimony psyko-
terapi” (se (301)). Det var en fire til otte sessioners intervention med 20 bosniske flygtninge i 
USA. Forfatterne rapporterede en reduktion i PTSD diagnose og depressiv symptomatologi 
som følge af behandlingen. Den tidligere nævnte undersøgelse af Paunovic & Öst (272) var 
randomiseret og sammenlignede 16-20 sessioner med eksponering, kognitiv terapi og kontrol-
leret åndedræt og forlænget eksponering (PE – prolonged exposure) af 16 flygtninge med 
PTSD, som levede i Sverige. Resultaterne efter behandlinger og ved en follow-up 6 måneder 
senere, viste, at begge interventioner resulterede i knap 50% forbedringer i PTSD symptomer, 
generaliseret angst og depression samt forbedringer i livskvalitet.

En nyere undersøgelse af Otto et al. (313) anvendte et emotionsmodificeret CBT (Cognitive 
Behavioral Therapy) paradigme i behandlingen af kvindelige cambodjanske flygtninge i USA. 
Ti behandlingsresistente cambodjanske kvinder med PTSD blev tilfældigt udvalgt til en 
10-sessioners CPT (cognitive processing therapy) behandling og behandling med Sertralin  
eller behandling med Sertralin alene. Den kombinerede behandling havde størst effekt over for 
PTSD, somatisering, angst og specielt over for kulturspecifik angst. Effektstørrelsen for genop
levelse og undgåelse/følelsesløshed var henholdsvis 0,82 og 0,85 og var højere end for hypera
rousal symptomer (0,45). Effekten over for somatisering og generel angst var 0,60, og effekt-
størrelsen over for kulturspecifikke angstsymptomer var 1,77.

En undersøgelse fra 2004 af Birck (314) foregik i Berlins “Center for Behandling af Torturofre 
og Flygtninge”. Her sammenlignede man 21 patienter, der modtog psykoterapi (uspecificeret) 
og medicinsk behandling med 33 patienter, der alene modtog medicinsk behandling. 
Assessment af patienterne blev foretaget ved ankomsten til centret og efter ét år (bl.a. med 
SCL-90). Resultaterne viste en høj symptomatologi på begge tidspunkter for begge grupper. 
Gruppen, der fik psykoterapi, udviste ikke mindre symptomatologi. Forfatteren angiver sub-
optimale psykoterapi betingelser som grund til det manglende resultat. En anden grund angives 
at være en forbindelse mellem sygdomsalvorlighed og betingelserne for fortsat opholdstilladelse 
i Tyskland. Selvrapporterede symptombilleder kan tænkes at blive forværret netop af denne 
grund. Undersøgelser demonstrerer behov for veldefineret terapeutisk indsats og objektive mål 
for psykisk helbred, der ikke er afhængig af subjektive bias.

En undersøgelse af Carlsson et al. (315) havde til formål at undersøge ændringer i PTSD-
symptomer, depression, angst og helbredsrelateret livskvalitet hos en gruppe på 55 traumati
serede flygtninge. Der blev indsamlet et omfattende datagrundlag om baggrund, traumer,  
nuværende social situation og psykiske symptomer (målt med Hopkins Symptom Checkliste 
– 25; Hamilton Depression skala; Harvard Trauma Questionnaire (HTQ); WHO quality of 
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life) før og efter ni måneders uspecificeret behandling. Der kunne ikke observeres ændringer i 
psykiske symptomer eller helbredsrelateret livskvalitet. Til trods for behandlinger forekom de 
emotionelle problemer at være kroniske for størstedelen af gruppen.

Den tidligere omtalte undersøgelse af effekten af narrativ eksponeringsterapi (NET) blev ud-
ført i en flygtningelejr i Uganda og viste opmuntrende resultater. Sudanesiske flygtninge med 
PTSD (43 personer) blev tilfældigt udvalgt til fire sessioner med NET, fire sessioner med støt-
tende rådgivning eller en session med psykoedukation. Resultaterne viste et år efter behand
lingen en effekt af NET. I NET gruppen havde 29% stadig PTSD, sammenlignet med 79% i 
gruppen med støttende rådgivning og 80% i psykoedukationsgruppen (283). En undersøgelse 
fra samme forskergruppe er publiceret i 2007 (284). I en gruppe på 59 af 60-70 årige, som for 
fyrre år siden havde været udsat for politisk tilfangetagelse og tortur, blev effekten af NET og 
psykoedukation alene undersøgt. Fra gruppen blev der udvalgt 18, som opfyldte PTSD krite-
rierne efter det internationale diagnostiske interview (CIDI). Af disse 18 blev halvdelen tilfæl-
digt udvalgt til enten én session med psykoedukation eller fem sessioner med NET. PTSD 
symptomer (vurderet ud fra CIDI) og depression (ud fra Beck Depression Inventory, BDI) 
blev vurderet før behandling og ved en 6 måneders follow-up. NET, men ikke psykoeduka
tionen, medførte en signifikant reduktion i PTSD symptomatologi og depressionsscore. Af de 
ni personer i NET gruppen havde fire personer stadig PTSD, medens otte af de ni i psyko
edukationsgruppen stadig havde PTSD ved 6 måneders follow-up undersøgelsen. Disse resul-
tater tyder på, at NET kan bevirke en lettelse af PTSD-symptomer og depression, selv når  
tilstanden har varet ved i lange perioder. I denne undersøgelse er terapiformen velbeskrevet og 
effektmålene tydelige. NET terapien havde en speciel gavnlig indflydelse på undgåelses- og 
arousalsymptomerne. Dette kunne tyde på, at habituering og reintegration af autobiografisk 
hukommelse var den underliggende mekanisme i reduktionen af posttraumatiske symptomer 
(186). 

En interessant undersøgelse af effekten af en kropsfokuseret behandlingsform, som Ogden et 
al. (235) har beskrevet på den første internationale konference i september 2007 om “Somatic 
Experience-Therapy” over for svære traumer, blev fremlagt af van der Kolk fra “The Boston 
Trauma Center”, der er førende inden for diagnostik og behandling af kompleks og kronisk 
PTSD (104;316). Han talte bl.a. om, at patienter med PTSD har nedsat aktivitet i den me-
diale præfrontale cortex, hvilket bl.a. forklarer den nedsatte evne til at berolige og regulere sig 
selv eller blive reguleret af andre (jfr. tidligere afsnit). En nøgle til denne virkningsmekanisme 
er nogle af emotionernes kropslige aspekter, der derfor i stigende grad kommer i fokus i  
traumeterapien. Forskningen tyder på, at en hovedbestanddel af de traumatiske erindringer er  
repræsenteret som kropslige sanseindtryk, der bl.a. indprentes og oplagres i insula. Van der 
Kolk har undersøgt, om denne kropsorienterede terapiform er effektiv sammenlignet med 
kognitiv terapi (CBT) af kronisk PTSD. Efter seks måneders behandling opfyldte 57% af  
patienterne ikke længere kriterierne for PTSD, hvilket var ca. dobbelt så mange, som den  
helbredelse, man tidligere har opnået med CBT over for en tilsvarende gruppe. Van der Kolk 
viste endvidere, at evnen til affektregulering kunne måles ved hjælp af en puls og åndedræts-
måler, der registrerer HRV39 (se senere kap. 5). 
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Hvis HRV var lav, var den fysiologiske tilstand domineret af det sympatiske nervesystem  
eller aktivitet i den dorsale vagus. Hvis HRV er høj, i takt med vejrtrækningen, er det tegn på 
aktivitet i det “sociale engageringssystem” – den fylogenetiske yngste, myeliniserede ventrale 
parasympatiske gren af vagusnerven, hvor man kan berolige sig selv gennem autoregulering  
eller via interaktiv affektregulering. Måling af HRV kunne være et objektivt effektmål for  
psykosocial terapi (317).

34 �	Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) er en form for psykoterapi, der har udviklet sig siden 1950’erne. I begynd
elsen var den baseret på eksperimentel læringsteori og senere, mere generelt, på eksperimentel psykologi og andre 
relevante videnskaber. CBT fokuserer på nuværende problemer, analyse af udløsende situationer, reaktioner inden i 
organismen (fysiologiske, emotionelle, tanker/fortolkninger), den udløste adfærd og dens konsekvenser (på kort og 
lang sigt)(297;298).

 
35 	�Et antal af behandlinger er ikke påhæftet betegnelsen eksponeringsbehandling, men kan fra et CBT-perspektiv  

ses som varianter af samme, fx EMDR, som kombinerer fantasi eksponering for traumatiske minder med en eller 
anden form for aktivitet, som kan fungere som en distraktion. Disse typer af behandling kan anses for at være  
ekponeringsterapi (226;233).

36 	�Se Foa et al. (296).

37 �	Stress kommer af ubehagelige oplevelser eller hårde levebetingelser. Dette kan forstyrre krop og sjæl. En patients  
adfærd kan også skabe eller reducere stress. Forlænget stress kan forårsage fysisk skade og hindrer personen i at  
udføre nyttigt arbejde. Personer, der lider af stress, klager ikke ofte direkte over stress, men nærmere over fysiske 
symptomer. Denne indgangsvinkel til stress management inkluderer forskellige teknikker, som kan bruges afhængig 
af personens behov eller afhængig af hjælperens behov. Hjælperen kan også drage nytte af afslapningstræning fx. 
gennem visualiseringsøvelser, autogen træning, meditation og mindfulness meditation samt progressiv afslapning 
eller “hold and relax” (301).

38 �	Narrativ eksponeringsterapi (NET) er udviklet af VIVO-gruppen i Konstanz og grundig dokumenteret og beskre-
vet i Schauer, Neuner & Elbert (283). NET er en standardiseret kortvarig intervention, en speciel eksponerings
terapi for overlevere af tortur og krig, udsat for adskillige traumatiske oplevelser. I NET bedes personen konstruere 
en komplet beretning af sit liv med indgående fokus på de traumatiske begivenheder og uddybelse af de tilknyttede 
tanker og emotioner. Det er antages, at NET fungerer på to måder: 1.fremme tilvænning til traumatiske erindrin-
ger gennem eksponering og 2. rekonstruktion af individets autobiografiske erindring (5).

39 �	HRV: Heart Rate Variability.
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5.4. Faktorer, der har betydning for behandlingsresultatet

En række faktorer har vist sig vigtige for behandlingsresultaterne af patienter med PTSD. 
Taylor et al. (318) fandt, at de patienter, der responderede mindst på en evidensbaseret 
behandling, var de, der havde lav global og psykosocial funktion, alvorligere smerteproblemer 
og smertepåvirkninger i deres daglige gøremål. Det var patienter, der udviste større tendens til 
depression og vrede, og de anvendte mere smertestillende medicin og psykofarmaka. 
Forfatterne foreslog, at behandlingsresultaterne over for PTSD kunne bedres ved en forud
gående smerte- og depressionsbehandling. Van Minnen et al. (319) har påvist en tydelig  
sammenhæng mellem anvendelsen af benzodiazepiner under behandlingen og dårligt behand-
lingsresultat. De antager, at frygtaktiveringen, der anses for central i eksponeringsbehandling, 
undertrykkes på grund af benzodiazepinerne. 

5.4.1. Betydningen af den terapeutiske relation

Cloitre et al. (320) foretog en interessant analyse af de terapeutiske relationelle faktorer, som 
havde betydning for behandlingsresultaterne af PTSD, med STAIR og det modificerede PE 
program i forhold til patienter, der havde været udsat for seksuelle overgreb. De fandt, at  
kvaliteten af den psykoterapeutiske relation i første fase forudsagde reduktionen i PTSD symp-
tomer efter terapiens afslutning. Cloitre et al. (320) fremhæver, at denne sammenhæng var 
formidlet af patienternes forbedrede kapacitet for affektregulering. 

Psykoterapeutens betydning blev ligeledes undersøgt af Kubany et al. (299) i forhold til  
behandlingen af voldsramte kvinder. De sammenlignede udfaldet af behandlingen med  
karakteristika hos de fire terapeuter, der var involveret. De fandt, at terapeuter med eller uden 
videregående psykologisk uddannelse producerede ensartede resultater. Der var ligeledes ingen 
forskelle på mandlige eller kvindelige terapeuters resultater. 

Diamond & Yeomans (307) beretter om den psykoterapeutiske behandling af en patient, 
hvis manglende heling af et traumatisk fysisk og psykisk misbrug blev udlevet og eksponeret 
i den terapeutiske relation. Patientens kapacitet til affektregulering og mentalisering var lav. 
Efter et års behandling udviste patienten klare forbedringer: Mentaliseringsevne eller den 
refleksive funktion øgedes fra lav til almindelig, målt på AAI (Adult Attachment Interview 
– jf. Tabel 1). RF (refleksiv funktion) gik fra 3 til 5. Tilknytningsmønstret ændrede sig fra 
ubearbejdet/forvirret (U/E2/E3) til sikker/ubearbejdet (FS/U) på AAI (jf. Tabel 1). Person
lighedsorganisationen ændrede sig fra borderline til neurotisk, og symptomatologien mind-
skedes markant. Forfatterne udforskede også, hvordan terapeutens og patientens refleksive 
funktion passede sammen. Diamond et al. har tidligere antaget, at det optimale er, når 
psykoterapeutens kapacitet til at forstå mentale tilstande i form af emotioner og intentioner 
hverken er for avanceret eller for lav, men ligger i “zonen for nærmeste udvikling” (321) i 
forhold til patientens. I dette tilfælde blev psykoterapeutens refleksive funktion (RF) målt til 
6, som ligger mellem almindelig og såkaldt markeret. 
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Psykoterapeuten var altså kun lidt foran patienten, hvis score lå mellem lav (RF = 3) og  
almindelig (RF = 5) (jf. Diamond & Yeomans (212;307). 

Ud over det refleksive funktionsniveau (eller mentaliseringsniveau) er reaktionsmønster eller 
tilknytningsmønster relevant i den relationelle “matchmaking” i behandling og for interven
tionstype. Flere empiriske studier fandt, at patienter med et usikkert afvisende/undvigende 
(D) tilknytningsmønster (introjektive patienter) responderede bedst over for en psykodyna-
misk fortolkende terapi (322-325). Se skema 1. vedrørende tilknytningsmønstre. Hardy et al. 
påviste, at emotionelt fjerne, isolerede, undvigende og bekymrede introjektive patienter, som 
anså relationer til andre, herunder til terapeuten, som potentielt fjendtlige eller afvisende, 
fandt den eksplorerende og mere kognitive, intellektuelt diskuterende behandling befriende og 
fremmende for den terapeutiske forandring (326). Denne terapeutiske stil hjalp disse introjek-
tive patienter til at overvinde deres karakteristiske emotionelle fjernhed og potentielt afvisende 
reaktion (327). 

Det forholder sig anderledes med den forvirret/overvældet (E) tilknyttede anaklitiske patient 
(322). Disse patienter reagerer bedst på emotionel støtte og klar struktur i terapien og forsøger 
at etablere en nær terapeutisk relation og syntes at profitere mest af en terapeutisk strategi, der 
hjælper med at rumme og modulere deres overvældende emotioner. Disse anaklitiske patienter 
skal beroliges og emotionelt nedreguleres. 

Omvendt med en usikker undvigende tilknytningsstil (introjektive patienter), der profiterer 
bedst af en terapeutisk strategi, der gradvis opregulerer og faciliterer deres emotionelle engage-
ment (326). Forvirret/overvældet (D) usikkert tilknyttede (anaklitiske patienter) længes efter 
nærhed og intimitet og frygter at blive svigtet og kan forsøge at etablere et (for) nært støttende 
forhold til terapeuten (327). I deres forsøg på at undgå afvisning kan disse patienter begynde 
at “please” og føje deres terapeut uden reelt at engagere sig i at identificere og åbent diskutere 
og mentalisere om deres vanskelige personlige problemer (327). Den klare struktur og suppor-
tative terapeutiske kontekst ser ud til bedst at rumme de stærke følelser og den stærke frygt 
(326) hos affektlabile forvirrede/overvældende (E) usikkert tilknyttede, anaklitiske patienter, 
der ofte føler sig emotionelt oversvømmede (322). Gabbard et al. (306) siger i diskussionen af 
behandling af borderlinepatienter, “at introjektive patienter er mere responsive over for indsigt 
og fortolkning, medens anaklitiske patienter er mere responsive over for de relationelle dimen-
sioner i den psykoterapeutiske proces” (s. 67).

En række studier har vurderet terapeutens tilknytningsmønster og dets betydning for den tera-
peutiske proces. Rubino et al. (328) fandt, at terapeuter med en ængstelig, forvirret (E) tilknyt
ning, responderede mindre empatisk over for sikkert tilknyttede (F) patienter eller patienter 
med usikker afvisende (D) tilknytningsmønster. Rubino et al. (328) antager, at “mere ængste-
lige terapeuter kan opfatte afbrydelser som en indikation på deres patienters intention om at 
forlade terapien og aktiveringen af deres egen sensitivitet over for svigt kunne mindske deres 
evne til at være empatiske” (s. 416). 
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Generelt viser studier, at patienter havde det største udbytte, når de blev behandlet af sikkert 
tilknyttede (F) behandlere eller af komplementære frem for ensartede kombinationer af usikre 
tilknytningsmønstre mellem behandler og patient. Forvirrede/overvældede (E) patienter klarede 
sig bedst med afvisende (D) behandlere, menes afvisende (D) patienter klarede sig bedst med 
(E) tilknyttede klinikere (329;330). I overensstemmelse med Blatt & Shahar (331) synes affekt
labile patienter at profitere af emotionsrummende og – regulerende interventioner, medens 
emotionelt fjerne patienter synes at profitere af interventioner, der opregulerer og faciliteter  
affektive udtryk (326;332). Se også Blatt (212) og Fonagy (213).

Den terapeutiske relation og den relationelle matchmaking er, sammen med patientens symp-
tomatologi, ved at komme mere i fokus i nyere studier af psykosocial behandlingseffekt. Ud 
over symptomatologi er det vigtigt at fokusere på PTSD-patientens mentale og relationelle  
ressourcer (286). De affektregulatoriske mentale ressourcer er en forudsætning for anvendelsen 
af en terapeutisk teknik. 

Ovennævnte empiriske forskning peger på, at man ikke uden videre kan anvende manualise-
rede, kognitive og sproglige teknikker uden først at have vurderet og evt. etableret det nødven-
dige affektregulatoriske grundlag. Forskningen peger på vigtigheden af både at fokusere på  
terapeutiske teknikker til bekæmpelse af de invaliderende symptomer og på den terapeutiske 
relation til opbygning af de personlige og relationelle ressourcer. En af vejene i den nyere forsk-
ning er større fokus på psykosocial funktion og relationer. Der er ofte en meget lang latenstid, 
før symptomerne viser sig. Det er de interpersonelle, sociale relationer af støttemuligheder, der 
har virkning på sigt. Norcross & Lambert (333) siger herom: 

“To afgørende udeladelser har forringet førstegenerationsstudier af evidensbaseret behandling: Den 
terapeutiske relation og den relationelle matchmaking. Vi deler synspunkt med mange andre i for-
svaret af, at specifikke behandlinger til specifikke lidelser kan lede til en overfokusering på de mindst 
kurative aspekter af de terapeutiske bestræbelser. Fremme af evidensbaserede behandlinger (i mod-
sætning til evidensbaserede praksisser) kan uforvarende lede til forsømmelsen af menneskelige rela
tioner (Bergin, 1997). Terapirelationen bidrager væsentligt og konsistent til det psykoterapeutiske 
outcome for alle typer af behandling, inklusive psykofarmakoterapi. Bestræbelser på at udbrede lister 
af evidensbaserede behandlinger uden at inkludere terapirelationen er derfor meget ufuldstændige 
på både det kliniske og empiriske område. Tilsvarende bør evidensbaseret praksis udtrykkeligt adres-
sere terapeutisk adfærd og kvalitet, der fremmer en faciliterende terapeutisk relation. Samtidig  
virker den terapeutiske relation sammen med særskilte interventioner, patientkarakteristika og kli-
nikerens kvaliteter i bestemmelsen af behandlingens effektivitet. En omfattende forståelse af effektiv 
(og ineffektiv) psykoterapi vil tage alle disse determinationer og deres optimale kombinationer i  
betragtning. At tilpasse eller skræddersy den terapeutiske relation til specifikke patientkarakteristika 
(foruden diagnose) forstærker effektiviteten af behandlingen” (333), p.217).

Et væsentligt element i en systematisk behandlingsindsats er supervision af behandlerne, hvor 
der lægges vægt på terapeutiske teknikker og den terapeutiske relation. 
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Supervisionen faciliterer og udvikler den stadige omsætning af eksplicit viden hos behandlerne 
til implicitte relationelle terapeutiske færdigheder. Dette kan ske ved en løbende eksplicit syste
matisk selvevaluering af terapiens fokus (vha. et enkelt selvevalueringsskema) sammenholdt 
med videooptagelser af terapisessioner indeholdende den implicitte relationelle viden  
og færdighed (221;334), p.200ff.), jf. også afsnittet om personale i Organisationskapitlet, hvor 
der omtales edukation og supervision af behandlerne, der mere retter sig mod behandlerens 
egne reaktioner. Det føromtalte supervisionsfokus retter sig mod behandlerens terapeutiske 
kompetenceudvikling, og det andet fokus retter sig mere mod behandlerens trivsel. Begge 
aspekter er vigtige (335;336). Den fortløbende proces med omsætningen af eksplicit terapeu-
tisk viden til implicit relationel terapeutisk færdighed er en forudsætning for en systematisk og 
velbeskrevet behandlingsindsats. Videooptagelser med underviser/superviser med gode illustre-
rende eksempler er herudover fremmende for tilegnelse af behandlingsmetoder. Sådanne 
arbejdsmetoder fremhæves af flere, der uddanner behandlere (337) og udfører og superviserer i 
mor-barn og familieterapi (338). Se også Jacobsen (339) og Grünbaum (340). 

Andre vigtige faktorer, der bør inddrages, når der skal udvikles helbreds- og psykosociale inter-
ventioner, er sociale relationer og arbejdsløshed (309) og hele eksil- og kultur problematikken 
(8;248). Carlsson (309) gjorde det interessante fund, at fysiske klager, registreret før behand-
ling, var en kraftigere prædiktor for psykisk helbred og helbredsrelateret livskvalitet end psyki-
ske klager.

Sammenfatning

Trods den megen forskning ligger der meget arbejde forude. Næsten alle randomiserede, kli
niske forsøg med PTSD-behandling har kun undersøgt komponenter af kognitiv (CBT)  
behandling og virkningen af et medikament af gangen. Der er behov for at udvide omfanget af 
de posttraumatiske følgevirkninger – de samfundsmæssige, de familiemæssige, de personlige og 
de fysiske – som fokus for behandlingsindsats og resultater og for at skræddersy indsatserne mere 
til patienternes individuelle behov og funktionsniveau. De, der i undersøgelserne responderer 
over for de eksisterende evidensbaserede terapier for PTSD, ser ud til at bevare det vundne, 
som follow-up studierne tyder på. Det store problem er imidlertid, at ca. 50% af patienterne i 
effektstudierne stadig opfyldte PTSD kriterierne efter afsluttet behandling og ved follow-up 
undersøgelserne (308). Nogle PTSD symptomer – specielt tomhed og fravær af emotioner  
– har vist sig endnu mindre responsive over for de eksisterende behandlinger med CBT.
 
I behandling af PTSD eksisterer en lang række evidensbaserede og værdifulde teknikker, ikke 
mindst udviklet af den kognitive adfærdsterapi. Teknikker og metoder, der rammer ind og 
angriber patientens invaliderende symptomer. Herudover peger forskningen på en fokusering 
på relationer mellem terapeut og patient som ressourceopbyggende og tillidsopbyggende ikke 
mindst, når patientens smertefulde erindringer og følelser om traumerne dukker op. Tilstede
værelsen af de psykosociale ressourcer er en forudsætning for at anvende de mere kognitive 
teknikker.
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5.4.2. Betydningen af patientens psykiske ressourcer

Der er empirisk påvist sammenhæng mellem psykiske ressourcer (målt ved kvaliteten af relatio
ner til nærtstående) og behandlingsudfaldet af en traumefokuseret tilgang til behandling af 
patienter med kronisk PTSD (341). Her blev det klart påvist, at flere psykosociale ressourcer i 
form af højere funktionsniveauer for objektrelationer forudsagde udbyttet af en traumefor
tolkning og traumeeksponerende behandling.

Et studie af Ogrodniczuk et al. (342) og Piper et al. (343) udforskede værdien af fortolkende 
over for støttende gruppeterapi af personer med komplicerede og langvarige sorgreaktioner. 
Programmet omfattede 12 ugentlige sessioner á 90 minutter, der blev optaget på video. Både 
de grupper, der modtog støttende behandling og de, der modtog eksponerende, fortolkende 
behandling, udviste bedring med hensyn til almen symptomatologi, sorgreaktioner og mål
fokuserede problemområder. Programmet påviste det interessante, at forekomsten af modne 
objektrelationer af høj kvalitet var nært forbundet med større udbytte af fortolkende og  
eksponerende behandling. De patienter, der havde færre ressourcer i form af mere primitive, 
søgende eller kontrollerende relationer, havde mest udbytte af den støttende behandling.  
Et senere studie (344) viste, at balancen mellem positive og negative affekter under terapi
sessionerne var den vigtigste mediator af denne sammenhæng. Rothschild påpeger den samme 
sammenhæng: Efter de afklarende samtaler og undersøgelser kan patienter med allerede inter-
naliserede ressourcer (til affektregulering og mentalisering) hurtigt gå i gang med at arbejde 
direkte med deres traumatiske oplevelser. Over for patienter med færre ressourcer kan det  
terapeutiske forhold hjælpe patienten med at blive fortrolige med de ressourcer, vedkommende 
engang har kendt, men har mistet kontakten med på grund af de traumatiske oplevelsers kom-
plekse og overvældende natur. I forhold til de mest ressourcesvage patienter kan det terapeuti-
ske forhold udgøre selve terapien med opbygning af de ressourcer og den modstandskraft, som 
patienten aldrig har udviklet, og som er en forudsætning for at kunne tage fat på de trauma
tiske erindringer på en mere direkte måde (345), p.101). Det er bl.a. af disse årsager vigtigt, at 
PTSD-patienternes ressourcer (i form af niveau for nære objektrelationer og mentaliserings
evne) vurderes, for at den sandsynligt mest virksomme behandling iværksættes fra begyndelsen.

5.4.3. Betydningen af patientens symptomkonstellation

Fonagy (80) påpeger, at i stedet for at lede efter effekten af en bestemt teknik over for bestemte 
problemstillinger ud fra DSM-IV, må vi forsøge, ud over symptomatologien, at identificere de 
kernedysfunktioner, der er forbundet med forstyrrelser. Dernæst må vi empirisk demonstrere 
disse centrale dysfunktioner. Alene den omstændighed at en PTSD-diagnose ud fra de mange 
mulige symptomkonstellationer kan fremtræde meget forskelligartet, gør det nærmest umuligt 
alene at fokusere på én bestemt behandlingseffekt over for én bestemt sygdom, som alene er 
beskrevet ud fra symptomkonstellationer (346). Efter identifikationen af patienternes centrale 
dysfunktioner må der etableres en begrebsmæssig forbindelse til den foreslåede behandling. 
Når denne begrebsmæssige forbindelse mellem patientens centrale problemer og foreslåede 
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måder at angribe og bedre disse problemer på er etableret, kan en systematisering og manuali-
sering af behandlingen blive tydeligere. 

PTSD-patientens centrale kerneproblemer inkluderer omfattende vanskeligheder med regule-
ring af affekt (jfr. også Desnos-kriterierne), mentalisering, psykosociale relationer og samfunds-
mæssig og kulturel tilpasning. Hertil de føromtalte bredere reaktionsmønstre med eksternalise-
ring og internalisering (og de anaklitiske og introjektive konfigurationsmønstre) (212;218;225). 
Alt dette ud over symptomplagerne. Disse evidensbaserede studier retter sig især mod proble-
mer med affektregulering, psykosociale relationer og det omfattende symptomkompleks.

Emperien har vist, at der ikke for en nært beslægtet lidelse som BPD (Borderline Personality 
Disorder), jf. afsnit 4.2.2, er en synderlig sammenhæng mellem symptomreduktion og bedre 
psykosocial og global funktion. De tilgængelige data indikerer, at behandlingen skal pege ud 
over symptomlindring og hjælpe patienterne til bedring i kvaliteten af deres daglige sociale liv. 
Bateman & Fonagy 2008 viser, at skønt patienter efter behandling udviste klare symptom
forbedringer, og de fleste endog ikke opfyldte de symptombaserede diagnosekriterier for BPD, 
udviste de stadig meget omfattende forringelser i socialfunktion. Dette og flere samstemmende 
fund rejser spørgsmålet om symptombedring er hovedangrebspunktet og hovedmålet for  
behandling. Linehan, 1994 fandt, at skønt patienterne i gruppen, der modtog dialektisk ad-
færdsterapi (DBT), handlede bedre og mere rationelt, så havde de det elendigt. De oplevede 
moderate symptomer og/eller fungerede generelt med nogen vanskelighed, men de levede et 
liv i stille fortvivlelse og social isolation (Linehan, 1994 p.1775). Det står klart, at mentalise-
ringsbaseret terapi, dialektisk adfærdsterapi m.fl. er i stand til at hjælpe borderline patienter 
med deres symptomer bedre end ingen behandling. Behandlingerne er derimod langt fra at 
kunne hjælpe patienterne med opnåelse af et fungerende kærligheds- og arbejdsliv. 

Flere longitudinelle studier har kastet lys over virkningsmekanismerne i psykosocial behand-
ling. F.eks. udviste patienterne, der modtog Kernbergs overføringsfokuserede psykoterapi,  
signifikante positive ændringer i refleksiv funktion (mentaliseringsevne). Som nævnt flere steder 
anses bedringer i refleksiv funktion med øget affektbevidsthed som en væsentlig virknings
mekanisme i både overføringsfokuseret terapi og mentaliseringsbaseret terapi. De patienter, 
der modtog dialektisk adfærdsterapi eller psykodynamisk supportativ terapi, udviste ikke  
ændringer i refleksiv funktionsniveau (347). Meget tyder på, at mentaliseringsniveau kan  
anskues som en central funktion, der skal fokuseres på i behandling, eftersom forbedringer 
heri højst sandsynligt vil medføre mere varige bedringer i evnen til affektregulering og i rela
tionelle adoptive funktioner efter behandling (348), jf. også afsnit 5.4.1. 

5.4.4. Konsekvenser for behandlingen af kronisk og kompleks PTSD

I det følgende afsnit vil der i summarisk form blive omtalt behandlingsprogrammer for de 
PTSD- patienter med færrest ressourcer, som ikke umiddelbart kan profitere af de føromtalte 
traumefokuserede og traumeeksponerende behandlingsformer. Det drejer sig om patienter 
med kronisk, kompleks PTSD, med få tilknytningsmæssige ressourcer, få sociale relationer  
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og hertil oftest problemer med livet i eksil (8;221;248). Kombinationen af ustabil emotions
regulering, øget sensitivering i frygtkredsløbene og mindsket mentaliseringsevne kan hurtigt 
bevirke en forværring i tilstanden, hvis en for hurtig, ekspressiv terapi udelukkende fokuserer 
på en eksponering af og talen om følelser i forbindelse med de mange og langvarige trauma
tiske begivenheder. Traumebehandlinger af disse patienter kræver, at behandlerne nøje afbalan-
cerer processering af traumerne – mentalisere i form af at tænke, føle og tale om dem – og det 
at rumme traumerne (66;221;224;226;235). Den nyeste behandling peger på fire hovedkom-
ponenter i at rumme og bearbejde disse komplekse tilstande: 

1 ��		Viden om traumer og deres behandling f.eks. gennem psykoedukation 
2 ��	En klar behandlingsramme og en behandlingsalliance ud fra viden om traumebehandling 

Klare aftaler vedrørende forventninger om patient- og terapeutroller
3 ��	Støttende relationer eller et netværk af relationer, hvori konflikter og afbrydelser, i en  

relation, kan arbejdes med i en anden relation
4 ��	Emotionsregulering, smerte- og stresshåndteringsstrategier, som kan anvendes af  

patienten selv

Der arbejdes altså simultant med klare forventninger og behandlingsrammer og med behandlings-
strategier til regulering af mellemmenneskelige relationer (interaktiv affektregulering: Nedregulering 
af negativ affekt samt introduktion og opregulering af positiv affekt) samt strategier til regulering af 
følelser, symptomer, smerter, stress m.v., når patienten er alene (strategier til autoregulering). Alt 
sammen på basis af viden om traumer og traumebehandling ud fra psykoedukation. 

Den tidligere faseorienterede litteratur om PTSD behandling kunne medføre den opfattelse, 
at værdien af accept og ro bevirker en sikker og tryg tilknytning og emotionsregulering, som 
en alene forudsætning for traumeprocessesering. Allen et al. (221) og Schore (123) argumente-
rer for, at det omvendte også gør sig gældende: Som den udviklingspsykologiske forskning  
viser, har mentalisering i sig selv værdi, eftersom den fremmer det at se og rumme den anden  
i form af en sikker tilknytning og emotionsregulering fra behandlerens side. Skønt de fire  
hovedelementer for at rumme traumerne er vigtige, så er der tale om en synergieffekt: Mentali
sering omkring traumerne er den ultimative måde at rumme traumerne på. Det vil sige den 
samtidige anvendelse af hovedkomponenterne medvirker til et bedre resultat. Tryghed, sikker 
tilknytning og mentaliseringsevne bygges ikke så meget op ved at være venlig, at dele gode ting 
og undgå alt det vanskelige. Det bygges ved, at terapeuten kan bevare ro og mentaliserings
evne, når patienten har det sværest i gennemgangen af sit liv, sin flugt og sit eksilliv. Tillid og 
mentaliseringsevne opbygges fra vellykkede gennemlevelser af svære problemer og negative til-
stande med en reguleret og mentaliserende anden. Patienten lærer at klare sig igennem rædsel 
og smertefulde tilstande gennem nærvær af en affektreguleret behandler (66;110;221;226;349)40. 
Set i dette lys er tryghed og mere sikker tilknytning ikke en forudsætning for traumebearbejd-
ning og mentalisering, men snarere et resultat af en emotionsregulerende og mentaliserende 
behandling. Herudover har mange patienter gavn af en parallel psykofarmakologisk behand
ling.
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Foa (351) gennemgår den komplekse ændringsproces i retning af det bedre ved kompleks og 
kronisk PTSD. Hun fremhæver tre hovedkomponenter som centrale for al traumebehandling: 

1 ��		En vis emotionel kontakt med de traumatiske erindringer
2		Opbygning af et sammenhængende narrativ
3 ��	En langsom ændring i synet på sig selv og andre i en mere afbalanceret og realistisk retning.

Disse tre komponenter kan anskues fra et mentaliseringsperspektiv: Emotionel kontakt er 
nødvendig for at reflektere over og mentalisere emotion. Emotionerne må vækkes, vedlige
holdes og moduleres for at blive mentaliseret. Et sammenhængende narrativ karakteriserer 
opløsning af traume. Hvad angår den tredje komponent: Forvrænget mentalisering om sig selv 
og andre i forbindelse med traumer må korrigeres for at opnå sikker tilknytning (221). Ud 
over en psykofarmakologisk behandling er praktisk hjælp rettet mod symptombekæmpelse og 
emotionsregulering evidensbaseret virksom. F.eks. det tidligere omtalte STAIRS-program, pro-
grammerne omtalt af Steele m.fl., og det af Linehan udviklede “Dialectical Behavior Therapy 
Skills Training” ((352). Sådanne træningsgrupper fremmer blandt andet det at være opmærk-
som på følelser, at benævne dem, forstå deres funktion, acceptere og tolerere ubehagelige emo-
tioner og fremme positive emotioner. Lieberman et al. (353) rapporterede i et metodologisk 
solidt og nyskabende studie, hvordan den mediale præfrontale cortex spiller en rolle i regu
lering af emotioner. Disse forskere påviste, at affekt etiketering (at sætte ord på et bestemt  
ansigtsudtryk) forøgede aktiviteten i den højre ventrolaterale præfrontale cortex med en til
svarende formindsket aktivitet i amygdala og relaterede limbiske områder. Disse resultater 
stemmer overens med en række tidligere fund (353). Det bemærkelsesværdige er, at bare det at 
sætte ord på et emotionsladet ansigtsudtryk kan neddæmpe eller afbryde amygdalas domine-
rende frygtfremkaldende dominans. At sætte følelser på ord, at sætte kognitive, sproglige  
etiketter på emotioner afbryder amygdalaaktiviteten over for affektive indre og ydre stimuli. 

Sådanne programmer (fx Linehan (354)) strækker sig typisk over ca.10 sessioner (f.eks. relations-
færdigheder 10-13 sessioner; at regulere følelser 10-13 sessioner; at holde ud 7 sessioner) med  
én ugentlig session. Sådanne programmer, der især henvender sig til borderline patienter, skal 
sandsynligvis til flygtninge med PTSD strækkes over betydelig længere tid. Andre programmer 
(varighed typisk 2-6 måneder) til styrkelse af autoregulatoriske færdigheder for PTSD omhandler  
teknikker til regulering af sanse- og kropsoplevelser, impulser, følelser og tanker (jordforbindelse, 
realitetscheck, billeddannelse, måleredskaber, sikkerhed, selvbevidsthed, søvnstrategier, grænser 
m.v.) og metoder (kombination af teknikker) til regulering af tanker, autoregulering af impulser, 
regulering af sanseoplevelser, smertehåndtering m.fl. (fx (355;356)).

40 �	Se også Wilson & Drozdek (350), kap. 7 & 10.
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Allen og medarbejdere har udviklet et mentaliseringsfokuseret psykoedukationsprogram specielt 
til PTSD-patienter, som kan afvikles på ti sessioner (én session per uge), der på “Menninger
klinikken” i USA med succes er anvendt over for svært traumatiserede patienter i behandling, 
patienter på venteliste og pårørende. Dette program indeholder hovedpunkter som: 

 �“Hvad er traume?” 
 �“Indtrængende symptomer” 
 �“90/10 reaktionen”
 �“Somatisk indvirkning”
 �“Identitet”
 �“Depression”
 �“Surrogat coping”
 �“Rekonstruktioner – mønstergentagelser”
 �“Medfølelsestræthed” m.fl. (287)

Dette program forekommer specielt relevant for flygtningegruppen med PTSD (Se endvidere 
(357)).

Et eksempel på interaktiv affektregulerings-programmer til traumebehandling er fra “The 
Center for Trauma Psychology” i Boston (358). Det er udarbejdet i samarbejde med Columbia 
University og henvender sig især til børn og unge. Det er et 15 sessioners program (med 2  
sessioner per uge) over “PsychoSocial Structured Activity” (PSSA) og hviler på den nyeste  
udviklingspsykologiske og neurobiologiske viden (359). 
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5.5. Konklusion psykosocial behandling

For at sikre lighed i og lige adgang til behandling på området anbefales som nævnt en ensartet 
visitation og assessment, og at der ved de specialiserede centre for PTSD behandling indføres 
ensartede behandlingstilbud, specielt til gruppen af PTSD patienter med kompleks, kronisk 
PTSD, co-morbide tilstande og en række sociale problemer, eksilproblemer m.v. Denne  
patientgruppe udgør langt den største på centrene (jf. Sundhedsloven aftalegrundlag). Disse 
ensartede tilbud kan omfatte behandling, der er evidens for.

Psykoedukationsprogrammer, der indeholder viden om PTSD-sygdommen, dens symptoma-
tologi, forløb, påvirkning af familie m.v, findes. Herudover programmer, indeholder teknikker 
og metoder til bekæmpelse og evt. accept af PTSD-symptomer – programmer med en gen-
nemgående meningsgivende og stabiliserende mentaliseringsbaseret fokus fx. (221;287). Det 
anbefales, at disse programmer tilbydes ventelistepatienter og familier. Herudover bredere  
evidensbaserede psykoedukationelle programmer med fokus på emotioner og affektregulering 
fx. (354). Til børn og unge er udviklet programmer for struktureret psykosocial aktivitet fx. 
(358). Sådanne strukturerede programmer foregår typisk i grupper af 3- 4 måneders varighed. 
Disse programmer kan ligge forud for eller delvist parallelt med en psykosocial behandling.

For at sikre lighed i behandlingen anbefales hurtigst mulig indførelse af ensartede og frem for 
alt systematisk opbyggede og velbeskrevne behandlingsformer, der er evidensbaserede, og som 
på nuværende tidspunkt er bedst empirisk undersøgt i forhold til behandling af PTSD og nært 
beslægtede forstyrrelser. Empirien tyder på, at tilbuddet om en systematisk behandling er lige 
så afgørende, som præcis hvilken behandlingsform blandt de evidensbaserede. Systematisk  
organiserede behandlingstilbud har i samtlige kontrollerede kliniske undersøgelser vist sig mere 
effektive end behandling ud fra behandlernes individuelle præferencer. Det drejer sig bl.a. om 
mentaliseringsbaseret behandling (221;360), om skemafokuseret terapi og overføringsfoku
seret terapi (361), om dialektisk adfærdsterapi (362) samt eksponeringsterapier for de bedst 
fungerende, jf. gennemgangen af teknologier og behandlingseffekt (347;348;363). 

Et element i en systematisk behandlingsindsats er den kontinuerlige og organisatorisk fastlagte 
ramme for tilegnelse af eksplicit viden gennem litteratur, undervisning, kurser mv. og denne 
vidensløbende omsætning til procedural viden og relationelle færdigheder i behandlingssessio
nerne. 

Den eksplicitte viden kan systematiseres, tydeliggøres og fokuseres gennem behandlerens jævn-
lige selvevaluering, gennem udfyldelse af et enkelt skema om terapifokus og en kontinuerlig 
sammenholdelse af denne eksplicitte vurdering med den implicitte relationelle viden og  
færdighed, som den kommer til udtryk gennem videooptagelser af udvalgte sessioner. 

Det centrale i anbefalingen er, at behandlingstilbuddene er systematiske, evidensbaserede og 
ensartede for at sikre den mest effektive behandling og lighed i og lige adgang til behandling af 
traumatiserede flygtninge med PTSD.
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Den foreliggende evidens peger på de (under assessment) nævnte faktorers betydning for den 
psykosociale behandling af patienter med PTSD.

Der er evidens for, at patienter med PTSD og gode psykosociale ressourcer bedst profiterer af 
en eksponeringsfokuseret behandling i forhold til de traumatiske begivenheder, symptomer og 
relationer i nutiden (jf. blandt andet afsnit 5.4.2). Forskningen peger på, at den gradvise eks-
ponering for de tidligere og nutidige angstfremkaldende stimuli og situationer desensitiverer 
angsten og reintegrerer den autobiografiske hukommelse (jf. Neuner et al. (283) og Bichescu 
(284). Relationsformerne til behandlerne under den gradvise og angstfremkaldende tilnærmel-
se til de svære ting ser ud til at være en afgørende faktor for behandlingsresultatet. Et forud
gående eller parallelt psykoedukativt program (fx Lewis et al. (287)) ser ud til at forstærke 
behandlingsresultatet. Den eksponeringsbaserede behandling og de anvendte psykoedukative 
programmer har i den refererede forskning og praksis tidsmæssigt strakt sig over 3- 6 måneder 
(jf. blandt andet afsnit 5.2, 5.4, 5.4.4).

Den foreliggende evidens peger på, at PTSD patienter med kompleks, kronisk PTSD (og ofte 
flere comorbide tilstande) og med færre eller mellem psykosociale ressourcer vanskeligt eller 
slet ikke kan profitere af eksponeringsbehandling, der iværksættes for hurtigt. Blandt andet er 
frafaldet stort, og patienterne har tendens til at dissociere under stress. Forskningen peger på, 
at mere arousalstabiliserende og psykoedukative, supportative og mentaliseringsbaserede inter-
ventioner med et hovedfokus på nutiden og nutidige relationer er mest gavnligt for denne  
patientgruppe, hvoraf en mindre andel evt. senere vil kunne profitere af en mere eksponerende 
tilgang. Den nyeste forskning peger på god effekt af mentaliseringsbaseret behandling (246) 
og en somatisk, kropsorienteret terapi (235;316). Denne patientgruppe ser ud til at være bedst 
tjent med en kombination af psykoedukationelle programmer, hvoraf nogle direkte retter sig 
mod bekæmpelse og mestring af PTSD symptomer, og nogle retter sig mod en accept af resi-
stente symptomer (mindfulness programmer) og supportative og mentaliseringsbaserede inter-
ventioner med lav traumefokusering. En sekvens af psykoedukative programmer og suppor
tative/mentaliseringsbaseret intervention vil samlet typisk strække sig over 6 -18 måneder (jf. 
afsnit 5.0).

Evidensen i forhold til gruppen med kronisk kompleks PTSD og en eller flere comorbide 
diagnoser samt de laveste psykosociale ressourcer i forhold til tydelig bedring eller helbredelse 
er nedslående. Forskningen tyder på, at psykoedukation og supportative tiltag er den bedste 
behandling til denne gruppe. Selve behandlingsrelationen og fokusering herpå er afgørende 
her. En behandling med dette indhold – evt. i hjemmet og med inddragelse af familie og støtte
personer – efterfulgt af en mere vedvarende edukativ og supportativ indsats i det primære 
kommunale system, er efter den foreliggende viden den bedste. Behandlingsindsatsen og -pla-
ner på de specialiserede centre for denne gruppe PTSD-patienter vil typisk vare 3 - 6 måneder, 
efterfulgt af en mere permanent kommunal indsats, evt. med hjælp/supervision fra centrene.
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Det anbefales endvidere, at de psykoedukative, mentaliseringsbaserede programmer (hvoraf et 
er kort omtalt her) tilbydes patienter på venteliste, da forskningen entydigt peger på en mere 
kronisk udvikling, jo længere tid der går. Ud over dette psykoedukative program til venteliste-
patienter (af ca. 3 måneders varighed med en til to ugentlige timer) anbefales det, at program-
met i vidt omfang tilbydes relevante familiemedlemmer, da den psykosociale støtte og forstå-
else fra nærtstående er dokumenteret at være en af de allervigtigste faktorer i opbremsning og 
bedring af PTSD. Familieterapi kan i nogle tilfælde være indikeret, især hvor børnene er i fare.

5.6. Assessment af PTSD

Til assessment af PTSD-symptomatologi og beskrivelse af de traumatiske begivenheder  
eksisterer en række vurderingsredskaber (245;301). Heri omtales bl.a. “Global Assessment; 
Functioning Scale” (GAF); “Hopkins Symptom Checklist-25” (HSCL-25); “Havard Trauma 
Questionnaire” (HTQ); “Structural clinical Interview for DSM-IV-TR” (SCID); “General 
Health Questionnaire” (GHQ); “The Mini Mental State Examination” (MMSE); “Symptom 
Checklist – 90-R” (SCL-90-R); “Hamilton Rating Scale for Depression” (HAM-D); “Hamilton 
Rating Scale for Anxiety” (HAMA); “Beck Depression Inventory” (BDI-II); “Diagnostic 
Interview Schedule for Children” (DISC); “Schedule for Affective Disorders and Schzophrenia 
for School-age Children – Present and Lifetime version” (K-SADS-PL); “Strengh and 
Difficulty Questionnaire” (SDQ); “Child Behavior Checklist” (CBCL) og “Youth Self-report” 
(YSR) m.fl. En nyere rapport fra Center for Kvalitetsudvikling, Region Midtjylland, om HTQ 
anvendt på “Rehabiliteringscenter for Flygtninge” i Århus (364) konkluderer, at HTQ-R  
sammen med en klinisk vurdering er et velegnet redskab til symptomscreening af klientgrup-
pen. “Skemaets egnethed som dokumentation af symptomers udvikling er til diskussion. Det 
kan ikke afvises, at skemaets dokumenterende værdi vil øges betydeligt ved at kombinere det 
med andre redskaber” (p. 9).

Ud fra den omtalte evidensbaserede forskning vil det udover symptomer på og forudgående 
begivenheder for PTSD være af afgørende vigtighed i den kliniske vurdering at angive reak
tionsmønstre eller -typer, som samler PTSD og de co-morbide tilstande. Disse reaktions
mønstre er af forskningen betegnet internalisering – eksternalisering med introjektive eller 
anaklitisk konfigurationsmønster, dissociation, type 1 og dissociation type 2 (se tidligere). Ud 
over typer er det af stor vigtighed at vurdere patientens psykosociale ressourcer gennem en  
definerbar og allerede anvendt målemetode. 

Patienter med PTSD udviser lavere niveauer for emotions- eller affektbevidsthed sammenlignet 
med en kontrolgruppe uden PTSD (365). Disse forskere påviste, at patienter med PTSD udviste 
lavere score på den psykologiske LEAS–test (Level of Emotional Awareness Scale) sammenlignet 
med kontrolgruppen. Dette studie påviste lavere niveauer for emotionel bevidsthed og emotionel 
tilpasningsevne hos patienter med PTSD i forhold til ikke psykiatriske kontrolpersoner under 
hverdags (ikke traumatiske) socialt-emotionelle begivenheder. Dette støtter andre nyere fund af 
større prævalens af alexithymi41 karakteristika i populationer med PTSD (366). 
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LEAS score korrelerede positivt med aktivitet i den ventrale del af gyrus cinguli anterior hos  
kontrolgruppen under præsentation af et traumemanuskript42. Herimod korrelerede LEAS scores 
negativt med aktivering i den ventrale del af gyrus cinguli anterior hos patienter med PTSD. 
Dette styrker antagelsen om manglende regulering fra denne struktur over for især amygdala hos 
patienter med PTDS (jf. figur 8). Der er af Frewen et al. (367) fundet kliniske og neurale korre-
later til alexithymi hos PTSD-patienter, der yderligere bekræfter de her nævnte resultater43. 

Forskningen tyder på, at det bedste generelle mål for psykosocial funktion er mentaliserings
niveau eller niveau for refleksiv funktion (221;368). Det kan derfor anbefales, at dette vel
beskrevne og operationaliserede mål anvendes til assessment af psykosociale ressourcer44. 
Herudover veldefinerede angivelser af socialt netværk, relationer til arbejde og af evt. problemer 
med livet i eksil/kultur.

Der er for nyligt offentliggjort en undersøgelse (369), der peger på, at personer, der har været i 
nærheden af sprængninger, kan have følgevirkninger heraf i form af hjerneskade, der sympto-
matologisk helt minder om PTSD-symptomerne. Symptomer som følge af en hjerneskade skal 
behandles anderledes end de traditionelle PTSD symptomer.

41 �	Alexithymi: Manglende evne til at aflæse egne og andres følelser. En person med alexithymi karakteristika har  
således vanskeligt ved at identificere egne og andres følelser og kommunikerer sine følelser. Personens niveau for  
affektbevidsthed og mentalisering er lav. Hjernestrukturer, der er centrale for affektbevidsthed og mentaliserings
evne er lokaliseret i frontallappernes mediale områder – herunder gyrus cinguli anterior.

42 	�Et manuskript indeholdende patientens traumatiske oplevelser ordnede med stigende intensitet som manuskriptet 
skrider frem. Manuskriptet er udarbejdet ud fra patientens egne oplysninger om de traumatiske begivenheder.

43 �	Der er i Danmark et forskningsprojekt, hvor LEAS score undersøges som udtryk for psykosociale ressourcer hos 
flygtninge med PTSD, der i længere tid har været under udvikling (Sørensen og Berliner, Forskningsprojekt. “Effekt 
af psykoterapeutisk behandling af traumatiserede torturoverlevere – en sammenligning af to behandlingsmetoders 
resultater”, CETT 2008).

44 �	Det kan være vanskeligt kort at definere psykosociale ressourcer. Psykosocial funktion og psykosociale ressourcer 
defineres her foreløbigt, og i overensstemmelse med forskningen, som patientens evne til kontekst- og situations
relevant affektregulering og kognition (selvregulering). Selvregulering omfatter typen eller mønstret for evnen til 
autoregulering (når personen er sig selv) og for interaktiv affektregulering (personen i relation til andre) og niveauet 
for denne reguleringsevne (affektbevidstheds- og mentaliseringsniveau) jf. bl.a. Allen, Bateman, Blatt, Dahlbender, 
Fonagy, Schore m.fl. i referencelisten. Psykosociale ressourcer (og dermed psykosocial behandling) kan således defi-
neres videnskabeligt og praktisk operationaliseres til brug for assessment af PTSD-patienter. Den her formulerede 
korte definition foreslås anvendt indtil en bedre og endnu mere operationaliserbar definition bliver formuleret. 
Relationsmønster er på videnskabelig og empirisk grundlag beskrevet og operationaliseret blandt andet af (Blatt 
(212); Bateman og Fonagy, kap. 6 (368). Relationsnivauer er på videnskabeligt og empirisk grundlag beskrevet og 
operationaliseret blandt andet af Dahlbender (222); Greenspan (223); Bateman og Fonagy. kap.5 (368). 
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5.7. Konklusion vedr. assessment

Den fremlagte evidens peger på nødvendigheden af en bred og præcis vurdering af PTSD-
patienter som en forudsætning for iværksættelsen af interventioner og behandling, der med 
størst sandsynlighed og hurtigst muligt medfører stabilisering og bedring. Den psykosociale 
vurdering af PTSD-patienter omfatter beskrivelsen af tilstedeværelse, fravær og graden af 
PTSD-symptomerne og de hyppigste co-morbide tilstande til PTSD. Herudover information 
om familie- og traumehistorie, tidligere og nuværende livsomstændigheder og relationer, 
copingevner og social støtte i netværket. 

Desuden opføres indikatorer på bredere social interpersonel og beskæftigelsesmæssig funktion. 
For at kunne differentiere, specificere og målrette behandlingsindsatsen er det specielt vigtigt 
med en præcis assessment af patientens reaktionsmønster, dissociationstype samt psykosocial 
funktion og ressourcer. (Se også (235), part II)(224), kap.11) vedrørende assessment af trauma
tiserede patienter). Det anbefales, at vurderingen af PTSD patienter eksplicit indeholder  
behandlernes vurdering af ovennævnte faktorer.

For at sikre lighed i og lige adgang til behandling anbefales hurtigst mulig indførelse af ens
artet visitation og assessment ved de specialiserede behandlingscentre for PTSD-patienter med 
eksplicit vurdering af ovennævnte hovedpunkter. Dette vil kræve målrettede kurser, under
visnings- og supervisionsforløb af personalet på centrene.
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5.8. Psykofarmakologisk behandling 

5.8.1. Patofysiologi og psykofarmakologisk behandling af PTSD 

Forskningen peger på, at PTSD-patienter opfatter eller perciperer en lang række almindelige 
eller tvetydige stimuli i dagligdags situationer, der har en sensorisk lighed med stimuli fra de 
traumatiske begivenheder, som truende og farlige. En perciperet trussel, selv om den ikke reelt 
er til stede i nutiden, kan udløse en fight-flight respons, primær dissociation eller en sekundær 
dissociation. Definitionerne heraf er omtalt i afsnittet om co-morbiditet til PTSD. 

Figur 8: 

Fight-flight respons og PTSD

Kilder: Panksepp, 1998 (370); Allen, 2005 (66); Perry, 2006 (89).
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De neurale kredsløb, som forarbejder stimuli, der opfattes som truende, centrerer sig om 
amygdala med dens tovejsforbindelser til hypothalamus, hippocampus, locus coeruleus, raphe 
kernerne, til de mesolimbiske, mesocortikale og underliggende autonome systemer. Amygdala 
regules og dæmpes hovedsageligt af den mediale del af præfrontal cortex. Hos PTSD-patienter 
er amygdala aktiveringen dominerende, mens den præfrontale cortikale dæmpning er for-
mindsket (240;240;371).

Fælles for disse reaktionsmønstre er altså en overaktivering af amygdala. Amygdala producerer 
derfor ureguleret output til en række hjerneområder, der igen medierer hukommelseskonso
lidering af emotionsladede begivenheder og orientering i rum og tid (hippocampus),  
erindringer om emotionelle begivenheder, baggrundsstemninger og evnen til at træffe valg  
(orbitofrontalcortex), evnen til styret opmærksomhed og mentaliseringsevne (gyrus cinguli  
anterior og højere mediale præfrontale strukturer), autonome og frygtreaktioner (locus  
coerulens, thalamus og hypothalamus) og instrumentel undgåelses- eller tilnærmelsesadfærd 
(dorsal og ventral striatum)(80;371-373). Hos PTSD-patienter er reguleringen af den hyper-
aktive amygdala forringet, så den dæmpende indflydelse fra den mediale præfrontale cortex 
(PFC, specielt gyrus cinguli anterior og orbitofrontalcortex) er alvorlig svækket (240;241;374), 
jf. Figur 1. og 2). Amygdalahyperaktivitet over for traumerelaterede stimuli hos PTSD-
patienter er blevet påvist af Liberzon & Phan (375). Krigsveteraner med PTSD udviste forøget 
blodgennemstrømning i amygdala, mens de forestillede sig kampsituationer, sammenlignet 
med situationer, hvor de forestillede sig neutrale situationer. Under perciperet trussel modtager 
amygdala input fra locus coeruleus i hjernestammen – der af Krystal et al. (376) er blevet kaldt 
hjernens traumecenter – og amygdala vurderer den indkommende information for dens emo-
tionelle eller arousal-baserede indhold. En stadig aktivering af amygdala ved yderligere input 
fra locus coeruleus kan bevirke en tilstand af frygtbetingning. Den regulerende eller kontrol
lerende funktion af gyrus cinguli anteriore foregår gennem inhibition af amygdalaaktivering 
under frygt eller raseri arousal. En manglende hæmning af frygtbetingning fra gyrus cinguli 
kunne lede til en øget sensitivitet over for indre og ydre traumerelaterede stimuli og situationer 
(239), jf. figur 9.

Gyrus cinguli anterior kan udøve en dæmpende virkning på amygdala aktivering og derfor 
udgøre en regulerende mekaniske i udvikling af frygtbetingning i traumatisk stress. Ekstrem 
eller langvarig arousal input fra hjernestammens locus coeruleus i ubearbejdede traumer kan 
forringe denne regulerende virkning gennem hæmning fra gyrus cinguli anterior, hvorved der 
sker en forøgelse af frygtbetingning og traumatisk sensitivering i PTSD.

*   �	Dissociation I: Tonisk immobilitet. “Blind” accept. Kaos. Besvime (sammenføjende relationsform).

46 	�Dissociation II: Defeat (forlænget tonisk immobilitet). Opgiver at give/modtage “Ubevægelig”. (adskillende relations
form).
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Figur 9: 

Gyrus cinguli anteriors teoretiske rolle i PTSD 

Kilde: Oversat og tegnet efter Scaer, p. 88 (239).

Et konsistent fund hos PTSD-partienter – med billeddannende teknikker (MRI og PET-
scanninger) – er mangler i hippocampal struktur og funktion. Bremner et al (377) har således 
fundet en mangel i hippocampal aktivering og 16% mindre volumen hos kvinder, som havde 
været seksuelt misbrugt og led af PTSD, i forhold til kvinder, der havde været sammenligneligt 
seksuelt misbrugt uden at lide af PTSD. Kvinder med seksuelt misbrug og PTSD havde 19% 
mindre hippocampal volumen målt med PET-scanning, sammenlignet med en tilsvarende 
gruppe kvinder uden seksuelt misbrug og uden PTSD.

Flere forskere har foreslået en model ud fra de mange neurovidenskabelige undersøgelser med 
billeddannende teknikker af PTSD. Figur 9 viser, at de centrale PTSD-symptomer er medieret 
af en dysfunktion i de mediale præfrontale områder, specielt i gyrus cinguli anterior, som  
bevirker en manglende modulering og inhibition af amygdala-aktivitet og/eller en indbygget 
lavere amygdala responstærskel/hyperarousal over for frygtfremkaldende stimuli. Overaktive
ring af amygdala orkestrerer en lang række PTSD-symptomer47 (377;378). 

“Amygdale hyperresponsivity mediates symptoms of hyperarousal and explains the indelible quality 
of the emotional memory for the traumatic event; inadequate influence by the anterior cingulate 
cortex underlies deficits of habituation; and decreased hippocampal function underlies deficits in 
identifying safe contexts, as well as accompanying explicit difficculties. Further, we propose that in 
threatening situations, patients with PTSD exhibit an exaggerated reallocation of resources toward 
regions that mediate fight-and flight responses and away from widespread heteromodal cortical areas 
as a neural substrate for dissociation” ((379), p. 967).

Modellen foreslår endvidere, at den øgede amygdala-aktivering medvirker til den førnævnte 
hippocampusatrofiering som følge af symptomerne på hyperarousal. 
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Amygdalaoveraktivering medfører en stimulation i locus coeruleus, som aktiverer hypothala-
mus, der bevirker en aktivering af HPA aksen (hypothalamus, hypolyse, binyrebark), som bl.a. 
medfører øgede cortisolniveauer (stress-hormon), der ser ud til at medvirke til hippocampu-
satrofieringer (378). (Se også Ballenger et al. (380), Nutt & Malizia (381). I et oversigtsarbejde 
af Shin et al., 2006 konkluderes det, at der gentagne gange er påvist forøget amygdalaaktivitet 
ved PTSD i symptomatiske tilstande, men også under bearbejdningen af ikke-traumerelatere-
de affektinformation. Ydermere er amygdalaresponsiviteten positivt forbundet med PTSD-
symptomsværhedsgraden. Shin et al. (382) gennemgår en række fund, der viser en volumen-
mæssig mindre medial præfrontal cortex og en hyperresponsivitet i symptomatiske tilstande og 
under udførelsen af emotionelle kognitive opgaver hos PTSD-patienter. Responsiviteten i  
medial præfrontal cortex er omvendt forbundet med PTSD symptomsværhedsgrad (382).

Disinhiberingen af amygdala forårsager en ond cirkel med tilbagevendende frygtbetingning, 
hvor tvetydige stimuli med større sandsynlighed bliver vurderet eller perciperet af patienter 
som truende. Hjernemekanismerne for slukning af sådanne frygt- og rædselsbaserede reaktio-
ner bliver sat ud af spil (det drejer sig specielt om den ventrolaterale del af præfrontal cortex), 
amygdalakernerne bliver sensitiveret med en lavere frygtbaseret reaktionstærskel til følge (240; 
374).

Den farmakologiske udfordring er at identificere, hvor og hvordan der kan interveneres for at 
tøjle amygdala og de corticale og subcorticale følger. I de følgende afsnit vil de adrenerge, 
HPA, glutaminerge, serotonerge og dopaminerge systemer kort blive omtalt sammen med  
medikamenternes virkningsmekanismer, der er blevet empirisk undersøgt med henblik på  
behandling af PTSD.

Det hypothalamiske hormon CRF (Corticotropin-Releasing-Factor) aktiveres af stressfyldte 
situationer og ved perceptionen af trussel, og det udløser corticotropin (ACTH) fra hypofysen, 
som dernæst bevirker frigivelsen af cortisol og andre glycocorticoider fra binyrebarken. Denne 
akse benævnes HPA aksen (Hypothalamus-Pituitary-Adrenal). Vietnamveteraner med PTSD 
har forøgede hvileniveauer af CRF i cerebrospinalvæsken (383;384) og en forøget hypothala-
misk udskillelse af CRF (385). Cortisol viser sig at forringe funktionen af præfrontal cortex 
ved at forøge niveauet af catecholaminer under stress responsen (386;387). Under den stress-
fyldte “fight – or – flight” respons udskilles cortisol, og høje cortisolniveauer indikerer sædvan-
ligvis en forøget stressrespons. Undersøgelser har vist det interessante, at cortisol hvileniveauet 
hos PTSD patienter, når de ikke udsættes for stimuli, der minder dem om traumet, er lavere 
end hos mennesker uden PTSD (380). 

Cortisol nedsætter aktiviteten i den sympatiske del af det autonome nervesystem efter stress. 
Det lavere cortisolniveau hos PTSD-patienter kunne resultere i en forlænget aktivitet i det 
sympatiske nervesystem efter stress. Et resultat heraf kunne være, at de lettere udvikler betinget 
frygt i forhold til stimuli, der kan forbindes med traumet og efterfølgende udvikler mere  
kroniske former for PTSD. 
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Skønt PTSD patienter udviser lave cortisol-hvileniveauer, er andre reaktioner over for stress 
forøgede, herunder forøget hjerterytme og forøget udskillelse af adrenalin og noradrenalin 
(380). HPA aksen kan være ude af stand til at nedlukke responsen fra det sympatiske nerve
system over for traumer ved at udskille de nødvendige mængder cortisol, hvilket bevirker  
hjernens overeksponering for bl.a adrenalin og noradrenalin. Denne overeksponering kunne så 
medføre, at erindringer om traumatiske begivenheder bliver overkonsoliderede og uregulerede 
i forhold til konteksten (388). 

PTSD er karakteriseret ved en forstyrret og overdrevet cyklisk ustabilitet i det autonome nerve
system (239). PTSD er karakteriseret ved det modsatte af homeostase; den bløde og rytmiske 
autonome vekslen mellem sympatisk og parasympatisk dominans, der karakteriserer optimalt 
helbred. En af de tilstande, der præcist viser hen til sund homeostase, er den normale respira-
toriske sinus arytmi (RSA) eller “heart rate variability” (HRV). Når personen trækker vejret 
indad, forekommer en lille stigning i hjerterytmen, og når personen puster udad, forekommer 
et lille fald i hjerterytmen. Jo højere denne variation er under vejrtrækning indad og udad, des 
sundere er personen. En høj HRV indikerer et sundt autonomt nervesystem, og en lavere HRV 
korrelerer med mange sygdomme og dødsårsager, specielt cardiovaskulære sygdomme 
(264;389). Det er derfor ikke overraskende, at personer med PTSD og panikanfald  
er karakteriseret ved lav HRV, der er et objektivt mål for forstyrrelser i reguleringen af det 
autonome nervesystem (291-293).

Thayer & Lane (264) påviste empirisk, at formindsket vagusfunktion (bl.a. målt med HRV) er 
forbundet med en forøget risiko for kardiovaskulær sygdom og død. Denne forbindelse viste 
sig at være uafhængig af traditionelle risikofaktorer. Yderligere påviste de, at den formindskede 
vagus funktion er forbundet både med traditionelle og opdukkede risikofaktorer så vel som 
med modificerbare og ikke modificerbare faktorer. Thayer & Lane påviste desuden, at for-
mindsket vagusfunktion gik forud for udviklingen af en række risikofaktorer, og at modifice-
ring af risikoprofil i retning af lavere risiko for kardiovaskulær sygdom er forbundet med øget 
vagusfunktion bl.a. målt med HRV. Jf. også afsnittet om fysiske konsekvenser af psykisk traume 
og PTSD (4.4.). En specialudgave af “Biological Psychology” (vol. 74, 2007) omhandler 
“Cardiac vagal control, emotion, psychopathology, and health” og behandler bl.a. forskelle i 
vagusregulering hos børn, der har risiko for at få adfærdsproblemer, vold i hjemmet og vagus-
reaktivitet over for provokationer fra kammerater og emotionsdysregulering (set ud fra den 
polyvagale teori og udviklingsbaseret psykopatologi) og adfærdsforstyrrelser fra førskolealderen 
til ungdomsårene. Se også (265).

Denne forskning peger i samme retning som den, der er omtalt i afsnittet om traumer, PTSD 
og fysisk helbred. For blot ti år siden var en sådan sammenhæng mellem PTSD og alvorlige 
fysiske sygdomme blot hypoteser uden empirisk støtte (390). Nu er der en hurtigtvoksende 
empirisk forskning, der belyser disse hypoteser ud fra den eksisterende viden om dysregule
ringen af vigtige neurohormonale og immunologiske systemer hos PTSD-patienter. Det er 
måske derfor ikke overraskende, at disse har højere sygdomsrisiko (249) og højere dødelighed 
på grund af cancersygdomme og hjertesygdomme (263).
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Forskningen indikerer, at reducerede cortisolniveauer hos PTSD patienter i hviletilstand er 
forbundet med supersensitive glycocorticoide (GC) receptorer (149;391-393). I forhold til 
PTSD er fundene med akut eller kronisk cortisolforøgelse og/eller GC receptor supersensiti
vitet blevet brugt til at forklare reduceret corpus callosum blandt traumatiserede børn (147) og 
reduceret hippocampusvolumen blandt voksne med PTSD (377;385;394). Der er fundet en 
empirisk sammenhæng mellem reduceret hippocampal volumen og kognitive forringelser hos 
patienter med PTSD (395). Patienterne fungerede kognitivt bedre, og der skete en forøgelse af 
hippocampal volumen efter en behandling med antidepressiv medicin. 

Hippocampus er en hovedstruktur i eksplicit deklarativ og autobiografisk hukommelse. Hvis 
den onde cirkel med cortisol og/eller sensitivering af GC-receptorerne svækker hippocampus-
funktion, vil dette bl.a medføre forringet eksplicit hukommelsesfunktion. PTSD patienter har 
udbredte kognitive og hukommelsesmæssige problemer. 

Dyreeksperimenter har påvist, at antidepressiv medicin fremmer hippocampal neurogenese og 
blokerer stresspåvirkningen af hippocampus (fx Malberg (396). Bremner & Vermetten (397) 
har påvist, at behandlingen med SSRI-præparatet Paroxetin (Seroxat) bevirkede en 5% for-
øgelse i hippocampal volumen og en 35% forbedring i deklarativ hukommelse bl.a. målt med 
Wechslers Memory Scale. PTSD-patienterne udviste en signifikant bedring i symptombilledet 
under Paroxetin-behandlingen. Davidson et al. (398) har gennemført en undersøgelse af 
Venlafaxins (Efexors) virkning på PTSD-patienter sammenlignet med placebo48. De fandt en 
klar forbedring i forhold til de to hovedsymptomgrupper: genoplevelse (B-symptomer) og 
undgåelse (C-symptomer), men ikke for den tredje: hyperarousal (D-symptomer). Den påviste 
effekt af Venlafaxin på PTSD var ud fra 6 måneders behandling med en gennemsnitlig daglig 
dosis på 221,5 mg.

Forebyggelse af neurotoxitet kunne ud fra foreliggende få undersøgelsesresultater tænkes  
opnået ved anvendelse af glutamat-antagonister såsom visse antiepileptiske medikamenter, der 
gennem blokering af excitatoriske aminosyrevirkninger beskytter neuronerne ved at forhindre 
giftigt natrium influx, f.eks. Topiramat 200-400 mg. (399). En tilbagedrejning af neurotoxitet 
kunne opnås ved behandling, der fremmer neurogenese, ligesom den føromtalte undersøgelse 
af Bremner og Vermetten (397) tyder på, at SSRI-præparatet Paroxetin er i stand til ved at øge 
hippocampusvolumen hos patienter med PTSD.

47 �	Se figur 2 og 3.

48 	�Venlafaxins blokerer præsynaptisk genoptagelse af både 5-HT serotonin og noradrenalin.
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5.8.2. Det Adrenerge system, noradrenalin og PTSD 

Omfattende eksperimentelle dyreforsøg indikerer, at centrale noradrenerge neuroner spiller en  
vigtig rolle i mobiliseringen af stressresponser (370;400). De tre hovedadrenerge receptorsystemer 
er involveret i de tidligere omtalte kredsløb for frygtbetingning (226;370;374;400). Beta-adrenerg 
aktivitet og alfa1-adrenerg aktivtet er ifølge disse forskere relateret til invaderende genoplevelses-
symptomer til dissociative flashbacks og psykologisk/fysiologisk følsomhed, som fremprovokeres 
ved eksponering for traumerelaterede stimuli, der er almindelige for PTSD patienter. Postsynaptisk 
noradrenerg input fremmer aktivering af amygdala. Hertil kommer, at amygdalas projicering til  
locus coeruleus genererer yderligere adrenerg input, der tilsammen resulterer i en opadgående spiral 
af adrenerg stimulering (Jf. Figur 5,6 og 7). Alfa2-adrenerge receptorer, som bevirker en præsyn
aptisk inhibition af catecholaminudskillelse fra amygdala, undertrykker frygtbetingning og mind-
sker konsolideringen af smertefulde emotionelle erindringer (401). Høje niveauer af catecholaminer 
forringer funktionerne i præfrontal cortex, såvel som dens kapacitet til at inhibere amygdala hyper-
aktivitet (386). Både alfa1 og betareceptorer ser ud til at påvirke præfrontal aktivitet negativt under 
stress. Denne negative påvirkning kan modgås med alfa1-adrenerge antagonister som Prazosin 
(402) og med betaadrenerg-antagonisten Propranolol (403). 

Der foreligger kun få studier over antiadrenerg medicin. Der foreligger en randomiseret kon-
trolleret undersøgelse med alfa1 antagonisten Prazosin, der indikerer en nedgang i mareridt og 
andre PTSD symptomer ved behandling (404). Dosis er 6-10 mg. Kontraindikationer kan 
være hypotension. I to mindre undersøgelser blev det påvist, at den beta-adrenerge antagonist 
Propranolol havde gunstig effekt på PTSD-symptomer, herunder invaderende billeder og 
reaktivitet over for traumerelaterede stimuli (405;406). Propranolol har vist muligheder som 
et profylaktisk middel mod udvikling af senere (kronisk) PTSD hos akut traumatiserede perso
ner (407-409). Dosis for propranololbehandling ligger mellem 40 og 160 mg. og virker bedst 
mod B og D symptomer. Kontraindikationer kan være hypotension. 

En anden vej vil som nævnt være at forøge den inhibitoriske påvirkning af alfa2 adrenerge  
receptorer. Resultatet af en sådan behandling forventes at være en reduktion i amygdalaaktivi-
tet og en øget præfrontal funktion – herudover at hæmme stimulation af locus coeruleus og 
dens sekundære aktivering af andre cortikale og subcortikale strukturer. 

Hvis der indgives en alfa2-agonist som f.eks. Clonidin, vil den have den samme virkning som 
noradrenalinet selv. Alfa2-agonisten besætter autoreceptorerne, som nedsætter den neutrale  
fyring og nedsætter udskillelsen af noradrenalin fra de noradrenerge axonterminaler. Alfa2-
agonister vil derfor formindske symptomer forbundet med angst (og PTSD), specielt de auto-
nome symptomer som dilaterede pupiller, tachycardi, tremor og sveden (410).

Dyreeksperimentel forskning viser, at alfa2-agonister forøger den præfrontale arbejdshukom-
melsesfunktion (411). Den sparsomme litteratur vedrørende den kliniske effekt af Clonidin og 
Guanfacin over for PTSD er generelt favorabel (412). Clonidin gives i doser 0,2-0,6 mg og 
Guanfacin i doser 1-3 mg.
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5.8.3.	 Serotoninsystemerne og behandling med antidepressiva 
			   mod PTSD

Serotoninsystemet interagerer nært med de adrenerge, HPA, glutamat, GABA og dopamin
systemerne. Glutamat er hjernens vigtigste excitatoriske neurotransmitter. Én type glutamat
receptor spiller en vigtig rolle i frygtbetingning (413), i udslukning af frygtreaktioner (414) og 
i neurogenese, produktionen af nye neuroner (415;416). Der er bred eksperimental støtte for 
glutamats rolle i aktivering af amygdala og i de kognitive vanskeligheder ved PTSD. GABA er 
hjernens vigtigste inhibitoriske neurotransmitter, der neddæmper stressforårsaget aktivering af 
amygdala. GABA receptorer i den basolaterale del af amygdala inhiberer glutaminerg excita
tion. Serotonin forøger denne GABA-erge neddæmpning af amygdala (417), der er en af  
hovedmekanismerne, gennem hvilken serotonerge medikamenter lindrer både den akutte 
stressrespons og PTSD-symptomatologien.

De fleste 5-HT serotoninneuroner har deres udspring i to midthjernestrukturer. Det er de 
dorsale og de mediale raphekerner, der har omfattende forbindelser med de hovedstrukturer, 
der medierer stressfyldte eller truende stimuli. Voldsom traumatisk stress, HPA aktivitet eller 
tilstedeværelsen af PTSD symptomer er sammenkædet med nedregulering af de anxiolytiske 
(angstdæmpende) 5-HT1A-receptorer og med opregulering af de anxiogene (angstfremkald
ende) 5-HT2A receptorer. Som nævnt forekommer en synergistisk interaktion mellem 5-HT1A 
og GABA receptorer i forhold til akut stress og PTSD. Charney (240) og Vermetten & Bremner 
(241) mener at kunne påvise, at stimulation af 5-HT1A receptorer i amygdala potentieter 
GABA neuroner, som til gengæld modvirker den excitatoriske glutamat transmission, der  
medierer stressrelateret amygdala aktivering. Deres model peger på tre potentielle amygdalaba-
serede målområder for en psykofarmakologisk intervention. Den ene er glutamat antagonisme, 
den anden potentiering af GABA, og den tredje er forøgelse af serotonin neurotransmission.

“Selektive Serotonin Reuptake Inhibitors” (SSRI) har bl.a. af disse grunde været den foretrukne 
psykofarmakologiske behandling af patienter med PTSD. Dette fremgår af fire uafhængige 
kliniske vejledninger: American Psychiatric Association (302), Davidson et al.(418), Foa et 
al.(296) og Veteran Administration /Department of Defence, (419). Sertralin og Paroxetin har 
opnået de føderale amerikanske myndigheders godkendelse som behandling af PTSD. 
Multicenter randomiserede og kontrollerede studier af Sertralin (201;420) og af Paroxetin 
(421;422) har påvist, at begge medikamenter signifikant mindsker PTSD-symptomer i for-
hold til placebo. Afbrydelsen af SSRI-behandlingen med disse præparater medførte tilbagefald 
og tilbagevenden af PTSD-symptomerne (423;424). Andres SSRI-præparater har også vist sig 
effektive over for PTSD symptomer i kontrollerede forsøg. Det drejer sig om Fluxetin 
(423;425), Fluvoxamin (426;427) samt Citalopram (428). Den føromtalte undersøgelse af 
Vermetten m. fl. (395) (Vermetten 2004) var meget opmuntrende, idet en 9-12 måneders  
behandling med paroxetin af PTSD patienter kunne påvises at påvirke neurogenesen i hippo-
campus, der volumenmæssigt øgedes med 4,6%, målt med en billeddannende MRI (magnetic 
resonance imaging) teknik.
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SSRI er bedst dokumenteret og er blevet registreret i Lægemiddelstyrelsen i Danmark og kan 
have effekt på PTSD generelt. Alle undersøgelser er undersøgt primært på akut PTSD; bil-
ulykker, togulykker, vulkanudbrud, voldtægtsramte kvinder. Effekten på gruppen af kronisk, 
kompleks PTSD-patient er mere tvivlsom. 

Ovenstående randomiserede studier peger på, at Paroxetin (10-60 mg,), Sertralin (50-200 mg), 
Fluoxetin (20-80 mg), Citalopram (20-60 mg) og Fluvoxamin (50-300 mg) reducerer B, C og 
D symptomer og udvirker bred klinisk bedring hos patienter med PTSD. De udgør en effektiv 
behandling af mange co-morbide tilstande til PTSD: depression, panikanfald, social fobi og 
OCD (obsessiv – compulsiv forstyrrelse). Herudover udøver de ofte en gunstig virkning på 
PTSD associerede symptomer: raseri, aggression, impulsivitet og suicidale tanker. Kontra
indikationerne er de velkendte (429).

Andre antidepressiva øger den serotonerge aktivitet gennem en dobbelt virkningsmekanisme, 
der kombinerer SSRI med postsynaptisk 5-HT2 blokade. Det drejer sig om medikamenterne 
Nefazodon og Trazodon. Nefazodon er blevet trukket tilbage på det amerikanske marked på 
grund af levertoxcitet, men blev påvist at have en positiv effekt (der var lige så høj som 
Sertralins) i en kontrolleret undersøgelse med PTSD patienter (430). Trazodon ser ud til at 
have en begrænset effekt over for PTSD, hvis det anvendes alene (monoterapi). Men på grund 
af dets sederende virkning og dets serotonerge virkning anvendes det ofte sammen med SSRI 
præperater for at modvirke medicininduceret søvnløshed (431). Tradazon doseres daglig med 
150-600 mg.

De ældre tricykliske antidepressiva blokerer den præsynaptiske genoptagelse af både 5-HT og 
noradrenalin. Nogle af de tricykliske antidepessiva udøver primært deres funktion gennem 
serotonin-genoptag (Amitriptylin), andre virker primært gennem noradrenalin genoptag 
(Desipramin), mens andre påvirker genoptaget i begge neurotransmittersystemer (Imipramin). 
Disse medikamenter bevirker en reduceret adrenerg aktivitet i amygdala, præfrontal cortex og 
locus coerulens. Randomiserede og kontrollerede kliniske studier med Imipramin har demon-
streret symptomreduktion hos patienter med PTSD (432). Det samme for Amitriptylin (433), 
men ikke for Desipramin (434). Der har ikke været udført kliniske studier for nyligt, forment-
lig på grund af de nyere antidepressivas bedre bivirkningsprofil og medicinalfirmaernes mang-
lende interesse. En interessant undersøgelse fra 1999 har påvist, at Imipraminbehandling var 
effektiv til behandling af unge stærkt forbrændte patienter med akut stressforstyrrelse (ASD)
(435). Hos voksne er den daglige dosis for Imipramin pi 150-300 mg. og det samme for 
Amitriptylin.

Af nyere antidepressiva har Mirtazapin og Venlafaxin været genstand for forskning i forhold til 
PTSD. Mirtazapin har både en serotonerg virkning gennem blokade af postsynaptiske 5-HT2 
og 5-HT3 receptorer og en virkning på præsynaptiske alfa2-adrenerge receptorer. I to under-
søgelser viste Mirtazapin sig effektiv over for reduktion af PTSD symptomer (436;437). En 
interessant caserapport af Lewis (438) beskriver Mirtazapin som gavnlig over for traumatiske 
mareridt og pludselig opvågning med de traumatiske erindringer. 
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Gruppen, Lewis beretter om, var 300 flygtninge, som tidligere ikke havde kunnet hjælpes med 
disse problemer med anden medicin. Den daglige dosis for Mirtazapin er 15-45 mg. Venlafaxin 
blokerer den præsynaptiske genoptagelse af noradrenalin og 5-HT samtidig med, at det har en 
meget lille evne til at blokere dopamin genoptag. Der er gennemført to store multicenter
studier med Venlafaxin (XR = extended release). Det ene studie varede 12 uger (398), og det 
andet strakte sig over seks måneder (439). Gruppen, der fik medikamentel behandling, adskilte 
sig markant fra kontrolgruppen med hensyn til symptomreduktion og modstandsdygtighed 
over for at kunne klare dagligdagens stress. Den mere langstrakte undersøgelse viste ydermere, 
at en væsentlig del af patienterne efterhånden efter flere måneder opnåede remission jf. den 
tidligere omtale af dette studie, hvori der blev anvendt en gennemsnitlig daglig dosis på 221,5 
mg. Den terapeutiske dosis ligger mellem 75 og 225 mg. dagligt. Klinikere peger på, at en  
nyere dual 5-HT og noradrenalin-reuptakehæmmer, Dulaxetin, har en gavnlig virkning på 
PTSD ud over den antidepressive virkning. Duloxetin gives i doser på 60-120 mg.

5.8.4. Antiepileptiske medikamenter og PTSD

Denne medicintype har tiltrukket sig opmærksomhed i behandlingen af PTSD de sidste  
tyve år blandt andet på grund af dens “antikindling” eller antisensitiverende virkning (431;440; 
441). Der er kun udført små sporadiske, ikke-kontrollerede studier, bortset fra et enkelt min-
dre randomiseret og kontrolleret studie. Det var et studie med Lamotrigin fra 1999 af 
Hertzberg et al.(442). I de seneste år har viden om antiepileptikas virkning på glutaminerge og 
GABA-erge systemer vakt ny interesse, fordi påvisninger af disse systemers forstyrrelser hos 
PTSD-patienter er blevet tydeligere (443). I de senere år er en række nye antiepileptika eller 
“mood stabilizors” blevet udviklet, hvilket har medført medicinselskabernes interesse i at  
udforske deres virkning i forhold til PTSD. Alle antiepileptika blokerer sensitivering/kindling, 
skønt deres specifikke virkningsmekanisme er forskellige og til dels ukendte. 

Carbamazepin er en glutamat (AMPA receptortype) antagonist. Det forhøjer GABA funk
tionen og blokerer natriumkanalerne i cellemembranerne. Samtidigt undertrykkes adrenerg 
arousal. Tre studier med veteraner og unge rapporterede om forbedringer i PTSD symptoma-
tologi i impulskontrol, vrede og voldelig adfærd (444-446). En stor retrospektiv undersøgelse 
af Viola et al. (447) viste god effekt af Carbamazepin over for PTSD. Case-rapporter med et 
nærtbeslægtet medikament, Oxcabazepin har også været positive (448). Rapporterne peger 
især på effekt over for B og D symptomer og reduktion af impulsivitet, aggression og voldelig 
adfærd. Den daglige dosis Carbamazepin ligger mellem 400 og 1600 mg. Lamotrigen er det 
eneste medikament, hvis virkning over for PTSD er blevet undersøgt med et randomiseret, 
kontrolleret forsøgsdesign. Hertzberg et al. (442) konkluderede en lindring i PTSD for halv-
delen af patienterne i Lamotrigen gruppen i modsætning til 25% i placebogruppen. Denne 
tolkning er blevet udfordret af Berlant (417), der ud fra en genanalyse af de oprindelige data 
mente, at effekten var mindre. Den daglige dosis for Lamotrigen er 50-400 mg.

Valproat forøger GABA niveauerne i hjernen og forøger GABA receptor sensitiviteten. Dets 
virkning på PTSD er blevet undersøgt af Berigan & Holzgang (449), Clark et al. (450), Fesler 
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(451) og Goldberg et al. (452). Disse mindre undersøgelser, sammen med to case-rapporter 
(453;454), tyder på Valproats positive effekt over for PTSD specielt over for C og D symp
tomer. Daglig dosis 750-1750 mg.

Topiramat undertrykker glutamatfunktionen og forøger GABA aktiviteten og er blevet under-
søgt i forhold til 35 PTSD patienter (399). Undersøgelsen fokuserede udelukkende på genop-
levelsessymptomer: Mareridt, genoplevelse og flashbacks. I gruppen på 35 personer rapporte-
rede 71% fuldstændig remission i forhold til disse symptomer og 21% delvis forbedring. Der 
mangler undersøgelser om Topiramats virkning i forhold til hele spektret af PTSD symptomer. 
Daglig dosis 200-400 mg.

Gabapentin er beskrevet i tre case-rapporter som havende en lindrende virkning i forhold til 
PTSD symptomer (455-457). Dosis 300-3600 mg.

Tiagabin er beskrevet i tre case-rapporter som virksom over for PTSD (458-460). Tiagabin 
forøger GABA niveauerne gennem hæmning af optag i gliacellerne. Vedligeholdelsesdosis er 
30-50 mg.

En enkelt rapport, som inkluderede fem patienter med PTSD, peger på, at Vigabatin reducerer 
startle responsen sammen med bedringer over for angst og søvnløshed (461). Dosering 1-3 gr. 
dagligt.

5.8.5. Dopaminsystemet og PTSD 

Forøget dopaminudskillelse spiller måske en rolle i PTSD symptomerne hyperarousal, hyper-
vigilitet/årvågenhed/vagtsomhed og frembringelse af de korte paranoide/psykotiske tilstande, 
der jævnligt ses hos PTSD-patienter. Der er fundet forøgede dopaminkoncentrationer i urin og 
plasma i patienter med PTSD (217;462;463). Der er overraskende lidt forskning i forholdet 
mellem PTSD og dopamin, men der eksisterer en lille og voksende litteratur om gunstige  
behandlingsresultater med atypiske neuroleptika i forhold til PTSD. De resultater, der fore
ligger, er ikke desto mindre vigtige, eftersom de er indsamlet blandt patienter med kompleks 
og kronisk PTSD, der ofte er resistente over for behandling. De ældre typiske neuroleptika, 
der virker gennem D2 receptorblokade, er effektive overfor positive, psykotiske symptomer, 
men har ofte alvorlige bivirkninger – specielt ekstrapyramidale symptomer. De nyere atypiske 
neuroleptika har to hovedvirkningsmåder: Den traditionelle D2 receptorblokade og en unik 
5-HT2 receptorantagonisme. Overaktivitet i dopaminsystemet kan derfor dæmpes med de  
ældre neuroleptika og/eller med de nyere atypiske neuroleptika, der farmakologisk set er sero-
tomin- dopaminantagonister (SDA). Der er et reciprokt forhold mellem serotoninfrigivelse  
og dopaminfrigivelse, således at udløsning af serotonin virker som en bremse på dopaminfri
givelse. De ældre neuroleptika blokerer dopamin i både det mesolimbiske system (der bedrer 
“positive” psykotiske symptomer) og i det mesocortikale system, hvilket kan forværre de nega-
tive symptomer (forringet kognition, passivitet m.v.). 
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De atypiske neuroleptika formår ofte at bedre de positive symptomer uden i særlig grad at for-
værre de negative, fordi dopaminfrigivelse vinder tovtrækningen over dopaminblokade ved 
serotoninhæmningen med SDA-præparater i det mesocortikale system (410). I PTSD-behand
lingen er de atypiske neuroleptika ofte blevet anvendt som et ekstra middel i forhold til  
patienter, der ikke har responderet positivt over for SSRI eller andre antidepressiva. På trods af 
sparsom empirisk evidens er disse medikamenter ofte i den kliniske praksis blevet ordineret for 
at mildne dissociation, vagtsomhed/årvågenhed, paranoia, psykose, hyperarousal, irritabilitet 
og aggression.

Der findes to randomiserede studier og adskillige case-rapporter om Risperidons virkning på 
PTSD-patienter, der også modtog anden behandling (464;465). De viste en generel reduktion 
af PTSD-symptomer, dissociative flashbacks og aggressiv adfærd. Lignende fund er gjort med 
Quetiapin (466;467) Flere case-rapporter tyder på en gunstig effekt over for PTSD-symp
tomer hos patienter, der ikke responderede på behandling med SSRI præparater eller anden  
medicin. Et studie af Stein et al. (468) tyder på god effekt af Olanzapin over for PTSD-symp
tomer, medens et studie af Butterfield et al. (469) ikke påviste gunstige resultater. Risperidon 
gives sædvanligvis i doser på 4-16 mg dagligt, Olanzapin 5-20 mg og Quetiapin i doser  
mellem 50 og 750 mg.

5.8.6.	 Bivirkningsprofiler samt kulturelle faktorer i forbindelse 
			   med medicinering

Bivirkninger og kontraindikationer ved den psykofarmakologiske behandling fremgår af 
“Medicinkataloget” under de enkelte præparater. I forhold til den psykofarmakologiske  
behandling af PTSD skal nævnes en række forhold fra den kliniske erfaring vedrørende  
bivirkninger, kulturelle og andre forhold.

Generelt reagerer mange patienter med kompleks, kronisk PTSD kraftigt på medicinsk  
behandling. Det anbefales derfor, at man begynder langsomt med lave doser. Edukation om-
kring medicinens virkning evt. bivirkninger er speciel vigtig, da mange flygtninge med PTSD 
ofte fra hjemlandene er uvante med psykofarmakologisk behandling. En nøje opfølgning af 
indtag af rette dosis, tidsrum m.v. er essentiel, da flere patienter har vanskeligheder med den 
regelmæssige rytme for medicinindtag. Opmærksomhed over for selvmedicinering, ofte i form 
af medicin fra hjemlandene (ofte benzodiazepiner, opioider) tilrådes.

De hyppigste bivirkninger hos PTSD-patienter, der behandles med SSRI-præparater, er søvn-
løshed, rastløshed, kvalme, formindsket appetit, dagsedering, nervøsitet og angst. Herudover 
seksuel dysfunktion, der ofte er et stort (identitetsmæssigt) problem for mange arabiske mænd, 
formindsket libido, forsinket orgasme eller manglende evne til orgasme. Hyppige bivirkninger 
ved de antiadrenerge midler er hypotension, svimmelhed, sløvhed, bradycardi (langsomt  
hjerteslag), depressionssymptomer, psykomotorisk langsomhed eller bronkospasmer. De anti
epileptiske midler kan forårsage sløvhed, neurologiske symptomer, sedering, tremor, ataksi, 
svimmelhed og træthed. De atypiske neuroleptika medfører ofte vægtøgning. Risiko for type II 
diabetes med Olanzapin, jf. Friedman (431) og Ipser et al. (470).
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5.8.7.		 Psykosocial behandling af PTSD 
			   – interpersonel neurobiologi og neurotransmittere

Locus coeruleus i hjernestammen er som nævnt af Krystal et al. (376) blevet kaldt hjernens 
traumecenter. Locus coeruleus medierer via noradrenalin det sympatiske nervesystems respons 
over for stress og er den centrale komponent i “fight-or-flight” responsen (se Allen (226)  
p. 140 ff.). Både noradrealin (NE), Locus coeruleus (LC)-systemet og det serotoninbaserede 
(5-HT) Dorsale Raphe Nucleus (DRN) system i hjernestammen har stået centralt i udforsk-
ningen af stress, depression og angst. DRN forsyner cortikale og limbiske strukturer med sero-
tonin. I en undersøgelse af Amat et al. (471) blev det påvist, at ukontrollabel stress selektivt 
aktiverer DRN 5-HT neuronerne. Den intense aktivering af ukontrollabel stress i dette system 
er en nødvendig og tilstrækkelig forudsætning for indlært hjælpeløshed. 

Lignende resultater er rapporteret for LC, og forandringerne i DRN og LC under ukontrolla-
bel stress er muligvis forbundne (471). Det interessante i denne sammenhæng var Amat et al.’s 
påvisning af, at den ventrale mediale præfrontale cortex (mPFCv) kunne modulere og ned-
dæmpe stress/depression/frygt responsen fra DRN. Amst et al. fremhæver, at krigsveteraner 
med PTSD udviser forøget amygdala-aktivitet og reduceret mPFCv aktivitet, når de ser kamp
scener, sammenlignet med veteraner uden PTSD, jfr. også den tidligere omtalte undersøgelse 
af Liberzon & Phan (375). De påpeger, at perciperet kontrol aktiverer mPFCv, der via et sero
toninbaseret signal modulerer limbiske- og hjernestammeprocesser. Disse processer er forbun-
det med ukontrollerbar stress, depression og angst, som det kan ses hos personer med PTSD. 
Disse fund stemmer overens med Scaer’s model i figur 2, 3 & 8, men fremhæver frontalcortex’ 
direkte regulerende indflydelse på serotonin-systemet i hjernestammen. Amat et al. (472) har 
ydermere kunnet påvise, at tidligere erfaringer med stresskontrol blokerer for adfærdsmæssig 
og DRN-aktivering over for senere opdukkende ukontrollabel stress, og at mPFCv spiller en 
afgørende rolle i denne beskyttelsesmekanisme.

En central del i den terapeutiske virkningsmekanisme – uafhængig af terapiteknik – ser ud til 
at være klientens perception af kontrol over det – for ham – ukontrollable via terapeutens evne 
til sikker (tryg) autoregulering i den terapeutiske situation. Klientens perception af kontrol 
huskes (ubevidst) og oplagres i mPFCv, som neddæmper stress-reaktionen fra bl.a. DRN. 
Amat et al.’s forskningsresultater er i overensstemmelse med mange tidligere eksperimental
psykologiske fund, som viser, at den betingede ikke-bevidste frygtindlæring ikke slettes af den 
emotionelle hukommelse ved udslukning af frygt-responsen. Ved udslukning af de ydre angst-
manifestationer (f.eks. aktiv avoidance hos dyr) forbliver frygtsystemet næsten ligeså aktivt, 
som da dyret udviste fuld frygt-angst respons. Frygt-angst systemet er bl.a. beskrevet af  
Le Doux (473;474) og Panksepp (370;400). Forskellen er en indlært aktivitet i frontallapperne 
forårsaget af perciperet kontrol og ikke-fare. Den automatiske forbindelse mellem situation og 
frygt/vagtsomhed bevares, men outputtet fra systemet kan inhiberes af frontallappernes  
ventromediale og orbitofrontale dele, som bl.a. Amat et al. har vist. (Se også Solms & Turnbull 
(475), p. 137-139, og Solms (476) for en mere almen behandling af emnet).
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Den interpersonelle neurobiologiske forskning har kunnet afdække de dele af hjernen og nogle 
af de involverede neurotransmittere, der er involveret i psykosocial interaktion (370;400;477; 
478). Velreguleret psykosocial aktivitet og interaktion opregulerer en række belønninger og 
livgivende neurotransmittere (f.eks. Dopamin, endogene opioider, Oxytocin). Ved manglende 
positive psykosociale relationer øges midlertidigt oxytocinniveauet, der ansporer til social 
interaktion. 

Hvis denne interaktion med et andet menneske lykkes, reduceres stressniveauet, der sker  
en nedgang i aktiviteten i det sympatiske nervesystem, der er reduceret aktivitet i HPA  
aksen (med mindsket cortisoludskillelse), og de negative dysregulerede emotioner dæmpes. 
Omvendt, hvis der ingen relationel hjælp er at få, eller hvis den sociale kontakt er negativ, øges 
stressniveauet, aktiviteten i det sympatiske nervesystem går op, aktiviteten i HPA aksen og cor-
tisoludskillelsen øges og de negative dysregulerede emotioner eskalerer (479). Det er påvist 
empirisk, at evnen til at kunne sætte ord på følelser i en tryg relationel kontekst afbryder 
amygdalaaktiviteten over for negative affektive stimuli (480). Der er for nyligt blevet fremsat 
en social kognitiv neurovidenskabelig model for noget så uhåndgribeligt som empati (481). 

Det at interagere trygt og positivt med andre har en selvstændig neurobiologisk positiv  
funktion i lindring og bedring af psykiske forstyrrelser og lidelser. En nyere videnskabelig  
artikel gennemgår neuropeptider og den beskyttende effekt af sociale bånd (482). Knutson & 
Wimmer (483) beskriver de neurale kredsløb for social valuering, jf. også den tidligere omtale 
af psykosociale interaktive programmer for børn, unge og voksne med PTSD (359), og den 
relationelle affektfokuserede mentaliseringsbaserede behandling af PTSD (221). 

Psykoeduktion, kognition, viden og tænkning er også medvirkende til at kontrollere og regu-
lere følelser (484). Social isolation, som piner mange PTSD-patienter, forårsager samme  
smerte, som fysiske påvirkninger bevirker. Lieberman & Eisenberger (477) har givet deres 
oversigt følgende sigende titel: “A pain by any other name (rejection, exclusion, ostracism) still 
hurts the same: The role of dorsal anterior cingulate cortex in social and physical pain”. Dette 
er selvsagt omtale af spredte, væsentlige og videnskabelige arbejder, men hovedkonklusionen er 
klar, nemlig at forståelsen af virkningsmekanismerne i psykosociale programmer og interven
tioner i forhold til behandling af PTSD med den nyeste videnskabelige evidens ikke længere er 
adskilt fra neurobiologisk forskning eller står i modsætning til den.
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5.9. Konklusion vedr. psykofarmakologisk behandling 

Den foreliggende evidens peger på en synergieffekt mellem de ovennævnte psykosociale 
behandlingsformer og en optimal psykofarmakologisk behandling. Psykofarmakologisk 
behandling alene opnår sjældent fuld remission. De omfattende randomiserede og kontrolle-
rede multicenter studier fra USA (udført af “US Food and Drug Administration”) har medført 
en godkendelse af Sertralin og Paroxetin eller andre SSRI – præparater, som indikerede for 
PTSD-behandling. Præparaterne har vist en remissionsrate på omkring 30%. Dette var vel at 
mærke PTSD også hos psykosocialt velfungerende. Andre 20% udviste ingen forbedring,  
medens 50% viste en vis forbedring. De randomiserede kontrollerede multicenter studier viste 
ydermere, at den SSRI-relaterede bedring i PTSD-tilstanden var uafhængig af bedringer i  
depressiv symptomatologi. Disse resultater har øget interessen for at tilføje endnu en psyko
farmakologisk behandling ud over Sertralin eller Paroxetin. F.eks. tilføjelse af et antiadrenerg 
middel (f.eks. Propranolol eller Clonidin), et antiepileptisk (f.eks Carbamazepin, Lamotrigen 
eller Topiramat), et atypisk antipsykotisk (f.eks. Risperidon eller Olanzapin) eller evt. et typisk 
neuroleptikum (f.eks. Flupentixol eller Clorprothixen), som generelt ikke anbefales til PTSD- 
behandling. Ligeledes anbefales benzodiazepiner generelt ikke til PTSD behandling, men kan 
i kortere perioder give lindring. Som nævnt tyder forskningen på, at kombinationen af den 
psykofarmakologiske og den psykosociale behandling er det optimale.

5.10. Fysioterapi

Den australske guideline for behandling af PTSD har ikke fundet evidens for fysioterapeutiske 
behandlinger. Der vil i det følgende blive gennemgået nogle få studier med meget sparsom 
dokumentation for effekten af behandlingerne. Ligeledes er der tale om få af studierne, der  
inkluderer traumatiserede flygtninge.

I en norsk undersøgelse fra 2006 beskrives forekomsten af kroniske smerter hos stærkt  
traumatiserede flygtninge. Mulige sammenhænge mellem kronisk smerte, rapporterede trauma
tiske hændelser, psykosociale faktorer og psykiatrisk symptomatologi bliver analyseret. 72  
patienter (40%) blev undersøgt 3-8 år efter udskrivelse fra en norsk poliklinik. Data er fra  
indtag på poliklinikken og fra semistrukturerede interview ved efterkontrol. Informationen 
vedrører traumatiske hændelser, smerter, sociodemografiske data og social støtte. Psykiatrisk 
symptomatologi blev registreret med Hopkins Symptom Check List (HSCL-25) og Harvard 
Trauma Questionnaire (HTQ), diagnostisering af posttraumatisk stresslidelse efter Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) og Global vurdering af funktionsevnen 
(GAF). Vedvarende smerter de sidste seks måneder blev defineret som kroniske smerter.

Resultaterne var, at 47 patienter (65%) rapporterede, at de var plaget af smerter. 34 karakteri-
serede smerterne som stærke eller meget stærke. Der blev ikke fundet nogen sammenhæng 
mellem type eller antal traumatiske hændelser og kroniske smerter. Der blev fundet en signifi-
kant sammenhæng mellem stærke kroniske smerter og posttraumatisk stress lidelse, angst og 
depressionsscore. 
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Det samme var gældende for global vurdering af funktionsevne og middel/lav social støtte. 
Der var en signifikant sammenhæng mellem stærke kroniske smerter og hyppighed af kon
sultationer hos praktiserende læge. Udredning og behandling af kronisk stærke smerter bør  
inkluderes i rehabiliteringen af traumatiserede flygtninge (485).

Et studie fra 2007 viste monitorering i 9 mdr., personlig designet, multidisciplinær behandling 
af 21 torturofre (mænd, 20-48 år, hovedsageligt fra Latinamerika eller Mellemøsten), som tid-
ligere har været udsat for fysisk og psykologisk terror. Behandlingseffekten måles vha. fibrositis 
indeks. Ofrene blev i de 9 mdr. regelmæssigt undersøgt af hhv. en rheumatolog og en psyko
terapeut. Alle ofrene fik fysio- og psykoterapi. Ofrenes psykologiske trivsel blev ikke målt. En 
høj procentdel af torturofrene led af fibromyalgi før behandling. En multidisciplinær behand-
ling, som involverer individualiseret fysioterapi og psykoterapi, havde en signifikant  
effekt på muskelskeletal smerte hos ofrene. Efter 9 mdr.’s behandling kunne kun et offer  
klassificeres som lidende af fibromyalgi ud fra fibrositis indekset. Anbefalingerne i studiet er, at 
behandlere bør undersøge ofrene for myoglobin i blod og urin umiddelbart efter, torturen har 
fundet sted, for at kunne verificere tortur og dens konsekvenser (486).

S. Amris og K. Prip har arbejdet med at identificere årsager og mekanismer til kroniske  
smerter samt smertemekanismer ved kroniske muskelsmertesyndromer. Blandt de behandlings
metoder, de anvender, nævnes “generel kropstræning” og “mobiliserende, styrkende og cirkula-
tionstrænende øvelser”. Metoderne gennemgås i artiklen. 

Behandlingskapaciteten ved centre specialiseret i tværfaglig rehabilitering af torturofre er ikke  
tilstrækkelig. Konklusionerne er her, at der er et stort behov for disse behandlingstilbud. Der vil 
også være behov for udvikling af differentierede behandlingsformer, der tager højde for forskelle i 
behandlingstradition og ressourcemæssig kapacitet mellem de enkelte lande. Viden om de tilgrund-
liggende patofysiologiske mekanismer bag ofrenes symptomer samt systematisk undersøgelse af  
effekten af såvel farmakologisk, som nonfarmakologisk smertebehandling bør prioriteres (Kroniske 
Smerter hos torturofre. Mulige smertemekanismer og behandling, Stine Amris, Karen Prip).

I et historisk kohorte studie blev 221 flygtninge, som tidligere havde været udsat for tortur  
i deres hjemland, interviewet på Rehabiliterings- og Forskningscenteret for Torturofre, 
København 1991-94. 139 blev re-interviewet 10 år senere. I et samtidigt kohortestudie blev 
69 flygtninge (også tidligere udsat for tortur) interviewet på samme rehabiliteringscenter fra 
2001-02. 54 accepterede at blive interviewet igen efter 14 mdr. Interviews i begge studier  
omhandlede tortureksponering samt tilstedeværende smerte i hoved, ryg og fødder ved studie-
begyndelse og ved opfølgning. Op til to årtier efter, at torturen fandt sted, lider ofrene stadig 
af smerte. Den kulturelle og sociale baggrund synes ikke at påvirke klienternes smertebillede, 
men det gør den nuværende sociale situation. Torturen i sig selv fremstår som nært sammen-
hængende med smerte i specifikke kropsområder. Tilstedeværelsen samt niveauet af smerte var 
uændret til trods for, at omkring 80% af torturoverleverne gennemgik et omfattende tvær
fagligt behandlingsforløb. 
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Dette repræsenterer en betydelig udfordring til den fremtidige udvikling af virksomme  
behandlingsregimer, der skal være videnskabeligt funderede og således inkludere randomise
rede, kontrollerede effektstudier (128).

Gunvor Gard har lavet et karakteristisk kvalitativt multipelt case-studie med cross-case ana
lyse49. Studiets formål var at identificere faktorer, som er afgørende for en god interaktion mel-
lem fysioterapeuten og patienten med særlig vægt på flygtninge, der har været udsat for tortur. 
Datagenerering foregik ved interviews med 10 danske og svenske kvindelige fysioterapeuter, 
som er specialiseret indenfor behandling af torturramte patienter. Disse blev udvalgt ved en 
formålsbestemt (purposive) udvælgelse – kriteriet var, at de var specialiseret i behandling af 
torturofre. Resultaterne viste, at afgørende faktorer for en god interaktion mellem fysioterapeut 
og patient kan samles i to temaer: 

1 �Forudsætninger for en god interaktion:
Personlige karakteristika (at vise respekt, være ærlig og fleksibel), professionel og terapeutisk 
kompetence og støtte (basal terapeutisk kompetence og regelmæssig overvågning og sam
arbejde), sproglige faktorer (en god tolk og et personligt forhold til tolken), tid (tid til at 
opbygge tillid og troværdighed), rammer.

2	Interaktionsfaktorer:
Kulturelle faktorer (at bemærke kulturel og religiøs forskellighed og at acceptere dette),  
behandlinger skræddersyet til patientens behov (kombinationer af uddannelse, smerte
reduktion, kropsbevidsthed og stabilitetstræning), at udvikle fortrolighed og tillid, religiøse 
faktorer (at være følsom overfor overbevisninger, normer og værdier), kapacitet til at hånd-
tere negative emotioner (empati, emotionel feedback og samarbejde). Samtlige af disse 
punkter anses for at forbedre interaktionen mellem fysioterapeuter og patienter, der har 
oplevet tortur. Forudsætningerne går forud for faktorerne. The physiotherapy process  
model er en metode til at beskrive interaktionen mellem fysioterapeuter og patienter (487).

Watson mfl. har gennemført en undersøgelse, hvor de sammenlignede effekten af simple 
afslapningsinstruktioner kombineret med hhv. dybe vejrtrækninger og thermal biofeedback (i alt 3 
grupper af hver 30 personer med forskellige behandlingskombinationer) ved veteraner med PTSD:

1	Afslapningsinstruktioner
2	Som 1. + dybe vejrtrækninger
3	Som 2. + thermal biofeedback

90 mandlige vietnamveteraner, som deltog i mindst 9 ud af 10 individuelle sessioner af 30  
minutters varighed, inkluderedes i studiet. De 3 grupper varierede ikke særligt i alder eller  
uddannelse. PTSD-symptomerne vurderedes med Mississipi Scale for Combat-Related PTSD 
og PTSD-I og data analyseredes statistisk (variansanalyse). Selve afslapningsinstruktionerne  
viste sig i mild grad at være terapeutiske, mens dybe vejrtrækninger og thermal biofeedback 
ikke forårsagede flere forbedringer end simpel afslapning i en stol gør. 
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Afslapning forekom under sessionerne, men der viste sig ikke den store variation de 3 grupper 
imellem. Der sås dog forbedringer over tid fra første session til sidste session på enkelte områ-
der, hvilket antyder at afslapningsinstruktioner er moderat terapeutiske overfor patienter med 
PTSD. Tilføjelserne med dybe vejrtrækninger og thermal biofeedback fejlede begge i forhold til 
at forbedre resultatet sammenlignet med bare simple instruktioner om at sidde afslappende i en 
behagelig stol (488).

For patienter med humørsvingninger, somatoforme eller personligheds-forstyrrelser har 
Gyllensten, Hansson og Ekdahl undersøgt resultatet af Basic Body Awareness Therapy (Basic 
BAT) tilføjet til sædvanlig behandling sammenlignet med sædvanlig behandling alene. I alt 
deltog 77 patienter, som blev målt før og efter 12 sessioner. Artiklen indeholder en relativ lang 
beskrivelse af BATs udvikling og opståen. Resultaterne måles på quality of movement function, 
bevægelsesadfærd, holdning til krop og bevægelse, self-efficacy, coping-ressourcer og psykiske 
symptomer. 

Inklusionskriterier: kontakt med psykiatrisk outpatient service i regionen Lund i Sverige; at 
have enten en humørforstyrrelse, somatoform forstyrrelse eller en personlighedsforstyrrelse ift. 
ICD-10 klassifikationen, samt klage over kropslige symptomer. 

Eksklusionskriterier: akut psykose, OSD, at udvise borderline personlighed, alkohol- eller stof-
misbrug eller anoreksi som primær diagnose. Deltagerne blev tilfældigt tildelt enten BAT + 
sædvanlig behandling eller sædvanlig behandling alene (standardized randomization). 

Patienterne blev vurderet ved start, efter 3, 6, 9 og 12 måneder, altså i alt 5 gange. Artiklen her 
fokuserer dog på resultaterne efter de 3 måneder. Der var ingen forskel på køn, alder, psykia-
trisk diagnose eller vurdering mellem de to grupper ved start. Data analyseredes statistisk. 
Patienter, som modtog Basic BAT sædvanlig behandling, viste signifikante forbedringer i for-
hold til quality of movements målt på skalaen BAS-H og forbedringer i psykiske symptomer 
og holdninger til krop og bevægelse målt ved BAS-interview sammenlignet med patienter, som 
udelukkende modtog sædvanlig behandling. En signifikant forbedring sås også i forhold til 
self-efficacy, fysiske coping-ressourcer og søvn hos gruppen, der modtog Basic BAT + sædvan-
lig behandling sammenlignet med de, der kun modtag sædvanlig behandling (489).

Resultaterne tyder på, at Basic BAT som tillæg til sædvanlig behandling indenfor en relativ 
kort interventionsperiode forbedrer kropsbevidstheden og holdningen til kroppen såvel som 
self-efficacy, søvn og fysiske coping-ressourcer sammenlignet med sædvanlig behandling.

Følgende bedringer sås hos gruppen, der udover sædvanlig behandling også modtog Basic 
BAT: Kropslig stabilitet, vitalitet og balance synlig; koordination af og frihed i vejrtrækningen; 
vejrtrækningsbevægelsernes evne til at trænge gennem kroppen uhindret af muskelspændinger 
eller blokader; større kropsharmoni, reduceret muskelspænding, friere vejrtrækning og bedret 
balance; bevægelsesadfærden og integrering af vejrtrækning i aktiviteter forbedres, reducerede 
psykiske symptomer og bedret holdning til kroppen; bedret fysisk coping; højnet self-efficacy 
og tro på egen evne til at håndtere forskellige situationer. 
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Eftersom grupperne var ens grundet den randomiserede procedure, kan det positive resultat 
for BAT-gruppen sandsynligvis tilskrives behandlingen med Basic BAT (489).

Eva-Britt Malmgren-Olsson, Inga-Britt Bränholm Undersøgelsen er et kvasi-eksperimentelt 
kontrolleret komparativt outcome-studie. Formålet med undersøgelsen er at sammenligne  
effekterne af Body Awareness Therapy (BAT), Feldenkrais metoden (FK) og konventionel  
fysioterapi på ændringer i health-related quality of life (HRQL), self-efficacy og sense of  
coherence (SOC) hos patienter med uspecifikke muscoloskeletale forstyrrelser. Et andet formål 
er at undersøge sammenhængen mellem SOC, HRQL og self-efficacy, og om SOC kunne 
være en forudsiger for behandlingsresultatet. 78 patienter rekrutteredes til 3 behandlingsgrup-
per, og i alt deltog 71 patienter. Inklusionskriterierne var, at patienterne var født i Skandinavien 
og havde haft uspecifikke muscoloskeletale forstyrrelser i mere end 3 måneder. Der var ingen 
forskel grupperne imellem, hvad angår alder, uddannelsesniveau, ægteskabelig stilling og  
erhvervsmæssig situation. 

HRQL og self-efficacy blev målt tre gange – før interventionen, efter 6 måneder og efter 1 år. 
SOC blev målt to gange, før interventionen og efter 1 år. Vurderingsinstrumenter: SF-36, 
20-items Arthritis Self-efficacy Scale og 29-item spørgeskema (Antonovsky). Data analyseres 
statistisk. Resultaterne viser, at BAT og FK nåede større effektstørrelser end den konventionelle 
behandling. Disse to grupper oplevede også bedret self-efficacy, hvad angår smerte, og forblev 
stabile, mens gruppen med den konventionelle behandling forværredes ved måling efter 1 år. 

Der var signifikante korrelationer mellem de mentale dimensioner af SF-36 og SOC, hvilket 
indikerer, at instrumenterne måske måler aspekter af det samme globale begreb. Selvom der 
kun var små signifikante forskelle mellem de tre behandlingsgrupper, tyder resultaterne på, at 
BAT og FK bedrer HRQL og self-efficacy i forhold til smerte sammenlignet med konventionel 
behandling. SOC synes at være et stabilt mål over tid. Ved sammenligning af initiale symp
tomer i de 3 grupper, fandtes der ved undersøgelsens start ingen signifikant forskel mellem 
grupperne – dog havde gruppen med konventionel behandling en smule flere musculoskeletal 
forstyrrelser og af længere varighed. 
 
Generelt viste BAT og FK de største forbedringer mellem første og anden måling. 

Konventionel behandling viste ikke de samme gradvise forbedringer over tid som BAT og FK 
gjorde (490).

49 �	Dataindsamlingen foregik ved 1:1 interviews og 3 forskellige indsamlingsteknikker anvendtes: multipel sorterings-
teknik, “exemplar” og en semistruktureret interviewguide. Interviewene analyseredes vha. content analysis i følgende 
trin:

1.	�Interviewene blev læst på tværs af cases, for at få en overordnet forståelse.
2.	Meningsbærende enheder, som var svar på forskningsspørgsmålet, identificeredes. 
3.	�De meningsbærende enheder kategoriseredes. Kategoriseringerne dannede baggrund for temaer
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5.11. Konklusion vedr. fysioterapi

Evidensen for fysioterapi behandling af patienter med PTSD, der samtidig er traumatiserede 
flygtninge, er meget sparsom. Det er i høj grad studier af patienter med kroniske smerter og 
andre sygdomme, der er undersøgt. Dermed skal resultaterne tages med forbehold. 

Et konkret eksempel på fysioterapibehandling, der viser positiv effekt på patientgruppen, er 
BAT. Her tyder resultaterne på, at Basic BAT som tillæg til sædvanlig behandling indenfor en 
relativ kort interventionsperiode forbedrer kropsbevidstheden og holdningen til kroppen såvel 
som self-efficacy, søvn og fysiske coping-ressourcer sammenlignet med sædvanlig behandling. 
Der er positive resultater forbundet med at intervenere tidligt i forhold til det tidspunkt,  
torturen fandt sted. 

På baggrund af de få studier, der er identificeret, vil det være kvalificerende for den fysiotera-
peutiske del af behandlingen at undersøge effekterne af den fysioterapeutiske indsats. 

5.12. Psykosocial rehabilitering

Hverken den australske eller den engelske guideline for behandling af PTSD (5;12) har fundet 
nogle betydelige studier af effekten af psykosocial rehabilitering. Den smule viden om psyko-
social rehabilitering, der beskrives i de respektive guidelines, reflekterer derfor ekspertudsagn 
og en pragmatisk tilgang til psykosocial rehabilitering i manglen på klinisk evidens på  
mrådet. Som det nævnes i patientafsnittet (afsnit 7.0.), er den psykosociale, rehabiliterende 
intervention dog ikke uden betydning for patienterne.
 
Som bekendt er flygtninge i kraft af deres oplevelser i større risiko for at udvikle PTSD end 
normalbefolkningen, evt. i forbindelse med samtidig tilstedeværelse af co-morbide tilstande. 
Hvordan dette udtrykkes hos traumatiserede flygtninge, skal ses i relation til kulturelle og 
sproglige faktorer, samt hvilke opfattelser og overbevisninger personen har til specialiseret  
behandling og øvrige sundhedsydelser. Disse faktorer vil samtidigt have betydning for, hvor-
dan en behandlingsindsats (kan) gribes an (12).

I det psykosociale arbejde med traumatiserede flygtninge er der, ud over patienternes kliniske 
status, ofte en række presserende sociale problemstillinger, der skal varetages, før traumefoku-
seret terapi kan påbegyndes og/eller sideløbende med. Psykosociale, rehabiliterende interventi-
oner er designet til at fremme personens integration, socialisering og funktion i samfundet, 
frem for at lindre symptomer, og kan bistå patienten i at kompensere for de negative effekter 
af social funktionsnedsættelse, der ofte ses i kølvandet på kronisk eller kompleks PTSD. Fx 
manglende evner til at varetage et arbejde og forsørge sig selv eller familien, risikoadfærd,  
social isolation og inaktivitet og lignende. Psykosocial rehabilitering inkluderer interventioner 
som familiestøtte (herunder psykoedukation til familiemedlemmer), jobtræning, boliganvisning 
m.m. (5). 
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Litteraturstudiet og efterfølgende håndsøgning i forbindelse med denne MTV har identificeret 
få studier med relevans for psykosocial rehabilitering, som beskrives nedenfor.

Forholdet mellem traumatisering hos voksne og risikoen for manglende evne til tilknytning 
hos deres børn er tidligere beskrevet i teknologiafsnittet. På baggrund af viden om nedsat  
psykosocial og adfærdsmæssig tilpasning hos flygtningebørn og unge med en historie af krigs-
oplevelser og -traumer iværksattes en 12-ugers multidisciplinær, ressourceorienteret psyko
social intervention mhp. at reducere emotionel stress og at forbedre psykosocial funktion 
(491). 

Forsøgsgruppen var ti Kosovo-flygtninge mellem 10 -16 år, rekrutteret fra et flygtningecenter i 
Tyskland. Evalueringen havde design af en præ-/post test uden kontrolgruppe, hvor seks af 
forsøgspersonerne opfyldte kriterierne for PTSD ved baseline. Interventionen bestod af 
elementer af både psykoedukation, familieterapi, kreativ terapi, traumefokuseret terapi m.m. 
Ni ud af ti børn havde forbedret psykosocial funktion efter interventionen. PTSD-, angst- og 
depressive symptomer blev reduceret signifikant, mens raten af PTSD diagnosen blandt  
patienterne blev halveret50. Antallet af patienter med PTSD med samtidig co-morbiditet og 
voldsom traumehistorie forblev uændret. Forfatterne konkluderer, at målrettet psykosocial  
intervention rettet mod traumatiserede flygtningebørn og -unge kan medvirke til at reducere 
deres psykiatriske følgevirkninger af traumatisering, undtaget gruppen af stærkt traumatiserede 
patienter med et komplekst symptombillede.

Ligeledes har interventioner sigtet mod øget empowerment hos namibiske torturoverlevere  
i Sydafrika vist sig effektivt i forhold til at forbedre deres personlige formåen og relationelle 
færdigheder, men ikke i forhold til at reducere emotionel stress og psykologiske følgevirkninger 
af tortur eller fysisk helbred og funktion (492).

En evaluering af et psykosocialt rehabiliteringsprogram sammenlignede scorer opnået ved en 
stikprøve på 38 torturofre før og efter modtagelsen af services. Der måles på angst, depression 
og PT. Centrets observationer afslører, at tortur fører til indlæringsvanskeligheder og hukom-
melsessvigt hos mange ofre. Centeret afholder gruppearrangementer for kvindelige klienter og 
familier til torturramte overlevere. Disse gruppesessioner har vist sig at være meget terapeuti-
ske over for disse kvinder. Undersøgelsen konkluderede, at konsistente fald i angst, depression 
og PTSD efter behandling på centeret viser, at hjælp til torturofre er meget effektivt til  
lindring af deres smerter og lidelser (493).

50 	�I absolutte tal svarer dette til, at tre patienter ikke længere opfyldte kriterierne for PTSD efter interventionen.
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En evalueringsrapport er foretaget på baggrund af undersøgelser af dokumenter vedr. tortur-
rehabiliteringsprogrammer, case-studier i Nepal og Peru og interviews med nøglepersoner i 
England og København. Under feltarbejdet i Nepal og Peru interviewedes ansvarlige for pro-
jekterne, ansatte og modtagere. Repræsentanter fra lokale og internationale organisationer blev 
også interviewet. Lederne af centrene så resultater og fik mulighed for at kommentere disse, 
inden de blev forelagt EC. 

 �Der er ingen indikation på, at forebyggelsesaktiviteter forringer rehabilitering.
 �Generelt har forebyggelsesaktiviteter en gavnlig effekt.
 �Imidlertid kan forebyggelsesaktiviteter i konflikt udsætte både klienter og forsørgere i fare.
 �De væsentligste lokale menneskerettighedsorganisationer respekterer de besøgte centre for 

deres bidrag til forebyggelsen af tortur. 
 �Størstedelen af centrene bruger kvantitative indikatorer til måling af effekten af deres  

rehabiliterings- og forebyggelsesaktiviteter.
 �Effekten af rehabilitering på centrenes forebyggelsesaktiviteter varierer fra at være direkte 

til indirekte. 
 �Der lader til at være en generel tendens til at fokusere mere på forebyggelse af tortur.
 �Styrken af et rehabiliteringscenter i forhold til forebyggelsen af tortur afhænger af den  

kontekstuelle situation. Generelt vil mulighederne og effekten af forebyggelsesaktiviteter 
være størst i en post-konflikt-situation, ved et center, som fokuserer på den primære og  
sekundære forebyggelse af tortur, som defineret i folkesundhedstermer. 

 �Jo mere specialiseret et rehabiliteringscenter er, desto mindre sandsynligt er det, at det  
bidrager til forebyggelsen af tortur.

 �I konflikt- og post-konflikt-situationer tilvejebringer regeringer generelt (af flere årsager) 
ikke midler til reparation. Alternative, lokalt tilgængelige, finansieringskilder er for det  
meste knappe.

Ifølge EC-direktiver bør medlemsstater tage ansvar for nødvendig medicinsk behandling og 
anden assistance til torturofre (Evaluation Report. Torture Rehabilitation Centres. Final Report, 
Loes H. M. van Willigen, Inger Agger, Tutty Barandiarán, Prakash Khanal).

Af terapeutiske metoder til behandling af traumatiserede flygtninge findes mindfulness-terapi, 
der fokuserer på en grundlæggende ændring af patientens relation til egne tanker, følelser og 
fysiske fornemmelser. Målet med denne terapi er således at give patienterne en større grad af 
mental frihed til at reagere konstruktivt, når de oplever forstyrrende tanker, følelser og situa
tioner. Udgangspunktet for denne behandlingsmetode er, at man, i stedet for at bekæmpe og 
ændre forstyrrede tanker, skal acceptere dem som en del af tilværelsen og derigennem forsøge 
at ændre sin livsvej til det bedre. Man skal med andre ord forholde sig anderledes til de tanker, 
følelser og kropslige fornemmelser, der huserer hos de traumatiserede flygtninge. 

Det springende punkt indenfor mindfulness-terapi er, at psykisk sundhed og velvære ikke er 
afhængig af tankernes indhold, men af selve forholdet til tankerne. 
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Derfor gælder terapien om at træne relationen til og håndteringen af tankerne og følelserne: 
“Mindfulness betyder, at man er opmærksom på en særlig måde: med vilje, i nuet og uden at 
bedømme”. Patienterne skal således beskrive bevidsthedsindholdet lige nu og her – uden at 
vurdere det – alt sammen for at lære, at reagere konstruktivt, når de oplever forstyrrende tanker 
og følelser (295). 

5.13. Konklusion vedr. psykosocial rehabilitering

Effekten af mindfulness-terapien viser sig ved, at patienten forbedrer sin evne til at “rumme” 
sine forstyrrende følelser og tanker. Denne større rummelighed bevirker, at de ikke opleves så 
smertefulde, og at man ikke føler så stor trang til at reagere på dem. Igennem mindfulness- 
terapien bliver patienterne bedre til at opdage negative forstyrrelser, før symptomerne vokser 
sig for store (494).

Forskningen understøtter, at mindfulness-terapi er en virksom behandlingsform. En meta-
analyse af 20 forskningsprojekter viste, at Mindfulness-based stress reduction (MBSR) har en 
signifikant positiv virkning på psyke og krop – både i forhold til behandling af egentlige syg-
domme, men også i forhold til forøgelse af generel følelsesmæssig og fysisk velvære (495). 

Mindfulness terapien skal i lighed med de øvrige behandlingsteknologier ses i forhold til  
patientens psykosociale ressourcer og funktionsniveau. 
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6. Organisationen
Indledning

Dette kapitel omhandler organisationsperspektivet. Kapitlet indledes med en overordnet  
beskrivelse af grundlæggende organisatoriske begreber set i relation til organiseringen af  
specialiserede behandlingscentre. Herefter følger en karakteristik af det ideelle behandlings
center samt opbygningen af et ideelt behandlingscenter. 

Studier, der har undersøgt organisatoriske forhold ved behandlingscentre, der er fundet i søg
ningen, gennemgås mhp. evidens. Hvert større delafsnit afsluttes med en opsummering, der til 
slut sammenfattes til en samlet konklusion.

6.1. Organisering af behandlingen og rehabiliteringen af PTSD

6.1.1. Organisering af specialiserede behandlingscentre 

Et specialiseret behandlingscenter er først og fremmest en målrettet, social enhed bestående af 
personer, der arbejder for at tilvejebringe essentielle organisatoriske og interpersonelle patient
orienterede samt arbejdsrelaterede funktioner til traumeoverlevere. Organiseringen af speciali-
serede behandlingscentre vil i høj grad basere sig på Williams og Nurmi’s omfattende studier 
og erfaringer med organisering af specialiserede behandlingscentre både i USA og internatio-
nalt (10). 

Ethvert omfattende behandlingscenter har strukturelle og kontekstuelle dimensioner. Centrets 
strukturelle dimensioner inkluderer fx nedskreven dokumentation af procedurer, politikker, 
manualer, undervisningsplan, brochurer, regler og andet materiale samt specialisering af  
opgaver og standardisering af arbejdsaktiviteter m.m. Kontekstuelle dimensioner inkluderer 
størrelsen (antallet af ansatte), teknologier (f.eks terapi og rådgivning), miljøer uden for  
centerets faktiske grænser og centrets mål.

Når behandlingscentret står overfor en opgave, der involverer håndtering af politisk følsomme 
patientgrupper, som fx flygtninge og torturoverlevere, må centret være politisk opmærksom. 
Der er mange interessegrupper, som enten ønsker eller er imod, at disse følsomme grupper 
bringes frem i offentlighedens søgelys. Det politiske miljø, hvori centret må fungere, søge mid-
ler eller udnytte knappe ressourcer, såvel som politiske interesser påvirker, hvordan ressourcer 
fordeles, mål fastsættes og beslutninger tages. Noget af personalet såvel som ledelsen på centret 
må være bevidste om de politiske beslutningsprocesser. Denne bevidsthed betyder, at de må 
have eller udvikle politiske færdigheder.
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Hvis et center skal være effektivt, må det støttes af andre, og de, der sidder med magten udenfor 
organisationen, må bakke op med støtte og indflydelse. Det er også vigtigt, ud fra et politisk 
synspunkt, at være i stand til at kunne forhandle med de magtfulde, når der er behov herfor.

Ideelt set tilvejebringer behandlingscentret undervisning/træning til grupper eller individer  
inden for deres lokalsamfund eller endda til personer fra andre miljøer og kulturer. 

Denne undervisning/træning er baseret på kompetencer. Undervisningen er baseret på de aspek-
ter af viden, holdninger, færdigheder, aktiviteter, evner og adfærd, som relaterer sig til effektiv 
udførelse. Den begynder med en stærk teoretisk orientering, der tager højde for den massive 
vækst i information og viden, som for tiden foregår indenfor traumeområdet. Undervisning  
tilvejebringer umiddelbar erfaring, information og er designet til at stemme overens med patien-
ternes profiler.

Et specialiseret behandlingscenter er kun effektivt så længe, det opfylder sine mål; designer  
interventioner og programmer, som passer med dets værdisystem; udbreder passende informa-
tion til patienter, offentligheden og finansieringskilder, samt afpasser sine interventioner på en 
tidsmæssigt passende måde. 

Et succesfuldt behandlingscenter må have klare retninger, et kompetent opgavedesign, del
tagende ledelse og målsætning, fokus på maksimering af menneskelig kapital, konsistens hvad 
angår formålet, kongruens i forhold til missionen samt fælles værdier. Hvis et behandlings
center ikke kan karakteriseres som produktivt, vil det ikke overleve. Produktivitet indenfor et 
behandlingscenter måles kvantitativt gennem statistikker og kvalitativt gennem patienternes 
selvrapportering, hvilket kan bruges til at validere nødvendigheden af centrets eksistens. For at 
være succesfuldt må et behandlingscenter altså udgøres af en lang række vigtige komponenter. 
Disse er oplistet i figuren på næste side (jf. figur 10).
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Figur 10:

Det specialiserede behandlingscenters komponenter

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kilde: Oversat og udviklet efter Williams & Nurmi (10).

Behandlingscentrets organisatoriske vision inkluderer dets langsigtede mål. En fælles organisa-
torisk vision er en stærk energikilde, som giver form til ideer i forhold til, hvad et specialiseret 
behandlingscenter forsøger at opnå. En anden vigtig del af enhver organisation er dets værdier 
og filosofi. Filosofien rummer organisationens formål og eksistensgrundlag. 

■  Hvem skal vi behandle; Hvem ønsker vi at behandle? (Downstream)
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Før et center kan karakteriseres som værende succesfuldt, må der på tværs af personalet være 
enighed om disse kerneelementer i organisationen – er dette ikke tilfældet, kan samarbejdet 
blive svært, hvis ikke umuligt.

En missionserklæring er en kort angivelse af organisationens mål. Missionserklæringen51 favner 
organisationens vision og fungerer som et retningspunkt ved beslutningstagen om struktur, 
magt og ressourceforbrug. En af de vigtigste opgaver for en organisation er at udvikle en 
missionserklæring, som er klar. Ideelt udvikles denne af hele organisationens personale i fælles-
skab, hvorved alle kan støtte og efterleve erklæringen. 

Målet begrunder centerets eksistens. Selvom mål kan ændre sig over tid, fungerer de også som 
mål for organisationens legitimitet for de udenforstående. De fungerer som anvisninger for 
organisationens personale og guider deres arbejde ved beslutningstagning. De tilvejebringer 
også standarder for assessment af præstationer (Hvor mange patienter er blevet behandlet? 
Hvor mange problemer er løst? Hvor mange afhøringer er gennemført?). Et specialiseret 
behandlingscenter er effektivt i den grad, det opnår disse og andre officielle, operative samt 
præstations mål.

En organisationskultur inkluderer de fælles måder, hvorpå der tænkes, handles og troes blandt 
medlemmerne i organisationen; det er de basale antagelser, fælles værdier (hvad er vigtigt) samt 
de kausale og normative overbevisninger (hvordan ting virker), som guider organisationens 
adfærd. Behandlingscentret eksisterer inden for rammerne af en specifik kulturel kontekst, 
hvorfor kulturelle faktorer må tages med i overvejelserne, hvad angår udvikling, ledelse og  
udførelse af behandlingscentrets mission. En organisation har mindst fire indre kulturer52, som 
– når de kombineres – repræsenterer organisationens karakter eller personlighed. 

Organisationskulturen er mere effektiv, når den støtter organisationens mission. Mens kultur 
definerer, hvordan et medlem bør opføre sig i en organisation, inkluderer klimaet, hvad der 
faktisk sker i organisationen, og hvordan det føles at være medlem af denne. Klima er organi-
sationens psykologiske atmosfære eller tilstand, som både er et resultat af, men også bestem-
mende for, individers adfærd inden for centret. Beskrivelser af klima er yderst subjektive. 
Klima påvirkes i høj grad af organisatoriske omstændigheder og inkluderer graden af moral, 
niveauet af stress, omfanget af sekundær traumatisering eller udmattelse hos personalet såvel 
som omfanget af tillid personalet imellem og imellem personalet og patienterne, lokalsam
fundet og andre organisationer.

Meget af arbejdet på et specialiseret behandlingscenter udføres i højere grad af teams end isole-
rede individer. Disse teams har en tendens til at have fælles mål eller begrundelser for at arbej-
de sammen, er indbyrdes afhængige i deres arbejdsforhold, er engageret i gruppeindsatsen og 
er ansvarlige som teams over for personer med autoritet. Teammedlemmer må samarbejde og 
være såvel fysisk som emotionelt tilstede ved teammøder. Gennem samarbejde arbejder teams 
med problemorienterede løsninger på en fleksibel måde – også i samarbejde med andre organi-
sationer. Mange faktorer enten bidrager til eller spænder ben for dette samarbejde. 
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Det kan f.eks være organisationens teoretiske orientering, mission, metoder, værdier, retnings-
linjer og procedurer samt eksistensen og kvaliteten af mellemorganisatoriske serviceaftaler eller 
tilknytningsaftaler, en fortid med anspændthed og konflikt organisationer imellem og med
arbejderes individuelle karakteristika. Eftersom teammedlemmer arbejder sammen, er det  
vigtigt, at de er bevidste om og påpasselige overfor hinandens følelser, overbevisninger og posi-
tioner. Arbejdsteams er mest effektive, hvis deres medlemmer arbejder mod løsning af opga-
verne på en indbyrdes afhængig måde. Således er samarbejde mellem professionelle bedst, når 
teammedlemmer eller organisationer har fælles værdier omkring interventionsstrategier, respekt 
for hinandens værdier, roller og ekspertise; administrativ støtte; etablerede procedurer, som 
støtter samarbejdet (fortrolighed, videndeling); og serviceplaner eller tilknytningsaftaler, som 
ligeledes bakker op om samarbejdet53.

Ethvert center har en struktur, der kan være både formelt erklæret og uformelt implementeret, 
samt en strategi for arbejdet. Strukturen afgør, hvordan jobs designes for at opnå en højere 
præstation og større organisatorisk effektivitet (jf. figur 11 nedenfor). Indholdet af strukturen 
skitserer behandlingscenterets funktioner, metoder, teknikker, data, anliggender og services, 
mens dens kontekst inkluderer de fysiske krav og arbejdsbetingelser såvel som vilkår for  
ansvarlighed. Arbejdsbetingelser (inklusiv minimale kvalifikationer) og arbejdsdesigns (rækken 
og antallet af opgaver) er således en del af strukturens kontekst.

Figur 11:

Model for organisering af arbejdet på et behandlingscenter

Kilde: Oversat og udviklet efter Williams & Nurmi (10).
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Centerstrategien definerer, hvordan arbejdet udføres. Den inkluderer funktionelle aspekter 
vedrørende personalevalg og marketing såvel som den strategiske plan for målopfyldelse.

51 �	Retningslinjer for udvikling af en missionserklæring for et specialiseret behandlingscenter inkluderer følgende:
1. �	Erklæringen skal være simpel.
2. �	Nævn behandlingscentrets ærinde først.
3. �	Nævn dernæst centrets værdier, principper og filosofi – disse komponenter af missionserklæringen indikerer, 

hvordan missionen fuldendes.
4. 	�Test missionserklæringen på tværs af hele centeret og foretag efterfølgende de nødvendige rettelser, tilføjelser og 

udeladelser, indtil alle i organisationen kan acceptere den.
5. �	Del missionserklæringen med alle mulige miljøer og patientgrupper; anbring den i en taktikmanual, brochurer 

og på centerets vægge; sørg for, at alle potentielle medarbejdere modtager en kopi af den og er enige i den, før de 
ansættes.

6. �	Anvend missionserklæringen som vejledning ved beslutningstagning. 
7. �	Motivér personalet til at udvikle personlige missionserklæringer i lyset af organisationens erklæring. Bed hver 

medarbejder om at undersøge:

a. �	Hvad er vigtigst for ham eller hende i forhold til arbejdet på centret?
b. �	Hvad giver mening i forhold til livet og arbejdet?
c. �	Hvad ønsker han eller hun at opnå som en del af centret?

8. �	Udfordrer missionserklæringen, når der er behov herfor. Man kan anvende missionserklæringen som et mål for 
succes eller fiasko i forhold til centrets aktiviteter og personalets præstationer.

52 �	De fire kulturer er:
 �	Kontrol eller magt (beslutningstagen)
 �	Samarbejde/struktur/rolle (dynamik indenfor et team)
 �	Kompetence/præstation (succes, forpligtelse)
 �	Dyrkning af muligheder og kreative valgmuligheder eller støtte (gensidig omsorg, at høre til)

53 �	Samarbejdet mellem behandlingscentret og andre organisationer, inkluderer formelle mellemorganisatoriske aftaler; 
administrativ støtte; finansieringsmekanismer og kultur, som bakker op om samarbejdet samt klarhed og forenelig-
hed i forhold til organisationernes funktioner og roller. Hvis organisationer skal samarbejde med traumeoverlevere 
som et team, vil de være mere succesfulde, hvis de følger teamarbejdets 10 C’er: cooperation, communication,  
coordination, collaboration, consistency, confrontation of problems, compromise, consensus descision making,  
caring og commitment.
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6.1.2. Private og non-profit centre i internationalt perspektiv

Private behandlingscentre findes i mange lande inklusive Danmark. Nedenfor illustreres de 
organisatoriske elementer i et sådant behandlingscenter (jf. figur 12).

Figur 12: 

Organisatoriske elementer i et behandlingscenter

Kilde: Oversat og udviklet efter Williams & Nurmi (10).

6.1.3. Hospitalsbaserede behandlingscentre

Behandlingscentre er i mange lande tilknyttet offentlige eller private sygehuse. Disse centre 
tilbyder en lang række programmer og ydelser, herunder kortsigtede sygehusophold, daglige 
behandlingsprogrammer samt længere ambulante behandlingsforløb. Et nøglebegreb for alle 
hospitalsprogrammer er brugen af det terapeutiske miljø som et værktøj til heling.

Sygehusbaserede behandlingsprogrammer er i høj grad blevet påvirket af den generelle trend 
inden for sygehusbehandling og af begrænsninger som følge af forsikringsordninger54. Der fin-
des, i hvert fald i USA, ikke længere ugelange ophold på sygehuse for traumatiserede personer.
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Medmindre patienten er tydelig suicidal, ser målet ud til at være at håndtere symptomer og 
medicinere, efterfulgt af udskrivelse. Den primære tilgang til behandling fokuserer på hurtig 
håndtering af akutte symptomer (formentlig for at spare penge) kombineret med nogen  
uddannelse og – i nogle programmer – et fokus på empowerment. Mange sygehusbaserede 
behandlingscentre tilbyder fortsat en række ydelser lige fra fuld indlæggelse til ambulant  
opfølgning. Disse programmer giver mange muligheder for forskning, og gode muligheder  
for at undersøge implementeringen, udviklingen og effekten af det terapeutiske miljø. 

Et eksempel på et sygehusbaseret behandlingsprogram for traumeofre, findes på Ticehurst House 
Hospital Trauma Center i England. Dette center tilbyder udvidet behandling for kompleks PTSD, 
eftersom det kombinerer et 2 ugers sygehusophold med periodisk opfølgning. Selve programmet 
består indledningsvist af en struktureret fase efterfulgt af opfølgning efter 6 uger, 6 måneder og 
12 måneder. Patienterne er på sygehuset lokaliseret i separate bygninger med det formål at øge 
atmosfæren af rehabilitering, mindske sygeliggørelsen og normalisere behandlingen. Programmets 
mission er at genskabe kontrol og en følelse af uafhængighed hos personer, der har oplevet tab af 
kontrol og uafhængighed efter en traumatisk oplevelse. Missionens primære strategi er den kog-
nitive og emotionelle bearbejdning af traumatiske erindringer. Imellem fire til seks personer i  
alderen 18 til 70+ deltager i programmet af gangen. Ingen børn inkluderes. Patienterne har alle 
PTSD, men diagnosticeres generelt ikke med kompleks PTSD.

Behandlingstilgangen er systematisk og biopsykosocialt orienteret. Debriefing anvendes i den 
indledende fase med det formål at revitalisere erindringerne af den kritiske hændelse. Herved 
afmystificeres, hvad der skete umiddelbart efter begivenheden; der fokuseres på følelser og  
forklaring tilvejebringes – i nogle tilfælde med hjælp fra humor.

Programmet varer to uger. Lederne gennemgår tidligere grupper og samler op på opgaver  
– inklusive forskning – mellem grupperne. Kun én gruppe deltager af gangen. Siden januar 
2007 har det hospitalsbaserede center også tilbudt behandling af kompleks PTSD. Personer 
med kompleks PTSD vurderes individuelt, før de henvises til det strukturerede 60-90 dages 
program. Et terapeutisk samlet miljø med fokus på rehabilitering, rekonstruktion af norma
litet, indsigtsinformation og uddannelse udgør programmets aspiration. Problemer og symp-
tomer som følge af kompleks PTSD visualiseres som resultatet af gentagne hændelser – ikke 
som psykiatrisk sygdom. Individuel og gruppebaseret opfølgning er tilgængelig, men vægten 
lægges på opnåelsen af store terapeutiske mål inden for programmets første 14 dage, hvor  
patienterne er indlagt. CBT anvendes igennem hele forløbet, og fremskridt i indlæggelsesfasen 
såvel som resultater måles. Dette program55 udbydes i England. Nære familiemedlemmer  
opfordres til at besøge centret og modtage undervisning, da mange er ramt af sekundær 
PTSD.

Ticehurst House Hospital er et privat sygehus. Deltagelse i programmet finansieres enten  
gennem private sundhedsforsikringer eller gennem midlertidig betaling som del af et kompen-
sationsprogram efter juridisk afgørelse. Sundhedsmyndigheder kan købe ekstra ydelser som en 
del af sundhedspakker. Programmets samlede pris er cirka 5500 dollars. 
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Nogle patienter henvises af deres praktiserende læge, andre gennem juridiske afgørelser,  
sammenslutninger, militæret eller skadestuen. Personalet giver undervisning til en lang række 
grupper – inklusive sundhedsprofessionelle, advokater, politiet samt nødberedskab. Uddannelse 
tilbydes også personalet. Der er inspiration at hente i forhold til, hvilke partnere, der sam
arbejdes med særligt i forhold til videndeling og undervisning. Ligeledes bruges der en del  
ressourcer på at inddrage patienternes sociale netværk således, at sekundært traumatiserede 
også indgår i behandlingsforløbet. I Danmark er der en række private behandlingscentre, der 
har indgået aftaler med regionerne om behandling og rehabilitering af patienter med PTSD. 
Det er private centre, der ikke er lokaliseret ved sygehusene.

Psykiatrisk Center Gentofte 
– Psykiatrisk traumeklinik for flygtninge

Fra 1. april 2008 startede Psykiatrisk traumeklinik for flygtninge op. Det er et behandlingstil-
bud til traumatiserede flygtninge, placeret på Psykiatrisk Center Gentofte i Region Hovedstaden. 
Målgruppen er voksne flygtninge eller familiesammenførte personer med en traumatisk bag-
grund og omfatter ikke patienter med psykotisk lidelse eller misbrug. De henviste flygtninge 
og familiesammenførte personer skal have symptomer forenelig med en eller flere traumerela-
terede psykiatriske lidelser – typisk PTSD og/eller depression. Klinikkens personale består af 
to speciallæger i psykiatri, tre yngre læger, fem psykologer, en socialrådgiver og en AC-sekretær. 

Henvisning til klinikken sker gennem alment praktiserende læger, speciallæger i psykiatri og 
læger fra de psykiatriske centre. Vigtige principper for klinikken er hurtig og effektiv visitation 
og kommunikation med patientens egne læger, andre henvisende instanser samt kommuner 
omkring patientforløbet. 

Efter henvisning vil klinikkens socialrådgiver interviewe patienten med henblik på at kortlæg-
ge psykosociale problem- og ressourceområder. Dernæst påbegyndes behandlingsforløbet, som 
strækker sig over 6-9 måneder. Ved læge og psykolog tilbydes der ca. 30 konsultationer, som er 
baseret på psykoedukation, antidepressiv medicin og kognitiv terapi. Klinikkens leder hedder 
Morten Ekstrøm, og han har udtalt følgende:

“Der er i dag sparsom videnskabelig evidens på området, og derfor vil behandling og forskning gå 
hånd i hånd helt fra klinikkens første dag. Vi vil konstant måle på det, vi gør, og ændre behand
lingen, hvis der ikke er tilstrækkelig effekt”. 

Udtalelsen er netop i overensstemmelse med denne MTV’s resultater og anbefalinger om PTSD. 

Hensigten med behandlingen på Psykiatrisk traumeklinik for flygtninge i Gentofte er at bedre 
patientens funktionsniveau og livskvalitet, samt at mindske patientens symptomer. Således er 
målet ikke helbredelse, eftersom traumatiserede flygtninge og familiesammenførte personer 
ofte er patientgrupper med kroniske lidelser56. 
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54 �	Her tales om hospitalsbaseret behandling i amerikansk kontekst, hvor sygehusene i høj grad er finansieret af private 
sundhedsforsikringer.

55 �	Følgende faser gennemløbes i behandlingsprogrammet:
 	Fase 1 – Grundige kliniske interviews munder ud i en vurdering
 	Fase 2 – Deltagerne introduceres for gruppen
 	Fase 3 – Debriefing
 	Fase 4 – Deltagerne udarbejder en kronologisk livslinje med positive og negative begivenheder
 	Fase 5 – Deltagerne udarbejder en stige med realistiske ambitioner

56 �	Kilde:  
www.psykiatri-regionh.dk/menu/Centre/Psykiatriske+centre/Psykiatrisk+Center+Gentofte/Undersoegelse+og 
+behandling/Afdelinger+afsnit/Psykiatrisk+traumeklinik+for+flygtninge/http://www.sundhed.dk/wps/portal/ 
_s.155/1929?_ARTIKEL_ID_=2805080224175437&_ARTIKELGRUPPE_ID_=2805061207114101 
www.ugeskriftet.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/UGESKRIFT_FOR_LAEGER?public_visningsType=5 
&public_modtager=3&public_forrigeVisningsType=4&public_nyhedsId=28912 
 
Hjemmesiderne er besøgt d. 24. september 2008.
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6.1.4. Offentligt finansierede behandlingscentre

Nogle behandlingscentre finansieres primært af det offentlige. Programmerne på disse centre 
kan betjene enten et specifikt geografisk område eller en hel nation, som tilfældet er i Sverige. 
Selvom alle behandlingscentre har behov for støtte fra det offentlige, er det ganske få, som 
finansieres udelukkende gennem offentlige midler. I mange af de lande, hvor der er et  
desperat behov for behandlingsprogrammer, bliver de offentlige ressourcer udnyttet til det 
maksimale, så der ingen midler er til rådighed til sådanne programmer. Penge til specialiserede 
behandlingscentre må derfor anmodes om fra humanitære organisationer, andre og mere vel-
stillede lande eller private donationer.

6.1.5. Specialiserede behandlingscentre for flygtninge

Mange centre er udviklet med det specifikke formål, at arbejde med flygtninge og overlevere 
fra krigsberørte lande. I de seneste år har patienterne i høj grad en fortid fra Balkan-krigene, 
samt Irak og Afghanistan. De sidstnævnte har været fremstående både i forhold til nyhederne, 
men også i forhold til deres indvirkning. Krigene har ført til forflyttelse af mange hundredetu-
sinde mennesker samt skabelsen af mange specialiserede centre og programmer. Disse program
mer giver megen information til andre, der søger at skabe et specialiseret behandlingscenter, 
såvel som forslag til fremtidig centerudvikling. Der er generelt set en stor udvikling i gang 
rundt omkring i verden og de, der kan være særlig værd at trække frem er USA blandt andet 
Boston, Van Der Kolk; Holland med Centrum 45; England, Tyskland i Berlin, samt Vivo i 
Konstanz med Neuner og Skandinavien (blandt andet Sverre Varvin i Norge). 

Erfaringerne fra arbejdet med bosniske og afrikanske flygtninge kan med fordel implementeres 
og modificeres for at hjælpe flygtninge fra andre områder, inklusive Kosovo. Det primære  
fokus for interventioner må være at imødekomme flygtningenes basale livsfornødenheder – 
bolig, føde, tøj, sundhedsydelser og meningsfulde aktiviteter. Børn har behov for støtte for at 
kunne få en uddannelse og kunne lege med vennerne. Flygtninge med uddannelse styrkes, 
hvis de får muligheden for at benytte deres kompetencer – kan dette ikke lade sig gøre, er en 
mulighed at arbejde som frivillig indenfor deres områder.

Alle behandlingscentre for flygtninge tager del i skabelsen af en kultur, hvor menneskerettig
heder er i fokus. Desuden er viden om patienternes kultur en essentiel del af planlægningen  
af serviceudbud, implementering og evaluering. Mobilisering af traditionelle og kulturelt  
passende ressourcer i et samfundsmæssigt perspektiv er af stor vigtighed. Mange arbejder for at 
forbinde centre og centrenes ledelse. Hamburger Institute for Social Research har gjort sig store 
anstrengelser og samlet centerledelser og repræsentanter med det formål at udvikle et inter
nationalt netværk for interdisciplinær forskning, som opmuntrer til networking, programplan-
lægning, ressourceidentifikation og -udvikling, fundraising og behovsanalyse.
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Figur 13: 

Det konsulterende centers arbejde

Kilde: Oversat og udviklet efter Williams & Nurmi (10).
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6.1.6.		 Eksempel på organisering af et dansk rehabiliteringscenter
			   for torturofre der ikke er placeret på et sygehus

I januar 2008 foretog vi et interview med en psykolog fra Rehabiliteringscenteret for tortur
ofre (RCT) i København. Her behandles primære ofre, som er torturoverlevere; sekundære 
ofre, som er de primære ofres familier samt behandlere i organisationen. Desuden uddanner 
centret professionelle i både Danmark og udlandet, udvikler nye metoder til forbedring af  
behandlingen og behandlingsresultatet, udfører forskning, assisterer ved etablering af lignende 
rehabiliteringscentre verden over gennem opsætning af infostrukturen og sidst, men ikke 
mindst, hjælper centeret med til at skaffe midler fra offentlige og ikke-offentlige kilder. Selve 
centeret blev etableret i 1982 som en uafhængig almennyttig organisation, som tilbyder  
patienterne vederlagsfrie ydelser.

Centeret modarbejder brugen af vold som en metode til at opretholde magten gennem 
destruktion af de magtesløse personers identitet og helbred. Det blev etableret for at modsvare 
torturoverlevernes unikke behov, rehabilitere ofre for tortur, bidrage til forebyggelsen af tortur, 
instruere danske sundhedsprofessionelle i undersøgelse og behandling af torturofre samt forske 
i naturen, omfanget og konsekvenserne af tortur.

Det københavnske rehabiliteringscenter benytter sig af psykologer, psykiatere, læger, syge
plejersker, fysioterapeuter, socialrådgivere og hjælpere i behandlingen af torturofre. Biblio
tekarer driver et forskningsbibliotek indeholdende information om tortur. Organisationen har 
begrænsede ressourcer og plads, men kunne godt bruge yderligere personale, efterhånden som 
efterspørgslen efter behandling stiger. De professionelle bruger kun 50% af deres tid på direkte 
kontakt med patienterne – resten af tiden er viet til forskning, skrivning eller undervisning. 
Personalet er højt kvalificeret og trænet i deres individuelle professioner.

Når torturoverlevere, der har søgt asyl i Danmark, er blevet evalueret, henvises de til privat 
praktiserende læger. På nuværende tidspunkt kommer størstedelen af torturoverleverne fra 
Mellemøsten. 

Finansieringen kommer fra det danske sundhedsministerium, udenrigsministerium, private 
stiftelser, EU og FN. Vurderingen af torturoverleverne gennemføres indledningsvist, midtvejs 
og ved afslutningen af behandlingen. Personalet vil nødigt stemple patienterne med en diagnose 
for ikke at stigmatisere dem, men de benytter DSM-IV kriterierne for PTSD. Man diagnosti-
cerer efter ICD-10 klassifikationen, både i psykiatri og somatik i det danske sundhedsvæsen.

Hvad angår ydelser, tilvejebringer rehabiliteringscentret medicinsk behandling direkte til  
patienter og kan henvise dem til den øvrige psykiatri, når der er behov for indlæggelse. To teams 
bestående af professionelle arbejder med patienter – et team med individer, det andet med  
familier og familiemedlemmer såvel som torturoverlevere i sig selv. Personalet har arbejdet med 
torturoverlevere fra 58 forskellige lande.
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Individuel, familiemæssig og gruppebaseret rådgivning stilles til rådighed for individer og  
familiemedlemmer. Personalet arbejder for at skabe opmærksomhed blandt den generelle  
offentlighed og andre professionelle omkring centerets arbejde. Patienter behandles på centret, 
efter de har opnået asyl og har stået på centrets venteliste. Behandlingen stilles først til rådig-
hed mellem to til ti år efter hændelsen. Den minimale behandlingstid er 6 måneder, den læng-
ste op til 18 måneder. Behandlingen inkluderer både psykologisk og fysisk behandling.

Centret er medlem af det Internationale Råd for Torturofre (IRCT) – et formelt netværk af 
verdens rehabiliteringscentre. Centrets personale publicerer artikler i professionelle tidsskrifter, 
giver interviews til medierne omkring tortur og underviser sundhedsprofessionelle.

6.2. Det ideelle behandlingscenter 

Williams og Nurmi har skrevet en stor publiktation om organisering af behandlingscentre for 
PTSD-patienter. Publikationen er et resultat af mange års erfaring, studier af specialiserede 
behandlingscentre samt interview med mange internationale, specialiserede behandlingscentre. 
Et hovedspørgsmål i forbindelse med Nurmis doktorafhandling er: 

“If you were to create a comprehensive trauma center in your suburban area, making use of what 
you have learned in your (doctoral) experience, describe the organization of that center, the mission, 
structure, personnel, funding, objectives, and services it would offer. Some of the conclusions reached 
then now seem applicable to the task at hand: designing comprehensive trauma centers for the 21st. 
century”. 

Der er i denne publikation også et bud på, hvordan det ideelle specialiserede behandlings
center kan se ud, på baggrund af al internationale erfaring og vidensindsamling. Derfor er  
følgende bud på et ideelt specialiseret behandlingscenter ikke udtryk for et enkelt lands ideelle 
model, men den ultimative model. 

Fysisk miljø 

Det ideelle center må have en god beliggenhed og godt udstyr. Enhver omgivelse må være tryg 
(fx veloplyst), være rummelig, privat og motiverende. Det har helt sikkert fællesrum til sociale 
forsamlinger, mødefaciliteter og lokaler til at optage og gennemgå mundtlige historier. Det har 
et bibliotek, en pool, en sauna og træningsfaciliteter. Det er også lokaliseret i (og behandler 
indenfor) en kulturel kontekst. Som et kommunalt baseret center er det selvbeherskende og 
fritstående, uanset dets faktiske fysiske placering (f.eks indenfor et universitet). Det er hverken 
en del af eller viklet ind i et stort bureaukratisk system. Centeret har tilstrækkelig støtte og pas-
sende plads. Modellen, ud fra hvilken et center opbygges, er en human ressource development 
model, som er en dynamisk og udviklende organisationsmodel.



135MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

Finansiering

Det ideelle center har en sikker finansieringskilde – uanset om denne er offentlig eller privat. 
Hvis kilden er offentlig, påvirker denne ikke centerets uafhængighed, hvad angår beslutnings-
tagning. At have et langsigtet sikkert finansieringsløfte giver centeret mulighed for at behandle 
kompleks PTSD og udføre udvidet forskning. Den minimale finansieringsperiode er 5 år. En 
5-årig tidsperiode giver mulighed for større jobsikkerhed, behandlingsinnovation og fjerner 
den konstante bekymring og kamp for overlevelse, som eksisterer i nogle centre. Et velfinan
sieret center kan give patienterne mulighed for at få adgang til vederlagsfrie ydelser eller for få 
penge. Andre kilder til støtte er selskaber og organisationer. Det velfinansierede center har et 
sikkert retsligt standpunkt og en lovlig status. Denne retsgyldige status giver mulighed for 
større uafhængighed i beslutningstagningen. 

Personale

Det ideelle center (uanset dets faktiske struktur) følger uafhængigt fastsatte professionelle 
guidelines, som er traumebaserede, er talsmænd for et højt niveau af etiske standarder og har 
et meget kompetent personale. Det ideelle center har et professionelt team bestående af mindst 
8-10 personer; dette team inkluderer bl.a. læger med forskellige professionelle baggrunde og 
discipliner. Centres faktiske personalemønstre kan variere – f.eks alt afhængig af det involve
rede traume. 

Personalet er veluddannet, dedikeret, forstående, kulturelt bevidst, repræsentativ og optimi-
stisk. Personalet har også en god form for humor og er åbent overfor spirituelle behandlings-
komponenter. Alle har modtaget undervisning indenfor traumer, er kyndige og velinformerede 
om den sidste litteratur, forstår stofmisbrugets rolle i forhold til traumer og forstår også farma-
kologiske interventioners rolle. Alle medlemmer af personalet er certificerede professionelle. 
De deltager konstant i omfattende standardiseret træning og har tillid til en teambaseret 
behandlingsmodel. 

Lederskab i det ideelle center er ikke enevældigt (autokratisk), men er i højere grad decentra
liseret efter en netværksmodel. Nogle af personalemedlemmerne må have sprogfærdigheder,  
så de kan tale patienternes sprog. Hvis centeret benytter sig af ikke- eller paraprofessionel  
arbejdskraft til at stille psykosociale interventioner til rådighed, er disse individer også velud-
dannede. Juridisk og erhvervsmæssig hjælp eller henvisninger udbydes også – afhængig af  
centrets personale. Teams er ideelt set tværdisciplinære og består af sundhedsrelaterede, pæda-
gogiske og juridiske professionelle. Teams har ikke kontraproduktiv konkurrence.

Teoretisk fundament

Et stærkt værdisystem ligger til grund for det ideelle behandlingscenters teoretiske fundament. 
Blandt disse værdier er respekt, ydmyghed, robusthed og helbredelse. Det ideelle center står 
fordomsfrit over for forskellige syn på behandling. 
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Ethvert teoretisk fundament er videnskabeligt velbegrundet, tager hensyn til kulturelle forskel-
ligheder og accepterer klienten som en partner i processen. Det teoretiske fundament er grund-
laget, hvorfra modeller om forebyggelse, intervention og opfølgning udvikles. Det er også 
grundlaget for publicering af teoretisk baseret litteratur. 

Assessment 

I det ideelle center benyttes i forbindelse med assessment en traumebaseret protokol, som  
inkluderer vurdering af dissociation. Herudover benyttes også en lang række af forskellige til-
gange – herunder fysiske og psykiske tilgange til assessment. Assessment veksler mellem at 
være formaliseret med brug af standardiserede mål, til at være uformelt og informations
søgende. En ekstremt vigtig del af enhver assessment er en omfattende livs-/traumehistorie, 
hvis patienterne kan erindre disse. Hvis patienter ikke kan huske deres egne historier, kan det 
at konstruere livslinjer med afbildning af primære og sekundære traumatiske begivenheder 
være en hjælp. At vurdere hvordan patienter beskriver sig selv og sproget, de bruger, er også 
vigtigt. Patienternes narrativer, som subjektive fortællinger om traumer, kan give information, 
som objektive papir-og-blyant vurderinger overser. 

For uddybende viden om assessment se endvidere afsnit om assessment og anbefalinger vedr. 
assessment i teknologi kapitlet samt i anbefalinger.

Serviceforsyning

Ifølge eksperterne tilbyder et omfattende behandlingscenter ideelt set et kontinuum af ydelser 
for dets patienter bestående af børn, unge, voksne, familier, arbejdspladser, grupper af over
levere, lokalsamfund og endda nationer. Disse ydelser varierer lige fra kriseorienterede services 
til ydelser for kompleks PTSD. 

Ydelserne er teoridrevne og baseret på forskningsresultater, hvis det overhovedet er muligt. Et 
af centerets store fokuspunkter er forebyggelse. Et center både tilvejebringer primær såvel som 
sekundær forebyggelse og hjælper med udvikling af forebyggelsesplaner og -strategier for en 
række situationer og patientgrupper. Disse forebyggelsesprogrammer er proaktive og brede.

Typen og mængden af ydelser, der udbydes, bestemmes ved en needs assessment.

Udbud af behandling i det ideelle behandlingscenter respekterer patienter som lige partnere og 
fokuserer på deres kulturelle styrker. Patienter involveres derfor i planlægning og levering af 
disse services på en etnisk og kulturelt sympatisk måde. Behandling inkluderer individuel, 
gruppe- og familierådgivning. Samtidig behandling af PTSD og stofafhængighed er også en 
del af behandlingsprotokollen. Derfor er serviceforsyning tværdisciplinært. Behandling er  
afhængig af eklektiske metoder lige fra uddannelse om traumer og traumeerindringer til  
omfattende brug af udtryksfulde terapier samt kreative terapier inklusive bevægelses- og krops
orienteret terapi. 
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Hvis det er muligt, og der er behov herfor, har centeret et dagligt behandlingsprogram for  
patienter med mere komplekse/kroniske behov.

Når behandlingen har taget sig af de traumatiske begivenheder i sig selv, kan fokus ændres til 
resocialisering, social støtte og henvisning. Centeret kan have plads til et drop-in program, 
hvor patienter bare kan “hænge ud”. Støttegrupper kan inkludere målsætning, planlægning, 
arbejde med sorg, anger management, problemløsning og andre fokusområder. Hvis der er 
mulighed herfor, har centeret faciliteter, som opmuntrer til adspredelse og motion (pool,  
sauna, træningslokale). 

Ydelser inkluderer også skabelsen af lokalsamfundsbaserede programmer. Disse inkluderer 
sundhedsrelaterede, arbejdsrelaterede og informative ydelser.

Forbindelser med andre organisationer

Det ideelle behandlingscenter vedligeholder samarbejdsvillige forhold med andre lokale og  
internationale organisationer og programmer. Centret er en del af både et lokalt og et interna-
tionalt netværk, fordi traumefokuseret arbejde i stadig større grad bliver globalt og internatio-
nalt. Centret har forbindelse til søsterorganisationer og vedligeholder en positiv profil gennem 
gode forbindelser med offentligheden. Bånd til aktive græsrødder hjælper også med til at  
opbygge opmærksomhed omkring og anerkendelse af centrets rolle og funktioner. Derfor  
koncentrerer det ideelle behandlingscenter sig også konstant om at samarbejde med og  
uddanne andre organisationer og større systemer indenfor dets omgivelser.

Behandlingsydelser

Det ideelle center tilvejebringer biopsykosociale-spirituelle interventioner for at hjælpe trauma
tiserede individer, familier, grupper og fællesskaber med at overvinde de hæmmende følger af 
traumatiske begivenheder. Behandling er bredt baseret og innovativ og bruger udtryksfulde 
teknikker og fysioterapi som supplement til problemorienterede terapier. Ydelserne tilbydes 
patientens familie såvel som andre personer i det sociale miljø, da traumer ikke kun finder sted 
inden for et socialt vakuum. 

Sædvanlige træk ved serviceforsyningen i alle behandlingscentre bør være bredde, tilgængelig-
hed, økonomisk overkommelighed, kulturel og social behørighed samt samarbejde med andre 
services. Behandling kombinerer individuelt arbejde og gruppearbejde med sociale aktiviteter 
og støtte på en udadvendt måde. 

Ventetid på behandling

Ventetiden på behandling i Danmark er typisk mellem ½ til 2½ år (40). Ventetider opgøres 
forskelligt, så der er ikke tale om sammenlignelige tal. Nogle behandlingscentre har skelnet 
mellem ventetid fra henvisning til visitation og andre opgør ventetiden fra visitation til opstart 
af behandling. 
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Støtte (advocacy)

En stor del af serviceforsyningen i et ideelt behandlingscenter er støtte. Centret har til opgave 
at gøre individer, grupper og samfund opmærksomme på traumer og bruger denne opmærk-
somhed til at stoppe vold. Det ideelle center videregiver information til offentligheden  
omkring omfanget af og årsager til traumer. 

Ansatte er synlige for lokalsamfundet på græsrodsniveau. De arbejder for menneskerettigheder, 
forstår de politiske aspekter ved traumebehandling og står ved deres sociale forpligtelse. Det 
omfattende center må håndtere de politiske realiteter forbundet med det omgivende miljø – 
anerkender at traumer nøje er forbundet med samfundsmæssige normer57. 

Træning 

Det er vigtigt, at det ideelle behandlingscenter prioriterer træning på en række niveauer. Eksperter 
træner hinanden (eller får træning fra udenforstående). Personalet træner/underviser ledere i lokal-
samfundet omkring traumer, serviceforsyning og mental sundhed. De kan også undervise para-
professionelle, så de kan fungere som støtte. Det ideelle center bliver et vigtigt uddannelsescenter. 
Centeret tilbyder endog akkrediterede kurser såvel som vedvarende uddannelsesenheder. 

Træningsmoduler skal være fleksible og bør kunne tilpasses til specifikke profiler. Det ideelle 
center tilbyder kulturelt specifikke og følsomme træningsprogrammer, som er lokalt baserede 
og kan tjene mange serviceudbydere fra en lang række institutioner og organisationer. Centret 
udvikler også udveksling med andre institutioner og eksperter. 

Forskning

Det ideelle behandlingscenter har en stor forskningskraft. Målet med forskningen er at udvide 
databasen, på hvilken traumeinterventioner baseres, samt at udgive forskningsbaseret litteratur. 

At have et 5-årigt finansieringsgrundlag gør det muligt for personalet at udføre outcome- 
undersøgelser og andre længere undersøgelser af effekterne af traumer og behandlingsmetoder. 
Det ideelle center er i stand til at tilvejebringe evidens for god forskning, er åben overfor nye 
undersøgelser og søger at blive et internationalt forskningscenter. Ideelt vil centeret udvikle 
egne forskningsprotokoller og -skalaer.

57 �	Centret arbejder også for at øge opmærksomheden omkring traumatiserede individer, familier, grupper og lokal-
samfunds sundhedsmæssige behov. Personalet arbejder med medier og kan selv publicere brochurer, manualer,  
videoer, artikler og andet arbejde. Det ideelle center afholder offentlige forelæsninger og deltager i offentlige fora, 
organiserer lokale konferencer, samarbejder med andre organisationer og opmuntrer personalet til at deltage i  
forskellige professionelle konferencer
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6.2.1. Opbygning af det ideelle behandlingscenter

Tankerne om at kunne bygge et specialiseret traumecenter udspringer ideelt set fra en behovs
analyse, som definerer gruppen af folk i risiko eller med behov for ydelser, identificerer  
omfanget af gruppens behov, designer en måde at nå og interagere med gruppen på, udvælger  
og indfører et system for levering af ydelser og forbinder centerets program med andre  
institutioner, faciliteter og organisationer (10).

 �Det er vigtigt at have data fra flere kilder, når det skal vurderes om der er et egentligt behov 
for et specialiseret behandlingscenter. Identifikation af huller eller problematiske områder i 
udbuddet af ydelser kan bane vejen for retfærdiggørelse af skabelsen af et sådant center. 
Hvis behovsanalysen konstaterer, at behovet for et behandlingscenter oprigtigt eksisterer, 
kommer efterfølgende skabelsen af en handlingsplan58. 

Fysisk sikkerhed

 �Det fysiske miljø og den fysiske konstruktion af et specialiseret behandlingscenter er et 
meget betydende aspekt at have med i overvejelserne. 

De fysiske omgivelser handler f.eks. om passende belysning, møbelplacering og temperaturer, 
således det undgås at vække ubehagelige minder. Fordi mange traumeoverlevere er ekstremt 
intolerante, hvad angår støj, må centeret have en stille atmosfære. Ligeledes er det vigtigt at 
have plads til netværksdannelse, således det er muligt for klienterne at samles i normale omgi-
velser og give hinanden støtte og fællesskab. Centeret må være tilgængeligt med offentlige 
transportmidler, ligesom det også er af stor vigtighed, at der er adgang for personer med  
handikap. Tilstrækkelige parkeringspladser med god belysning må også med i overvejelserne 
omkring det ideelle behandlingscenter. Centerets omgivelser må være forudsigelige og ordne-
de. Hvis en patient er vant til at afholde sessioner i et bestemt rum, må dette rum konsekvent 
være ledigt. Møbler og pyntegenstande forbliver de samme, medmindre klienten på forhånd er 
forberedt på disse ændringer.

Sikkerhed og grænser
Det er vigtigt, at patienten ved, hvad denne kan forvente eller ikke kan forvente. Terapeutens 
personlige behov må holdes i baggrunden i forhold til patientens behov. Det er aldrig passende, 
at patienten tager sig af terapeuten eller tager beslutninger for terapeuten. Berøring og fysisk 
kontakt er i nogle tilfælde acceptabelt, tilladt eller passende. Det er op til centerets ledelse og 
personale at diskutere, hvordan berøring – fx et håndtryk eller et knus – anvendes indenfor 
den kulturelle ramme, det etiske kodeks og centerets andre miljøer.

Sikkerhed og forholdet imellem klient og terapeut 
Selvom patienten er ekspert, når det gælder egen historie og reaktioner på traumer, er det  
stadig væsentligt for terapeuten at forklare traumer og traumatiske reaktioner for patienten 
uden brug af jargon, men med et sprog, der passer til patientens stil og evner.
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Det ideelle forhold mellem patient og terapeut er ifølge Gordon og Edwards (496) individ
fokuseret, humanistisk, patientcentreret, empatisk og medfølende. En stor del af dette forhold 
afhænger af terapeutens evner til aktivt at lytte og give feedback til klienten.

Patienternes personlige sikkerhed
I kraft af at det ideelle specialiserede behandlingscenter arbejder med personer, der enten er 
blevet stærkt traumatiseret eller har ekstreme stressforstyrrelser, må politikker og procedurer 
for håndtering af potentielle selvmordstanker, trusler om og forsøg på selv-lemlæstelse fastsæt-
tes. Overvejelser omkring hævdelsen af traumatiserede patienters personlige intimitetssfære er 
essentielle. At sikre sig at centrets procedurer og fysiske indretning ikke direkte forstyrrer  
patienternes personlige intimitetssfære inkluderer overvejelser omkring trængsel og plads. Den 
personlige intimitetssfære er ifølge Brown and Yantis (497) et område på ca. 1 meter omkring 
patienten eller patientgruppen. Imidlertid vil den personlige intimitetssfære øges eller mind-
skes alt efter personens psykopatologi. Traumeoverlevere med PTSD har en tendens til at have 
behov for mere personlig plads. Forstyrrelse af denne sfære kan forårsage angst, fordi det mind-
sker individets personlige kontrol og identitet. Derfor er det væsentligt at være opmærksom på 
og bede om lov til at trænge ind i patienternes personlige intimitetssfære.

Rettigheds- og ansvarserklæringer: 
Et værktøj til skabelse af sikkerhed

En del af den litteratur, som det ideelle specialiserede behandlingscenter udvikler, er en  
beskrivelse af centerets ydelser, forventninger, prisliste og andre driftsmæssige komponenter. 
Inkluderet heri er også politikker omkring fortrolighed og informeret samtykke, begræns
ninger i forhold til fortroligheden (f.eks. selvmordstrusler og -forsøg og børnemishandling), 
samarbejder og kontrakter, ophævelsespolitikker og brugen af hospitalisering. Heri ligger  
endvidere nogle krav fra de offentlige danske myndigheder dvs. Sundhedsloven, hvor der  
stilles krav om rapportering af utilsigtede hændelser både i somatikken samt psykiatrien, som 
centrene placeret på sygehuse formelt set skal leve op til. Der er et lovforslag på vej vedr. udvi-
delse af loven til også at gælde kommuner, praktiserende læger og apoteker. Det er et område i 
stor udvikling, da der for øjeblikket pågår en udvikling af Dansk Patientsikkerheds Database 
(DPSD). Dette skal ses i sammenhæng med udviklingen af det proaktive arbejde i klinikken 
for forebyggelse af utilsigtede hændelser.

Centrets klima og kultur

Det ideelle behandlingscenter har dets egen kultur. Inden for denne kultur findes magt
kulturen, rollekulturen, præstationskulturen og støttekulturen. Det er muligt at opbygge en  
sammenhængende kultur indenfor centeret. 

Figur 14 er en visuel repræsentation af denne proces.
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Figur 14: 

Opbygning af en sammenhængende kultur i et specialiseret behandlingscenter
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Kilde: Oversat og udviklet efter Williams & Nurmi (10).

Som Mink et al. (498) bemærker, er kultur i høj grad de uskrevne regler, som definerer  
arbejdsgangen. Den ideelle arbejdsgang er produktiv, og disse uskrevne regler støtter og  
opmuntrer til hårdt arbejde. Måden, hvorpå centerets medarbejdere beskriver centret, er  
indikationer på centrets kultur. Organisationens symboler beskriver både kultur og klima.  
De inkluderer et logo, som er simpelt og genkendeligt, særlige sproglige komponenter (jargon, 
slang, humor, slogans) såvel som bestemte beretninger, ritualer, skikke og ceremonier. 

Finansiering af det ideelle behandlingscenter

Når centret har udviklet sin mission, er udfordringen at skaffe ressourcer til skabelsen af  
centret. Dette er sandsynligvis den sværeste del af hele processen – at finde penge til finan
siering af centret. Overvejelser omkring finansiering må inkludere opstartsomkostninger, løn, 
omkostninger til materialer og goder, sikkerhedssystemer, husleje, forskning og omkostninger 
til konsulenter.
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Det ideelle specialiserede behandlingscenter sikres finansiering i mindst fem år af gangen, således at 
positioner og forskningsoperationer kan stabiliseres i denne periode. Et sådant center har også mul-
tiple finansieringskilder og et sikkert finansieringsgrundlag på både kort og lang sigt. Hvis traume-
centret er en almennyttig organisation, er der mulighed for at ansøge om tilskud og donationer. At 
modtage finansiel støtte fra andre virksomheder og organisationer kan munde ud i fejlagtige  
forventninger fra patienternes side og anbringe specifikke forventninger til centret (f.eks. hvis et  
bestemt medicinalfirma donerer penge, kan virksomheden uheldigvis have forventninger til, at  
dennes medicin primært benyttes i behandlingen af patienter). Finansiering forbliver tilsyneladende 
et stort problem for alle behandlingscentre. Ideelt set finansieres centeret af det offentlige – enten 
direkte gennem sundhedsvæsenet eller gennem pålidelige forsikringsgodtgørelser. Betalinger fra 
tredjeparter er blevet mindre pålidelige, mens der er konkurrence om finansiering fra private  
foreninger og individuelle donationer – og penge fra forskningsstipendier er begrænsede.

Teoretisk fundament

Det teoretiske fundament for et specialiseret behandlingscenter er et levedygtigt og omfattende  
fundament. Det opererer inden for rammerne af DSM-IV og ICD-10 og anerkender klassifika
tionen DESNOS (Disorders of Extreme Stress Not Otherwise Specified). Centeret har et biopsyko-
socialt syn på individet, gruppen, organisationen og nationen. Størstedelen af nutidens specialise
rede behandlingscentre satser på en cognitive-behavioural behandlingsterapi som den primære 
interventionsmetode. Andre teoretiske principper, som anvendes på flere centre, inkluderer casework 
terapi, stress response terapi, disability management og kriseintervention. Også forebyggelsesteorier er 
vigtige i forhold til udarbejdelse af behandlingsstrategier, interventioner og træningsprogrammer. 
Traumeteorier, som de anvendes på forskellige centre, fører til behandlingsmodeller med flere faser. 

Oprettelsen af centrets struktur og model

Der er mange måder at strukturere 60 et specialiseret behandlingscenter på, ligesom der er  
mange organisatoriske modeller til beskrivelse af disse centre. 

Det ideelle center benytter sig af en lateral organisationsstruktur, da der herved opnås en  
dybere investering i og forpligtelse overfor centeret. Herved udbredes ansvaret, og ikke mindst 
indflydelsen. En funktionel struktur for specialiserede behandlingscentre er en centraliseret 
gruppepraksis med satellitkontorer placeret fjernere. Alle behandlerne er egentlige ansatte og 
aflønnes svarende hertil. Nogle af disse behandlere er placeret på det centrale center, mens  
andre arbejder på satellitkontorerne, hvilket gør det muligt at dække et større geografisk  
område. Denne organisation tilbyder flere forskellige typer ydelser og har en almennyttig  
komponent i form af forskning, træning og publicering af forskningsresultater. 

På figur 15 ses en organisatorisk model, som repræsenterer en ganske omfattende måde at  
visualisere det specialiserede behandlingscenters mangfoldige arbejde på. Modellen inkluderer 
mange komponenter i form af bl.a. input og output, men siger ikke noget om det mere speci-
fikke arbejde på centret.
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Figur 15:

En model af det organisatoriske system i specialiserede behandlingscentre

Kilde: Oversat og udviklet efter Williams & Nurmi (10)
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Personale

Medarbejderne på ethvert specialiseret behandlingscenter må være engageret i omsorgen for og 
behandlingen af traumatiserede mennesker. Selve personalet udgør den centrale ressource og 
er af stor vigtighed for centeret og dets virke. På det ideelle specialiserede behandlingscenter vil 
der mindst være en autoriseret behandler på arbejde, og det øvrige personale vil være certifice-
rede. Ideelt set vil alle medarbejdere også være autoriseret. Mandskabet består af juridiske spe-
cialister, fysioterapeuter, psykologer, psykiatere, socialrådgivere og andre. Det er optimalt, hvis 
der altid er en psykiater til stede i centret, eller at denne er tilgængelig gennem henvisning, 
fordi en psykiater kender til traumets biokemi. Hvis dette ikke er en mulighed, er det vigtigt at 
uddanne lokale læger omkring håndteringen og medicineringen af traumatiserede patienter. 
Ligeledes må centrets personale være opmærksomt på medikamenter, som er egnede til traume
overlevere og ikke mindst bivirkningerne forbundet med disse medikamenter.

Prioritering af patienter er vigtig, hvis centret ønsker at udbyde optimale ydelser til patienter-
ne. Denne proces inkluderer, at man anvender den person, som er bedst egnet til at behandle 
en patient, som anfører for behandlingsprovisionen. Denne person er bedst egnet til at arbejde 
med et bestemt traume (f.eks. gidsler eller flygtninge), et bestemt køn, en bestemt etnisk  
gruppe eller kultur. Hvis centeret arbejder med mange forskellige nationaliteter og sproggrup-
per, er det også vigtigt at have personale, der kan afspejle disse tværkulturelle grupper. Større 
centre vil have deres egen psykiater og samtidig have arbejde til en lang række faggrupper med 
forskellige baggrunde. Disse individer vil ideelt set arbejde sammen som et team og tilbydes 
mange muligheder for egenomsorg gennem konferencer, personalemøder, supervision og  
andre aktiviteter designet til at dæmpe omsorgstræthed og sekundær traumatisering. Det  
essentielle er, at medarbejdere ikke arbejder isoleret. Ved rekruttering af nyt personale er det 
vigtigt at få fat på personer, der passer til centerets mål, og som er i stand til at samarbejde med 
stort engagement. 

Centerets team & samarbejde
Nøglen til et succesfuldt udbud af services er teamet. Mink et al. (498) definerer et team som 
“en gruppe af mennesker, som koordinerer deres anstrengelser for at opnå et mål, som de finder  
vigtigt for teamets medlemmer” (p. 99).

For at centerets team fungerer mest optimalt, må følgende forudsætninger være opfyldt:
 �Der er et harmonisk samarbejde teammedlemmerne imellem
 �Hvert teammedlem fungerer på sit højeste niveau
 �Teamet vurderer dets fremskridt regelmæssigt gennem feedback
 �Teamet løser problemer på en produktiv måde – og bruger den feedback, der gives
 �Teamet foretager justeringer i operationsprocedurer efter behov
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Anvendelsen af frivillige
En vigtig betragtning for ledelsen og personalet på specialiserede behandlingscentre er, om  
frivillige hjælpere har en plads på centeret. Hvis frivillige indgår i centerets struktur, må disse 
rekrutteres på en sådan måde, at de passer ind i centerets organisation. Frivillige, såvel som fast 
personale, underskriver kontrakter i forhold til arbejdstimer, opgaver og goder. I forhold til 
opgaver er frivillige hjælpere i stand til at udfylde mange roller i centerets dagligdag – f.eks. 
kan de anvendes ved træningssessioner, markedsføring eller tilvejebringelsen af midler. I disse 
tilfælde er det dog nødvendigt for centeret at have et fast sæt politikker og arbejdsgange i for-
hold til ansvarlighed, troværdighed og fortrolighed. Desuden bør disse medarbejdere tilbydes 
omfattende træning og supervision.

Egenomsorg
Medarbejdere deltager regelmæssigt i planlagt supervision (ugentligt), interne præsentationer 
(månedligt) og sessioner med debriefing (efter behov). De tager ansvar for faglig såvel som per-
sonlig vækst og er blevet advaret om uundgåeligheden af træthed/mætning og sekundær trau-
matisering. Derfor er centerets ledelse forpligtet til at forebygge dette og til proaktivt at lette 
disse påvirkninger – f.eks. gennem sociale aktiviteter og gratis medlemskab i et motionscenter 
for alle medarbejdere. En sådan tilbagetrækning af personalet kan hjælpe med til at skabe en 
stemning af positiv forandring indenfor et center. En succesfuld tilbagetrækning begynder 
med involvering af medarbejderne og kan give dem en mulighed for at undersøge, hvad der 
virker, og hvordan man kan forbedre det, der ikke virker. Agendaen er klar, både ledelsen og 
personalet bakker op herom. Der fokuseres kun på få områder – inklusiv en gennemgang af 
centerets mission, fremtidsvision og målemetoder – og omgivelserne er kreative, komfortable 
og private. Tilbagetrækningen afsluttes med en evaluering af centerets fremskridt såvel som til-
bagetrækningen i sig selv. Aktiviteter med team-building indbygges i møder, træningssessioner 
og sessioner med egenomsorg som fokus. Disse aktiviteter er designet til at udvikle respekt
fulde kommunikationsstrategier, understege mål, opmuntre til interaktion medarbejdere  
imellem, fremhæve medarbejdernes selvstændighed og anerkende behovet for fleksibilitet. Det 
er vigtigt, at centrets normer, som forsvares af centrets ledelse, anerkender forekomsten af  
omsorgstræthed og sekundær traumatisering som værende reelt og legitimt. Konditionen bør 
behandles inden for systemets kontekst, og løsninger bør findes uden beskyldning af ofret. Der 
bør opfordres til åben kommunikation personalet imellem.

Personalets praksis
Den ideelle terapeut/behandler er empatisk og reflekterende, oprigtig, varm – og ikke bedøm-
mende. Der er kongruens imellem behandlerens affekt og adfærd, og behandleren har respekt 
for patientens evne til at hele og vokse. Den ideelle behandler er bekendt med passende timing 
af interventioner, og disse påbegyndes med passende fart. Behandleren forventer at blive testet 
og er i stand til at erkende sine fejl. Etiske værdier guider individets arbejde, når vedkommen-
de indgår i et samarbejde, hvor patienten anses for værende egnet og kompetent. I en under
søgelse af hvilke faktorer der er væsentlige for at garantere sikkerhed i forholdet mellem patient 
og behandler, viste det sig, at det er af største vigtighed, at terapeuten etablerer en forbindelse 
og opbygger tillid, før der stilles spørgsmål til traumet.
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Ledelse og management

I det ideelle traumecenter er ledelsen teambaseret med fokus på samarbejde. Ledere henvender 
sig til de reelle traumeeksperter – ofrene og overleverne – for at få hjælp til beslutningstagning. 
Loyalitet overfor centerets mission er noget ledelsen forkynder, elsker og lærer fra sig. Ledelsen 
har visioner for fremtiden og designer disse visioner, så de stemmer overens med centerets  
kulturelle værdier, forventninger, mål og mission. Lederen har en god forståelse for, hvordan 
tingene på centret foregår, og designer på baggrund heraf passende strukturer og teams. 
Ligeledes er lederen opmærksom på, hvordan centret passer ind i større systemer og miljøer. 

Lederen samarbejder med andre for at udvikle en marketingsstrategi, der tager højde for  
centrets position i det omgivende miljø. Lederen anerkender målgruppers behov og hjælper 
organisationen med, at udvikle strategier til at imødekomme disse. En sådan situationel ana
lyse fører til rekruttering af passende personale og kaster også et blik på konkurrencen og dens  
rolle på området. Lederen er også bevidst om offentlighedens syn på centeret. Lederskab svarer 
til beslutningstagen. Ingen metode for beslutningstagen er passende i alle tilfælde, men den 
ideelle leder er fleksibel i forhold til beslutningstagen og ændrer metode, så den passer med  
situationen. Den ideelle leder er ydermere troværdig og opbygger tillid indenfor organisa
tionen. Denne tillid vokser, fordi lederen er kompetent og ærlig. Vedkommende er i stand til 
at tage beslutninger og følger op på disse med handlingsplaner. Selve lederstilen afhænger af 
mange ting – fx lederens værdisystem, job- definitionen, medarbejdernes tillid til lederen,  
karakteristika ved lederen og ikke mindst dennes bidrag til organisationen som et hele. 
Lederskab svarer også til kommunikation, som er designet til at fremkalde resultater. En stærk 
leder har selvrespekt og evnen til at overbevise andre om at følge bestemte handleplaner (10). 

Ifølge Hallam og Campbell kommunikerer den optimale leder61 en klar mission og efterlader 
en følelse af formål for centeret. Lederen identificerer tilgængelige ressourcer og talent blandt 
medarbejderne, udvikler dette talent, planlægger og organiserer centerets interventioner,  
koordinerer arbejdsaktiviteter og skaffer centeret flere ressourcer, når der er behov herfor.  
De danner desuden teams og løser konflikter mellem medarbejdere, når disse forekommer.

 Etik

Det etiske kodeks og de etiske principper, som behandlerne følger, guider ethvert arbejde, der 
udføres i centeret. Faglige etiske kodeks, som relaterer sig til arbejdet med traumeofre, hjælper 
med til at stabilisere praksis, så der er mindre sandsynlighed for, at faglige præstationer 
undergraves.

Generelle etiske standarder erkender, at den primære forpligtelse for alle personer, der arbejder 
i et specialiseret behandlingscenters regi, er patientens fysiske, emotionelle og spirituelle sik-
kerhed. Centeret sætter, som en patient-centreret organisation, patientens lykke øverst. Enhver 
medarbejder handler på en sådan måde, at æren, integriteten og potentialet ved vedkommendes 
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profession stadfæstes. Derfor fungerer medarbejderne kun på områder, hvor vedkommende er 
kyndig, kompetent og kvalificeret.

Desuden forsøger medarbejderne at være særligt opmærksomme på kulturforskelligheder og 
opererer indenfor patientens kulturelle normer, så vidt det er muligt. Medarbejderne har også 
en etisk forpligtelse til at dele information og viden om traumer og traumers konsekvenser 
med ofre, kollegaer, organisationer, lokalsamfund og nationer – alt sammen med det formål at 
fremme healing. At modtage undervisning kontinuerligt er endnu en etisk forpligtelse, der 
hviler på medarbejdernes skuldre. Endnu en etisk bestanddel af traumearbejdet drejer sig om 
medarbejdernes egenomsorg. De har en etisk forpligtelse til at selv-monitorere deres kapaci
teter i forhold til arbejdet med behandling, forskning, træning og vurdering (10). Personalet 
bliver gjort opmærksomme på konsekvenserne ved sekundær traumatisering gennem passende 
træning, supervision og konsultation.

Udbud af ydelser

Et ideelt traumecenter tilbyder en lang række af integrerede ydelser. Udbuddet af ydelser  
er velkoordineret, og der er formelle, nedskrevne guidelines for prioritering af patienter og  
behandlingsplanlægning. Ideelt set udbydes disse ydelser under den samlende (“unifying”)  
model for udbuddet af traumeydelser:

Traumeteori og praksis guider klinisk beslutningstagen, programudvikling og udbuddet af 
ydelser.

Kompetence opbygning
Opbygning af kompetence er et væsentligt led i behandlingen på et specialiseret behandlings-
center. Kompetencebaserede behandlingsteknikker er orienteret mod færdighedsudvikling og 
forbedring af traumeoverlevernes livskvalitet. 

Omfattende ydelser

Før et specialiseret behandlingscenter er omfattende, må de udbudte ydelser spænde over fore-
byggelse til langsigtede interventioner. Et sådant center tilbyder desuden henvisninger til andre 
organisationer og fagpersoner, hvis centret ikke kan tilbyde de ydelser, der er behov for. Ved et 
omfattende traumecenter kan medarbejderne benytte sig af ekstra teknikker for at hjælpe  
patienterne – herunder f.eks. kunstterapi, musikterapi og andre former. Medarbejderne kan  
ligeledes vælge at foretage hjemmebesøg hos patienterne (10).

Essentiel forbedring er ifølge en rapport fra Maine Advisory Group følgende punkter:
 �Stabilisering og struktur
 �Konsekvent terapeutisk intervention
 �Samarbejde blandt alle behandlingsteams
 �Veltrænet, modent personale, som er omsorgsfuldt, empatisk, konsekvent, passende,  

udtryksfuldt, accepterende, selvafslørende og villige til at drage omsorg
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Forebyggelse

I en ideel verden har behandlingscenteret mulighed for at gennemføre mange forebyggelses
orienterede aktiviteter. Sådanne aktiviteter forsøger at hjælpe patienterne med at opnå eller 
forstærke de færdigheder, der øger deres ukuelighed og coping, og samtidig reducere de fak
torer, som sætter individer, grupper og samfund i risiko for akutte og posttraumatiske 
stressreaktioner. 

Forebyggelsesarbejdet på behandlingscentret falder ind under følgende seks strategier:
 �Miljømæssig forebyggelse – lovgivning, håndhævelse og compliance
 �Udbredelse af information – kommunikation om traumer og konsekvenser
 �Uddannelse og træning – tovejskommunikation og interaktion
 �Skabelsen af alternativer – forstærkning af selvtillid, coping og robusthed
 �Problemidentifikation og henvisning – screening og identifikation af højrisikogrupper 
 �Lokale programmer – forstærkning af evnen til at tilvejebringe passende ydelser ved behov 

Centrets arbejde med forebyggelse vokser således ud fra ovenstående seks aspekter(10).

Assessment

Som før nævnt er sikkerhed og tillid vigtigere aspekter at tage med i overvejelserne end ind-
samling af faktuel information. Skønt det er vigtigt at skaffe sig en omfattende biopsykosocial 
historie og personlighedsvurdering af PTSD-patienterne, er umiddelbarhed/travlhed i dataind
samlingen ikke altid den bedste vej frem. Behandlerne må spørge ind til klienternes traume
historier på en rutinemæssig og standardiseret måde, som ikke antyder patologi eller fører til 
negative reaktioner.

Som en del af centerets protokol, besluttes det hvilke typer af måleinstrumenter, der skal  
anvendes og hvornår – er det f.eks. traumespecifikke tests, patienternes historier eller deres 
livslinjer, man vurderer ud fra?. 

Assessment anerkender og undersøger individets biopsykosociale komponenter. Carlsson (499) 
anbefaler, at de specialiserede behandlingscentre anvender en systematisk tilgang til assessment. 
Ved de indledende interviews spørger behandleren altid ind til patientens traumatiske hændel-
se. Selve spørgsmålene er standardiserede med en neutral ordlyd og fører ikke respondenten i 
en bestemt retning. Vurderingen inkluderer også selvrapportering, standardiserede psykologi-
ske tests og psykologiske mål. Alle resultater fra dataindsamlingen præsenteres i et forståeligt 
sprog, og der tages højde for kulturelle problematikker. Formålet med assessment er, at det 
skal føre til skabelsen af en passende behandlingsplan for hver enkelt patient. Dataindsamlingen 
kan også føre til forskningsundersøgelser, der kan karakteriseres som biprodukter af terapeu
tiske interventioner. Ved gentagne vurderinger af denne type er det muligt at monitorere frem-
skridt, og resultaterne kan anvendes til evaluering af behandlingsresultatet. 
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Internationalt anvender mange behandlingscentre de samme måleinstrumenter, hvilket mulig-
gør sammenligning på tværs af centre (10).

Behandling af traumeoverlevere

Behandlingen på et specialiseret behandlingscenter er ikke statisk, men tværtimod en fleksibel 
proces, som anvender en lang række teknikker, procedurer og strategier tilpasset patienternes 
fænomenologi. Behandlingen er individdrevet, nøje udvalgt og passer med centerets mission. 
Længden og timingen af behandlingssessioner er med til at tilvejebringe stabilitet og sikker-
hed, idet de er forudsigelige og aftalt på forhånd. Behandlingen er en proces baseret på stadier, 
og denne proces må times og tilpasses patienternes færdigheder. Formålet med behandlingen 
er ikke at overvælde eller at gøre patienten inhabil. Det handler nærmere om at etablere  
sikkerhed, aflære færdigheder til dæmpning af traumatiseringen, uddannelse og bestemmelse 
af nuværende kriser. 

Behandling inkluderer traditionelle interventionsmodeller (individuel terapi, familieterapi, 
gruppeterapi), såvel som støtte, rådførelse med kontorer (f.eks. skole og domstole), mobile  
kapaciteter, hjemmebesøg og muligvis hjemmebaserede programmer, henvisning, holistisk  
metodologi (f.eks. ernæringsvejledning og vejledning om håndtering af medicin) og mere utra-
ditionelle modeller. Arbejdet inkluderer også kunstterapi, aktivitetsterapi, musikterapi og  
andre former for terapi. Se mere uddybende i Teknologi kapitlet, hvor der er en oversigt over 
teknologier (10).

Udgående teams

En af de mest effektive modeller for udbud af ydelser er det udgående team, som bevæger sig 
ud, hvor overleverne bor, har bosat sig midlertidigt eller går i skole. Disse besøg inkluderer 
gruppemøder med overlevere, hvilket foregår på deres modersmål. Medarbejderne prøver at få 
kontakt til overleverne og forventer dermed ikke at de af sig selv kommer til centrene. Det er 
af særlig betydning, at mobile teams ikke konkurrerer kontraproduktivt for at kunne udbyde 
sådanne ydelser. Erfaringerne med udgående teams findes blandt andet ved CETT i Vejle og er 
generelt positive, men det kan være en dyr løsning. Muligheden for at få kontakt til særlige 
grupper af patienter kan imidlertid have en større succesrate. Der er også patienttilfredsheds 
undersøgelser, der viser, at der generelt opleves en stor tilfredshed med behandling i nærmiljøet 
(500). Udgående teams er en udbredt behandlingsform for mange sygdomsgrupper  
i Danmark.

Case management

Baggrunden bag case management var ønsket om at kunne tilbyde sammenhængende behand-
ling. Case management inkluderer case finding, assessment, behandlingsplanlægning, koordina-
tion, opfølgning og reassessment. Case management anvender en holistisk krop-sind tilgang og 
kræver omfattende samarbejde blandt centrets personale og kommunale ressourcer. 
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Centrets medarbejdere kan, som case managers, fungere som mæglere, de kan arrangere ydel-
serne og forbinde dem til ydelser inden for det lokale miljø, ligesom de også kan forestå den 
kliniske behandling. Processen med identificering, koordinering og udbud på tværs af behand-
ling, faglige discipliner og placeringer kaldes care mapping.

Case management er således en vedvarende proces. Allianceopbygning er hjørnestenen i case 
management. At stille uddannelse til rådighed til patienterne og at kommunikere effektivt med 
dem er essentielle aspekter af denne opgave. Medarbejderne har mange kontakter med patien-
ten for at kunne indsamle information, udføre assessment og opnå en forståelse for traumet og 
dets konsekvenser. Case manageren må også have patientens kulturelle og personlige historier 
samt traditioner med i overvejelserne. Case management bliver kun en succes, hvis behand-
lingscentret har et støttende, administrativt klima, som giver mulighed for samarbejde indbyr-
des i organisationen, men også med patienterne. Medarbejderne må anerkende, at en del af 
deres job er at hjælpe patienterne med at få adgang til ydelser, som afspejler patienternes behov 
(10). Case management er under stadig udvikling og kan identificeres anvendt på mange andre 
sygdomsområder. 

Evaluering af arbejdet på et specialiseret behandlingscenter

Formålet med et evalueringsprogram er at forbedre centrets design og ikke mindst dets præsta-
tion. Før evalueringen kan gennemføres korrekt, må centrets behandlingsprogram være klart 
formuleret. Programmålene udspringer bl.a. fra missionserklæringen. Første skridt i denne 
proces er at vende tilbage til missionserklæringen for at besvare følgende spørgsmål: 

 �Hvem er den tilsigtede målgruppe, og hvordan er denne gruppe defineret? 
 �Hvad er de tilsigtede aktiviteter, som udgør centerets program? 
 �Hvem foretager sig hvad, og hvordan effektueres det? 

At besvare disse spørgsmål hjælper med at opsætte veldefinerede standarder og guidelines for 
ansvarsfordeling såvel som for metoder til feedback. Ydermere kan, når disse spørgsmål er  
besvaret, passende mål for evaluering udarbejdes. Disse mål kan inkludere opgørelser over  
levering af ydelser, observationsdata eller selvrapportering (spørgeskemaer og interviews). En 
evaluering af centrets “succes” er nødvendig, særligt hvis finansieringen afhænger af, om  
centret kan demonstrere positive resultater. Ydelsernes effektivitet kan delvist måles på patien-
ternes tilfredshed og ved cost-effectiveness analyser (10).

En af de måske bedste måder at måle et centers “succes” er at måle på ændringer i symptom-
mønstre, posttraumatiske reaktioner og coping strategier. Vurderingsinstrumenter, som kan 
administreres både før og efter interventionen/behandlingen, kan bevise, at der er sket ændrin-
ger på disse områder. 
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Konklusion

Enhver model af et specialiseret behandlingscenter må være kompleks, fordi modeller for  
behandling og rehabilitering er sammensatte og behandlingen af traumer bliver mere kom-
pleks, interdisciplinær og global. Behandlingen ved udgående teams er generelt positiv set både 
ud fra et patient og personale perspektiv. Der er både fordele og ulemper ved de udgående 
teams som kunne belyses nærmere. En case-manager kunne være en central person i overgange  
mellem de forskellige behandlingsinstanser, uanset om det er sygehus, center, kommune med 
flere. 

58 	�Elementer, som bør inkluderes heri, er:
 	missionserklæringen
 	centerets principper og formål 
 	centrets organisatoriske komponenter – inkl. ledelse og et diagram over forretningsgangen; målgrupper og mål 
 	indtægter og mål for profit
 	konkurrerende ressourcer, som kan forhindre opnåelsen af disse mål
 	udbud af ydelser
 	finansielle overvejelser og behov samt driftsmæssige faktorer

59 �	Centerets egentlige fysiske omgivelser har mindst en af seks funktioner – det er designet til at:
 	Stille tryghed og sikkerhed til rådighed for torturoverlevere
 	Lette den sociale kontakt mellem overlevere og behandlere
 	Tilvejebringe symbolsk identifikation
 	Forstærke behandlingsresultaterne
 	Øge velbefindende
 	Stimulere vækst

60 	�De 6 primære strukturkomponenter er følgende:
1. 	Rapporteringsforholdene samt fordelingen af magt og indflydelse
2. 	Kommunikationsmetoder (interne og eksterne)
3. 	Procedurer for beslutningstagning
4. �	Ansvarlighedssystemer inklusive formel gennemgang af præstationer, måling af “succesfuld” behandling, finan-

siel bogføring, uformel (hemmelig) forståelse mellem personale for at tilsløre inkompetence
4. 	�Normer – inklusiv formelle regler for god opførsel (f.eks. arbejdstimer og beklædning) og uformelle normer  

(fx personaleforhold)
6. 	Belønningssystemer – formelle (løn og goder), såvel som uformelle (positiv feedback og anerkendelse) 

61 �	Den ideelle leder:
 	Opbygger hengivenhed og opnår viden og respekt
 	Tiltrækker sig loyalitet og lytter til medarbejdernes drømme
 	Udvikler formål og mening
 	Kommunikerer sin vision og centerets mission
 	Genererer tillid og accepterer ansvaret for succes og fiasko
 	Opbygger et sikkerhedsmiljø
 	Fremmer tillid

62 �	Rådighed, tilgængelighed og tilpasning:
1.	Ydelser, som patienter har brug for, må stilles til rådighed for dem 
2. 	Ydelserne må være tilgængelige for patienterne – enten centralt eller ved et satellitkontor, der placeres lokalt
3. 	Tilpasning – ydelserne må kunne tilpasses patientgruppens omstændigheder og kulturer 
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6.3. 	Internationale erfaringer med organisering 
	 af behandlingscentre

Erfaringer med organiseringen af behandlingen i England

En undersøgelse af den organisatoriske struktur og praksis blandt specialiserede traumeservices 
i England viste, at de i høj grad benytter sig af ensartede terapeutiske programmer, herunder 
CBT og EMDR, men at de afviger fra hinanden med hensyn til patienternes karakteristika 
samt organisatoriske træk (501). Størstedelen af de specialiserede behandlingscentre måler  
rutinemæssigt resultaterne af deres behandling, men de benytter ikke nødvendigvis samme 
måleinstrument hertil. Det er derfor en god idé at benytte en ensartet protokol med få måle
instrumenter, der udvikles og anvendes af alle centre med det formål at ensrette evalueringen 
af behandlingsresultater. 

I forhold til personalesammensætningen på centrene er der stor variation, hvilket kan afspejle 
vigtigheden af tværfagligt arbejde i behandlingen af patienter med PTSD. Det er dog påfald
ende, at nogle teams arbejder uden en psykiater eller en psykolog, hvis ekspertise synes at være 
essentiel for behandlingen. Det tyder på, at teams, der har et højere antal af psykiatere i deres 
personalesammensætning, ser flere patienter sammenlignet med teams, der ikke har en sådan 
personalesammensætning. Der findes imidlertid ingen sammenhæng mellem det totale antal 
ansatte og det samlede patientantal, der modtager behandling. Det konkluderes, at specialise-
rede behandlingscentre kan opnå forbedringer, hvad angår både organisering, men også den 
rutinemæssige måling af behandlingsresultater og stærkere samarbejde i forbindelse hermed vil 
sandsynligvis være nyttigt. I undersøgelsen deltog 17 specialiserede traumebehandlingssteder. 

To modeller for den overordnede organisering af behandlingstilbud 
til flygtninge

Udviklingen af Victorian Foundation for Survivors of Torture (VFST), som har til formål at 
imødekomme tortur- og traumeoverleveres behov, gav en mulighed for at illustrere nogle af de 
generelle problemer, der er forbundet med udviklingen af et sådant center såvel som de speci-
fikke og komplekse elementer, der er involveret i behandlingen af denne målgruppe. Det står 
ganske klart, at tortur- og traumeoverleveres behov spænder bredere end rækken af medicin-
ske, psykologiske og sociokulturelle domæner, hvorfor intet center kan imødekomme samtlige 
behov. Effektiv networking med andre relevante organisationer er altid essentielt. Når det 
kommer til organisering af udbuddet af ydelser, beskriver McGorry (502) to modeller (se næste 
side).
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Model 1: 

Twin strategy model

Model 2: 

Unified model

Ved den første model – også kaldet Twin Strategy Model – anerkender man tilstedeværelsen af 
en skillelinje, der opdeler ydelserne i to – på den ene side de medicinske og psykologiske ydel-
ser og på den anden side ydelser i kommunalt regi. En naturlig konsekvens forbundet med en 
sådan organisering er, at megen energi benyttes på at fremme gode kommunikationskanaler og 
arbejdsforhold på tværs af denne skillelinje. Fordelene ved denne model er, at den interne  
faglige kvalitet og sammenhængskraft kan være større, mens ulempen ved en sådant “adskilt” 
organisering kan være, at overlevernes behov ikke imødekommes fuldstændigt, eller at de  
bliver behandlet uhensigtsmæssigt i dele af netværket. 

C

Specialiserede ydelser i kommunalt regi

■ Specialiserede medicinske og psykologiske services 
 samt andre ydelser, herunder CDW og CE

A

B

Specialiserede 
behandlingscentre

■ Medicinsk, psykologisk og 
 social rådgivning

C

A B

Behandling i kommunalt regi

■  CDW

■  CE
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Den anden model – også kaldet Unified Model – gør det muligt at se bort fra skillelinjen og 
placere alle ydelser under samme tag i en samlet organisation. Fordelen ved denne anden  
model er, at den potentielt giver mulighed for en mere helhedsorienteret og sensitiv tilgang til 
patienten inden for mere opløftende rammer. Imidlertid indebærer denne organisering en risi-
ko for, at hhv. medicinske og psykologiske ydelser på den ene side og ydelser i kommunalt regi 
på den anden ikke kan integreres og udvikles tilstrækkeligt, hvorved den interne sammen-
hængskraft og kvalitet sættes på spil (502).

Udviklingen af VFST er baseret på The Unified Model. Specialiserede ydelser tilvejebringes  
inden for rammerne af det kommunale arbejde, hvor formålet er at gøre bestemte fællesskaber 
i stand til at tage fat på deres behov. Det involverer fokus på emner som adgang, lighed og  
deltagelse. Erhvervelse af viden kan virke opløftende for patienter, så opmærksomhed på fælles
skaber og uddannelsesprogrammer kan være meget virkningsfuldt.

Personalet på VFST består af en koordinator, op til fem rådgivere, en til to community access 
worker(s), en medarbejder med ansvar for komplementær terapi, en psykiater, en informations
medarbejder og administrativt personale. Den stabile patientmasse har konstant været over 
200 personer, og deres veje til VFST har været vidt forskellige – dog størstedelen gennem hen-
visning fra familie og venner, private organisationer, lægelige ydelser og immigrationsmini
steriet. Rådgiverne bruger i gennemsnit 40% af deres tid på vurdering og terapi, men der  
eksisterer til stadighed et højt behandlingsbehov, som ikke imødekommes. Adgang forbliver et 
stort problem, der er forbundet med en mangel på tværkulturelle ydelser og personale. Det  
terapeutiske arbejde hos VFST er fleksibelt, men involverer hovedsageligt individuel rådgivning 
og psykoterapi, sædvanligvis med hjælp fra en tolk. Herudover tilbydes familie- og gruppe
arbejde, massage og andre berøringsterapier, homøopati og naturlægemidler samt afslapning. 

En engelsk undersøgelse, der omfattede 17 specialiserede tilbud til traumatiserede viste, at der 
blev benyttet ensartede, systematiske behandlingsprogrammer, men med store afvigelser med 
hensyn til patientkarakteristika (501). Der foreligger ikke overvejelser vedr. sammenhængen 
mellem bestemte patientkarakteristika og bestemte indholdsbeskrevne systematiske behand-
lingsprogrammer. De fleste specialiserede traumebehandlingscentre målte rutinemæssigt resul-
taterne af behandlingsindsatsen, men ofte med forskellige spørgeskema måleinstrumenter. 
Oversigtsundersøgelsen anbefaler udvikling af en ensartet protokol med få måleinstrumenter, 
der afkoder de centrale elementer i patienternes problemer, og at denne ensartede protokol 
anvendes af alle centre. Denne anbefaling fra England stemmer overens med de anbefalinger, 
der er fremsat i denne MTV (jf. afsnit 9.1 & 9.2).

Opsummering

Af to organisationsformer, der gennemgås og evalueres, er “the twin strategy model” den, der 
ligger nærmest den danske med behandling på de specialiserede centre i kombination med den 
kommunale indsats/praktiserende læge. Fordelen ved denne model er muligheden for udvik-
ling af høj faglig kompetence, forskning, monitorering og vidensdeling. 
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Svagheden er overgangen og overdragelsen mellem de specialiserede behandlingsenheder og 
indsatsen i kommunerne. Udvikling af behandlingsenhederne i ovenstående retning samt  
fokus på overgangen mellem centrene og kommunerne er netop anbefalinger i MTV-rapporten 
(jf. afsnit 9.4 & 9.8). 

Tværfagligheden er netop af stor betydning for behandlingen og rehabiliteringen af patienter 
med PTSD, og her er det tankevækkende, at der blandt andet ingen sygeplejersker er ansat ved 
de specialiserede behandlingscentre. Det kan skyldes traditioner, og at centrene tidligere lå 
udenfor psykiatrien. Integrering i den øvrige psykiatri vil være en fordel i forhold til at leve op 
til de lovmæssige krav, der stilles til centrene. Eksempelvis for at leve op til kravet om rappor
tering af utilsigtede hændelser samt løfte behandlings kompetencerne.
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6.4. Behandlingsformer 

Evidensen for nedenstående behandlingsformer blev i tidligere afsnit (5.0) om teknologi  
beskrevet dybdegående. I dette afsnit fokuseres nærmere på organiseringen af behandlings
sessionerne inden for de forskellige behandlingsformer.

6.4.1. Psykologisk behandling af PTSD

Der findes kun et minimalt omfang af videnskabelig evidens for den optimale rækkefølge af de 
forskellige psykologiske behandlingsformer. To studier sammenligner Cognitive Behavior Therapy 
(CBT) med andre alternative psykologiske behandlingsformer, hvoraf den ene er Exposure 
Therapy (E). Resultaterne af den ene af undersøgelserne, der omfatter en mindre gruppe af 
flygtninge (272), viser i overensstemmelse med tidligere forskning, at CBT og E er lige effek
tive, hvorfor E bør være førstevalg, da denne kræver mindre træning og tid. Den anden under-
søgelse (503) viser, at behandling med CBT var forbundet med bedre resultater på lang sigt 
sammenlignet med non-CBT i forhold til graden af symptomer, men ikke i forhold til patien-
ternes diagnostiske status. Heller ikke i forhold til cost-effectiveness kan CBT anbefales frem for 
behandling med non-CBT. Resultaterne fra den førstnævnte undersøgelse, hvor CBT sammen
lignedes med E, bør tages med forbehold, da undersøgelsen har enkelte vigtige svagheder. For 
det første inkluderes kun få deltagere (n = 20), og disse var i behandlingsperioden ikke medi-
cinfri, men blev opfordret til at holde deres dosis konstant, hvilket kun 50% opfyldte (272). 
Desuden havde det i undersøgelsen været optimalt med en uafhængig person til vurdering af 
behandlingsresultatet, så behandleren ikke også selv skulle vurdere effekten af sin behandling.  
I forhold til den anden undersøgelse bør det pointeres, at resultaterne udelukkende gør sig 
gældende for patienter med angstforstyrrelser og psykoser – ikke PTSD. 

I forhold til den mest hensigtsmæssige rækkefølge af psykologiske tilbud anbefaler den austral-
ske guideline (5) ikke, at non-traumefokuserede interventioner, såsom støttende rådgivning og 
afslapning, stilles til rådighed for voksne med PTSD før traumefokuserede interventioner, så-
som Cognitive Behavior Therapy (CBT) og Eye Movement Desensitization and Reprocessing 
(EMDR). Hvis der ikke observeres effekt af den traumefokuserede behandling, bør evidensba-
serede ikke-traumefokuserede og/eller farmakologisk terapi tages i brug (5). Der synes således 
ikke at være enighed om, hvorvidt CBT bør opprioriteres eller ej i forhold til andre alternative 
behandlingstyper. Et løsningsbidrag er at tilbyde traumefokuseret behandling som første valg til 
patienter med høje psykosociale ressourcer, som det er omtalt andetsteds (jf. anbefaling 9.2).

En helt tredje kilde fastslår, at man i behandlingen af flygtninge bør tage fat på smertefulde  
fysiske symptomer først og efterfølgende, når patienterne synes klar hertil, iværksætte psyko
terapi (504).

Det kan altså konstateres, at evidensen i forhold til den mest hensigtsmæssige rækkefølge af 
psykologisk behandling er yderst sparsom – og ikke mindst tvetydig. Yderligere undersøgelser 
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på området er nødvendige, hvis der skal udvikles fælles standarder for organiseringen af  
behandlingen (jf. anbefaling 9.4). 

I hvilken rækkefølge, man bør behandle, når man står overfor patienter med multiple diagno-
ser, er en anden side af sagen. Ved samtidig PTSD og depression anbefales det i den australske 
guideline (5) at behandle PTSD først – med mindre graden af depression er så voldsom, at  
effektiv engagement i behandlingen hindres eller er forbundet med alvorlig selvmordsrisiko. 
Ved samtidig PTSD og stofmisbrug bør det ifølge anbefalingerne i den australske guideline 
overvejes at behandle begge tilstande samtidigt. Besluttes det at behandle stofmisbruget først, 
bør behandlingen inkludere information om PTSD samt strategier til at håndtere symptomer-
ne, mens patienten kontrollerer sit stofmisbrug (jf. afsnittet 4.3 om co-morbiditet). 

Et andet vigtigt punkt i organiseringen af den psykologiske behandling er antallet og længden 
af behandlingssessionerne. I den australske guideline anbefales det, at når vurdering, diagnose 
og behandlingsplanlægning er overstået, vil 8-12 sessioner med traumefokuseret behandling 
normalt være tilstrækkeligt (5). En lignende estimering af antallet af behandlingssessioner  
findes i en førnævnt undersøgelse, hvor CBT sammenlignes med ikke-CBT (503). Her  
konkluderes det, at behandlere, der overskrider standardiserede behandlingsprotokoller, hvor 
normalen er 10 sessioner over en periode på 6 måneder, sandsynligvis ikke opnår yderligere 
forbedringer. Der fandtes således ingen forbindelse mellem mere intensiv terapi og mere varige 
effekter af CBT. Sammenhængen mellem højt funktionsniveau, høje psykosociale ressourcer 
og traumefokuseret behandling er igen centrale.

Netop denne sammenhæng mellem behandlingsintensiteten og effekten af behandlingen var 
udgangspunktet for en undersøgelse af 554 mandlige veteraner diagnosticeret med PTSD 
(505). Tidligere forskning har vist, at to faser må gennemløbes i det første behandlingsår – en 
udviklingsfase i de første 4 måneder, hvor signifikante forbedringer finder sted, efterfulgt af en 
stabiliseringsfase i de sidste 8 måneder, hvor ingen videre forbedringer forekommer, men hvor 
tidligere opnåede forbedringer fastholdes. På baggrund af dette antages det i undersøgelsen, at 
behandlingsprogrammer, for at være effektive, kun bør tilbyde intensiv terapi i de første 4  
måneder af behandlingen, hvorefter behandlingsintensiteten skal være på et niveau, så de tid
ligere opnåede forbedringer kun lige fastholdes. Resultaterne angiver, at frekvensen af behand-
lingen efter de første 4 måneder kan reduceres til gennemsnitlig en behandling månedligt – 
uden at det går ud over behandlingens effekt. Dette efterlader altså en behandlingsintensitet 
på 8 timer i løbet af stabiliseringsfasens 8 måneder, og det anbefales at overlade det til patien-
ten og lægen i fællesskab at bestemme, hvordan disse bedst udnyttes. En sådan effektivisering 
af behandlingen vil efterlade et spillerum med mulighed for at variere behandlingsintensiteten 
efter behov. Det anslås, at man ved en sådan effektivisering af behandlingen kan øge antallet af 
behandlede patienter med 17-51% – alt efter hvordan man vælger at organisere behandlingen 
i stabiliseringsfasen. Det bør dog bemærkes, at her er tale om veteraner og ikke flygtninge, 
hvorfor resultaterne for flygtningepopulationen kan se anderledes ud. 
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I forhold til antallet af behandlingssessioner peger evidensen på, at et sted mellem 8 og 12  
sessioner pr. patient er det mest rentable niveau. Dog understreges i før nævnte undersøgelse 
(272), hvor CBT og E sammenlignes, at behandling med færre og kortere sessioner end 16-20 
sessioner af 60-120 minutters varighed, højst sandsynligt ikke resulterer i signifikante forbed-
ringer hos patienterne. Der synes at være en del uklarhed på dette område, ligesom der ikke 
findes retningslinjer for, om sessioner til vurdering, diagnosticering og planlægningen inklude-
res i opgørelsen eller ej.

6.4.2. Farmakologisk behandling af PTSD

Evidens for organisering af den farmakologiske behandling af PTSD er mangelfuld på næsten 
alle områder. I den australske guideline anbefales det, at man undlader en rutinemæssig medi-
cinsk behandling af PTSD som første behandlingsvalg for voksne frem for psykologisk behand
ling. I tilfælde, hvor medicinering overvejes, bør SSRI antidepressive midler være førstevalget. 
Hvis en voksen patient med PTSD reagerer positivt på et medikament, anbefales det yder
mere, at denne fortsættes i mindst 12 måneder før gradvis udtræden (5).

En indisk undersøgelse påviste sammenhængen mellem patienternes økonomi og udgifter til 
den medicinske behandling (506). Det var ofte et problem at få patienterne til at købe medici-
nen pga. udgifterne. Erfaringerne fra centrene i Danmark svarer hertil: Mange PTSD-patienter 
undlader at købe den nyeste og dyreste medicin, der ofte er den bedste, pga. høje priser på 
disse præparater. Det er derfor ofte nødvendigt at udskrive ældre og billigere præparater, hvil-
ket medfører en suboptimal behandling. Hertil kommer, at der mangler udvikling af mere 
specifik farmakologisk behandling af PTSD. De anvendte præparater i PTSD-behandlingen er 
primært udviklet til andre lidelser. Jf. afsnittet om psykofarmakologisk behandling (jf. afsnit 
5.8).

 Opsummering

I forhold til den psykologiske behandling af PTSD er det indledningsvist en fordel at tage fat 
på smertefulde fysiske symptomer og først efterfølgende, når patienterne synes klar hertil, at 
påbegynde den psykologiske behandling. Ifølge den australske guideline anbefales det først at 
iværksætte traumefokuseret behandling og dernæst at tage hul på den ikke-traumefokuserede 
behandling, hvis ingen effekt ses heraf. Ser man på de traumefokuserede behandlinger, var der 
ikke grundlag for at opprioritere CBT som behandling for flygtninge med PTSD i forhold til 
andre psykologiske behandlingsformer, som f.eks. eksponeringsterapi – dog havde CBT en 
særlig positiv indvirkning på graden af symptomer på PTSD. Ved samtidig PTSD og depres
sion siger litteraturen, at behandling af PTSD skal igangsættes først, mens der ved samtidig 
PTSD og stofmisbrug skal overvejes sideløbende behandling. I forhold til den farmakologiske 
behandling fandtes ikke meget evidens. 

Vedrørende organisering peger resultaterne på, at man efter behandling af smertefulde fysiske 
symptomer bør påbegynde den psykologiske behandling, men hvordan denne bør organiseres 
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i forhold til rækkefølge og sessioner, findes der intet entydigt svar på. Viser den psykologiske 
behandling sig ineffektiv, bør farmakologisk behandling overvejes. Det anbefales her i MTV- 
rapporten at sammenkæde patientens psykosociale ressourcer med typen af intervention (jf. 
afsnit 5. og anbefaling 9.2).

6.5. Individuel, gruppe eller familie?

Der findes mange måder at tilrettelægge behandlingen af PTSD på. Hvad der er mest hen-
sigtsmæssigt, findes der ingen evidens for, dog beskrives i litteraturen følgende konstellationer 
– individuel terapi, gruppeterapi, familieterapi og børneterapi. Imidlertid er der ikke identi
ficeret nogen undersøgelser, som sammenligner effekten af disse forskellige konstellationer.

Individuel terapi

Her er tale om ansigt til ansigt terapi, hvor patient og behandler (oftest med en tolk) dyadisk 
arbejder med patientens psykosociale ressourcer og symptomer (jf. 7.4.2 samt anbefaling 9.9). 
Muligheden for ugentligt at tilbyde individuel terapi som en nøglekomponent i en individua-
liseret behandlingsplan er afgørende, hvis man skal kunne tage hånd om de problemer, der 
potentielt opstår. Personer, som modtager individuel terapi på en ugentlig basis har nytte af 
den opmærksomhed på egne behov, som muliggøres i en relation ansigt-til-ansigt. Desuden 
giver individuel terapi et fortroligt terapeutisk afløb for diskussion og processering af svære 
oplevelser (10).

Gruppeterapi

Gruppeterapi er et omfattende begreb, som giver mulighed for en række konstellationer. 
Nedenfor følger en gennemgang af nogle af disse.

Mødre-terapi
En undersøgelse (507) blev gennemført med det formål at evaluere effekten af et psykosocialt 
interventionsprogram på udviklingen og sundheden hos bosniske børn. Selve hensigten bag 
interventionsprogrammet var at fremme udviklingen og trivslen hos børn gennem involvering, 
støtte og uddannelse af mødrene samt at fokusere på vigtigheden af interaktionen imellem 
barn og mor mhp. barnets udvikling og heling. Resultaterne viste, at interventionsgruppen på 
nogle områder udviste større fremgang sammenlignet med kontrolgruppen. De positive effek-
ter af interventionsprogrammet kom til udtryk ved en reduktion i børnenes problemer, vægt
øgning hos børnene, forøgelsen af børnenes kognitive ydeevne og opfattede sociale støtte samt 
reduktion i mødrenes traumesymptomer og deres øgede tilfredshed med livet. Selve interven-
tionen var designet til, gennem semistrukturerede gruppesessioner for mødrene, at hjælpe dem 
med såvel egne psykosociale problemer som deres børns – og herigennem at forbedre mor-
barn forholdet. Resultaterne her er af særlig stor vigtighed taget i betragtning, at bedringen hos 
børnene skete indirekte gennem påvirkning af deres mødre. Dette understreger den store rolle, 
mødrenes helbred spiller for børnenes videre udvikling (jf. afsnit 4.2.). 
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I undersøgelsen deltog i alt 87 bosniske mor-barn par, som tilfældigt blev henvist til enten  
interventionsgruppen eller kontrolgruppen. Det bør dog pointeres, at børnene udviste nogle 
post-traumatiske reaktioner og psykosociale problemer, men kun få kunne diagnosticeres som 
værende klinisk syge. Desuden kan det ikke udelukkes, at en vis “afsmitning” af behandlings-
effekter er foregået deltagerne imellem grundet den tætte kontakt i flygtningelejre. Det havde 
været ideelt, hvis også andre nære personer til barnet var blevet involveret, så ikke kun mødre-
nes perspektiver var repræsenteret. 

Børneterapi
Gupta og Zimmer (508) gennemførte et pilotstudie, der havde til hensigt at vurdere den  
psykosociale status hos forflyttede krigsberørte børn i Sierra Leone samt at bestemme, om en 
kombination af basal undervisning, traumeheling og rekreative aktiviteter havde en effekt på 
børnene. Resultaterne af undersøgelsen indikerer, at muligheden for at dele dårlige minder og 
smertefulde følelser i trygge omgivelser kan reducere forekomsten af forstyrrende arousal-
symptomer hos krigsramte børn. Det tilvejebringer desuden en mulighed for, gennem interak-
tion, at genopbygge en følelse af optimisme i forhold til fremtiden blandt børnene. I alt deltog 
315 børn i alderen 8-17 år, og ud af disse berettede 96% om en signifikant reduktion i kon-
centrationsproblemer, søvnforstyrrelser, mareridt og påtrængende billeder efter deltagelse i  
interventionen. Der registreredes dog en moderat stigning i forekomsten af avoidance symp
tomer, hvilket bør undersøges nærmere. Resultaterne af denne undersøgelse antyder, at en 
kombination af basal undervisning, traumeheling med struktureret leg og rekreative aktiviteter 
har et stort potentiale, når det handler om at bedre den psykosociale status hos krigsberørte 
børn. En svaghed ved pilotstudiet her er, at ingen kontrolgruppe blev inkluderet, men det syn-
tes uetisk at afskære en gruppe af overlevere muligheden for potentielt at lindre deres lidelser. 
Alternativt kunne interventionen tilrettelægges således, at deltagerne inddeles i 3 grupper,  
som modtager enten basal undervisning, traumeheling eller rekreative aktiviteter, hvorved man 
også ville kunne få et fingerpeg om den mest effektive af de 3 aktiviteter (508) (jf. omtalen af 
PSSA (psykosocial struktureret aktivitet)).

Familieterapi
Arbejdet med familien som gruppe får voksende fokus, idet der er risiko for sekundær trauma-
tisering af andre familiemedlemmer – fx børnene (502). Det anbefales netop også af Nielsen 
(509) at holde øje med tegn på sekundær traumatisering hos torturoverleverens familie samt 
dennes generelle trivsel. At et fokus på hele familien sandsynligvis er væsentligt i samtlige til-
fælde, er svært at betvivle, men det er imidlertid et krav, som er svært at imødekomme på 
grund af det store ressourcebehov forbundet hermed. Desuden kræver det ekspertise i at  
arbejde med familier og/eller adgang til supervision (502) (jf. afsnit 5). 

At familien spiller en central rolle i forhold til behandling af patienter med PTSD, er der flere 
empiriske eksempler på. I en undersøgelse af et familiebaseret behandlingsprogram, som havde 
til hensigt at forbedre adgangen til psykologisk behandling for bosniske flygtninge med PTSD, 
konkluderedes det, at familien spiller en afgørende rolle, hvad angår håndtering af traumet og 
behandlingsadgang (510). 
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Dette støttes af en undersøgelse af behandlingsudbyderes viden, holdninger og servicemønstre 
(30). Inden for den bosniske kultur spiller familien en central rolle i forhold til at yde støtte og 
struktur – særligt, når lidelse og tunge byrder er til stede. Klinisk erfaring og etnografisk forsk-
ning viser, at familier er særdeles vigtige i forhold til at søge hjælp – inklusive psykologisk  
behandling. At man som behandlingsudbyder interagerer med og uddanner familier, støttes af 
flere undersøgelser, der dokumenterer familiens kritiske rolle i forhold til at søge hjælp og at 
opnå et godt behandlingsresultat (30). Resultaterne af undersøgelsen, hvor forskellige behand-
lingsudbydere blev interviewet om deres viden, holdninger og servicemønstre, skal tages med 
det forbehold, at kun 30 udbydere deltog, hvorfor måske ikke alle former for udbydere er  
repræsenteret i stikprøven, jf. afsnit 4.2.4 og 5.2.4. 

Heterogen vs. homogen gruppeterapi
En undersøgelse (511) sammenlignede behandlingsresultaterne for henholdsvis en homogen 
behandlingsgruppe og en heterogen behandlingsgruppe af krigsveteraner med PTSD med det 
formål at se på, hvilken af disse konstellationer der fungerer bedst. Heterogenitet kan defineres 
som de samlede forskelle i patientkarakteristika. Det antages, at større homogenitet blandt  
patienterne vil resultere i bedre intern sammenhængskraft og åbenhed i gruppen, mens større 
heterogenitet blandt patienterne vil tilvejebringe flere perspektiver og muligheder for læring. 
Undersøgelsens resultater viser, at deltagerne opfattede det homogene behandlingsprogram 
som mere tilfredsstillende, gavnligt, støttende, klart organiseret og mindre fjendtligt sammen-
lignet med det heterogene behandlingsprogram. Imidlertid resulterede det homogene klima 
ikke i større involvering fra deltagernes side – og heller ikke personalets vurdering af gavnlig-
hed blev mere positiv – hvilket kan indikere, at de positive effekter af et homogent behand-
lingsklima kan være begrænset til deltagernes indbyrdes forhold mere end deres deltagelse i 
behandlingen. Desuden var behandlingsresultatet ens for de to behandlingsprogrammer, hvil-
ket antyder, at deltagernes forskellige karakteristika i den heterogene gruppe ikke spiller den 
store rolle for selve behandlingsresultatet, kun for tilfredsheden. Som det tidligere er vist,  
behøver der heller ikke nødvendigvis at være en sammenhæng mellem tilfredsheden og selve 
behandlingsresultatet (se også afsnit 7.0). 

I undersøgelsen deltog i alt 75 krigsveteraner med PTSD. Selve behandlingsprogrammet havde 
til hensigt, igennem både individuel og gruppeterapi, at lette reintegrationen af deltagerne i 
samfundet mere end at fokusere på en intensiv udforskning af deltagernes krigsoplevelser (18). 
Der synes at være en enighed blandt eksperter og klinikere om, at behandling af PTSD bør 
begynde i meget homogene behandlingsklimaer, hvor patienten kan føle sig tryg og lære, at de 
ikke er anderledes eller alene. Imidlertid har flere forskere beskrevet negative aspekter ved det 
meget homogene klima, fx at patienter kan blive for nært knyttet til deres identitet som offer. 
Derfor anbefales det også af mange forskere at benytte sig af behandlingsmodeller, der udvikler 
sig fra at være homogen til at blive heterogen (511). 

Undersøgelsen har enkelte svagheder, som bør bemærkes. Deltagerne er veteraner, hvorfor di-
rekte overførsel af resultaterne til flygtningeforhold ikke er muligt. Desuden blev målingen af 
behandlingsresultaterne for henholdsvis det homogene og det heterogene behandlingsprogram 
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ikke foretaget samtidigt, hvorfor forskelle, der er opstået imellem de to tidspunkter, kan have 
påvirket resultaterne. 

Opsummering

Der foreligger en række resultater vedr. organisering af mødreterapi, børneterapi og familiete-
rapi. Interventionsprogrammer til fremme af børns udvikling og trivsel gennem involvering, 
relationelt støtte og edukation af mødrene har påvist positive resultater. Disse omfattede bedre 
fysisk trivsel hos børnene, øgede kognitive evner og relationsfærdigheder. Samtidig bedredes 
mødrenes traumesymptomer og deres generelle tilfredshed med livet. Her var tale om en  
relationsfokuseret indsats over for øgning af psykosociale ressourcer og ikke en fokusering på 
symptombilleder hos mødrene.

En undersøgelse blandt forflyttede børn med krigstraumer, med anvendelse af strukturerede 
psykosociale traumerelaterede aktiviteter, omfattede 315 børn i alderen 8-17 år. Næsten alle 
udviste markant reduktion i traumesymptomatologi. Ved at specificere og fokusere på struktu-
reret, systematisk relationsbehandling og ikke på symptombehandling hos disse traumatiserede 
børn, kunne der påvises en markant symptomreduktion.

Et tilsvarende fokus i arbejdet med traumatiseredes familier har udvist positive resultater. Risici 
for sekundær traumatisering af børn og andre familiemedlemmer synes at kunne mindskes 
gennem familiebaserede behandlingsprogrammer. Familien spiller en vigtig rolle i forhold til 
at søge hjælp og opnå gode behandlingsresultater. I deciderede gruppeterapeutiske forløb tyder 
evidensen på, at en forholdsvis homogen gruppesammensætning er en fordel i begyndelsen 
blandt andet for at opnå tryghed, men at en mere heterogen gruppesammensætning kan være 
fordelagtig senere i forløbet, blandt andet for at opnå udvikling og inspiration gennem en vis 
forskellighed. Organisatorisk set kan der drages fordel af, at sammensætte grupper bestående af 
forskellige nationaliteter, hvorigennem en optimering af behandlingen kan finde sted. 

6.6. Personalesammensætning

Indledningsvist nævntes erfaringer med organiseringen af traumebehandlingen fra henholdsvis 
England og Australien. Kendetegnene herfor var den store variation i personalesammensæt-
ningen og ikke mindst tværfagligheden på centrene. Netop behovet for tværfaglige tilgange i 
behandlingen af PTSD, hvor såvel medicinske som psykologiske og sociale behov anerkendes, 
fremhæves i henholdsvis en undersøgelse af torturoverlevere fra Indien (506) og i en artikel 
omhandlende PTSD og anbefalinger herfor (509).

Praktiserende læger og sygeplejersker

Forskellige grupper af udbydere (social service, primærsektor og psykiatere/psykologer) af 
PTSD-behandling til bosniske flygtninge blev i en undersøgelse adspurgt om deres viden, 
holdninger og servicemønstre i forhold til PTSD. 
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Resultaterne herfra viste, at læger og sygeplejersker i primærsektoren generelt havde et lavt  
vidensniveau i forhold til PTSD. Dette relaterer sig sandsynligvis til det faktum, at de modta-
ger mindre undervisning om flygtninge og PTSD, har færre personlige oplevelser med traumer 
og mindre erfaring med psykoterapi (512). Til gengæld viste undersøgelsen, at læger og syge-
plejersker i primærsektoren er mere tilbøjelige til at snakke med flygtninge om tilstedeværelsen 
af sygdom eller forstyrrelser sammenlignet med psykiatere og psykologer. Samtidig er de  
mindre tilbøjelige til at henvise flygtninge til behandling i forhold til psykologer og psykiatere 
og bidrager hermed til det store adgangsproblem flygtninge oplever. En måde at imødegå dette 
problem kan være ved at øge lægernes og sygeplejerskernes viden om PTSD, således at de på 
systematisk vis kan tage affære i forhold til deres traumepatienter – fx gennem udvikling af 
målrettede uddannelsesprogrammer og materialer om PTSD (30). I denne undersøgelse ind-
gik kun i alt 30 udbydere af sundhedsydelser til flygtninge, hvorfor resultaterne må tages med 
forbehold. Desuden var interviewerne ikke blindet, så de vidste besked om, hvilken gruppe af 
udbydere deltagerne tilhørte. 

På trods af den manglende viden på området blandt praktiserende læger, anerkendes deres  
vigtige rolle i behandlingen af flygtninge i flere sammenhænge. Et vigtigt terapeutisk mål for 
læger er at opbygge tillidsfulde forhold til deres patienter. Fordi mange kulturer er bekendte 
med lægen i primærsektoren, er det et naturligt udgangspunkt for at opbygge den tillid, flygt-
ninge og torturoverlevere har brug for, hvis de skal acceptere henvisninger til psykiatere eller 
andre specialiserede centre (504). Netop de praktiserende læger har ved den langvarige konti-
nuerlige kontakt mulighed for at få kendskab til patienternes fysiske, psykiske og sociale  
udsving samt at opbygge tillid, hvorved patienten får mulighed for at få sit stressniveau neutra
liseret. En mulighed i forbindelse hermed kunne være at tilbyde patienterne faste tider for 
samtale med 1-2 måneders mellemrum (509). 

Psykologer og psykiatere

Der kan ikke herske tvivl om vigtigheden af psykologers og psykiateres arbejde i behandlingen 
af patienter med PTSD. Deres viden og ekspertise synes essentiel, og som før nævnt, tyder 
meget på, at antallet af psykiatere i personalesammensætningen er af stor betydning for det 
samlede antal patienter, der behandles (501). Dog pointerer samme undersøgelse fra England, 
at enkelte teams arbejder uden psykologer og psykiatere i personalesammensætningen. 

I førnævnte undersøgelse af forskellige udbyderes viden, holdninger og servicemønstre i for-
hold til PTSD indgik også psykologer og psykiatere som en gruppe af udbydere (30). 
Resultaterne viste, at der hos psykiatere og psykologer var den største forskel mellem det antal 
patienter, de vurderede havde PTSD, og det antal patienter, de vurderede havde behov for  
behandling. Det tyder således på, at selv hos disse professionelle behandlere forbindes diagno-
sen PTSD ikke konsekvent med et behov for behandling. Dog anbefaler denne gruppe af 
udbydere i højere grad behandling sammenlignet med behandlere i primærsektoren, men de 
overbringer ikke et rationale for behandlingen, der er baseret på en opfattelse af sygdom, for 
slet ikke at tale om PTSD. Desuden viste undersøgelsen, at psykiatere og psykologer har en  
tendens til først og fremmest at anbefale psykoterapi. 
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Problemet hermed er, at kun en del af patienterne kan eller vil acceptere individuel psykoterapi 
af mange forskellige årsager. Desuden kan individuel terapi ikke altid være første behandlings-
valg i et økonomisk stramt sundhedsvæsen (30).

Casemanager

Overlevere af tortur bør ifølge en artikel om tortur og eftervirkningerne heraf (504) beskyttes 
mod at skulle gentage deres historier over for en lang række af behandlere og terapeuter. Her 
kommer casemanageren ind i billedet som en professionel person, der varetager koordinerin-
gen af behandlingen for patienter med komplekse, kroniske sygdomme – fx PTSD. Case
manageren er således en gennemgående koordinerende person med kendskab til patientens 
symptomer, funktion og baggrund. Herved sigtes mod en kontinuitet i behandlere for flygt-
ninge – ikke mindst i overgange mellem de administrative strukturer.

Casemanageren nævnes også som en vigtig person i en amerikansk undersøgelse af mental 
screening for nyligt ankomne flygtninge i Colorado (513). Casemanagere beskrives her som 
flygtningenes første kontakt i Amerika, og de har til opgave at hjælpe flygtningene med at finde 
bolig, ansøge om arbejde, deltage i engelskundervisning og helbredsundersøgelser, og de er 
ofte rige informationskilder, hvad angår flygtningefamiliers overordnede funktionsniveau. 

Tolke

I en amerikansk interviewundersøgelse af behandlingsudbyderes opfattelser af deres patienters 
behov tog mange fat på behovet for at hjælpe patienterne med at forstå og navigere rundt i et 
ukendt system. Flere anerkendte den centrale rolle, tolke spiller, når det kommer til at hjælpe 
patienterne med at forstå og bruge social- og sundhedsvæsenet (514).

En anden undersøgelse af etiske aspekter i forbindelse med behandlingen af traumatiserede 
flygtninge og deres familier understreger vigtigheden af at prioritere brugen af professionelle 
tolke. Børn bør aldrig benyttes som tolke, da de herved sættes i en prominent rolle og  
forældrenes naturlige position som leder undermineres (515). 

Et andet vigtigt aspekt at tage med i overvejelserne omkring personalet er risikoen for sekun-
dær traumatisering. Det er altafgørende at anerkende, at patienternes oplevede stress ikke nød-
vendigvis kun strækker sig til dem, men at denne også kan overføres til personalet – måske 
mest af alt tolkene, som ikke har den samme træning i at håndtere stress, og som måske også 
selv har oplevet ubehageligheder. Derfor anbefales det, at også debriefing sessions og behand-
lercentreret supervision med informeret støtte indgår i den organisatoriske struktur i centrene 
(516). Sådanne sessioner og supervision er iværksat i den tidligere beskrevne Survivors Interna
tional – en almennyttig organisation, som siden 1990 har tilvejebragt behandling for tortur
overlevere fra hele verden. Supervision kan således primært omhandle behandlerens egne reak-
tioner i den ene side af et kontinuum og i den anden omhandle opøvelse af behandlerens evne 
til at vurdere, beskrive og hjælpe patienten. Begge aspekter er vigtige. Det ene for behandle-
rens trivsel og det andet for behandlerens kompetence.
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6.6.1. Personalets kompetencer

En undersøgelse blev gennemført med det formål at opnå viden om, hvilke patientgrupper der 
blev behandlet indenfor enheder i det psykiske helseværn i Norge, hvorvidt enhedernes kom-
petence var tilstrækkelig, og i hvilken grad enhederne havde kontakt til nationale og regionale 
kompetencemiljøer (517). Flygtninge – særligt de fra ikke-vestlige lande, udgør en speciel  
udfordring i forhold til farmakologisk og psykoterapeutisk behandling. Sygdomsbilledet er i 
disse tilfælde ofte sammensat med somatisering, psykoser og psykosociale problemer, hvilket 
gør tilstanden vanskelig at behandle (jf. afsnit 4.3 co-morbiditet). Resultaterne antyder da 
også, at særligt overfor flygtninge mangles kompetence, da denne er en mere ny og udfordrende 
patientgruppe sammenlignet med patientgrupper, der har været udsat for seksuelle overgreb og 
anden grov vold. Ca. en tredjedel af de i alt 203 deltagende enheder angav, at de havde behov 
for mere viden om farmakologisk behandling, og mange ytrede også ønske om større indsigt i 
kognitiv terapi og eksponeringsterapier. På baggrund af disse resultater blev det anbefalet, at 
man med udgangspunkt i dagens kompetencemiljøer etablerer et (nationalt) kompetence
center for vold og traumatisk stress. Ved netop at samle faglige miljøer kan man styrke forsk-
ning og metodeudvikling i forhold til forebyggelse og behandling af traumatiserede patienter 
(518).

Personale med kompetencer indenfor sprog og kultur anses som værende en vigtig ressource 
(519). I en svensk undersøgelse af et bosnisk behandlerteam bestående netop af sprog- og  
kulturkompetent personale oplevedes denne sprog- og kultursammenhørighed dog ikke ude-
lukkende positivt. Risikoen forbundet hermed er, at patienten kan opbygge for store forvent-
ninger til samt et idealiseret billede af terapeuten og dennes kompetencer. Patienten kan bringe 
problemer på banen, som ikke hører hjemme på psykiatriske modtager-enheder i den tro, at 
terapeuten skal og kan “fikse” dem. Dette kan være en svær balancegang, som kræver et profes-
sionelt regelsæt og strikse rammer i mødet med patienten (519). Dog tyder en anden under
søgelse på, at kulturelt kompetent personale, der anvender flere metoder til at vurdere psykiske 
lidelser, hurtigt og effektivt kan identificere funktionel svækkelse som en konsekvens af psyki-
ske problemer hos nyligt ankomne flygtninge (513). Altså bør man anerkende vigtigheden af 
personalets kompetencer indenfor sprog og kultur, men samtidig iværksætte rigorøse rammer 
for interaktionen mellem patient og terapeut. 

Opsummering

Hvor stort personalebehovet er, og hvilken personalesammensætning der er mest hensigts
mæssig, afgøres af typen af henholdsvis patienter og traumer. Imidlertid viser det sig fra erfa-
ringerne fra England, at der ingen sammenhæng er mellem det totale antal ansatte og det 
samlede patientantal, som modtager behandling. Ifølge denne undersøgelse er det nærmere 
antallet af psykiatere, der er af betydning (501). For at modvirke sekundær traumatisering hos 
behandlerne er edukation og supervision vigtig. En supervision og selvmonitorering der  
hovedsageligt er rettet mod behandlerens egne reaktioner (jf. Rothschild (336) og Allen et al. 
(221)).
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En særlig forskel i de danske og internationale specialiserede behandlingscentre gør sig gæld
ende, når personalesammensætningen undersøges på detailniveau. Der er på de udenlandske 
centre typisk specialuddannede sygeplejersker ansat til behandling og rehabilitering af patien-
terne. I de danske specialiserede behandlingscentre ser det ud til, at der ikke benyttes special-
uddannede sygeplejersker, hvilket er påfaldende, da sygeplejersker ellers er en integreret del af 
den resterende del af den psykiatriske behandling og rehabilitering.

Traumatiserede flygtninge – særligt fra ikke vestlige lande – udgør en speciel udfordring i for-
hold til psykosocial, psykoterapeutisk og farmakologisk behandling. Sygdomsbilledet er oftest 
sammensat med flere co-morbide tilstande, psykosociale og kulturelle problemstillinger. Mere 
end en tredjedel af de 203 deltagende behandlingsenheder angav behov for mere viden om  
terapeutisk og farmakologisk behandling. En viden der i undersøgelsen foreslås opbygget i et 
(nationalt) kompetencecenter for behandling af traumatisk stress. Ifølge artiklen kan metode-
udvikling og forskning danne baggrund for undervisning og supervision i faglige miljøer ved 
kompetencecentre.

6.7. Barrierer og adgang 

Flygtninge generelt og særligt torturoverlevere er marginaliserede grupper, hvorfor de er gen-
stand for en række interne og eksterne barrierer for adgang. Adgang forbliver et stort problem, 
der er forbundet med en mangel på tværkulturelle ydelser og personale (502).

En undersøgelse præsenterer resultaterne af vedvarende forskning, der undersøger virkningen 
af et lokalt, familiebaseret program, som har til formål at forbedre adgangen til psykisk  
behandling ved at påvirke familieprocesser – The Coffee and Family Education and Support 
(CAFES) intervention. Formålet var at undersøge om en multiple-familiegruppe er i stand til at 
øge adgangen til psykisk behandling for flygtningefamilier, hvis medlemmer lider, men for 
hvem hindringer for at modtage hjælp er for store (510).

Flygtninge står over for betydelige barrierer for udnyttelse af psykisk behandling (510). En 
nylig undersøgelse af cambodjanske flygtninge i USA viste, at flygtninge i højere grad anfører 
strukturelle barrierer (høje omkostninger og sprog) end kulturelle barrierer (mistro til vestlig 
behandling) som hindringer for at modtage psykisk behandling (520).

En tidligere undersøgelse af bosniske flygtninge i Chicago viste, at forskelle i holdninger til 
traumer og psykisk behandling kan forbindes med hindringer for at søge psykisk behandling. 
Familier spiller en central rolle, når det kommer til at hjælpe familiemedlemmer med at hånd-
tere traumet og forflyttelsen (510).

Multiple-familiegrupper kan måske delvist fungere som en adgangsintervention, der letter den 
psykisk syge persons evne til at få passende behandling ved at udveksle viden, overbevisninger 
og holdninger, hvad angår psykisk sygdom og dens behandling.
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Tidligere undersøgelser af multiple-familiegrupper har dokumenteret deres gennemførlighed 
og antagelighed, potentiel effektivitet og mulige påvirkningsmekanismer. (510).

Selve undersøgelsen viser, at CAFES multiple-familiegrupper øgede antallet af behandlings
besøg blandt flygtninge med PTSD. Det støtter konklusionen om, at multiple-familiegrupper 
er effektive, når det kommer til at øge adgangen til psykisk behandling for flygtninge med 
PTSD. Familien er en vigtig faktor, som er medvirkende til at bringe behandling i stand blandt 
flygtninge. PTSD-undgåelses-symptomer er ikke en forklaring på, hvorfor overlevere af trau-
mer ikke søger psykisk behandling. At depression spiller en signifkant rolle, når det kommer 
til en forklaring på multiple-familie gruppens effekt på adgang til hjælp. Interventionen var 
mere effektiv i forhold til at øge adgangen til psykisk behandling for de, der var mere depres
sive. Depression skal derfor ikke anses som marginal i forhold til DPSD, men prioriteres som 
et interventionsmål og et primært fokus for uddannelse. 

Adgang til behandling var større, hvor der var større familiemæssig tryghed ved at diskutere 
psykisk sygdom, og multiple-familiegruppen havde en større betydning for adgangen til  
behandling hos de individer, der mindst oplevede moderat familiemæssig velvære. Overordnet 
støtter resultaterne multiple-familiegruppens rolle, når det kommer til at øge adgang – mere 
end bare at give information om adgang og behandling. En svaghed ved undersøgelsen var det 
lave antal familier, der deltog i undersøgelsen (510).

En artikel om tidlig opsporing giver en komplet beskrivelse af den mentale screeningsproces, 
inklusive to illustrative cases og beretter om de flygtninge, der deltog i programmet. Resultater 
fra de første 21 måneder af dataindsamlingen blev præsenteret her (513). Hver eneste flygt-
ning fik et sundhedstjek, der blev udført af et hold bestående af en case manager, en sygeple-
jerske, der har erfaring med at arbejde med folk fra andre kulturer, en privatpraktiserende læge 
og en psykolog eller psykiater med tvær-kulturel erfaring i de tilfælde, hvor der var behov her-
for. Det drejede sig om 1.580 flygtninge fra 24 lande, der for nyligt var ankommet til 
Colorado. Første skridt i processen bestod i, at case manageren beretter til en sygeplejerske, 
om patienten har problemer med at fungere emotionelt eller adfærdsmæssigt. Næste skridt er, 
at sygeplejersken kaster et blik på patientens tidligere sygehistorie, inklusive episoder med 
fængsling, mishandling, hovedskader, udsat for tilbageholdelse eller havde indlæringsvanske-
ligheder. Herefter afholder sygeplejersken en kort, edukerende session for hver flygtningefami-
lie, hvor psykiatriske symptomer på tilpasning, depression og PTSD gives. Sygeplejersken  
giver så flygtninge over 18 år en symptom-tjekliste til selvudfyldning. Den indeholder alle 
symptomer, der kræves for at diagnosticere depression, de fleste for at diagnosticere PTSD  
og to symptomer på panikanfald. 

Selve tjeklisten er designet til på en kort og nem måde at fange mentale helbredsproblemer, 
der er almindeligt forekommende hos flygtninge. Flygtninge skal indikere tilstedeværelsen  
eller fraværet af symptomer ved at svare enten “ja” eller “nej”. Børn blev ikke bedt om at  
udfylde tjeklisten. To dage efter det første besøg vendte flygtningene tilbage til klinikken for at 
få foretaget yderligere undersøgelser. 
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Baseret på den færdigudfyldte profil, blev det bestemt, om individerne sandsynligvis havde en 
psykiatrisk forstyrrelse/lidelse, som ville forringe evnen til at arbejde, gå i skole eller til at agere 
med andre folk. Personer, der blev erklæret positive, blev henvist til enten en psykiater eller 
psykolog, der havde erfaring med at gennemføre diagnostiske interviews og håndtere traumer i 
en tvær-kulturel kontekst. Henvisninger blev efterfølgende fulgt op for at konfirmere, om 
flygtninge mødte op som aftalt (513). 

Diagnoser blev stillet vha. kliniske interviews, ikke et struktureret interview, fordi åbne spørgs-
mål anses for værende bedre til at fremme klienternes fortælling. Blandt de 1.580 flygtninge 
blev 146 erklæret positive. Fire faktorer var af stor vigtighed, når det kom til at sikre, at flygt-
ninge, der var erklæret positive, var i stand til at skaffe sig adgang til behandling: 
1 �	Fysiske og mentale sundhedsydelser var placeret samme sted, så flygtninge følte sig  

trygge ved klinikken
2	Personale og case managers havde erfaring med at arbejde og kommunikere med  

tværkulturelle befolkninger
3	�Flygtningenes kontakt med case managers og flere former for personale gav flere  

muligheder for psykologisk vurdering 
4	Personale og administratorer, case managers og deres kontorer, samt Institut for 

Folkesundhed havde fortræffelige arbejdsforhold og vedligeholdt kommunikationen  
med hinanden gennem screeningsprocessen (513). 

Baughan et al. (511) anbefaler, at systematisk mentalundersøgelse, psykoedukation og henvis-
ning til behandling bliver indarbejdet i den indledningsvise undersøgelse af nyligt ankomne 
flygtninge (13).

Vi vurderer, at denne undersøgelse er udtryk for en tydelig og eksplicit organisering, hvor  
systematik og strukturerede behandlingsforløb er inkluderet (jf. anbefaling 9.4). 

Det primære formål med en undersøgelse var at vurdere, om en outreach intervention, designet 
til at give information omkring tilgængelige services og forbedre adgangen til behandling, kan 
være effektiv i forhold til at øge deltagelsen i behandlingstilbud til underbehandlede veteraner 
med PTSD (521). Outreach interventionen bestod af 2 komponenter – først et brev opfulgt af 
direkte telefonkontakt. Deltagerne i undersøgelsen var 594 mandlige veteraner fra Vietnam, 
som bor i nærheden af et stort VA Medical Center i staten Washington. Besværligheder pga. 
modstridende forpligtelser og det begrænsede antal af behandlingstider var de to fysiske barri-
erer, der var signifikant forbundet med dårligere behandlingsresultater i interventionsgruppen. 
Dette antyder et behov for udvidede åbningstider, således at adgangen kan forbedres. 
Ugunstige holdninger til psykisk behandling og VA blev af veteranerne ofte nævnt som grunde 
til ikke at søge behandling. Interventionen viste sig imidlertid mere effektivt overfor veteraner, 
der mente, at de tidligere var blevet behandlet respektløst af VA eller som følte, at atmosfæren 
på centrene var for stressfuld (521). 
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Der er andre potentielle trusler mod processen med at gennemføre intensiv og langsigtet terapi 
– fx logistikken ved at sikre kontinuitet i behandler og tolk. Eksterne behovs presserende natur 
kan forårsage, at interne behov skubbes til side eller udskudt. Asylsøgning kan være en signifi-
kant barriere for den psykoterapeutiske helingsproces, fordi det har en tendens til at blive alt 
overskyggende og dermed fører sygdomsfremkaldende effekter med sig. Rådgivere, som kan 
være engageret i andre former for assistance til en asylansøger, bør være sensitive over for dette 
og bør derfor fastholde psykoterapi som “et tilbud”. Andre barrierer overfor intensiv psyko
terapi stammer fra besvær med at rekruttere faglært arbejdskraft, besvær med at tilvejebringe 
tilstrækkelig supervision og debriefing og besvær med at håndtere overførsel af problemer fra 
patient til terapeut (502).

 6.8. Ventetid

Samme undersøgelse oplyste, at den kontinuerlige patientbyrde var over 200 personer, og  
deres veje til VFST har været vidt forskellige – dog størstedelen gennem henvisning fra familie 
og venner, ikke-offentlige organisationer, læge-assistance og Immigrationsministeriet (502).

Der bør hurtigt træffes beslutning om, hvorvidt man kan tilbyde behandling til en patient. 
Det kan fx ske ved en grundig papirvisitation fulgt op af forundersøgelsesforløb i det omfang, 
det er nødvendigt for at foretage en kvalificeret visitation (39). 

Behandlingsstederne bør overveje muligheden for at give patienten et tilbud i ventetiden,  
inden behandling påbegyndes, fx et psykoedukativt tilbud i grupper, tilbud i sundhedsvæsenet 
og afhjælpning af evt. problemer af social karakter, hvilket dog vil kræve særskilte ressourcer 
(39) (jf. afsnit 9.2 og anbefalingen om tilbud til ventelistepatienter og pårørende om psyko
edukative grupper).

6.9. Udredning og henvisning

En undersøgelse fremkommer med direkte anbefalinger: Undgå overbehandling eller ved
varende udredning med hensyn til somatisk udredning. Der kan være mange relevante soma
tiske problemer, men det er vigtigt at anskue problemerne som både psykiske og somatiske, 
idet også reelle somatiske problemer kan forværres ved fornyet stress (509). 

En yderligere anbefaling er følgende: Vurder på baggrund af flere samtaler med patienten, om 
der er behov og motivation for psykologisk behandling af de traumatiske oplevelser. For nogle 
kræver behandlingen i særlig grad et tæt tværfagligt samarbejde, og denne gruppe bør henvises 
til centre med specialekspertise. Henvisning til psykolog eller specialcenter foregår mest hen-
sigtsmæssigt i samarbejde med socialforvaltningen (509).
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Samarbejde med socialforvaltningen. Mange er ikke i stand til at følge den normale sprog
undervisning på grund af koncentrationsbesvær, problemer med at relatere sig til andre menne
sker, øget alarmberedskab og flashbacks. Henvisning til psykolog eller specialcenter foregår 
mest hensigtsmæssigt i samarbejde med socialforvaltningen (509). 

Etablere supervision i svære tilfælde for at undgå sekundær traumatisering af behandleren og 
tolken. Sekundær traumatisering kan vise sig ved trang til undgåelse af patienterne eller over-
involvering i deres problemer (509) (jf. teknologi afsnit 5.4.1 og anbefaling i afsnit 9.2). 

I henhold til den engelske NICE Guideline for behandlingen af PTSD anbefales det, at de spe-
cialiserede centre efterkommer evidensbaseret praksis. Nogle specialiserede behandlingscentre 
har allerede indført lignende evidensbaserede metoder, men der er stadig et udviklingsarbejde i 
forhold til at gøre praksis evidensbaseret (268). Jf. anbefalingerne om behandling, forskning 
og dokumentation.

6.10. Rehabilitering

Der bør fokuseres på erhvervsmæssig, familiemæssig og social rehabilitering allerede fra  
behandlingsstart. I tilfælde, hvor symptomer har varet i mere end 3 måneder, bør psykosocial 
rehabilitering overvejes som en mulighed (5) ( Jf. afsnit om co-morbiditet 4.3). Alle patienter 
ved de specialiserede behandlingscentre i Danmark har haft symptomer på PTSD og ofte  
co-morbide tilstande i mere end 3 måneder.

6.11. Assessment

Der er ifølge Shalev behov for en omfattende vurdering på flere områder, når det kommer til 
at bestemme patienters behandlingsresultater. Shalev (522) opridser 4 principielle domæner 
for behandlingsresultater, som alle må vurderes: 

 1	Symptomernes alvorlighed 
2	�Co-morbide tilstande (særligt depression)
3	�Ugunstige selvdestruktive handlinger (alkohol og vold) 
4	Psykosocial/faglig inkompetence 

Man bør også hos flygtninge vurdere den subjektive livskvalitet i værtslandet. Formålet med 
en undersøgelse var at vurdere ovenstående resultatmål hos svært traumatiserede patienter, der 
har været i behandling i mindst 10 år. Desuden sammenlignes en gruppe, som har klaret det 
godt, med en anden gruppe, der har vist mindre forbedringer. Det overordnede mål var at  
tilvejebringe yderligere information om de langsigtede behandlingsresultater hos svært trauma-
tiserede flygtninge (310) (jf. afsnit 5.3). Artiklen omhandler 23 (5 mænd og 18 kvinder) cam-
bodjanske patienter, der har PTSD, og som har været i vedvarende behandling i mindst 10 år. 
Patienterne følte sig alle overvældet og hjælpeløse og beskrev vedvarende mareridt, daglige  
påtrængende tanker, markante forskrækkelsesreaktioner, dårlig koncentration og irritabilitet. 
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De udviste ligeledes markant undgåelses-adfærd (310). Alle patienterne (på nær en) tilbragte 
3-4 år i Pol Pot-lejrene og har alle udholdt tvungent arbejde og sult. 12 oplevede forældre dø, 
6 oplevede en ægtefælle dø, 15 oplevede et af deres børn dø – ofte i patientens tilstedeværelse, 
17 oplevede andre familiemedlemmer dø, og 11 var vidne til andre mord (310) (Samme  
reference for resten af afsnittet, medmindre andet er anført). 

De to behandlende psykiatere diagnosticerede alle med PTSD og depression. Alle blev behand
let af de samme to psykiatere med støttende psykoterapi og medicineringshåndtering, hjulpet 
af cambodjanske rådgivere over en periode på mere end 10 år. Alle 23 modtog antidepressiver, 
og andre 16 fik medicin for at kontrollere mareridt. Alle patienter, på nær 2, deltog i ugentlige 
socialiseringsgrupper. Patienterne blev interviewet af en forskningspsykiater, som var uden for-
bindelse til behandlingen. De blev evalueret vha. CAPS, Hamilton Depression Scale og Sheehan 
Disability Scale. Deres nuværende funktion blev også vurderet vha. skalaen Global Assessment of 
Functioning (GAF). Journaler blev gennemgået for tidligere og nuværende traumer og for me-
dicinering og anden behandlingshistorie indenfor de seneste 10 år. På en 100 mm linje blev 
patienterne bedt om at vurdere deres livskvalitet før Pol Pot, under Pol Pot, i flygtningelejren 
og nu. De behandlende psykiatere gennemgik egne patienters journaler sammen med forsk-
ningspsykiateren, og de lavede tilsammen en samlet vurdering af graden af stress og alvorlig
heden af symptomer for hver 3. måned i de seneste 10 behandlingsår. 

Efter mindst 10 års behandling af svært traumatiserede flygtninge fra Cambodja – hvordan har 
de det så? Det er et vanskeligt spørgsmål at besvare entydigt, eftersom 14 patienter i perioden 
havde mindst et tilbagefald af stærke PTSD-symptomer. Selvom tilbagefaldende havde en ten-
dens til at ske tidligt i behandlingen, forekom der også nogle på tidspunktet for denne under-
søgelse efter mere end 10 års behandling. Patientgruppen er meget sårbar og ustabil, hvorfor 
en kortsigtet evaluering og opfølgning alene er klart utilstrækkelig. Symptomatisk oplevedes 
en klar bedring. 13 af de 23 patienter (57%) havde fået det betydeligt bedre. Reduktionen i 
depression blandt patienterne var imponerende. Kun 4 patienter var stadig depressive – en 
forbedring på 83%. Ingen af patienterne havde stofmisbrug, problemer med vold eller juri
diske problemer.

Fysisk var gruppen af patienter aldrende, og hypertension var til stede hos ca. 48%. Det bør 
stadig undersøges, om den kroniske stress, migrationen, kostændringen, manglen på fysisk  
aktivitet eller andre faktorer bidrager til det forhøjede blodtryk. I forhold til inkompetence 
opnåede alle på nær en amerikansk statsborgerskab, men kun en var i arbejde. Sprog, mang-
lende uddannelse og periodiske symptomer har vist sig at være store barrierer i forhold til  
arbejde på det teknologisk krævende arbejdsmarked. Patienterne havde en lang række GAF 
scores, der udviste en stor variation i vurderingen af deres funktionsniveau. I forhold til livs-
kvalitet vurderede mere end halvdelen deres liv som værende over 70 (på en skala fra 0-100), 
hvilket mindst tyder på moderat tilfredshed. Dog vurderede kun 10 personer deres liv som 
bedre end før Pol Pot. 



172 MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

Den mest interessante sammenligning var mellem en gruppe (513), der klarede det godt i  
forhold til målene, og en gruppe (10) der klarede det mindre godt i forhold til målene. 
Forskellene mellem de to grupper er ikke ligetil at forklare, fordi uddannelse, typen af traumer, 
nuværende pres, ægteskabelig støtte, behandlingstilgange og fysisk helbred varierede i de to 
grupper. Stofmisbrug eller afhængighed var heller ikke en forklarende faktor. Gruppen, der 
klarede sig dårligst, oplevede heller ikke flere tilbagefald end gruppen, der klarede sig bedst 
(310). 

Programmet gav en god social oplevelse – socialiseringsgrupperne havde en tendens til at være 
både vidende og fornøjelige, og der var uden tvivl øget selvværd og personlig værdi i deres for-
hold med behandlerne. Studiet her giver brugbar information om forløbet for svært traumati-
serede flygtninge og kaster lys over de kritiske dimensioner af rehabiliteringen. Det indikerer, 
at en betydelig minoritet vil have symptomer og være svækket selv efter 10 år med vedvarende 
behandling. Kronicitet er en realitet for mange traumatiserede flygtninge. Et forhold der er 
vigtigt for organiseringen af behandlingen (310).

Artiklen dokumenterer, at livslang behandling ikke er løsningen på problemerne for patienter 
med kronisk PTSD. Undersøgelsen har påvist tilbagefald hos 14 ud af 23 patienter selv efter 
10 års vedvarende behandling. Dette kan indikere behovet for opfølgende kontroller på længere 
sigt, evt. årlige kontroller enten ambulant i specialiserede centre eller hos egen læge. Livslang 
behandling er ikke løsningen, men opfølgende kontroller synes at være en god idé. 

6.12. Ressourcer

Kortsigtet terapi er et voksende ønske på alle områder af psykiatrien, fordi terapeutiske ydelser 
er en begrænset og dyr ressource (17). McGorrys kliniske erfaringer med torturoverlevere er, at 
mennesker i høj grad kan hjælpes til at komme sig over disse traumer gennem en kombination 
af deres egne styrker, psykologiske terapier, støtte og passende farmakologisk terapi (17).

Desuden kan individuel terapi ikke være første behandlingsvalg i et økonomisk stramt sund-
hedsvæsen (510). 

6.13. Standardisering og retningslinjer

Behandlingsstederne opfordres til i fællesskab at udforme et henvisningsskema med en til
hørende checkliste vedrørende “den gode henvisning” til de særlige behandlingstilbud for 
traumatiserede flygtninge. Sundhedsstyrelsens definitioner på henvisning, visitering og  
udredning bør anvendes og udvikles af behandlingsstederne. Behandlingsstederne bør fortsat 
arbejde løbende på – på grundlag af foreliggende og ny evidens – at udvikle såvel visitations- 
som behandlingsprocessen (39). 
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6.14. Lovgivning

Behandling af traumatiserede flygtninge på de særlige behandlingstilbud kan med fordel indgå 
i sundhedsaftalerne mellem regioner og kommuner (39).

Udbydere har behov for træning og råd på en række områder, hvis de skal arbejde effektivt på 
tværs af kulturer – f.eks kan lovgivningen også for dem være uigennemskuelig. Der er også  
behov for uddannelse i forhold til klienternes baggrund, behov og forventninger (514).

 6.15. Management og administration

Hypotesen, at administrative mål reflekterer behandlingskvaliteten, og at behandlingskvaliteten 
påvirker effekterne af behandling – og hvorfor administrative mål – vil være indirekte for
bundet med effekterne af behandling, blev undersøgt. Dette gøres ved at undersøge forholdet 
mellem administrative præstationsmål og resultatmål for behandlingen.

Forholdet mellem 12 administrative præstationsmål (udledt fra administrative data) og 6  
resultatmål for behandlingen baseret på en spørgeskemaundersøgelse, der gennemføres før og 
efter behandling blandt 4.165 veteraner, som er blevet udskrevet fra 62 specialiserede PTSD-
behandlingsprogrammer. Administrative præstationsmål er signifikant forbundet med behand-
lingsresultater på det individuelle niveau, men ikke på behandlingsenhedsniveau. Begge typer 
af data – både administrative præstationsmål og resultatmål for behandlingen – er nødvendige 
for at kunne evaluere sundhedssystemers præstationer (523). 
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6.16. Forebyggelse

Figur 16:

En stige for social støtte: Forebyggelsesaktiviteter  
for at forebygge fremtidig mental sygdom
 

Kilde: Oversat og udviklet efter Williams & Nurmi (10).

Flygtninge udsættes for en lang række udfordringer af forskellig type og niveau, og det bør  
belyses, hvilken relevans disse mangeartede udfordringer har i forhold til udviklingen af PTSD. 
Formålet med dette studie er derfor at anvende en kombination af forskellige teknikker til at 
undersøge de fremtrædende traumatiske begivenheder, der går forud for PTSD. Undersøgelsen 
fokuserer på 126 bosnisk-muslimske flygtninge, der har slået sig ned i Australien (524). 
Oplevelsen af traumatisk tab bidrog til symptomernes alvorlighed og påvirkede niveauet af 
funktionel svækkelse forbundet med PTSD. Dette antyder, at kombinationer af oplevelser  
(f.eks. trussel på livet + traumatisk tab) kan forstærke hinanden hos flygtninge. Derfor bør 
man fokusere på, hvem der har været udsat for begge former for traumer, hvorved man får 
identificeret dem i højest risiko for at udvikle PTSD. At opleve et traumatisk tab er af stor  
betydning for udviklingen af kronisk inkompetence, hvorfor man bør arbejde med sorg og 
isolation i rehabiliteringsprogrammer for torturoverlevere (524). 
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Social og dermed psykologisk isolation (ensomhed) er i sig selv årsag til en lang række psykiske 
og fysiske sygdomme (525). Deres metodologisk, sofistikerede og empiriske studier bygger på 
hjernescanninger, analyse af blodtryk, immunrespons, stresshormoner, adfærd og genekspre
tion og viser, at mennesker er langt mere forbundne og gensidigt afhængige – både fysiologisk 
og psykologisk, end vores kultur ofte tillader os at erkende. Den målbare smerte ved ensom-
hed afføder en frygtrespons med en vedvarende fornemmelse af afvisning og isolation, der er i 
stand til at forringe DNA-transkription i vores immunceller. Denne forringelse omfatter også 
kognition, viljekraft, udholdenhed såvel som evnen til at aflæse sociale signaler og udøve  
sociale færdigheder. Den begrænser evnen til regulering af emotionen, der kan medføre udad
reagerende (eksternalisering) eller selvnederlags adfærd, der forstærker selvisolation og afvis-
ninger, som personer frygter (525), jf. også afsnit 5.7.7. Jf. også Savin et al. (513), hvor en tid-
lig screening og opsporing af risikogrupper blev anvendt til at iværksætte en tidlig forebyggende 
behandlingsindsats.

Tilfredshed

Tilfredshed er en vigtig indikator for kvaliteten af sundhedsydelser. Netop fordi tilfredse  
patienter har en tendens til at tilslutte sig terapeutiske og rehabiliterings-regimer, er det af stor 
interesse for behandlere at opnå en forståelse for de faktorer, som bidrager til patienters tilfreds
hed. Undersøgelsen er uddybet i kapitlet om patienten.

Resultaterne fra Programstrukturen og graden af PTSD-symptomer har betydning for behand-
lingsresultatet. Længerevarende hospitalsprogrammer bidrog til dårligere behandlingsresultater 
(19). 

Det blev antaget, at engagement havde en direkte effekt på mængden af deltagelse, behand-
lingsresultat og tilfredshed. Længden af hospitalsopholdet og antallet af individuelle sessioner i 
den ambulante behandling havde direkte effekt på tilfredsheden (19).

Opnåelsen af et hjemligt miljø, som opleves som organiseret, støttende og som værende velfun
deret i klar kommunikation mellem personale og patienter synes at være lige så vigtigt som 
andre aspekter af behandlingsprogrammet eller behandlingsprocessen i forhold til patienters 
tilfredshed med behandlingen (19). 

Kliniske forbedringer viste sig at have en lille til næsten ikke-eksisterende effekt på patienttil-
fredsheden, hvilket også stemmer overens med tidligere forskning. Ved hospitalspatienterne 
viste det sig, at de klart foretrak at blive behandlet indenfor specialiserede PTSD-programmer 
frem for generelle psykiatriske programmer (19).

Konkluderende kan siges, at klinikere har sandsynligvis størst mulighed for at opnå succes i 
forhold til maksimering af patienttilfredsheden med PTSD-behandlingen, hvis de kan fremme 
patienternes oplevelse af et støttende socialt klima, fokusere på deres krigstraumer, øge deres 
engagement i behandlingen og tage fat på de distancerende effekter af deres sociale isolation.
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Af særlig værdi i fremtiden vil være de undersøgelser, der kan identificere politiske og adfærds-
mæssige ændringer, der kan implementeres og anvendes for at fremkalde disse effekter (19).

En svaghed ved undersøgelsen var, at der var tale om veteraner og ikke om flygtninge. 

I udviklingen af den nationale kliniske guideline fra England i 2005 var formålet at lave et  
systematisk litteraturstudie, hvor man systematisk blev identificeret og syntetiseret relevant 
evidens fra litteraturen for at svare på de kliniske spørgsmål udviklet af The Guideline Develop
ment Group. Hvor det var muligt, er de kliniske praktiske anbefalinger evidensbaseret, og 
hvor evidens ikke var tilgængelig, blev uformelle konsensusmetoder anvendt, og behovet for 
fremtidig forskning specificeret.

Der blev nedsat en gruppe The Guideline Development Group, og med support fra NCCMH 
ansatte har gruppen forestået udviklingen af en PTSD-patient fokuseret, evidensbaseret guide-
line. Det vil sige inddragelse af nationale og internationale eksperter, kliniske spørgsmål, syste-
matisk litteraturstudie og review (268).

1 	�Traumefokuseret psykologiskbehandling: Traumefokuseret kognitiv adfærdsterapi bør  
tilbydes patienter med svære PTSD-symptomer

1	Unge med svære PTSD-symptomer bør tilbydes traumefokuseret CBT i den første måned, 
efter traumatiske hændelse har fundet sted. Børn og unge med PTSD bør tilbydes kursus i 
traumefokuseret CBT justeret i forhold til barnets alder, forhold og udviklingstrin

1	Farmakologisk behandling bør ikke benyttes rutinemæssigt til voksne som primær  
behandling før traumefokuseret psykologisk terapi

1	�Til screening for PTSD kan rutinemæssigt benyttes et mindre screenings instrument for 
PTSD en måned efter traume hændelsen

A	�Patientpræferencer er en betydende faktor for effektive behandlinger 
B	Organiseres behandlingen af PTSD-patienter i primær og sekundær sektor, bør der  

være en klar skriftlig aftale mellem de forskellige sundhedsprofessioner om ansvaret for  
overvågningen/kontrollen af patienter med PTSD 

C	Støtte til familier. De sundhedsfaglige omkring patienter med PTSD bør tænke på hele  
patientens familie og påvirkning af denne, dvs. de skal informeres om symptomer 

D	�Praktisk støtte og sociale faktorer
E	Sprog og Kultur

Som det fremgår, omhandler flere af disse resultater og konklusioner i mindre grad flygtninge-
populationen med kronisk kompleks PTSD og lave psykosociale ressourcer.
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Konklusion vedr. organisationen

Sammenfatning vedr. organisering af behandlingen og rehabiliteringen for PTSD.

En engelsk undersøgelse (501), der omfattede 17 specialiserede behandlingscentre, viste, at der 
blev benyttet ensartede velbeskrevne og systematiske behandlingsprogrammer, men at der var 
store afvigelser med hensyn til patientkarakteristika. 

De fleste specialiserede behandlingstilbud til traumatiserede målte rutinemæssigt resultaterne 
af behandlingsindsatsen, men ofte med forskellige måleinstrumenter. 

I Danmark er behandlingsindsatsen organiseret efter “the twin strategy model” med behandling 
på specialiserede centre og i kommunalt regi. Dette kræver klare beskrivelser og procedurer for 
overdragelse og opfølgning mellem de specialiserede centre og kommuner og praktiserende 
læger. 

Evidens viser, at interventionsprogrammer til fremme af børns udvikling og trivsel (og til fore-
byggelse af sekundær traumatisering) gennem involvering, relationel støtte og edukation af 
mødrene medfører positive resultater.

Endvidere at strukturerede psykosociale traumerelaterede aktiviteter hjælper børn (8-17 år) 
uden direkte forældre støtte.

Et relationelt fokus i arbejdet med traumatiserede familier har udvist positive resultater.

En terapeutisk indsats i familier kan spille en vigtig rolle for forebyggelse af sekundær trauma-
tisering og for at opsøge behandling og for at opnå gode behandlingsresultater.

Vigtigheden af supervision og selvmonitorering rettet mod behandlerens egne reaktioner og 
potentielle risiko for sekundær traumatisering skal pointeres, samt supervision rettet mod 
kompetenceudvikling.

Casemanageren er en gennemgående, central person med kendskab til patientens symptomer, 
funktion og baggrund, der arbejder for sammenhæng og koordinering af behandling på tværs 
af sektorer. 

Undersøgelser peger på behov for en tidlig opsporing af personer med høj risiko for at udvikle 
kronisk og invaliderende PTSD og for en tidlig forebyggende behandlingsindsats.

Ventetiden på behandling i Danmark er typisk mellem ½ til 2½ år (40). Ventetider opgøres 
forskelligt, så der er ikke tale om sammenlignelige tal. Nogle behandlingscentre har skelnet 
mellem ventetid fra henvisning til visitation og andre opgør ventetiden fra visitation til opstart 
af behandling. 
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I mangel heraf klarer mange patienter sig ofte på arbejdsmarkedet i en årrække for senere at 
bryde sammen – ofte med et uopretteligt kronisk forløb til følge. Opspores risikopersonerne 
gennem screening tidligt i forløbet, kan patienterne formentlig ofte med en forebyggende  
behandling bevare tilknytningen til arbejdsmarkedet.

Traumatiserede flygtninge udgør en speciel udfordring i forhold til psykosocial, psykoterapeu-
tisk og farmakologisk behandling. Sygdomsbilledet er oftest sammensat med flere co-morbide 
tilstande, psykosociale og kulturelle problemstillinger. 

Mange behandlingscentre angav i en undersøgelse behovet for mere kulturel, terapeutisk og 
farmakologisk viden. En viden, der i undersøgelsen foreslås opbygget i et (nationalt) kompe-
tencecenter for behandling af traume og torturoverlevere. En samling af viden i et fagligt miljø 
ved et kompetencecenter kan ifølge artiklen samle og generere metodeudvikling og forskning, 
der så danner baggrund for undervisning og supervision. Sammenfatningen af evidensen for 
den organisatoriske del af MTV’en sammenholdt med de øvrige konklusioner og anbefalinger 
i afsnit 9.0 peger mod det gavnlige og nødvendige i etablering af et kompetencecenter for  
behandling af, forskning i og formidling af traume- og torturoverlevere. 

Der er i Danmark ikke etableret noget kompetencecenter 62 B i offentligt regi.

62 B	 I “Psykiatriplan i Region Syddanmark – Fremtidens Psykiatri”, Region Syddanmark 2008 defineres et kompe-
tencecenter (p.19): “et kompetencecenter er en murstensløs organisatorisk enhed, der har til formål at sikre, at 
specialviden indenfor et bestemt område formidles og anvendes på tværs af regionen. Kompetencecentret er et 
fagligt flagskib for udvikling, formidling og forskning i forbindelse med behandlingen af særlige målgrupper  
såsom sjældne og/eller meget komplekse sygdomme, hvor det vurderes, at der er et stort udviklingspotentiale.” 
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7. Patienten
Medicinske teknologier påvirker så godt som altid de mennesker eller patienter, der er involve-
ret i dem. Derfor er det også nødvendigt at inddrage patienternes viden og erfaringer med en 
given teknologi, fordi teknologien potentielt har eller får betydning for sociale, kommunika
tive, økonomiske, individuelle og/eller etiske forhold i patientens hverdag. I dette konkrete 
tilfælde og i MTV-sammenhæng generelt betyder det bl.a. en belysning af patienternes viden 
om, oplevelser og erfaringer med teknologien, deres præferencer og forventninger til teknolo-
gien, og hvordan teknologien har haft indflydelse på deres hverdag (9).

7.1. Introduktion

I denne MTV er der udarbejdet et litteraturstudie efter MTV-spørgsmålene vedr. patienternes 
oplevelse af teknologiens betydning eller indflydelse på deres hverdag. Der spørges med  
andre ord ind til patienttilfredshed og den patientopfattede kvalitet i ydelsen, forstået som 
”…patienternes erfaringer, prioriteringer og vurderinger i relation til det konkrete patientforløb. 
Oplevelserne kan være relateret til udførelsen af og resultatet af sundhedsfaglige ydelser” (526). 

Det gælder for patienter med PTSD generelt, men også for traumatiserede flygtninge i tvær-
faglig, specialiseret behandling. Desuden ønskes patienternes forventninger til behandling  
belyst ud fra det overordnede MTV-spørgsmål:

 �Hvad er patienter med PTSD og traumatiserede flygtninges syn på og erfaringer med 
(tværfaglig, specialiseret) behandling?

Der er i andre sammenhænge (9) påvist nogen grad af uoverensstemmelse mellem hhv. patien-
ter og fagpersoners oplevelse af kvalitet i samme sundhedsydelse. Opfattelsen af kvalitet i  
ydelsen har konsekvenser for, hvorvidt patienten efterlever behandlingsforskrifterne og dermed 
for behandlingsoutcome (527), og derfor tænkes dette element at kunne bidrage til et mere 
nuanceret billede af, hvilke aspekter af ydelsen patienterne opfatter som god kvalitet, set i rela-
tion til deres forventninger. 

Studier og undersøgelser vedr. patienttilfredshed og præferencer i behandlingen af patienter 
med PTSD og traumatiserede flygtninge er få. Variationen i de behandlingstilbud, der evalue-
res på, er stor, ligesom settings og studiepopulation veksler mellem studierne. Derfor præsen-
teres de enkeltvist nedenfor i afsnit, hvor populationen er patienter med PTSD generelt (oftest 
krigsveteraner med PTSD) eller traumatiserede flygtninge.



180 MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

7.2.	 Patienttilfredshed og præferencer i behandling 
	 af patienter med PTSD

To studier har evalueret betydningen af psykoedukation på bl.a. motivationen for at opsøge 
behandling for PTSD hos indlagte, psykiatriske patienter (528) og på patienttilfredsheden og 
behandlingscompliance på en PTSD klinik på et Veterans Affairs Hospital (529). Pratt et al. 
(528) evaluerede 70 patienters vidensniveau om PTSD via en spørgeskemaundersøgelse før og 
efter deltagelse i tre sessioner af et psykoedukationsprogram. De overordnede resultater peger 
på, at patienter med svær psykisk sygdom, som opfylder kriterierne for PTSD i et psykiatrisk 
statshospital, opfatter psykoedukationsprogrammet som en hjælp. For en lille gruppe resulte-
rer programmet i selvoplevet symptomreduktion umiddelbart efter afslutning, mens det for 
andre betyder forværring i symptomer. De fleste patienter rapporterede, at det var mere sand-
synligt, at de ville opsøge behandling for PTSD efter at have deltaget i programmet. Gray et 
al. (529) evaluerede et 8-ugers PTSD ’patient education’ program på en PTSD klinik for 
Vietnamveteraner, bestående af information om ætiologien bag PTSD og relaterede problemer 
samt forberedelse på kravene til efterfølgende psykologiske behandlingsregimer. Antagelserne 
bag undersøgelsen var, at patientuddannelse øger behandlingscompliance, reducerer omkost-
ningerne til sundhedsydelser og optimerer behandlingsoutcome. Generelt var patienterne meget 
tilfredse med patientuddannelsen, og enkelte oplevede symptomreduktion som følge af mere 
information. Størstedelen af patienterne var særdeles enige i, at de var ’more likely to continue 
with specialty PTSD treatment’ som følge af deltagelse i forløbet. Ingen af studierne har fore-
taget opfølgning på resultaterne.

Et andet studie af Fontana og Rosenheck (530) undersøgte betydningen af ’comfort’ i den 
ambulante behandling af kvindelige krigsveteraner med PTSD i en ellers typisk mandsdomi-
neret setting. I alt 244 patienter blev indrulleret i undersøgelsen fra fire forskellige behand-
lingscentre over en to-års periode i forbindelse med optagelse til behandling i Women’s Stress 
Disorder Treatment Team (WDSTT) under Veterans Affairs (VA). Graden af komfort og  
tilfredshed samt behandlingsoutcome blev målt løbende; vurdering af klinisk status og kom-
fort i mødet med behandling i VA ved starten af behandling samt 4 og 8 mdr. senere. Tilfreds
hed blev målt 4 og 8 mdr. efter behandlingsstart. Resultaterne viste, at patienterne var ’nogen-
lunde komfortable’ ved at komme til behandling i det specifikke VA setting, men at det, som 
bidragede mest til oplevelsen af komfort, var tilbuddet om specialiseret behandlingstilbud  
til kvinder. Graden af oplevet komfort havde ingen signifikant effekt på tilfredsheden med  
behandlingen, men det havde en positiv betydning for kvaliteten af deres deltagelse i behand-
lingen for den gruppe, der ikke havde været i behandling før. Dvs. mere regelmæssig deltagelse 
og fremmøde og større ’commitment’ til det terapeutiske arbejde. Der var ingen evidens for, at 
graden af komfort har indflydelse på behandlingsoutcome. 

Som led i en national tværsnitsundersøgelse af patienttilfredsheden blandt et tilfældigt udpluk 
af 5542 udskrevne krigsveteraner fra VA hospitaler (531) ønskede man: 
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1 	At undersøge sammenhængen mellem patienttilfredshed (målt på 10 indikatorer for generel 
kvalitet og 4 domæner for patient-terapeut alliance) og administrative kvalitetsmålinger (fx 
indlæggelsestid, genindlæggelse, varighed fra udskrivelse til genindlæggelse m.m.) på indivi-
duelt patientniveau, samt 

2	Forskelle i forholdet mellem de to typer målinger fra et hhv. individuelt – vs. hospitals
perspektiv. 

Spørgeskemaer blev udsendt pr. mail til patienter med forskellige psykiatriske diagnoser, hvor-
af 17% opfyldte kriterierne for PTSD. Resultaterne viste, at generel tilfredshed med kvaliteten 
af ydelsen er forbundet med nedsat antal genindlæggelser. Bedre patient-terapeut alliance var 
signifikant forbundet med større sandsynlighed for deltagelse i ambulant opfølgning, større 
kontinuitet i opfølgning og længere tids indlæggelse ved index-indlæggelsen (modsat evt. gen-
indlæggelse). De hospitaler, hvor patienterne rapporterede større tilfredshed med alliancen 
med terapeuten i det ambulante forløb, scorede samtidigt højere på indikatorer på, hvor hur-
tigt opfølgning blev etableret og på kontinuiteten af denne. Ingen andre associationer mellem 
patienttilfredshed og administrative målinger var signifikante. 

Et ikke-kontrolleret pilotstudie evaluerede den kvalitative feedback fra patienter med psykia-
trisk lidelse (herunder PTSD), af integrationen af massage og alternative terapiformer med 
psykoterapi i et psykiatrisk behandlingscenter (532). Data bestod af patientudsagn fra inter-
views og selvrapportering efter et kort behandlingsforløb af komplementære behandlingsfor-
mer. Konklusionen var, at patienterne var meget tilfredse med forløbet og oplevede positive 
forandringer i opfattelsen og fornemmelsen af egen krop. Terapeuterne erfarede forbedret  
psykoterapeutisk outcome hos patienterne efter forløbet. 

I anerkendelsen af tidligere forskningsresultater, der peger på, at stressorer i PTSD-patientens 
familieliv (partners afvisning, social tilbagetrækning eller utilfredshed i forholdet) har en nega-
tiv påvirkning på PTSD-symptomer og -behandling, udførte Sherman et al. (533) en behovs-
analyse for samboende partnere til Vietnamveteraner med PTSD. Antagelsen var, at patienter 
med PTSD kunne have gavn af familieinterventioner, der er velegnede for patienter med  
andre psykiske lidelser, men at behovene herfor kunne være anderledes set i lyset af de unikke 
karakteristika ved PTSD. I undersøgelsen af partneres præferencer for sådanne interventioner 
foretog man telefon-surveys med 89 partnere til Vietnamveteraner med PTSD, rekrutteret fra 
et ambulant PTSD-behandlingsprogram under VA. Størstedelen, dvs. 64% af partnerne,  
angav, at adgang til individuel behandling var ekstremt eller meget vigtigt for deres mestring, 
78% angav, at familieterapi var ekstremt eller meget vigtigt for både patienten og partneren, 
og 20% efterspurgte et ’educational’ program om PTSD. Signifikante prædiktorer for ønsket 
om familieterapi inkluderede partnerens alder samt alvorligheden (severity) af patientens 
PTSD symptomer. 

To studier (534;535) har opstillet modeller for sammenhængen mellem bl.a. behandlings
effektens bidrag til patienttilfredsheden baseret på antagelsen om, at forbedret sundhedsstatus 
og/eller sygdomsreduktion førte til øget patienttilfredshed. 
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Formålet med det første studie (534) var at bestemme omfanget af bidraget fra forskellige  
variable (fx behandlingsoutcome og patienternes karakteristika før behandlingen) til patient-
tilfredsheden samt at bestemme, i hvilken grad præ-behandlingskarakteristika var medieret af 
behandlingsoutcome. Undersøgelsen blev foretaget på 2358 krigsveteraner fra 35 specialiserede 
PTSD-behandlingscentre under VA, der aktuelt var i behandling. Den primære behandlings-
tilgang var kognitiv adfærdsterapi på både individ- og gruppeniveau og sigtede mod at lindre 
psykiatriske symptomer, stofmisbrug og social dysfunktion. Et spørgeskema til selvrappor
tering blev udleveret ved indlæggelse og 4 mdr. efter udskrivelse. Ud af de data og variable, der 
blev analyseret, viste det sig, at patienternes kliniske status før behandlingen bidrog signifikant 
til patienternes tilfredshed, men forklarede kun 13% af effekterne i modellen:

Figur 17: 

Den teoretiske model for postulerede sammenhænge mellem patientkarakteristika,  
behandlingsrelaterede variable og patienttilfredshed

Kilde: Tegnet og oversat efter Fontana & Rosenheck (534).
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Resultaterne påpeger endvidere, at patientens kliniske status efter behandling i høj grad er en 
funktion af den kliniske status før behandlingen. Hverken tiden på venteliste til behandling 
eller varigheden af indlæggelsen har indflydelse derpå. Varigheden af tiden på venteliste til  
behandling og varigheden af indlæggelsen havde derimod direkte indflydelse på patienttilfreds-
heden, selv om effekten var lille. Patientkarakteristika ved indlæggelsen havde størst effekt på 
patienttilfredsheden og overgik således både behandlingsstruktur (ventetid, indlæggelsestid) og 
behandlingseffekten i indflydelse på patienttilfredshed. Fx udgjorde demografiske variable som 
alder, uddannelse, etnicitet m.m. 42,4% af den direkte effekt på patienttilfredsheden, mens  
effekten var 55,4%, når man inkluderede eksponering for traumatiske hændelser. 

Forfatterne udleder følgende implikationer for administration og planlægning af psykiatrisk 
behandling generelt:

 �Patienttilfredshed og behandlingseffekt er to forskellige ting, og høj patienttilfredshed  
betyder ikke nødvendigvis høj effektivitet. Patienttilfredshed bør være et sekundært mål for 
behandlingen, hvor det primære mål fortsat må være at lindre de symptomer og den sociale 
dysfunktion, som patienterne henvender sig med. 

 �At øge effektiviteten ved at forkorte behandlingstiden/indlæggelsen fører sandsynligvis til 
lavere patienttilfredshed.

 �Patienternes demografiske og historiske karakteristika udgør det største bidrag til patient-
tilfredsheden med behandlingen og er stort set uafhængig af behandlingsstrukturen og  
behandlingseffekten. Sammenligning af patienttilfredshed bør således justeres for patient-
karakteristika på tværs af behandlingsprogrammer.

Forfatterne påpeger endvidere, at andre variable som patientens præferencer, patient-behandler 
ratio og behandlingsinstitutionens sociale klima sandsynligvis også bidrager væsentligt til 
patienttilfredsheden.

Baseret på arbejdet med den første model og resultaterne derfra udviklede Fontana, Ford & 
Rosenheck (535) en tilsvarende anden model, hvor man ønskede at teste antagelsen om, at 
kvaliteten og kvantiteten af patienternes deltagelse i behandling har betydelig indflydelse på 
patienttilfredsheden. Særligt menes graden af ’commitment to therapy’ at have afgørende  
betydning. Deltagere blev udtrukket fra to separate studier; 831 krigsveteraner fra 11 VA-hos
pitaler i et studie af indlagte patienter, hvor patienttilfredsheden blev målt ved udskrivelsen fra 
hospitalet, og et studie af 554 krigsveteraner i ambulant behandling i VA-setting, hvor patient-
tilfredshed blev målt hhv. fire måneder og 1 år efter behandlingsopstarten. 

Formålet var:

 �At afgøre ad hvilke veje patientkarakteristika, (behandlings)programstruktur, behandlings-
faktorer, patientdeltagelse og klinisk outcome påvirker patienttilfredsheden. 
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 �Nogle af de mange resultater, som modellerne viste, var bl.a., at de faktorer der havde størst 
betydning for patienttilfredsheden, var patienternes deltagelse i specialiserede PTSD pro-
grammer frem for behandling i almenpsykiatrien. 

 �Dernæst betydningen af det sociale klima, ’commitment to therapy’, varigheden af ind
læggelsen, reduktion i PTSD symptomer og lavere uddannelsesniveau. Commitment blev 
fremmet af et positivt socialt klima på behandlingsstedet og lavere grad af social isolation 
inden behandlingsopstart.

 �At afgøre omfanget af overensstemmelse i patienttilfredsheden efter fire mdr. og efter et år. 
Resultaterne pegede her på, at tilfredsheden generelt var stabil over tidsperioden, men at 
der er grundlag for at konkludere, at tilfredshed ikke er et fastlåst patientkarakteristika. 
Commitment havde den største positive effekt på tilfredsheden over tid, hvor de mindst 
socialt isolerede patienter udviste størst commitment i form af deltagelse i individuelle ses-
sioner. Fokusering på krigstraumer og træning i sociale færdigheder i behandlingen skabte 
større commitment. At have lønnet arbejde var den eneste karakteristika, der havde direkte 
positiv indflydelse på patienttilfredsheden over tid.

 �At afgøre hvilke ligheder der er i de faktorer, som påvirker patienttilfredsheden, henholds-
vis mellem indlagte og ambulante patienter. Her viste det sig, at kvantiteten af deltagelse i 
behandling og reduktion i PTSD symptomer havde direkte effekt på den langsigtede  
patienttilfredshed for begge grupper, men at commitment havde en direkte effekt på til-
fredsheden på lang sigt for indlagte patienter, men ikke for ambulante. På kort sigt var ef-
fekten den samme for begge grupper. Modeller for begge grupper viste, at klinisk outcome 
havde en forsvindende lille påvirkning af patienttilfredsheden, svarende til tidligere fund.
Klinisk outcome og patienttilfredshed er altså to forskellige indikatorer for kvalitet i ydelsen. 

Fontana & Rosenheck (534) har tidligere påpeget, at patientens præferencer kunne have  
betydning for patienttilfredsheden og behandlingen. Johnson & Lubin (536) har undersøgt 
mønstre i patientpræferencer over tid hos 65 Vietnamveteraner, der havde gennemgået et 
4-måneders multidisciplinært, specialiseret behandlingsprogram for PTSD under hospitals-
indlæggelse. Patienterne bedømte sværheden af deres symptomer og graden af fordele ved  
behandlingen på 35 indikatorer ved udskrivelse og ved 4 mdrs. og 12 mdrs. follow-up.

Forfatterne peger på, at studiepopulationen typisk har et kronisk forløb af PTSD, som viser sig 
ved symptomlindring umiddelbart efter udskrivelse og falder tilbage til baseline niveau ved 
follow-up. Derfor var formålet at inddrage patienternes vurdering af effekten af behandlingen, 
hvilket dog besværliggøres af den mulltidisciplinære terapeutiske tilgang, som forfatterne til 
artiklen finder nødvendig i behandlingen af PTSD. Oftest modtager patienterne psykodyna-
misk psykoterapi sideløbende med familieterapi, kognitiv adfærdsterapi, kunstterapi, rehabili-
terende og rekreative ydelser og/eller psykoedukation. Hvor symptomlindring teoretisk set kan 
tænkes at bedre tilværelsen for visse patienter, kan patienten reelt have større præferencer for 
øget livskvalitet, social funktion og øvrige eksistentielle faktorer. 



185MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

Desuden er det sandsynligt, at forskellige patientgrupper har forskellige præferencer, der  
kunne være vigtige i tilrettelæggelsen af behandlingen. 

Resultaterne af undersøgelsen viste, at patienterne ikke oplevede, at graden af symptomer  
havde ændret sig ved udskrivelsen, at de havde forværret sig 4 mdr. efter udskrivelse, og at  
niveauet forblev uændret op til12 mdrs. follow-up. Kernesymptomer i PTSD, såsom flash-
backs, angst, søvnproblemer m.m. viste ingen signifikant variation over tid. Patienter med højt 
symptomniveau havde lavere grad af håb for fremtiden. På de programrelaterede variable vur-
derede patienterne, at behandlingen generelt havde været en hjælp, men patienter med højt 
symptomniveau gav lavere score end dem med lavt symptomniveau. Det multidisciplinære til-
bud rummede både en psykoterapeutisk og en rehabiliteringsorienteret tilgang, hvor patien-
terne ved udskrivelse vurderede den psykoterapeutiske pakke som mest effektiv, mens de ved 
follow-up vurderede, at den rehabiliterende tilgang havde været mest effektiv. 

Som led i en engelsk MTV (537), der i et follow-up studie evaluerede langtidseffekten af  
kognitiv adfærdsterapi for angstlidelser, herunder PTSD, indsamledes data vedr. patienternes 
holdninger til behandlingen via semi-struktureret interview63. Ved follow-up 2-14 år efter  
behandlingens afslutning vurderede 80% af patienter med angstlidelser, at behandlingen havde 
hjulpet dem til trods for, at over halvdelen af de adspurgte stadig havde mindst én klinisk  
diagnose. Livskvaliteten var på både fysiske og psykiske markører lavere end for baggrundsbe-
folkningen. Gennemsnitsværdierne for livskvalitet for deltagerne i follow-up studiet svarede til 
værdierne for de laveste 25% af baggrundsbefolkningen med større variationer mellem grup-
pen, der stadig havde mindst én klinisk diagnose ved follow-up og dem, der ikke havde. 
Patienter med PTSD scorede lavest og signifikant dårligere end patienter med generaliseret 
angst og panikangst både på de fysiske og psykiske komponenter. Desuden lå værdierne for 
livskvalitet for patienter med PTSD samlet set inden for de laveste 14% af baggrundsbefolk-
ningens værdier og på de laveste 4% på de fysiske og emotionelle komponenter. Omkring en 
fjerdedel af alle patienter rapporterede, at de regelmæssigt anvendte de teknikker, de havde lært 
til at mestre angstsymptomer, mens 39% rapporterede, at de aldrig brugte teknikkerne. Dem 
med mindst én klinisk diagnose ved follow-up brugte redskaberne mindst.

Det næste afsnit er en tilsvarende opsummering af evalueringer af patienttilfredshed, hvor  
patientgruppen har været traumatiseret og/eller er traumatiserede flygtninge. Det fremgår ikke 
tydeligt, at patienterne er diagnosticeret med PTSD, men det væsentlige i denne sammenhæng 
synes at være, at de som flygtninge har været udsat for en eller flere traumatiserende hændelser 
og derved repræsenterer nogle af de samme psykiske, fysiske og sociale problemstillinger, som 
kendes fra patienterne i specialiseret, tværfaglig behandling i Danmark.

63 �Undersøgelsen beskrives nærmere i økonomiafsnittet. 
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7.3. 	Patienttilfredshed og præferencer i behandling 
	 af patienter med kompleks PTSD

Röda Korsets Center för torterede flyktingar (RKC) i Stockholm evaluerede i 1999 et projekt 
(538), der arbejdede med intensive psykosociale indsatser mhp. forkortelse af behandlings
forløb, forbedring af rehabiliteringen og lavere omkostninger. Studiet bygger på dybdegående 
interviews af torturofre, der tidligere har været i behandling på RKC, og som nu har genopta-
get kontakten pga. psykosociale og/eller socioøkonomiske årsager. Ud af 21 patienter angiver 
14, at de er meget tilfredse med indsatsen fra RKC. Vurderingen beror på alt fra en oplevelse 
af, at ens smerteproblematik bliver forstået, at blive mødt med en følelse af tillid og værdighed, 
at RKC har været et fast holdepunkt i en kaotisk tilværelse, til oplevelsen af centret som et sted 
at placere sine tanker og grufulde oplevelser, at behandlingen har stabiliseret tilværelsen for 
patienten (og indirekte muliggjort etablering af egen familie), og at RKC formår at skabe kon-
takt til arbejdsmarkedet. De mindre tilfredse patienter relaterer deres vurdering til et dårligt 
forhold til terapeuten, generel mistro til myndigheder, som RKC synes magtesløs overfor, og 
at det ikke hjælper at snakke med psykologen. En deltager i et arbejdsmarkedsprojekt oplever 
at blive sendt rundt til diverse arbejdsgivere, der alle synes, det er synd for patienten, at han 
har været udsat for tortur, men som siger, at de desværre ikke kan ansætte ham. 

I spørgsmålet om, hvordan kontakten med RKC har påvirket patienterne, svarer 13 ud af 21, 
at den psykosociale indsats har haft meget stor betydning for dem, fordi de aldrig selv havde 
klaret at løse deres problemer. RKC har fungeret som et anker i tilværelsen, når ingen andre 
har haft forståelse for deres problematikker. Særligt for patienter uden beskæftigelse, der rap-
porterede en mangel på oplevelse af sammenhæng og faste holdepunkter i livet. Oplevelsen af 
at blive forstået synes helt central: Hverken sundhedsvæsenet eller socialtjenesten har givet 
indtryk af virkeligt at have forstået, hvad patienterne har været udsat for. Mange patienter har 
en opfattelse af, at især socialtjenesten ikke tror på, at patienterne taler sandt. De dårligste vur-
deringer beror på vrede over patientens samlede situation i Sverige, dårlige erfaringer i mødet 
med de svenske myndigheder, som RCK opfattes som en del af, og på, at hjælpen fra RKC 
mislykkedes (fx hjælp til at søge om økonomisk bistand, ansøgning om permanent opholds
tilladelse m.m.).

Samlet set har de adspurgte patienter i overvejende grad ikke gjort sig tanker om, hvordan 
RCK’s service kunne forbedres. Der opfordres dog til at optage flere patienter end på nuvæ-
rende tidspunkt, at lade målgruppen indeholde asylansøgere (som ifølge patientens opfattelse i 
forvejen ikke har nogen rettigheder), at det vil være en tryghed for andre patienter at møde 
ansatte med indvandrerbaggrund samt at møde sine behandlere oftere.

Et andet studie af torturofres opfattelse af rehabilitering i multidisciplinært regi blev udført i et 
multi-center studie af fire rehabiliteringscentre fra fire forskellige FN-regioner i regi af IRCT 
(International Rehabilitation Council for Torture victims) (527). Studiet var den første fase af et 
større ’impact assessment’ studie og bestod af interviews med patienter/torturoverlevere vedr. 
opfattelsen af behandlingsforløb og -outcome, ændringer i dagliglivet og ønsker for fremtiden.
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Formålet var at beskrive outcome af torturrehabilitering på specialiserede centre i forskellige 
socio-kulturelle settings fra et fænomenologisk perspektiv. Resultaterne er sammenfattet, for-
tolket og tematiseret af forfatterne til artiklen på baggrund af fyldige patientudsagn:

 �Størstedelen af patienterne var udpeget, opfordret eller på anden måde henvist til rehabili-
tering af NGO’er, familiemedlemmer, sundhedsinstitutioner eller andet. Andre har så at 
sige registreret patientens problemer og henviser videre på denne baggrund.

 �Klienterne beskriver ofte deres situation som præget af desperation og hjælpeløshed og  
oplevelsen af ikke at have nogen muligheder for at løse problemerne selv. 

 �Patienterne har selv dannet sig hypoteser om årsagen til deres situation, som er præget af 
spørgsmål om, hvor problemerne skal placeres, og hvem der er ansvarlig for at løse dem. 

 �Patienternes livsbetingelser er ændrede. Grundlaget for selve livet er ændret såvel som  
patientens muligheder og potentiale for fremtiden. Til trods for social støtte og samarbejde 
fra andre oplever patienterne og deres familier, at de er isolerede og ene ansvarlige for at 
mestre deres kriser og ansvar for forsørgelse (caring responsibilities). 

 �Fra starten af interviewet udtrykte mange patienter deres taknemmelighed og tilfredshed 
med den hjælp og støtte, de fik fra centrene og de ansatte. Det interpersonelle forhold til 
behandleren og relationen til centrene blev anset som en betydelig faktor og mulighed i 
deres daglige liv, der endvidere havde betydning for de problemer, patienterne gerne ville 
have hjælp til at løse.

 �Bekendtskabet med centrene og de ansatte opfattes som en begivenhed, der muligvis kan 
lede til en ændring i patientens socioøkonomiske status. Forbindelsen er således præget af 
en vis afhængighed, hvor systemets holdninger har konsekvenser for patienterne og deres 
familie og for deres fremtidige muligheder.

 �Det fremgik også af interviews, at patienterne ikke altid er klar over behandlernes mål og 
planer med behandlingen og de rehabiliterende indsatser, ligesom de ikke er bekendte med 
mulighederne og begrænsningerne i den måde rehabiliteringen er organiseret på.

 �Adskillige informanter oplyste, at den rehabiliterende indsats har givet mulighed for per-
sonlig udvikling i deres liv. De erfaringer, patienterne har høstet under rehabilitering, over-
fører de til familiedynamikken, børneopdragelse, udvikling af personligt potentiale m.m. 

 �Patienternes forventninger til rehabiliteringen er klare: Smertelindring, forbedret fysisk 
funktion, forbedret individuel funktion i familien, forbedrede relationer til omverdenen og 
at genoptage arbejdet/at være i stand til at forsørge sin familie. Disse forventninger ser ud 
til at være i overensstemmelse med centrenes mål for behandling. Patienterne rapporterede 
på tværs af centrene en gennemgående tilfredshed med den støtte, behandling og rehabili-
tering, de havde fået på centrene. Tilfredsheden var knyttet til flere dimensioner (den psy-
kologiske, fysiske og sociale), der afspejlede patienternes problemer i den komplekse sociale 
kontekst de befandt sig i. Tilfredsheden repræsenterede overordnet set en følelse af ’self- 
efficacy’64 eller ’empowerment’, som det også populært udtrykkes, særligt i relation til  
patienternes mestring af dagligdagen og i deres fremtidsperspektiver. Dette må derfor være 
et overordnet mål for behandling og rehabilitering.
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I dansk sammenhæng har man undersøgt effekten af tværfaglig behandling til traumatiserede 
flygtninge (539) i et multidisciplinært, specialiseret setting, belyst fra flere forskellige vurde-
ringskilder: Behandleren, tolken, patienten og interviewer samt på forhånd definerede kriterier 
for outcome. Fire erfarne psykologer fra to forskellige centre (hhv. OASIS i København og det 
nu lukkede CEPAR) udvalgte to af de mest vellykkede og to af de mindst vellykkede behand-
lingsforløb på baggrund af terapeutens vurdering. I alt 16 cases blev udvalgt, og der gennem-
førtes i alt 48 interviews med hhv. patient, tolk og terapeut på de pågældende cases. Her  
præsenteres hovedsageligt resultaterne af patientens subjektive oplevelser af behandlingen: 

 �Ligesom i de øvrige studier i dette afsnit (527;538) oplever patienterne her centrene som 
en sikker og tryg base (’en oase under ørkenvandringen’). Patienterne fremhæver betyd
ningen af måden, man bliver modtaget på, både de fysiske rammer og det mellemmenne-
skelige møde. At blive møde med omsorg, at terapeuten indgyder patienten håb og yder 
støtte og opbakning i fx konflikter med kommunen. Disse er eksempler på, hvordan  
behandlingen hjælper patienterne til at kunne tro på det gode i livet og at turde stole på 
andre mennesker igen.

 �Opbyggelsen af et tillidsforhold til terapeuten er af afgørende betydning for patienten. At 
blive mødt med forståelse og respekt, at terapeuten lytter og tager én alvorligt og behandler 
patienten med ligeværdighed, med respekt for patientens kultur.

 �Den terapeutiske samtale er for en stor dels vedkommende en af de væsentligste helbred
ende faktorer. Andre fokuserer på betydningen af at kunne aflægge vidnesbyrd, dele en 
hemmelighed eller få placeret skyld.

 �Behandlingen tjener også den funktion at få skabt orden i kaos og at skabe sammenhæng 
mellem tanker og følelser. At lære noget om sine symptomers virkningsmekanismer bidrager 
til patientens oplevelse af kontrol, beroligelse og struktur.

 �Vedrørende anden behandling end psykoterapi så mener langt de fleste patienter, at fysio
terapi har hjulpet dem primært til lindring af smerter og spændinger, men også ved at lære 
at opleve sin krop og bruge den på nye måder. Lindringen opleves dog ikke som (at have 
en) vedvarende (effekt). Farmakologisk behandling nævnes kun i begrænset omfang, selv 
om 14 ud af 16 patienter har fået medicinsk behandling sideløbende med anden 
behandling. 

 �Socialrådgivning bliver ikke nævnt direkte i interviewene, men hjælp til sociale problemer 
nævnes som noget helt centralt. Hjælp til praktiske problemer synes at være af stor betyd-
ning for patienternes bedring, hvilket bekræftes af erfaringerne fra RCK i Stockholm 
(538).

Uden for behandlingscentrene har den værdighed, der ligger i selvstændighed og økonomisk 
uafhængighed, stor betydning for patienterne. Ikke at kunne finde arbejde eller at magte  
arbejde (herunder aktivering og sprogskole) betragtes som en ydmygelse. Derfor kan opnåelse 
af pension have en positiv effekt i forhold til klientens bedring. Betydningen af at have børn 
understreges ved, at de giver patienterne grund til at leve, og at de bestræber sig på at være 
gode rollemodeller trods alt. Socialt netværk, gode boligforhold, at tale med andre i samme  
situation m.m. var andre positive faktorer, som patienterne nævnte som betydningsfulde.
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7.4. Etiske aspekter

Dette afsnit er en sammenfatning af den begrænsede litteratur om etiske forhold vedr.  
behandlingen af patienter med PTSD og særligt af traumatiserede flygtninge. Mange etiske 
aspekter er desuden berørt under interviews med behandlere og ledere på de besøgte behand-
lingsinstitutioner og sammenfattes indledningsvist nedenfor i anekdotisk form: 

Om behandling og rehabilitering af traumatiserede flygtninge generelt

Patienten er oftest kronisk traumatiseret og har personlighedsændring samt betydelig co­

morbiditet. Man kan ikke sige med sikkerhed, hvilke metoder man skal anvende på hvilke 

patienter, eller om det er den enkelt behandling, der virker, eller om det er interaktionen 

mellem behandlinger. Den enkelte patients problematikker afgør, hvilken behandling og  

terapiform der tilbydes. På baggrund af den behandling rustes patienten til senere i forløbet 

selv at udtrykke sine behov, ud fra målet om empowerment og kontrol over eget liv i den 

patientcentrerede behandling.

Systemet omkring den traumatiserede flygtning opleves som voldsomt splittet, og det er 

uhensigtsmæssigt, at der typisk ikke er én koordinerende instans i behandlingen af og kon­

takten til patienten. Dette virker obstruerende for helhedstænkningen og effekten af behand­

lingen kunne evt. forbedres, hvis indsatsen var koordineret.

Der opleves ingen reel effekt af en grundig, indledende visitation til specifik behandling, idet 

ventelisterne til behandling er så lange, at patientens status eller problemstillinger ændrer 

sig fra henvisningen til behandlingsopstarten.
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Om psykoterapeutisk arbejde med traumatiserede flygtninge

’Psykiatriske diagnoser har en meget lav reliabilitet og validitet, vi har en tendens til at  

opfatte dem som uproblematiske og entydige. Det er de ikke. I Borderlinediagnosen indgår 

9 symptomer, hvoraf fem skal være opfyldte. Det giver 256 kombinationsmuligheder, hvil­

ket gør det vanskeligt at tale om standardbehandling. To borderlinepatienter kan have ét  

symptom tilfælles, og i øvrigt være meget forskellige. Det samme forhold gør sig gældende 

ved PTSD, og psykiatriske diagnoser i øvrigt’. 

’En diagnose er en dårlig prædiktor for udbytte af behandlingsforløb, en række andre  

faktorer er bedre til at forudsige udbytte: Livshistorie, udviklingspotentiale, motivation, 

evne til at gå i relation (Alliance). En række andre faktorer nævnes som betydningsfulde  

for behandlingsforløbet, men er uden for behandlernes kontrol, fx samarbejdet med prakti­

serende læger og kommunale sagsbehandlere, der hver kan have egne agendaer”.

Motivationen for behandling kan være af varierende karakter pga. meget forskellige moti­

ver for at indgå i et behandlingsforløb, såsom opnåelse af humanitær opholdstilladelse,  

opnåelse af pension m.m.

’Kontekstuelle og sociale faktorer er meget vigtige at tage hensyn til, da de kan påvirke  

behandlingsforløbene markant på både godt og ondt’.
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Om psykiatrisk og psykofarmakologisk behandling af  
traumatiserede flygtninge

’Der findes ingen evidens for psykiatrisk behandling af traumatiserede flygtninge, og behand­

lingen er ofte baseret på erfaringsbaseret evidens eller teoretisk evidens fra andre grupper. 

Der er god erfaring med at behandle med fx nyere skizofrenimidler, ’Problemet er, at præpa­

raterne er meget dyre og at patienterne ikke har råd til at betale for det på laveste kontant­

hjælp’, hvorfor det af hensyn til patienternes compliance kan være nødvendigt at ordinere 

billigere, men ikke optimale eller så effektive præparater. ’Derfor er samarbejdet med social­

rådgivere og kommunal forvaltning af stor betydning i forhold til at få bevilget tilskud’.

Mange patienter har generelt høje forventninger til behandlingen, fx at de bliver kureret og 

får deres gamle liv tilbage. Størstedelen af patienter med PTSD har oftest mindst én anden 

diagnose, der gør det næsten umuligt at behandle så sammensatte diagnoser, som patient­

gruppen frembyder. Meget af behandlingen er rettet mod at øge patientens livskvalitet.

Det opleves som et generelt problem, at der er et ’hul’ i koordineringen af behandlingen til 

patientgruppen: Almenpsykiatrien (med undtagelse af den nyopstartede klinik for trauma­

tiserede flygtninge i Gentofte) tager ikke gerne imod patienter med PTSD, og RCT-centrene 

tager ikke imod psykotiske patienter. Der findes altså ikke et relevant behandlingstilbud til fx 

psykotiske patienter med PTSD, hvor der kan være overlap mellem psykotiske symptomer og 

dissociative symptomer ved personlighedsændring og PTSD. 

Det samme synes gældende for børn af traumatiserede forældre, som ikke er omfattet af 

hverken behandlingscentrenes eller almenpsykiatriens primære målgruppe, der sjældent har 

specifikke tilbud til børn af traumatiserede flygtninge. Børn af traumatiserede flygtninge  

lever under vilkår, der minder om tilværelsen for børn af psykisk syge, blot at der iværk­

sættes et massivt apparat til (etnisk) danske børn af psykisk syge. Børn af traumatiserede 

flygtninge er forældre for deres forældre, hvor det vurderes, at forholdsvist simple redskaber 

som at tilknytte en støtte-kontaktperson, hjemmesygepleje eller andet kan flytte meget for 

en familie.
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Om forskning og evidens i behandling af traumatiserede flygtninge

Traumatiserede flygtninge og torturofre henvises ofte til behandling med multiple problem­

stillinger af social, fysisk og psykiatrisk/psykologisk karakter, der ofte både overlapper og  

betinger hinanden. Det er ligeværdige problemstillinger, som det synes meningsløst at ad­

skille. Derfor betragtes det både uetisk og uhensigtsmæssigt at randomisere og måle på 

enkeltstående behandlinger af multifaktorielle problemstillinger mhp. at genere evidens.

’Symptomlindring er et problematisk mål (ofte bruges selvrapportering, og patienter og tera­

peuter har en tendens til enten at overrapportere eller underrapportere). For nogle patienter 

vil en øgning af symptomer være et udtryk for, at en terapeutisk udvikling er i gang’. Behand­

lingseffekt ses typisk tidligst 6 mdr. efter, at behandlingen er ophørt.

Symptomlindring er ikke altid det mål, som patienterne tilstræber. Derfor er der en stigende 

interesse for at måle effekten i patienternes funktionsevne, samt brug af nye terapeutiske 

tilgange, der i højere grad understøtter patientens egne ressourcer, med fokus på handling og 

’commitment’ (fx Acceptance and Commitment Therapy’ og Mindfullness).

 
 
Af den litteratur der er fundet, er emnerne tematiseret og præsenteret i det næste afsnit.

7.4.1. Forskning

I al forskning om og med mennesker rejser der sig en række spørgsmål vedr. basale etiske  
principper og normer om respekten for individets autonomi (autonomy), ikke at gøre skade 
(non-maleficence), godgørenhed (beneficence) samt retfærdighed (justice) (9).

Der er flere etiske forhold, der bør tages med i betragtning, når forskningen vedrører traume-
populationer. Et spørgsmål er, hvorvidt undersøgelse og indhentning af oplysninger om 
traumehistorien er associeret med betydelige risici i forhold til fordele? Empiriske data på for-
søgsdeltageres reaktioner peger i begge retninger – størstedelen af deltagerne oplever ikke, det 
at dele traumehistorien i forskningsøjemed som noget pinefuldt, men nærmere som en værdi-
fuld lettelse, der har terapeutisk virkning. Omvendt argumenteres der for, at forskningsinter-
viewet kan medvirke til at re-traumatisere deltageren, der i genoplevelsen af ubehagelige begi-
venheder vækker følelser af skam, skyld, vrede og andre smertefulde emotioner i deltageren. 
Dette antyder, at negative reaktioner hos nogle deltagere i traumestudier kan være relateret til 
en underliggende individuel, psykologisk sårbarhed – et emne, der ikke er forsket ret meget i. 
Ligeledes kan der være forskel på reaktionerne i traumapopulationer alt efter, om deltageren 
har været udsat for vold i hjemmet, er akut skadet og traumatiseret, er flygtning eller andet. 
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Særligt kan det være problematisk at anvende eksempeltvist principperne om informeret sam-
tykke og fortrolighed i flygtningepopulationer, set i lyset af de sproglige og kulturelle forskel-
ligheder og forskelle i sociale normer, samt mange flygtninges generelle mistro til myndigheder 
og autoriteter. Desuden kan negative konsekvenser af at åbne op for sine traumatiske oplevel-
ser være afhængigt af, hvilket setting forskningen eller undersøgelserne finder sted i. Under 
visse styreformer kan det fx være forbundet med betydelig risiko for både forsker og deltager at 
efterforske følger efter traume, tortur og andre brud på menneskerettigheder, som man fx så 
det under apartheidstyret i Sydafrika. 

Under Sandhedskommissionen i 1990’erne trådte flere af ofrene for apartheidstyrets mishand-
linger frem og aflagde vidnesbyrd. Et studie indikerer, at uanset om ofrene valgte at træde frem 
og aflægge vidnesbyrd offentligt eller i lukket rum eller helt undlod at træde frem, havde det 
ingen som helst effekt på deres psykiatriske status. En mulig forklaring er, at det at aflægge 
vidnesbyrd blev forbundet med mangel på retfærdighed, idet gerningsmændene bag overgre-
bene opnåede amnesti, når de aflagde vidnesbyrd. Dermed havde vidnesbyrdet i dette tilfælde 
muligvis en kontra-terapeutisk effekt. Derfor må det ledende princip i forskning om og med 
traume- og torturoverlevere være at gøre mest mulig gavn (beneficence) i en opvejning af, 
hvorvidt det ubehag, som et terapeutisk eller forskningsmæssigt ’testimonium’ forårsager,  
opvejer nytten af de informationer, der tilvejebringes. Der bør kun spørges ind til traume
historien i det omfang, der er passende foranstaltninger til at håndtere negative konsekvenser 
og reaktioner herpå (540).

Et enkelt systematisk review af ’distress’ hos deltagere i psykiatrisk forskning baseret på  
resultater fra 46 studier konkluderer, at kun et fåtal af deltagerne oplever negative følger, men 
at der ikke er evidens for langvarig skade65 (541). Kun få studier havde en follow-up periode til 
at undersøge effekten af negative følger på funktionsevnen og fx forbruget af sundhedsydelser, 
ligesom også kun få studier havde kontrolgrupper eller præ-test af graden af ’distress’. 
Resultaterne skal derfor tolkes i lyset af, at der i kraft af de fleste studiers svage design ikke kan 
drages konklusioner vedr. årsagssammenhænge, men udelukkende om associationer mellem 
’distress’ og deltagelse i psykiatrisk forskning. Dog peges på særlige etiske forhold i studier, der 
kræver informationer om traumatiske og grufulde oplevelser, specielt for deltagere med PTSD. 
Studier med deltagere (patienter eller ’civile’, med eller uden diagnosticeret PTSD), der havde 
været eksponeret for traumatiserende hændelser, og som rapporterer forekomsten af ’distress’, 
er sammenfattet i figur 18 og 19 (se næste side).
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Figur 18 og 19:

Følelsesmæssige reaktioner hos patienter i studier af traumer og andre utilsigtede, 
skadelige erfaringer 66

Studie Aldersgruppe Studie af Prævalens af 
’distress’ 

Udbredelse af 
positiv reaktion

Brabin & Berah 
(1995)

Voksne Har fået et dødfødt 
barn

24% fandt delta-
gelse ’distressing’

67% fandt det  
nyttigt, inkl. 73% af 
dem som var i krise

Voksne og unge Ruzek & Zatzick 
(2000)

12% mere nedtrykt 
end forventet

80% opnåede  
noget positivt 91% 
følte, at deltagel-
sen var “det værd”

Kassam-Adams & 
Newman (2002)

Børn og unge Traumatisk, fysisk 
overlast

13% nedtrykt ved 
samtale
2% nedtrykt ved 
udfyldelse af  
spørgeskema

Johnson &  
Benight (2003)

Voksne Vold i hjemmet
(Domestic violence)

25% mere i krise 
end forventet
6% fortrød  
deltagelse

45% rapporteret 
positive mål

Carlson et al. 
(2003)

Voksne Traumatiske  
begivenheder i 
barndom og som 
voksne

30% i høj grad  
i krise

51% fandt det 
brugbart og nyttigt

Griffin ét al. 
(2003)

Voksne Interpersonel vold 2% var i krise ved 
spørgeskema
8% ved klinisk 
samtale
48% når de talte 
om traumet, imens 
de blev psykologisk 
overvåget

Willebrand et al. 
(2004)

Voksne Brandsårspatienter 13% havde en  
negativ reaktion

55% havde en  
positiv reaktion

Kassam-Adams & 
Newman (2005)

Voksne Forældre til børn 
med trafikrelateret 
tilskadekomst

5% var i krise  
eller kede af det
4% fortrød  
deltagelse

55% havde det 
godt med sig selv
74% var glade for 
at deltage i studiet

Halek et al 
(2005)

Voksne Kamp- eller  
seksuelt traume

3% var i krise 4% lavede positive 
kommentarer
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Studie Aldersgruppe Studie af Prævalens af 
’distress’ 

Udbredelse af 
positiv reaktion

Runeson &  
Beskow (1991)

Voksne Venner eller familie 
til person som har 
begået selvmord

47% følte sig dårli-
gere end i tidligere 
uge i studie 2

88% havde en  
positiv reaktion

Asgard & Carlsson-
Bergstrom (1991)

Voksne Venner eller familie 
til person som har 
begået selvmord

26% var nedtrykte 65% oplevede en 
positiv effekt på 
deres følelses
mæssige balance

Cook & Bosley 
(1995)

Voksne Smertelige tab 19% fundet  
stressede
0% fortrudt  
deltagelse
0% følte sig stødt
0% følte sig  
udnyttet

90% fandt det 
gavnligt
71% opnåede  
indsigt
100% fandt det 
interessant

Walker et al. 
(1997)

Voksne Fysisk, seksuelt 
eller følelses
mæssigt misbrugt 
og forsømt

13% mere nedtryk-
te end forventet
5% fortrød  
deltagelse

26% opnåede  
noget positivt

Newman et al. 
(1999)

Voksne Fysisk, seksuelt 
eller følelses
mæssigt misbrugt 
og forsømt

10% mere nedtrykte 
end forventet
5% fortrød  
deltagelse

23% opnåede  
noget positivt

Cooper (1999) Voksne Venner eller familie 
til person som har 
begået selvmord

32% kriseramt 79% fandt  
interview nyttigt

Draucker (1999) Voksne Seksuel vold 0% fortrød  
deltagelse

Martin et al. 
(1999)

Voksne Seksuel misbrug 
som barn

6% havde en  
negativ oplevelse

50% havde en  
positiv oplevelse

Parslow et al. 
(2000)

Voksne Vietnam veteraner 30% kriseramt

Dyregrov et al. 
(2000)

Børn, unge og 
voksne

Flygtninge 0% af de voksne 
og 7% af børn eller 
unge havde en  
negativ oplevelse

100% af de voksne 
og 71% af børn eller 
unge havde en posi-
tiv oplevelse

Dean et al (2004) Voksne Forældre til børn 
udsat for vold og 
som har PTSD 
symptomer

2% fandt det  
ubehageligt

88% fandt det  
behageligt
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Kilde: For både figur 18 og 19: Jorm et al. (542). 

Sammenfattende konkluderes det i det systematiske review af Jorm et al. (541), at ’distress’ 
som følge af deltagelse i psykiatrisk forskning oftere ses hos deltagere, der i forvejen har psykisk 
sygdom og hos dem, der har risikofaktorer (eksponering for traumatiske hændelser, neuroti
kere og personer med lav grad af social støtte) for udvikling af psykisk sygdom. Desuden fore-
kommer positive effekter hyppigere end negative af deltagelse i psykiatrisk forskning, hvor der 
er lille association mellem negative og positive effekter67.

Slutteligt kan det være problematisk overhovedet at forske i migranters, herunder flygtninges, 
sundhed og sygelighed generelt, idet gruppen ofte ekskluderes fra undersøgelser pga. sproglige 
vanskeligheder, mistillid til institutioner og det omgivende samfund, problemer med at finde 
passende tolke m.m. (543).

Studie Aldersgruppe Studie af Prævalens af 
’distress’ 

Udbredelse af 
positiv reaktion

Kreicbergs et al. 
(2004)

Voksne Forælder til barn 
som er død af 
kræft

28% negativ  
påvirket

68% positiv påvirket
99% betragtede stu-
diet som værdifuldt

Dyregrov (2004) Voksne Forælder til barn 
som er død efter 
selvmord, SIDS 
eller ulykke
SIDS: Sudden  
Infant Death  
Syndrome

73% fandt det lidt 
eller meget pinefuldt
0% følte interviewet 
havde skadelige  
konsekvenser
0% fortrød  
deltagelse

100% fandt 
 deltagelse positiv

Boscarino et al. 
(2004)

Voksne Befolkningspåvirk-
ning efter angrebet 
den 11. september

15% fandt nogle 
spørgsmål stres-
sende
1% nedtrykte efter 
færdiggørelsen af 
undersøgelsen
3% vurderede 
oversigt negativt

74% vurderede 
oversigt positivt

dGalea et al. 
(2005)

Voksne Befolkningspåvirk-
ning efter angrebet 
den 11. september

13% fandt spørgs-
mål foruroligende
1% netrykte efter 
færdiggørelse af  
survey
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7.4.2. Tolkning

De etiske principper om autonomi, at gøre gavn, ikke at gøre skade samt retfærdighed kan 
også appliceres på anvendelsen af tolk i psykoterapeutiske sessioner i behandlingen af fx  
traumatiserede flygtninge. Dels kan situationen anskues fra flere perspektiver, hhv. terapeu-
tens, patientens og tolkens, og dels består de relationer, der formes mellem tolken og patienten 
i kraft af opgavens art, af forholdsvis komplekse interaktioner, der kan påvirke det terapeutiske 
outcome. Eksempelvist kan der opstå problemer, hvis tolken i stedet for at optræde som over-
sætter indtager rollen som patientens rådgiver eller sagfører. Tilsvarende kan det være pro
blematisk at anvende patientens sociale netværk eller familiemedlemmer som tolk, særligt 
børn. Når børn anvendes til tolkning for deres forældre eller anden familie, sættes barnet i en 
ledende position, som kompromitterer familiens naturlige hierarki, ligesom det ikke er hen-
sigtsmæssigt at udsætte børnene for deres forældres traumehistorie og reaktioner herpå (515).

I relation til tolkens professionelle rolle er der både kulturelle, sproglige, emotionelle og psyko-
terapeutiske forhold, der skal tages i betragtning under tolkningen. Tolken kan fx have en op-
fattelse af psykiatriske symptomer, der afviger fra hhv. patientens og terapeutens, som kan have 
betydning for interaktionen, tolkningen og det terapeutiske outcome. Tolkens kulturelle kom-
petencer i forhold til både patientens og terapeutens kultur kan i visse situationer fremme den 
terapeutiske kontakt. Tilsvarende er tolkens sprogkundskaber og kendskab til centrale medi-
cinske og psykologiske fagtermer afgørende for, om patientens opfattelse og beskrivelse af sine 
psykopatologiske symptomer udtrykkes korrekt for terapeuten. Dette henleder desuden til de 
psykoterapeutiske aspekter af tolkningen, hvor brugen af tolk potentielt kan true kontinuite-
ten af kommunikationen og derved skabe afstand mellem patient og terapeut. Den kulturelle 
variation i opfattelsen af medicinsk og terapeutisk praksis kombineret med brugen af tolk i  
terapeutiske situationer kan have indflydelse på kerneområder af terapeutisk arbejde, såsom 
etablering af tillid og forståelse af patientens problemer. Tolkens evt. egen traumehistorie og/
eller emotionelle status kan også påvirke tolkningen og den terapeutiske session; det vidnes-
byrd, som patienten afdækker i den terapeutiske session, kan vække negative reaktioner og  
følelser hos tolken, der måske selv har ubearbejdede traumer med ind i interaktionen (515; 
544).

Eksempler på disse etiske problemstillinger uddybes i et kvalitativt studie af tolkens rolle i det 
psykoterapeutiske arbejde med flygtninge (545). Ud over selve oversættelsen af meddelelser og 
budskaber kan tolken også medvirke som en kulturel guide for terapeuter, der ikke i forvejen 
har kendskab til patientens kulturelle baggrund. Af interviews med tolke og terapeuter frem-
går det, at selv om terapeuter ofte foretrækker, at tolken har en usynlig rolle i den terapeutiske 
session, så opfatter patienten tolken som alt andet end det – patienten har ofte stærke følelses-
mæssige reaktioner over for tolken; flest positive, men ind imellem også ekstremt negative. 
Terapeuter oplever generelt, at den terapeutiske alliance opbygges gradvist, men langsommere 
i en terapeutisk triade (tolk, patient og terapeut) end i terapi uden tolk. 
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Tolken kan både virke som positiv mediator og terapeutens indgangsport i etableringen af  
tillid i den terapeutiske alliance, men også som en signifikant hindring i udviklingen af en 
støttende, konstruktiv og tillidsfuld alliance, der optimalt set bør være til stede mellem alle 
medlemmer af triaden. På samme måde oplever terapeuten, at tolkens tilstedeværelse kan være 
en positiv støtte til at dele intensiteten af patienternes stærke følelser og oplevelser. Størstedelen 
af de tilfælde, hvor terapeuten udtrykte utilfredshed med tolken, handlede om episoder, hvor 
tolken havde overskredet sine kompetencer, ikke havde oversat korrekt, havde kritiseret  
terapeutens metodiske tilgang til patientens problemstilling eller lignende. Alle terapeuter og 
tolke havde erindringer om episoder, hvor tolken havde haft så stærke følelser i relation til en 
terapeutisk session, at det havde virket forstyrrende, men at det blandt interviewpersonerne 
var en meget usædvanlig hændelse. 

Det centrale er, at hver af deltagerne i den terapeutiske triade potentielt oplever en myriade af 
følelser og reaktioner som resultat af den særlige interaktion, de indgår i, med de roller, der 
hører med, og som kan have indflydelse på både den terapeutiske alliance og det terapeutiske 
outcome. Derfor kan mange negative episoder forebygges gennem grundig udvælgelsesproce-
dure i ansættelse af tolke, ordentlig træning af tolke og god støtte og supervision til både tolke 
og terapeuter (545).

Som det sammenfattes i citatet nedenfor, stilles der store krav til tolkens kompetencer og rolle 
i det terapeutiske arbejde: ’Et vigtigt forhold i arbejdet med traumatiserede flygtninge, der ikke  
taler tilstrækkeligt dansk til at kunne undvære tolk i terapisessionerne, er den nonverbale kommuni-
kation mellem tolk og klient. Opgaven må være, at tolken udtrykker det verbale og kognitive ind-
hold i terapien samtidigt med, at den nonverbale kommunikation er domineret af terapeuten og 
klienten. Tolken skal være placeret i lokalet, så han/hun har den samme afstand til klient og  
behandler og således, at ansigtskontakt til begge er mulig, men mindsket. Den nonverbale kommu-
nikation fra tolken bør i videst mulig omfang synkroniseres med terapeutens og klientens nonver
bale, emotionelle kommunikation. Ved at tale om det, ved at øve sig, ved at kende hinanden og 
emotionelt svinge sammen skal terapeut og tolk forsøge i videst mulige omfang at synkronisere deres 
tilstande og emotioner (relationsformer) i forhold til klienten – alt sammen under terapeutens  
“føren an” og tolkens “følgen efter” (jf. Fosha, 2000 og Sørensen, 2006). Hvis tolken “fører an” eller 
på anden måde kaprer, overtager eller styrer relationen i terapien, må terapeut og tolk efterfølgende 
arbejde med problemet, eller tolken må udskiftes. En stabil, langvarig og kendt relation mellem  
terapeut og tolk er langt at foretrække frem for skiftende tolke, som eventuelt på uforudsigelige  
måder kan indgå i andre relationsformer med klienten end den, terapeuten lægger og “fører an” 
med. Affektsynkroni mellem terapeut og tolk og mellem tolk og klient må være det optimale. Dette 
tydeliggør de store krav, der stilles til tolkens følelsesmæssige ressourcer og empatiske evner, da tolken 
ideelt set skal kunne balancere mellem relationen til behandleren og relationen til klienten på en 
måde, som er loyal over for begge’ (546).

Samtaler med behandlere på de behandlingsinstitutioner, der blev besøgt i den indledende fase 
af projektfasen, afslørede talrige andre eksempler på etiske problemstillinger i forbindelse med 
brug af tolk i terapeutiske sessioner. 
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Det drejer sig fx om at være opmærksom på at bestille kvindelig tolk til kvindelige patienter, 
hvor det er kendt, eller der er mistanke om, at vedkommende har været udsat for voldtægt  
eller anden form for seksuelle overgreb, eller at patientens reaktioner/symptomer på PTSD 
kulturelt set opfattes som et svaghedstegn eller er tabuiseret i hjemlandet eller af etniske lige-
stillede i eksillandet, hvorfor der bedes om tolk af anden nationalitet end patientens egen. 

Der fortælles også om eksempler på, at patienter på trods af et velfungerende tillidsforhold 
mellem patient og terapeut har mistillid til tolke af egen nationalitet pga. mistanke om ud-
bredt sladder i det pågældende etniske lokalsamfund eller -miljø, altså deciderede brud på tavs-
hedspligten. På samme måde opleves det oftest problematisk for fx bosniske muslimer at have 
en serbisk tolk, uanset hvor godt tolken kender og taler den pågældende sprogstamme. 

Til trods for disse etiske problemstillinger ved brug af tolke er der dog rigelig dokumentation 
for fejl og utilsigtede hændelser ved at undlade at bruge af tolk, eksempeltvist fra patient
sikkerheds- og risikostyringsarbejdet i det somatiske sundhedsvæsen (547).
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

65 �	Med negative følger (’distress’) menes stress, angst, depression, forlegenhed, ubehag/gener, at fortryde deltagelse  
i forsøget samt en følelse af indtrængen i privatlivet, adskilt fra den primære psykiatriske diagnose ved at være  
kortvarig og med begrænset påvirkning af deltagernes funktionsevne

66 �	For beskrivelse af de enkelte studier i Figur 17 og 18 henvises til originalartiklen af Jorm et al. (542).

67 �	Dvs. deltagere kan opleve ’distress’ og samtidigt opleve deres deltagelse i forskningen som en positiv oplevelse.
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7.4.3. Behandling

Terapeuter, der behandler voldsomt traumatiserede patienter, gennemgår til tider intens, følel-
sesmæssig respons, fra fornægtelse til overidentificering (548). Over et længerevarende terapeu
tisk forløb kan der ligeledes opstå reaktioner som modoverføring, der kan være svære for  
terapeuten at håndtere. Derfor er det vigtigt, at terapeuten løbende monitorerer sine egne  
følelser og behov og finder støtte til at mestre disse stærke følelser (549).

Fra et terapeutisk synspunkt kunne det desuden være relevant at lade de forskellige etiske  
principper være fyldende og dominerende på forskellige stadier af terapien. Tillid og princip-
pet om ikke at gøre skade bør være de ledende principper i de indledende faser, og efterhånden  
som fortroligheden udvikler sig, kan terapeuten lade mere personlige dimensioner komme til  
udtryk, såsom princippet om at gøre gavn, udmøntet i målrettet behandling tilpasset patien-
tens behov og ressourcer og så fremdeles (549).

Björn et al. (550) fremhæver nogle generelle aspekter omkring mødet mellem flygtninge og 
sundhedspersonale og omkring potentielle etiske konflikter, som kan opstå, hovedsageligt vedr. 
traumatiske livsbegivenheder, hierarki og hjemsendelse: 

Uanset om man arbejder med psykoterapi eller andre områder indenfor sundhedssektoren, må 
man udtrykke fuldstændig empati, når man giver professionel støtte til flygtningefamilier, der 
søger støtte. For at øge evnen til at rumme klienternes smertefulde følelser, er det vigtigt at 
bringe krigssituationer, etniske konflikter og ekstreme traumer hinsides alle menneskelige  
generaliseringer og videre til sin egen bevidste konkrete referenceramme. Man må være forbe-
redt på at betragte ofret såvel som gerningsmanden som ofre for et brutalt ødelagt samfund. 

Bevidsthed om begrebet ’psykiatrisk og medicinsk praksis som en værdiladet procedure’ er af 
stor vigtighed når man behandler flygtninge. Det er vigtigt at påpege, at det at fremme sund-
hed er at udføre en mangfoldighed af handlinger, hvoraf de fleste er af en interaktiv karakter. 

Sundhedspersonalet repræsenterer en naturlig autoritet for en familie, der søger råd eller  
behandling. De anses for værende eksperter og er hierarkisk placeret højere end familien. 
Denne hierarkiske distance kan øges i en situation, hvor de der søger hjælp er flygtninge og 
ikke så sikre hvad angår de sociale og kulturelle kodeks i det nye land. Mht. hierarkiet inden-
for familien er forældrene familiens naturlige ledere. Af mange årsager har forældre i flygtnin-
gefamilier mistet deres naturlige lederskab i den fremmede migrant situation. Børn lærer ofte 
sproget hurtigere end voksne, hvilket gør det sværere for forældrene at holde fast ved leder
skabet i familien. 

Hjemsendelse er et af de ambivalente forhold, som flygtninge må tage stilling til – hjemrejse 
eller blive? Dette kan skabe et etisk dilemma for sundhedspersonalet i forhold til, hvilken  
beslutning man bør støtte, hvis der er delte meninger i familien. Ens egen mening er irrelevant 
(550).
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7.5. Konklusion vedr. patienten

Overordnet set vurderer patienter med PTSD, at psykoedukation er hjælpsomt, og at del
tagelse i et psykoedukationsprogram øger sandsynligheden for, at de vil opsøge specialiseret 
behandling (528;529). Den terapeutiske alliance var hos Druss et al (531) forbundet med 
større kontinuitet og deltagelse i ambulant opfølgning, og der er positive, subjektive tilkende-
givelser for alternative behandlingsformer i et ikke-kontrolleret studie af Collinge et al.(532). 
Pårørende til PTSD-patienter efterspørger familieterapi og psykoedukation, afhængigt af  
patientens alder og af, hvor alvorlige PTSD-symptomerne er (533). Specialiseret behandling 
for PTSD vurderes som bedre end behandling i almenpsykiatrien (535), og ved follow-up vur-
derer patienter med PTSD deres livskvalitet signifikant lavere end angstpatienter generelt og 
lavest af alle angstpatienter, svarende til de laveste 14% af baggrundsbefolkningen (537). 
Generelt ses patienttilfredshed og klinisk outcome som to uafhængige indikatorer for behand-
lingseffekten, hvor patientens kliniske status før behandling har signifikant negativ betydning 
for patienttilfredsheden og den kliniske status efter behandlingen. Patienttilfredsheden synes i 
mindre grad afhængig af behandlingsstrukturen og behandlingseffekten (534). På kort sigt 
vurderer PTSD-patienter symptomlindrende behandling til at være mest effektiv, mens samme 
patienter ved follow-up vurderer de rehabiliterende interventioner som mest effektive (536). 

Traumatiserede flygtninge oplever i flere studier (527;538;539), at specialiserede, tværfaglige 
behandlingsinstitutioner er steder, hvor deres særlige problemer bliver forstået, hvor der er en 
vej ud af desperation og håbløshed, hvor man kan få hjælp til praktiske problemer, som de 
ikke selv mener at kunne klare og som en mulighed for at udvikle sig personligt og komme  
videre med livet. Patienterne ønsker bl.a. bedret funktionsevne, sociale kompetencer og at fast-
holde eller genvinde arbejdsevnen og evnen til at forsørge sig selv og sin familie (empower-
ment). De fysiske rammer er vigtige, ligesom den terapeutiske relation er af afgørende betyd-
ning for patienterne. Læring om og mestring af symptomer giver en oplevelse af sammenhæng 
mellem tanker og følelser, der medfører en øget oplevelse af kontrol og struktur over sig selv og 
tilværelsen.
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8. Økonomien
8.1. Introduktion

Dette afsnit belyser nogle af de sundhedsøkonomiske konsekvenser og betragtninger, der er 
forbundet med behandling og rehabilitering af patienter med PTSD. Der er kun identificeret 
få studier og udelukkende studier af behandling af PTSD generelt. Der er ikke er identificeret 
danske undersøgelser eller analyser af, hvad det koster at intervenere, og det har ligget uden for 
opdraget at iværksætte selvstændige undersøgelser af omkostningseffektiviteten af patient
behandlingen i Danmark. 

8.2. Økonomisk evaluering i MTV

Formålet med det økonomiske element i MTV er at tilvejebringe information om ressource-
forbruget i relation til de sundhedsmæssige gevinster ved anvendelsen af en given medicinsk 
teknologi og derved vurdere den relative værdi af den medicinske teknologi frem for en anden. 
’Value for money’ kan analyseres ud fra et driftsøkonomisk perspektiv, dvs. hvordan en given 
medicinsk teknologi for færrest mulige omkostninger opfylder et givent mål. Tilsvarende kan 
en kasseøkonomisk analyse vurdere, hvem, dvs. hvilken instans, der bærer den største økono-
miske byrde og de største fordele ved en given medicinsk teknologi. 

Fokus for det økonomiske element i MTV er typisk at se på, hvorvidt den medicinske tekno-
logi er omkostningseffektiv ud fra et samfundsøkonomisk perspektiv, der er det bredeste per-
spektiv for en økonomisk analyse. Her medtages alle relevante omkostninger og konsekvenser 
for alle involverede parter, institutioner såvel som patienten, ud fra argumentet om, at en om-
kostning er en omkostning, uanset hvem der betaler. Det anbefales, at økonomiske analyser til 
brug i MTV udføres fra et samfundsmæssigt perspektiv, og hvor der er begrænset tid eller  
ressourcer til at gennemføre en sådan analyse, bør der som minimum redegøres for de sam-
fundsmæssige perspektiver og konsekvenser ved en given medicinsk teknologi (9).

Størstedelen (89%) af danske MTV’er udgivet af Center for Evaluering og Medicinsk 
Teknologivurdering mellem 1998-2004 anvender litteratur-review som analysemetode, lige-
som det økonomiske element generelt set er rigt og grundigt belyst ved egentlig økonomiske 
evalueringer (551). Som nævnt i metodeafsnittet er tilgangen for denne MTV fokuseret, som i 
dette tilfælde betyder fremstilling af evidensen baseret på systematisk litteraturstudie, uden 
gennemførelse af en selvstændig økonomisk evaluering af behandlingen og rehabiliteringen af 
patienter med PTSD. 
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8.3. Foreliggende litteratur

Litteraturstudiet har ikke identificeret andre eller nyere økonomiske studier end dem, der alle-
rede er afdækket i sekundærlitteraturen. Fremstillingen af det økonomiske element tager der-
for primært afsæt i de særskilte afsnit om økonomi, der findes i de danske og internationale 
kliniske guidelines og referenceprogrammer. Størstedelen af den begrænsede litteratur, der  
findes om økonomien i behandlingen af PTSD, er såkaldte omkostningsstudier, der udeluk-
kende undersøger omkostningerne forbundet med behandling uden at sammenholde med de 
sundhedsmæssige gevinster og uden at sammenligne med andre relevante alternativer. Disse 
undersøgelser og sammenfatninger kan således ikke udtrykke noget om, hvorvidt det ’kan  
betale sig’ at behandle og rehabilitere patienter med PTSD, men kan anskueliggøre den sam
fundsøkonomiske byrde, som lidelsen sandsynligvis udgør og derved behandlingspotentialet68. 
Hvor der er foretaget egentlige økonomiske evalueringer, er kvaliteten og generaliserbarheden 
af disse vurderet efter Drummonds checkliste for økonomiske evalueringer (Se bilag 4).

Diagnosen PTSD er klassificeret under angstlidelser og indgår derfor også som et element af 
studier af behandling af angstlidelser og omkostningerne derved (Se fx (13;14;537). Der er i 
litteraturstudiet i forbindelse med denne MTV identificeret få publikationer, der undersøger 
omkostningerne ved behandling af PTSD (12;188;552-555), hvor kun to af disse kan kaldes 
for egentlige økonomiske evalueringer (12;555). I alt er der identificeret fire studier, der  
undersøger omkostningseffektiviteten af behandling for PTSD, hvoraf to indgår som en del  
af omkostningsstudier af angstlidelser generelt (12;537;555;556). Slutteligt indeholder to  
rapporter om behandling af angstlidelser hos voksne (13) (14) særskilte afsnit om økonomiske 
forhold ved behandlingen. De overordnede sammenfatninger fra disse fund vedr. de økono
miske forhold i behandlingen af patienter med PTSD refereres nedenfor. 

68 �	Bilag 8 giver en kort introduktion til begrebet økonomisk evaluering samt principper for og formål med de  
forskellige typer analyser inden for denne disciplin.
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8.4. Litteraturgennemgang af omkostninger 

En arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen (13) fandt meget få studier, der har forsøgt at  
opgøre de samfundsmæssige omkostninger ved angstlidelser. De fleste af disse var desuden  
baseret på amerikanske data, der ikke umiddelbart kan overføres til danske forhold. I mangel 
af bedre indikerer undersøgelserne dog, at patienter med angstlidelser lægger beslag på en  
betragtelig del af sundhedsvæsenets ressourcer, svarende til 31, 5% af de samlede omkostnin-
ger til psykisk lidelse i USA i 1990. Der refereres endvidere til en svensk undersøgelse fra 
1996, hvor de samfundsmæssige omkostninger ved angstlidelser estimeres til at være 18,6 mia.  
svenske kroner, hvoraf de indirekte omkostninger (fx førtidspension og tabt produktivitet  
på arbejdsmarkedet) udgjorde 92% af de samlede omkostninger (13). 

Patienter med angstlidelser har et merforbrug af sundhedsydelser såsom skadestuebesøg, ind
læggelser, ydelser i primærsektoren, psykiatrisk behandling og medicinudgifter (direkte om-
kostninger), hvilket på nogle punkter understøttes i en dansk registerundersøgelse (31). I tillæg 
hertil er der betydelige indirekte omkostninger forbundet med angstlidelser, herunder syge
fravær, reduceret produktivitet i arbejdstiden, udstødning på arbejdsmarkedet og øget frekvens 
af selvmordsforsøg. Disse er relateret til høj alkoholindtagelse og -afhængighed samt omkost-
ninger for de pårørende. Arbejdsgruppen fandt endvidere, at blandt angstlidelser har PTSD i 
flere studier vist sig at være den dyreste (13). Hovedsagelig samme fund og konklusioner rap-
porteres i et større svensk litteraturstudie fra Statens beredning för medicinsk utvärdering i 
2005 (14).

Det engelske National Institute for Clinical Excellence (NICE) konkluderer kortfattet i en  
national guideline for behandling af PTSD, at det for engelske forhold gælder, at 91 millioner 
arbejdsdage mistes årligt som følge af stressrelateret lidelse. Sociale ydelser og velfærdsydelser 
beløb sig til 105 millioner £ i 2003-4 pga. følger efter svær stress og PTSD, hvilket var mere 
end en fordobling fra 5 år tidligere. Omkostningseffektiviteten for behandling af PTSD er så 
godt som ukendt, hvilket yderligere kompliceres af, at der er mangel på viden om, hvad der 
virker for hvem i gruppen af patienter med PTSD (12). 

En australsk guideline for behandling af voksne med PTSD (5) opsummerer på baggrund af 
en række primærstudier, at de samfundsmæssige omkostninger forbundet med PTSD bl.a. 
indikeres ved øget brug af sundhedsydelser i forhold til baggrundsbefolkningen til trods for, at 
det er ukendt, hvorvidt omkostningerne er relateret til lidelsen selv eller er indirekte relateret 
til den generelt ringe sundhedsstatus, der er forbundet med PTSD. Der er ikke fundet nogen 
egentlig økonomisk evaluering med et samfundsmæssigt perspektiv, og manglen på omkost-
ningsdata og bredden af sociale, personlige og sundhedsrelaterede omkostninger, der er direkte 
relateret til PTSD, kombineret med stor variation i behandlingsalternativer, har i dette tilfælde 
udelukket udarbejdelsen af en økonomisk evaluering.

Et ofte citeret burden-of-illness studie af Kessler (188) opgør på baggrund af data fra The U.S. 
National Comorbidity Survey, at der er betydelig arbejdsnedsættelse forbundet med PTSD 
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svarende til 3,6 dages tabt arbejdsfortjeneste pr. måned eller $3 milliarder årligt for staten. 
Desuden er PTSD forbundet med negative konsekvenser for livsforløbet, hvilket for ameri-
kanske forhold betyder øget risiko for at stoppe uddannelse, få børn i teenageårene, ægteskabe-
lig ustabilitet og desuden halvanden gang forhøjet risiko for arbejdsløshed end personer, der 
ikke har PTSD, hvilket nævnes som kerneårsager til afhængighed af velfærdsydelser i mange 
vestlige lande. Varigheden af symptomerne for den typiske patient med PTSD strækker sig 
over årtier, og sammenlagt betyder det store samfundsmæssige byrder. 

Et amerikansk studie af Walker et al. (554) undersøgte sundhedsudgifter for kvinder med 
PTSD tilknyttet en Health Maintenance Organisation og viste, at omkostningerne til behand-
ling af PTSD var positivt associeret med graden af PTSD. Patienterne blev klassificeret i tre 
forskellige grupper (lav, moderat og høj grad af PTSD) på baggrund af en PTSD checkliste, 
hvor resultaterne viste, at sværere PTSD symptomer var associeret med højere udgifter til 
sundhedsydelser, og at de gennemsnitlige udgifter var mere end dobbelt så høje for gruppen 
med de sværeste symptomer sammenlignet med grupperne med færrest symptomer. 
Sammenlignet med gruppen med laveste grad af symptomer havde den moderate gruppe 38% 
flere udgifter til sundhedsydelser og den højeste gruppe 104% flere udgifter. Samme resultater 
sås efter justering for depression, demografiske forskelle og kronisk medicinsk lidelse. 
Stigningen i udgifter til sundhedsydelser var ikke udelukkende relateret til psykiatrisk behand-
ling, men kunne observeres på tværs af sundhedsvæsenets servicekategorier. Det er tidligere 
påvist, at størstedelen af PTSD patienter oprindeligt henvender sig til behandling i primærsek-
toren. Sammenholdt med denne aktuelle undersøgelses resultater anbefalede forfatterne,  
at en forbedring af identifikationen af patienter med PTSD samt optimering af behandlingen i 
primærsektoren og i specialiserede tilbud kunne være en omkostningseffektiv måde at ned-
bringe prævalensen af PTSD.

En australsk undersøgelse af omkostningerne forbundet med PTSD hos tilskadekomne efter 
trafikuheld viser, at både sundhedsmæssige og økonomiske omkostninger er højere for de per-
soner, der udviklede PTSD efter et trafikuheld end hos dem, der ikke udviklede PTSD. Data 
udgøres af informationer fra forsikringsselskaber vedr. udgifter til sundhedsydelser, økonomi-
ske tab (tabt arbejdsfortjeneste m.m.), udgifter til juridisk bistand etc. Studiet viser at de 59 
patienter med PTSD, som ifølge forsikringsselskabet havde fået en form for psykiatrisk be-
handling, havde gennemsnitligt højere ”health cost” end de 44 patienter med PTSD, som ikke 
havde modtaget psykiatrisk behandling. Faktisk er de samlede ”health costs” australske  $3.999 
i gruppen af trafikofre, som ikke fik behandling, mod hele australske $10.393 i gruppen af  
behandlede patienter. De gennemsnitlige udgifter til behandling i sundhedsvæsenet er således 
2½ gange større, hvis patienter får behandling for PTSD. Derimod er tabet af arbejdsevne 
(”Economic loss”) større blandt de ubehandlede personer med PTSD. Troværdigheden og  
relevansen af Chan et al.s studie kan diskuteres, trods dette har vi valgt at inkludere denne.  
Konklusionen er dog, at når alle omkostninger medtages, er gennemsnitsomkostningerne 
størst ved personer, som får psykiatrisk behandling. 

På baggrund af disse oplysninger fandtes desuden, at de økonomiske tab var større hos de ca. 
40% af studiepopulationen med diagnosticeret PTSD, der aldrig opsøgte psykiatrisk behandling, 
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end hos dem der blev behandlet for diagnosticeret PTSD. Som forklaring herpå henviser for-
fatterne til et andet studie, der viste, at nogle af de hårdest ramte tilfælde ofte undlader at søge 
hjælp til behandling for de psykologiske konsekvenser af traumatiserende hændelser (553). 

En undersøgelse af udgifter til sundhedsydelser forbundet med PTSD hos Vietnamveteraner 
under det australske Department of Veterans Affairs (552) fandt, at veteraner med diagnosti
ceret PTSD havde 60% flere omkostninger relateret til sundhedsydelser end den gennem
snitlige Vietnamveteran. Disse omkostninger skyldes dels behandlingsomkostninger for fysiske 
lidelser og dels for behandling for psykisk co-morbiditet (angst, depression m.m.). Prædiktorer 
for øgede omkostninger til sundhedsydelser var bl.a. relateret til alder, antal rapporterede diag-
noser samt forekomsten af angst og depression.

Sammenfattende viser ovenstående undersøgelse af omkostningerne ved PTSD, at:

 �Lidelsen og konsekvenserne lægger beslag på betydelige andele af samfundets og  
sundhedsvæsenets ressourcer (13), i form af

 �Tabt produktivitet på arbejdsmarkedet, sygefravær m.m. (13;188), 
 �Risiko for sundhedsadfærd, der betragtes som kerneårsager til afhængighed af  

velfærdsydelser i vestlige lande (188), samt
 �Merforbrug af sociale – og sundhedsydelser og øgede udgifter til sundhedsydelser 

(5;12;13;552;557).

Resultaterne er baseret på data fra udenlandske forhold (primært australske og amerikanske), 
og da omkostningerne er relateret til organiseringen af behandlingen og sundhedsvæsenet  
generelt, kan resultaterne ikke umiddelbart overføres til danske forhold.

8.5. Litteraturgennemgang af omkostningseffektivitet 

National Institute for Clinical Excellence (12) konkluderer i deres nationale guideline på bag-
grund af omfattende og litteratursøgning og -gennemgang, at der ikke fandtes nogen omkost-
ningsstudier eller økonomiske evalueringer, der adresserede de inkrementelle omkostninger og 
gevinster ved alternative interventioner eller omkostningseffektiviteten ved tidlig vs. senere  
intervention med kognitiv adfærdsterapi til patienter med PTSD. Derfor udførte de i forbin-
delse med udarbejdelsen af den nationale guideline en mindre, selvstændig økonomisk evalue-
ring af omkostningseffektiviteten af tidlig vs. senere kognitiv adfærdsterapi for PTSD på bag-
grund af data fra allerede publicerede studier. Af analysen konkluderes, at det er mere 
omkostningseffektivt at intervenere med kognitiv adfærdsterapi 12 uger efter traumet end 2 
uger efter traumet, altså at en senere intervention er fordelagtig. Resultaterne skal tolkes med 
forsigtighed, da de er baseret på små stikprøver over en række traumatiserede hændelser (12) 
og med de forbehold kvalitetsvurderingen peger på (bilag 4).

Resultaterne er fremstillet i skematiseret form på næste side.
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Figur 20: 

Resultater af cost-effectiveness af tidlig vs. senere behandling for PTSD

Kilde: National Institute for Clinical Excellence ((12), p.91).

En Medicinsk Teknologivurdering (537) fra det engelske National Health Service (NHS) har 
evalueret langtidseffekten af kognitiv adfærdsterapi fra otte kliniske studier sammenlignet med 
andre terapiformer. Alle deltagere i de otte randomiserede, kontrollerede studier af kognitiv 
adfærdsterapi for angstlidelser (herunder PTSD) fra 1985-2001 blev forsøgt kontaktet mhp. 
follow-up interviews vedrørende en række outcome 2-14 år efter indgåelse i det oprindelige 
studie. Follow-up deltagernes forbrug af ressourcer fra sundhedsvæsenet blev indsamlet og  
registreret69, hhv. fra 2 år op til deltagelse i det oprindelige studie og fra 2 år op til follow-up 
studiet påbegyndtes. På baggrund af disse data var det muligt at foretage en cost-effectiveness 
analyse. 

Table 7.2  Frequency of recovery and costs at various treatment times

Weeks  
post- 

trauma

Patients  
treated  

(n)

Recoveries 
(n)

Not  
remitted  

(n)

Natural  
remission 

rate 

Treatment-
related  

recoveries 
(n)

Treatment 
cost  

(£ per  
patient)

Total cost 
(£)

2 12 10 2 0.33 7   495*    5932

12 28 25 3 0.42 14 825 22869

* 	Equivalent to five 1,5 h sessions.
	 Sources - first row: Bryant et al (1998); second row: Ehlers et al (2003).

Table 7.3  Results of the cost-effectiveness analysis of early versus late intervention

Weeks post-trauma Treatment recoveries 
(n)

Total cost (£)

2 7 5932

12 14 22869

Incremental costs 2 > 12 16937

Incremental recoveries 2 > 12 7

ICER 2 > 12 2420 
(cost per additional treatment- 
related recovery in treating at  
12 instead of 2 weeks post-trauma)

ICER, incrementalcost-effectiveness ratio, calculated by dividing the difference in total cost by the 
differences in number of recoveries.
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De generelle resultater peger på, at:

 �Over halvdelen af deltagerne havde mindst én psykiatrisk diagnose ved follow-up med  
signifikant niveau af co-morbiditet70. Kun 36% rapporterede, at de ikke havde haft behov 
for behandling i tiden mellem det oprindelige studie og follow-up studiet, hvor 19% havde 
modtaget behandling hele perioden. Patienter med PTSD klarede sig betydeligt dårligere 
end patienter med andre angstlidelser. 

 �Kognitiv adfærdsterapi var associeret med bedre outcome i form af symptomreduktion end 
andre terapeutiske former, men den positive effekt af kognitiv adfærdsterapi blev udvandet 
over tid. Der kunne ikke påvises sammenhæng mellem behandlingsintensitet og vedva
rende behandlingsoutcome. Kvaliteten af den terapeutiske alliance, dvs. forholdet mellem 
terapeut og patient, var relateret til kortsigtede behandlingsoutcome, men ikke til de lang
sigtede. 

 �Man fandt desuden en 40% stigning i udgifter til sundhedsydelser mellem de to under
søgelsesperioder, med tæt association mellem psykisk og fysisk helbred for personer med 
kroniske angstlidelser. Igen ses det højeste forbrug af sundhedsydelser hos gruppen af  
patienter med PTSD. Forbruget af socialrådgiverbistand (’social work’) og omkostningerne 
relateret dertil var steget med 319% mellem de to dataindsamlingsperioder. 
Omkostningerne ved at behandle med kognitiv adfærdsterapi i de oprindelige studier stod 
for ca. 6,4% af de totale omkostninger relateret til sundhedsydelser for angstpatienter. 
Kognitiv adfærdsterapi viste sig ikke at være mere omkostningseffektiv end andre terapi
former (ikke-kognitive adfærdsterapier) (537).

Opgørelser over gennemsnitlige og totale omkostninger ved de enkelte terapiformer i under
søgelsen fremgår af figur 20. 
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Figur 21: 

Gennemsnitlige omkostninger pr. patient (£) pr. kategori (category), tidsperiode og 
diagnostisk gruppe* 

* Der sammenlignes mellem Generalized Anxiety Disorder (GAD), Panic Disorder og PTSD.

Kilde: Durham et al. ((503), p. 58).

Periode

Kategori Pre-trial Pre-follow-up

GP telephone
GAD
Panic
PTSD

3 (2 to 4)
1 (0 to 2)
3 (2 to 5)
8 (4 to 15)

5 (3 to 8)
5 (2 to 14)
5 (3 to 7)
7 (3 to 13)

GP out of hours
GAD
Panic
PTSD

7 /5 to 9)
7 (3 to 12)
6 (4 to 9)

10 (3 to 19)

20 (12 to 33)
22 (7 to 54)
20 (11 to 37)
7 (2 to 17)

Practice nurse
GAD
Panic
PTSD

8 (6 to 11)
5 (4 to 8)
8 (6 to 11)

18 (6 to 42)

14 (11 to 17)
12 (9 to 17)
14 (11 to 19)
19 (11 to 30)

GP home
GAD
Panic
PTSD

15 (6 to 34)
7 (3 to 13)

10 (5 to 22)
77 (4 to 287)

16 (7 to 33)
12 (5 to 29)
8 (5 to 13)

71 (2 to 273)

Tests
GAD
Panic
PTSD

32 (27 to 37)
26 (19 to 35)
36 (29 to 44)
25 (14 to 39)

61 (44 to 95)
80 (39 to 179)
50 (40 to 63)
56 (32 to 91)

GP attendance
GAD
Panic
PTSD

170 (160 to 181)
180 (160 to 201)
165 (153 to 179)
161 (132 to 192)

143 (132 to 154)
155 (136 to 177)
135 (120 to 150)
145 (111 to 189)

Prescribing
GAD
Panic
PTSD

171 (140 to 204)
142 (111 to 182)
165 (131 to 216)

316 (193 to 509)

375 (323 to 434)
387 (310 to 480)
344 (284 to 427)
520 (315 to 851)

Referrals
GAD
Panic
PTSD

265 (220 to 339)
277 (221 to 358)
181 (148 to 221)

729 (396 to 1384)

368 (295 to 481)
386 (307 to 466)
271 (216 to 373)

887 (361 to 1979)

Inpatient and daycare
GAD
Panic
PTSD

319 (227 to 447)
400 (197 to 757)
227 (136 to 344)
571 (297 to 942)

378 (235 to 575)
627 (304 to 1068)
230 (125 to 421)
323 (56 to 764)

Total cost
GAD
Panic
PTSD

990 (85 to 1195)
1046 (795 to 1424)
802 (681 to 965)

1916 (1169 to 3285)

1379 (1156 to 1672)
1686 (1287 to 2232)
1078 (913 to 1330)

2034 (1046 to 4043)
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Kendetegnende for begge studier er, at de begge antager et sundhedssektorperspektiv, nærmere 
begrænset til NHS. De økonomiske evalueringer er således udelukkende designet til at infor-
mere beslutningstagere i NHS i prioriteringer af sundhedsydelser. 

Et amerikansk studie af Fontana og Rosenheck (558) sammenlignede outcome og omkost
ninger af tre modeller for behandling af PTSD hos Vietnamveteraner under Department of 
Veterans Affairs (VA): 1) langvarig behandling i specialiserede PTSD-enheder, 2) kortvarig  
behandling i specialiserede PTSD-enheder og 3) behandling i ikke-specialiseret generel psykia-
tri. Alle patienter var ’inpatients’, dvs. behandlingen foregik under indlæggelse på hhv. psykia-
trisk afdeling eller i specialiserede enheder. 

Data blev trukket fra i alt 785 veteraner fra ti behandlingsprogrammer landet over med  
follow-up hver 4. måned op til et år efter udskrivelsen. Alle modeller viste forbedring ved  
udskrivelsen, men symptomer og social funktion faldt til samme niveau som ved indlæggelse 
under follow-up, særligt for patienter der havde været i langvarig behandling. Patienter, der 
blev behandlet i 2) og 3), klarede sig signifikant bedre under follow-up end patienter, der blev 
behandlet i 1). Patienter, der blev behandlet i 2), udtrykte større tilfredshed med behandlingen 
end de andre grupper. Tabel over effektdata er præsenteret i figur 22 på næste side.
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Figur 22: 

Outcome for Vietnamveteraner med PTSD, behandlet i en af tre modeller 
 

Kilde: Fontana & Rosenheck ((558), p. 762-63).
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Desuden viste den langvarige behandling at være hhv. 82,4% og 53, 5% dyrere end kortvarig 
behandling og behandling i generel psykiatri. Den kroniske karakter af patienternes PTSD 
kan virke som et loft for, hvor meget der kan opnås for behandlingen, men rationalet for at 
bibeholde langvarige behandlingstilbud (med tilsvarende lange ventelister) mhp. at kunne  
bryde dette loft, bakkes ikke op af denne undersøgelses resultater. Figur 15 nedenfor sammen-
fatter opgørelser over sundhedsvæsenets omkostninger ved behandling af Vietnamveteraner i 
hhv. 1) langvarig behandling i specialiserede PTSD-enheder, 2) kortvarig behandling i specia-
liserede PTSD-enheder og 3) behandling i ikke-specialiseret generel psykiatri.

Figur 23: 

Omkostninger for ’health care services’ for Vietnamveteraner med PTSD, behandlet i en af tre 
behandlingsmodeller

Kilde: Fontana & Rosenheck ((558), p. 764).

Issakidis et al. (556) gennemførte en cost-effectiveness analyse, der havde til formål at identi
ficere omkostninger og outcome af hhv. nuværende og optimal behandling for en række angst
lidelser, herunder PTSD. Outcome blev omregnet til ’undgåede YLD’ (Years Lived with 
Disability) og direkte omkostninger til sundhedsydelser blev konverteret til 1997-98 priser i 
australske dollars. Omkostninger pr. undgået YLD blev beregnet 1) for patienter, der aktuelt 
var i behandling for en angstlidelse (nuværende behandling) og 2) for et hypotetisk, evidens-
baseret behandlingsforløb modelleret efter gældende evidensbaserede guidelines (optimal 
behandling) for samme gruppe. Med evidensbaserede guidelines menes her kognitiv adfærds-
terapi og/eller psykofarmakologisk behandling. Mellem 32 og 64% af patienter med angst
lidelser aktuelt i behandling modtog behandling svarende til anbefalingerne. 

Cost (dollars)

Long-Stay 
PTSD Units

Short-Stay 
PTSD Units

General  
Psychiatric Units

Analysis  
(df-2)

Period and Service Type Mean SD Mean SD Mean SD x2 p (a)

Year after discharge

	 Inpatient care
		  4 months
		  8 months
		  12 months
		  Total

4.565
4.303
3.761

12.629

8.805
7.345
6.511

20.321

1.931
3.355
2.550
7.836

4.651
6.588
5.266
16.931

6.035
6.485
5.769

18.289

7.717
11.072
7.488

25.636

23.86 0,0001

	 Outpatient Care
		  4 months
		  8 months
		  12 months
		  Total

1.734
1.646
1.498
4.878

1.596
1.598
1.289
4.917

2.571
2.307
1.694
6.572

2.000
2.074
1.351

5.756

1.249
1.312
1.332

3.893

1.134
1.274
1.220
3.616

34.52 0,0001

	 All care
		  4 months
		  8 months
		  12 months
		  Total

6.299
5.949
5.259

17.507

8.648
7.363
6.511

20.447

4.502
5.662
4.244

14.408

5.054
6.762
5.723

18.376

7.284
7.797
7.101

22.182

7.697
10.963

7.414
25.465

13.40 0,001

	 Year of index admission
		  Index hospitalization
		  Remainder of year
		  Total

34.211
12.880
47.091

14.560
16.772

20.935

12.616
13.193

25.809

7.847
17.131

19.641

10.485
20.191

30.676

6.854
24.688
25.881

138,31 0,0001

a)	 Bonferroni-corrected probability is 0.01.
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For patienter med PTSD fandt man højere direkte omkostninger pr. case pr. år sammenholdt 
med andre angstlidelser. Resultaterne i dette studie peger desuden på, at andelen af patienter 
med PTSD udgør 1/3 af alle patienter i behandling for angstlidelser, og at de direkte omkost-
ninger relateret til psykiatrisk behandling, behandling i det generelle sundhedsvæsen samt  
udgifter til medicin dækker over 40% af de samlede sundhedsudgifter til patienter i behand-
ling for angstlidelser. Omkostninger pr. undgået YLD var AUD$ 23.656 og AUD$ 15.728 for 
hhv. nuværende og optimal behandling for PTSD. På tværs af alle angstlidelser fandt man, at 
de gennemsnitlige omkostninger pr. undgået YLD under optimal behandling ikke var forskel-
lige fra den nuværende behandling, men at de sundhedsmæssige gevinster øgedes betragteligt.

En kombineret PubMed-søgning på MeSH-termerne ’PTSD AND Cost-benefit-Analysis’ uden 
afgræsning til systematiske reviews og meta-analyser i maj 2008 afslørede ikke nogen nyere 
økonomiske analyser eller evalueringer end den første brede søgning. Tilsvarende søgning i 
EconLit med søgeordene ’PTSD AND economic evaluation/cost-effectiveness’ gav samme  
resultat. Det må derfor antages, at der ikke findes flere økonomiske evalueringer af behand
lingen af patienter med PTSD end dem, der allerede er identificeret gennem litteraturstudiet. 
Der vil angiveligt være flere omkostningsstudier og økonomiske evalueringer, hvis litteratur-
studiet omfattede angstlidelser generelt, men af hensyn til opdraget er det afgrænset til PTSD. 
For øvrige kommentarer til analysernes kvalitet og begrænsninger henvises til checklisterne i 
bilag 4 og til originalartiklerne.
 
 

69 �	Data vedr. konsultationer hos egen læge, ordinationer, henvisninger til andre ydelser (blodprøver, røntgen m.m.), 
indlæggelser, ambulante forløb samt konsultationer hos ’specialist mental health services’ m.m., blev indhentet via 
patientens journal fra egen læge, og registreret i standardiseret oplysningsskema ((503), p.10).

70 �	Andelen af patienter med co-morbiditet var høj svarende til, at alle patienter med en angstdiagnose gennemsnitligt 
havde 1.7 tilstødende psykiske lidelser.

71 �	Beregningen af omkostninger er baseret på enhedspriser for ydelser relateret til behandling, indhentet fra ’VA 
(Veterans Affairs) cost distribution report’, der anvender ’standardized accounting procedures to distribute both di-
rect and indirect costs to each VA health care program at each facility’ ((497), p.760). Data vedr. ressourceforbrug 
blev indhentet via journalgennemgang kombineret med strukturerede patientinterviews. Data vedr. ressource
forbrug fra behandling i almenpsykiatrien (non-VA), blev udelukkende indhentet via interviews. Omkostningerne 
ved non-VA ydelser blev estimeret til 1,6 gange højere end behandlingsomkostningerne i VA-regi, på baggrund af 
resultater fra et tidligere studie af forskelle i behandlingsomkostninger imellem de to. Alle omkostninger er opgjort 
i 1995 priser.
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8.6. Konklusion vedr. økonomi 

Sammenfattende peger litteraturen på, at:
		Der er betydelige samfundsmæssige omkostninger forbundet med behandling for PTSD. 

En tidlig opsporing og iværksættelse af behandling kan potentielt nedbringe prævalensen 
af PTSD og dermed de afledte omkostninger ved behandling af PTSD. Men det er uklart 
om dette vil opveje meromkostningerne ved en forbedret behandlingsindsats. 

		Chan (553) viser at omkostningerne til sundhedsydelser per patient med PTSD er større 
for patienter, der får psykiatrisk behandling for PTSD end omkostningerne per patient 
med PTSD, der ikke modtager behandling.

 Durham et al. (537) fandt bl.a., at den kortsigtede positive effekt af kognitiv adfærdsterapi 
mod angstlidelser og PTSD blev udvandet over tid (follow-up mellem 2-14 år), og terapi-
formen viste sig ikke mere omkostningseffektiv end andre terapiformer. Udgifter til det, 
der må betegnes som sociale interventioner eller psykosocial rehabilitering (’social work’), 
steg med 319% i follow-up perioden for gruppen af patienter med PTSD.

		Indlagte Vietnamveteraner med kronisk PTSD profiterede ikke af langvarig, specialiseret 
behandling, ligesom denne organiseringsform var langt dyrere end kortvarig, specialiseret 
behandling og behandling i almenpsykiatrisk regi (555).

 Issakidis et al. fandt, at evidensbaseret behandling i form af kognitiv adfærdsterapi og/eller 
farmakologisk behandling var mere omkostningseffektivt end nuværende behandling. 
Problemet er imidlertid, at næsten alle randomiserede kliniske studier af PTSD behandling 
udelukkende har undersøgt komponenter af kognitiv behandling og virkning af ét psyko-
farmakologisk præparat af gangen.

		Der er ikke identificeret omkostningsstudier af behandlingen af traumatiserede flygtninge 
med kompleks PTSD. Kesslers (188) opgørelser over de samfundsøkonomiske omkostnin-
ger forbundet ved PTSD er heller ikke baseret på studier af flygtningepopulationer, men 
han argumenterer for, at de samfundsøkonomiske betragtninger er langt mere alvorlige i 
populationer fra udviklingslande underlagt politisk og etnisk vold og for de generationer af 
børn, der har oplevet og gennemlevet vedvarende traumer inklusiv seksuelt og fysisk over-
greb og været vidne til fortabelse og ødelæggelse. Denne antagelse er i overensstemmelse 
med evidensen fra afsnit 4.2. vedr. prævalensen af PTSD.

I tolkningen af disse resultater skal der tages forbehold for studiernes værdisætning af omkost-
ninger og konsekvenser, dets meget varierende studiepopulation, (som sjældent omfatter grup-
pen med laveste psykosociale ressourcer, herunder traumatiserede flygtninge), de forskellige 
settings og måder at organisere behandlingen på, samt at tilsyneladende ingen af studierne  
tager udgangspunkt i en tværfaglig, differentieret specialiseret behandling.
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		Der foreligger ingen dokumentation for, hvad interventionerne koster i Danmark eller syste
matiske opgørelser over effekten deraf på danske patienter. Det er således på nuværende 
tidspunkt ikke muligt at foretage estimater af omkostningseffektiviteten for behandlingen 
af PTSD generelt eller for traumatiserede flygtninge med kompleks PTSD i dansk regi.
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9. Anbefalinger
Anbefalingerne i det følgende omfatter primært traumatiserede flygtninge med kronisk, kom
pleks PTSD.

9.1. Anbefaling vedr. assessment

Der er evidens for en sammenhæng mellem psykosociale ressourcer hos patienter med  
symptomer på PTSD (og evt. comorbide tilstande) og udbyttet af forskellige psykosociale  
behandlingstilbud. Patienter med høje psykosociale ressourcer synes at profitere bedst af en 
traumefokuseret eksponerende behandling over for tidligere begivenheder og nutidige følge-
problemer, mens patienter med lave psykosociale ressourcer bedst profiterer af en ressource
opbyggende og mere supportativ behandling. 

 �For at sikre lighed i og lige adgang til bedst mulig behandling anbefales det derfor, at en 
præcis vurdering af PTSD-patientens psykosociale ressourcer indgår i den samlede vurde-
ring som en forudsætning for den differentierede og mest effektive indsats. 
 
Biopsykosociale ressourcer beskrives og vurderes ud fra en videnskabelig definition og en 
praktisk anvendelig operationalisering (se teksten). Vurderingerne kan bruges i et fremti
digt registreringssystem, således at informationen kan benyttes til ny vidensgenerering, forsk
ning m.m. Herudover indeholder assessment af PTSD-patienter information om familie- 
og traumehistorie, tidligere og nuværende livsomstændigheder og relationer, beskrevet ud 
fra en klar definition af relation. PTSD og comorbide symptomer (herunder dissociations-
type), reaktionsmønstre (herunder eksternalisering – internalisering), coping strategier 
(herunder copingtyper og – niveau) og social støtte i netværket. Herudover indikatorer på 
bredere social interpersonel og beskæftigelsesmæssig funktion. Jf. nedenstående oversigt.
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Figur 24: 

Hovedelementer i assessment af PTSD-patienten

Anbefalingen af indførelsen af en mere ensartet assessment af PTSD-patienter på det her  
omtalte evidensbaserede grundlag vil kræve undervisning, kurser og supervision (af visitations
teamet) heri.

9.2. Anbefaling vedr. psykosocial behandling

For at sikre lighed i og lige adgang til bedste behandling anbefales – udover en ensartet visita-
tion og assessment – at der indføres systematiske og differentierede evidensbaserede behand-
lingstilbud. Inklusive gruppen af PTSD-patienter med kompleks, kronisk PTSD, comorbide 
tilstande og en række sociale problemer, eksilproblemer m.v. Disse ensartede tilbud bør omfatte 
behandling, der er forskningsmæssigt bedst evidens for i litteraturen.

 �Der er evidens for, at systematisk opbyggede og velbeskrevne behandlingsformer med  
relativ høj grad af traumefokuseret eksponering i forhold til patienter med høje psyko
sociale ressourcer er mest virksom (bl.a. Narrativ Exposure Therapy (NET); Prolonged 
Exposure (PE); Cognitive Restructuring (CR). Sådanne behandlingsformer anbefales der
for til denne patientgruppe.

 �Der er evidens for, at systematisk opbyggede og velbeskrevne behandlingsformer med fokus 
på den psykosociale ressourceopbygning og lavere traumefokuseret eksponering i forhold til 
patienter med PTSD og comorbide tilstande og et mellem niveau af psykosociale ressour-
cer er mest virksom (bl.a. mentaliseringsbaseret behandling (MBT); traumebearbejdning 

Vurdering af: Typisk beskrevet af:

Symptomer på PTSD og comorbide tilstande (herunder 
dissociationstype)

Læge, psykiater, psykolog

Psykosociale ressourcer. Funktionsniveau (herunder  
mentaliseringsniveau). Reaktionsmønster (herunder  
eksternalisering – internalisering med introjektivt eller 
anaklitisk konfigurationsmønster). Copingstrategier  
(herunder copingtyper og -niveauer)

Psykolog

Fysiske ressourcer. Fysiske problemer Læge, speciallæge, fysioterapeut

Familie- og traumehistorie. Tidligere og nuværende liv-
somstændigheder og relationer

Psykolog, socialrådgiver

Social støtte i netværket. Indikatorer på bredere social,  
interpersonel og beskæftigelsesmæssig funktion.  
Beskrivelse af evt. eksil-/kulturproblemer

Socialrådgiver, jobkonsulent



219MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

gennem regulering af kropsreaktioner (SE); Skills training in affective and interpersonel 
regulation and modified prolonged exposure (STAIRM-PE)). Sådanne behandlingsformer, 
der er fundet evidens for i den videnskabelige litteratur, anbefales derfor til denne patient-
gruppe. Jf. afsnit 5.4.2.; 5.4.3.: 5.4.4.

 �Der er evidens for, at patienter med lave psykosociale ressourcer bedst profiterer af en sup
portativ, relations- og mentaliseringsfokuseret behandling med mere handlingsnær social 
støtte tæt på dagligdagen. En sådan supportativ behandling bør ligeledes være systematisk 
opbygget og velbeskrevet. Sådanne behandlingsformer har vist sig stabiliserende og gavn
lige for denne patientgruppe og anbefales derfor hertil.

 �Der er evidens for en positiv effekt af psykoedukative programmer i større eller mindre 
grupper forud for eller samtidig med ovennævnte mere individuelle niveaudelte behand
linger. Det drejer sig om grundlæggende PTSD- og mentaliseringsfokuserede psykoeduka-
tive programmer, hvoraf et enkelt er omtalt heri og foreligger på dansk. Det anbefales, at 
sådanne programmer tilbydes samtlige PTSD-patienter i behandling på de specialiserede 
centre.

 �Sådanne mere kortvarige programmer anbefales herudover tilbudt til ventelistepatienter og 
relevante pårørende.

 �Herudover bør patienter i behandling tilbydes kortvarige symptomfokuserede programmer 
med teknikker og metoder til bekæmpelse af, tolerance overfor eller accept af PTSD-
symptomerne, hvoraf et enkelt er omtalt heri (eksempelvis Mindfulness (559)).

 �Til børn og unge anbefales etablering af veldokumenterede programmer til opbygning af 
interaktive psykosociale ressourcer (f.eks. PSSA udviklet ved Boston traumecenter). PSSA 
er kort omtalt heri og er i USA med dokumenteret succes anvendt til børn fra 3-16 år  
under overværelse af deres forældre. 

Alle patienter profiterer efter den foreliggende evidens af psykoedukative programmer. Den 
efterfølgende eller parallelle traumeeksponerende eller mentaliserende behandling er afgørende 
for en mere kurativ bedring for patienter med højere psykosociale ressourcer. Her vil psyko
edukation alene være utilstrækkelig uden en mere målrettet forarbejdning af traumerne og  
deres følgevirkninger på patientens nutidige funktion. Ud over de psykoedukative program-
mer tyder evidensen på, at patienter med lave psykosociale ressourcer bedst profiterer af en 
supportativ behandling med efterfølgende social støtte i hverdagen. Derfor er en præcis og 
eksplicit vurdering af psykosociale ressourcer og reaktionsmønstre afgørende vigtig for iværk-
sættelsen af den optimale behandling i forhold til PTSD-patientens behov og ressourcer.

Indførelsen af en mere niveaudelt og systematisk behandlingsindsats over for PTSD-patienter 
vil kræve kompetenceudvikling af alle professionelle, der arbejder med behandling og rådgiv-
ning, i form af undervisning, kurser og supervision heri.
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9.3. Anbefaling vedr. psykofarmakologisk behandling

Den foreliggende evidens peger på en synergieffekt mellem de biopsykosociale behandlings
former og en optimal psykofarmakologisk behandling. Omfattende randomiserede og kon-
trollerede multicenterstudier har medført en godkendelse af SSRI præparater som indikerede 
for behandling af PTSD. 

 �SSRI anbefales generelt som første behandlingsvalg sammen med SNRI præparater, der 
også har udvist effekt. Forskningsresultaterne har vist en remissionsrate på ca. 30%, hvilket 
har resulteret i en øget interesse for at tilføje endnu en psykofarmakologisk behandling 
som andet valg evt. suppleret med et tredje. Fx tilføjelse af et antiadrenerg middel (propra-
nolol, clonidil), et antiepileptisk lægemiddel (fx carbamazepin, lamotrigen, topiramat),  
et atypisk antipsykotisk lægemiddel (fx risperidon, olanzapin) eller evt. et typisk neuro
leptikum (fx flupentixol, clorprothixen), som generelt ikke anbefales til PTSD-behandling. 
Ligeledes anbefales benzodiazepiner generelt ikke til PTSD-behandling, men kan i kortere 
perioder give lindring. 

9.4. Anbefaling vedr. organisering af behandling og rehabilitering

 �Anvendelse af ensartede, velbeskrevne og systematiske behandlingsprogrammer tilpasset 
patientens symptomatologi og psykosociale ressourcer. 

 �Systematisk indsamling af data i forbindelse med behandling af patienter med PTSD. Det 
anbefales, at der både før og efter behandlingsforløb indsamles data. Det anbefales, at der 
udarbejdes en ensartet protokol med få måleinstrumenter, der på en veldefineret måde  
afkoder de centrale elementer i patientens problemstillinger. Elementer der vil ændre sig  
i takt med eventuel bedring. Disse centrale elementer omfatter: symptomkompleks, reak
tionsmønstre, psykosociale ressourcer, sociale forhold og livet i eksil/kulturproblemer.

 �Klar beskrivelse af og procedurer for overdragelse mellem de specialiserede behandlings
centre og kommunerne/praktiserende læger. 

		Indføring af casemanagers, der skal medvirke til sammenhæng og koordinering af behand
ling indenfor og på tværs af sektorer.

 �Interventionsprogrammer med fokus på mor/barn relationer. Familieprogrammer med  
velbeskrevede og systematisk familieterapeutisk indsats til udsatte familier. Psykosocialt 
strukturerede traumerelaterede aktiviteter til børn mellem 8 og 17 år uden direkte involve-
ring af moderen/familien.

 �Fokusering på en tidlig screening til opsporing af personer i høj risiko for at udvikle  
kronisk kompleks PTSD og en tilhørende tidlig forebyggende behandlingsindsats.
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 		Organisering af behandling bør struktureres således at ventetiden nedbringes væsentligt  
og at der hurtigt tilbydes patienter på venteliste et systematisk, velbeskrevet indledende  
behandlingsprogram. jvf. Anbefaling 9.2.

 �Etablering af kompetencecentre for udvikling, formidling og forskning i forbindelse med 
behandlingen af traume- og torturoverlevere i offentligt regi.

Personale/kompetenceudvikling

 �Som et væsentligt element i en velbeskrevet behandlingsindsats anbefales faste procedurer 
for en facilitering af den stadige omsætning af eksplicit viden hos behandlerne til implicitte 
relationelle terapeutiske færdigheder. Dette kan ske ved en løbende eksplicit systematisk 
selvevaluering af terapiens fokus sammenholdt med enkelte videooptagelser af udvalgte  
terapisessioner indeholdende den implicitte relationelle terapeutiske viden og færdigheder.

 �Det anbefales at tværfagligheden nøje overvejes mhp. kompetenceløft, da det har stor  
betydning for behandlingen og rehabiliteringen af patienter med PTSD. 

 ��Integrering i den øvrige psykiatri anbefales for blandt andet at leve op til de samme lovkrav 
som i den øvrige psykiatri. 

9.5. Anbefaling til dokumentation m.v. 

For at monitorere, dokumentere og videreudvikle behandlingsindsatsen på området anbefales, 
at der som minimum før og efter behandlingsindsatsen på de specialiserede enheder indsamles 
systematisk registrerede data vedrørende patientens symptomkompleks, reaktionsmønstre og 
psykosociale ressourcer. I øjeblikket indsamles der ikke rutinemæssigt systematiske data og 
vurderinger vedrørende disse grundparametre før og efter en behandlingsindsats. Ligeledes 
sker der ikke en rutinemæssig og systematisk opfølgning af patienten efter afsluttet behand
ling.

 �Monitorering og registrering af patientens tilstand før og efter den specialiserede behand
lingsindsats vil med stor fordel kunne indarbejdes rutinemæssigt på centrene i den daglige 
visitering, assessment og i det daglige behandlingsarbejde uden større økonomiske udgifter. 

 �Der skal afsættes midler til udvikling/indarbejdelsen af procedurerne og til undervisning, 
kurser og supervision i anvendelsen af metoder til vurdering af patientens psykosociale  
ressourcer ud fra en videnskabelig definition og en operationaliseret praktisk anvendelig 
tilgang. En analyse af sådanne systematiske registreringer vil forskningsmæssigt kunne  
anvendes fremover til mere præcis og sikker assessment som grundlag for en mere differen-
tieret og effektiv behandlingsindsats i forhold til den enkelte patients behov og ressourcer.  
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Igangsættelsen af en sådan udviklingsproces ved de specialiserede behandlingsenheder vil over 
tid medføre en stadig stigende kvalificering af behandlingsindhold, behandlingseffektivitet og 
optimering af ressourceforbrug i forhold til denne komplekse og stærkt lidende patientgruppe.

 �En tværfaglig database med data fra samtlige faggrupper samt adgang for alle og elektronisk 
patientjournal med samlet oversigtsark skal fra begyndelsen af kunne anvendes i forsk-
ningsøjemed. Nationalt IT – system der er kompatibelt med lokale systemer.

Således at det kan anvendes i forskningsøjemed. Som vi har påpeget flere steder, mangler der 
netop forskning i Danmark på området.

9.6. Anbefaling vedr. information og undervisning 

Efteruddannelse gennem målrettede, regelmæssigt udbudte og specialiserede kurser for perso-
naler, der arbejder med gruppen af traumatiserede flygtninge, anbefales. Herudover skrædder-
syede kurser til specielle indsatser, samt målrettede, regelmæssigt udbudte og specialiserede 
kurser og fortløbende supervision (af specialister) af involveret behandlingspersonale herunder 
øget fokus på den terapeutiske relation samt den afsmittende effekt/risiko for behandlere.  
F.eks. inspireret af og modificeret efter de kurser, der udbydes i Centrum72 45 i Holland (se 
endvidere www.centrum45.nl.).

Etablering af kurser/undervisning vedr. overdragelsen af patienter fra de specialiserede behand
lingscentre til praksis og kommunerne, herunder praktiserende læge, socialrådgivere, hjemme-
sygeplejersker, fysioterapeuter og støtte-kontakt personer m.fl.(jf. afsnit 8.6).

Det anbefales at supplere med et kvalificerende tilbud, der omhandler viden om traumatisering 
og dens følger på forskellige relevante uddannelsesinstitutioner. 

En koordineret og samlet informationsindsats og oplysning bredt i samfundet om trauma
tisering af voksne og om sekundær traumatisering af børn i familier med en eller flere trauma
tiserede. 

72 �	Se endvidere www.centrum45.nl.
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9.7. Anbefaling vedr. forskning og tidlig indsats

Fagligt set er mange traume- og torturoverlevere (ud over direkte psykisk sygdom) i sundheds-
mæssig forstand præget af store følelsesmæssige og sociale problemstillinger. Mange børn vok-
ser derfor op i hjem med utilstrækkelig forældreevne og en forstyrret familiedynamik, hvilket 
har alvorlige konsekvenser for børnenes senere muligheder for at leve et sundt og normalt liv. 
Specialiseret behandling af traume- og torturoverlevere blev fra 1. januar 2005 en sygehusop-
gave. Tidligere var opgaven og forskningen heri primært organiseret i frivillig, privat og selv-
ejende regi. At opgaven nu er offentlig, stiller krav til den faglige professionalisme om at yde 
den absolut bedste indsats i forhold til de forhåndenværende ressourcer. Det fordres et fagligt 
udgangspunkt, der baseres på forskning i den faktiske kliniske indsats. 

 �Der anbefales klinisk forskning i forhold til screening, forebyggelse, monitorering og  
effekten af specialiserede behandlingsforløb jf. afsnit 5.2 og 5.3. Der anbefales forskning i, 
hvilke behandlingstilgange der er effektive og cost-effektive73. Der er derfor behov for  
systematisk udvikling af veldokumenteret viden på dette område. Forskning som på et  
evidensbaseret grundlag vil kunne danne baggrund for fremtidige ressourcemæssige priori-
teringer i den kliniske indsats. 

Der mangler kontrollerede, multicenter74 effektstudier i Danmark af forskellige behandlings-
metoder med bl.a. anvendelse af objektive effektmål ud over spørgeskemaer og selvrapporte-
ring. Der mangler evidens for effekten af behandling i Danmark. 

 �Der anbefales en mere sammenhængende koordinering af ressourcer til forskning på feltet, 
der i øjeblikket er spredt på private og offentlige områder og mellem flere ministerier, og 
derfor anbefales en koordinerende organisation af forskningsindsatsen. 

Et gennemgående forhold i flere anbefalinger er sammenhængen mellem typen af behand-
lingsindsats og patientens psykosociale ressourcer. Derfor er det vigtigt at kende til den pro-
centvise fordeling af patienter med høje, mellem eller lave psykosociale ressourcer, vurderet ud 
fra de tidligere omtalte eksplicitte og videnskabeligt funderede kriterier. Organisering af  
behandlingstilbudene, ressourceforbrug, personalegrupper, behandlingstider, prognoser m.v. er 
afhængig af viden om denne fordeling. Det betyder en stor forskel, om 50% af patientgruppen 
besidder høje psykosociale ressourcer, eller om det er 5%. 

 �Derfor anbefales et forholdsvis hurtigt gennemført projekt – i takt med etablering af syste-
matisk assessment, registrering og dokumentation (9.1 & 9.5) – der skal klarlægge forde-
lingen af niveauerne og typerne af biopsykosociale ressourcer i patientgruppen ved behand-
lingscentrene, for mere præcist at styre typen af behandlingsindsats og derved belyse 
ressourceforbrug, gennemsnitlig behandlingstid, prognose mv. 

Der bør sikres let tilgængelig behandling til traumatiserede flygtningeforældre med PTSD,  
eftersom psykiske belastninger før og under livet i eksil kan gøre det kompliceret for mange 
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traumatiserede flygtninge at skabe de fornødne psykosociale betingelser for en god opvækst for 
deres børn. Jf. afsnit 4.2.2. 

 �Der anbefales en tidlig opsporing af psykisk sygdom og manglende trivsel blandt børn  
opvokset i traumatiserede flygtningefamilie og let tilgængelig biopsykosocial støtte til 
nævnte familier jf. afsnit 4.2.2 (560), p.11.

9.8. Anbefaling vedr. koordinering og patientforløb

 �Det anbefales, at der med regelmæssige intervaller udføres kontrolkonsultationer hos prak-
tiserende læge eller på de specialiserede centre for at modvirke tilbagefald og hermed have 
mulighed for at kunne iværksætte en tidlig indsats. 

 �Det anbefales, at der drøftes, planlægges og udføres procedurer for overdragelsen af patien-
ter fra de specialiserede behandlingsenheder til indsatsen hos de praktiserende læger og 
kommuner75.

 �Det anbefales, at de organisatoriske forhold vedr. procedurer for og ansvar over for over-
dragelsen fra behandlingen på de specialiserede centre og til indsatsen i kommuner og fra 
de praktiserende læger undersøges. 

9.9. Anbefaling vedr. tolkebistand 

 �Det anbefales, at de specialiserede centre er opmærksomme på anvendelsen af tolkenes  
uddannelsesbaggrund, relationsfærdigheder samt et indgående kendskab til sygdomssymp-
tomer, behandlingsforløb og behandlingsmetoder m.v. jf. afsnit 7.4.2.

 �Det anbefales, at tolkeuddannelsen undersøges med henblik på sammenhæng med krav og 
behov for tolkeindsats, hvilket senere kan resultere i konkrete anbefalinger vedr. forbedret 
tolkeuddannelse.

9.10. Anbefaling vedr. økonomi

		�Der er meget få studier, der giver kvalificeret dokumentation for forholdet mellem omkost
ninger og effekt ved interventioner overfor gruppen af patienter med PTSD og herunder 
traumatiserede flygtninge. Derfor anbefales det i lighed med anbefalingen om forskning i 
effekten af behandling, at der iværksættes undersøgelser, som kan belyse de økonomiske 
konsekvenser for forskellige teknologier. Samt undersøge de økonomiske effekter af for-
skellige former for organisering af behandling og rehabilitering af patienter med PTSD. 

 		�I anerkendelsen af en livstidsprævalens på 15-71% for udvikling af PTSD efter eksponering 
for en traumatisk hændelse, de betragtelige direkte og indirekte omkostninger forbundet 
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med lidelsen samt traumetypens indflydelse på udviklingen af PTSD og behandlings
responsen, er det af afgørende betydning at få afdækket hvilke grupper, der kan profitere af 
hvilken behandling.

9.11. Anbefaling vedr. somatisk udredning

 �PTSD-patienter møder ofte sundhedsvæsenet med symptomer, der medfører henvendelse 
og henvisning til det somatiske sygehusvæsen. Nævnte symptomer henleder i første om-
gang ikke tanken på traumer og PTSD. 

 �Det anbefales, at behandlere i det somatiske sundhedsvæsen får en bred information og 
undervisning i traumer og kompleks PTSD, hvilket vil kunne bidrage til øget opmærksom
hed på, at der kan være tale om traumer og PTSD, der kræver en specialiseret, ikke somatisk 
indsats. 

 �Ligeledes anbefales det, at behandlere i det psykiatriske sundhedsvæsen får en bred infor-
mation og undervisning i traumer og kompleks PTSD, hvilket vil kunne bidrage til øget 
opmærksomhed på, at der primært kan være tale om traumer og PTSD, jf. kapitel 4. 

9.12. 	Anbefaling vedr. etablering af følgegruppe til implementering 	
		 af MTV’ens resultater

 �For at fremme en konstruktiv implementering af MTV’ens resultater ved de specialiserede 
behandlingscentre og i kommunerne anbefales det, at der tages konkrete skridt til etable-
ringen af en følgegruppe med repræsentanter fra psykiatridirektørkredsen, faglige eksperter 
som psykiatere og psykologer, specialiserede behandlingscentre, praktiserende læger og 
kommuner. 

9.13. Anbefaling vedr. kliniske retningslinier og referenceprogram 

 �Det anbefales, at der nedsættes en national arbejdsgruppe, der får opgaven at udarbejde 
kliniske retningslinier og på sigt et nationalt referenceprogram for behandling og rehabili-
tering af PTSD i Danmark, herunder både behandlingen af flygtninge og hjemvendte 
soldater. 

 �Det anbefales at oprette et selskab for psykologer, der har specialiseret sig i behandling af 
kronisk og kompleks PTSD, ligeledes for psykiatere og andre faggrupper.

 �Det anbefales at etablere nationale fora for patienter med PTSD herunder flygtninge,  
soldater med flere. 
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73 �	Der foreligger konkrete udkast til forskningsprojekter herunder om effektmåling af behandlingsindsats og om tidlig 
opsporing af udsatte børn. (Sørensen og Berliner 2008; CETT i Vejle).

74 �	Med multicenter menes her deltagelse af 2 eller flere af centrene i Danmark. 

75 �	Her kunne hentes inspiration i og evt. ensartede procedurer i lighed med indholdet af “Indsatsen for personer med 
kronisk sygdom i Region Syddanmark” og følgenotatet hertil (13. og 15. nov. 2007). Specielt med udgangspunkt i 
oversigterne heri. (Blandt andet oversigt 6: samarbejde og arbejdsdeling – som patientforløb).
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10. Bilag

10.1. Bilagsfortegnelse

1		Søgeprotokol

2 �Oversigt over vurdering af anvendte kliniske guidelines ved AGREE-instrumentet

3 �Drummond et al.’s ’Checklist for Economic Evaluations’, engelsk version

4 �Kvalitetsvurdering af økonomisk evalueringer 1-4

5 �ICD 10 klassifikation af PTSD

6 �DSM-IV klassifikation PTSD

7 �Dansk version: forslag til DSM-IV af DESNOS/kompleks PTSD
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Bilag 1: Søgeprotokol

 

Søgeprotokol vedrørende
Post Traumatic Stress Disorder
Opdateret 18. juli 2008
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MTV-spørgsmål
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Databaser, søgestrategier og resultat

a. �Sekundær litteratur
b. �Opfølgende søgninger
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1. Baggrund
I regi af Region Syddanmark ønskes der udarbejdet en MTV af behandling og rehabilitering 
til mennesker med PTSD, herunder traumatiserede flygtninge, med elementerne teknologi, 
patient, organisation og økonomi.
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2. MTV spørgsmål

Nedenstående er de overordnede MTV-spørgsmål. Projektgruppen har endvidere haft særskilte 
arbejdsspørgsmål, der har fungeret som retningsgivende for litteratursøgningen.

Teknologi 

 �Hvilke former for behandling i den tværfaglige, specialiserede indsats forbedrer outcome 
for patienter med PTSD, herunder traumatiserede flygtninge med kompleks PTSD?

Organisation

 �Hvilke former for organisering er optimal for den tværfaglige specialiserede behandling af 
patienter med PTSD, herunder traumatiserede flygtninge?

Patient

 �Hvad er patienter med PTSD og traumatiserede flygtninges syn på og erfaringer med 
(tværfaglig, specialiseret) behandling?

Økonomi

 �Hvilke samfundsmæssige omkostninger er der forbundet med (tværfaglig, specialiseret) 
behandling af patienter med PTSD og traumatiserede flygtninge sammenlignet med ikke 
at behandle?
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3. Inklusions- og eksklusionskriterier

Inklusionskriterier ved søgning

Primært systematiske reviews, kliniske guidelines, meta-analyser, MTV’er og økonomiske evalu
eringer.

Sekundært randomiserede studier og artikler fra håndsøgning i relevante tidsskrifter og i  
artikler fundet i primære litteratursøgning.

Sprog: Artikler på engelsk, dansk, svensk og norsk

Eksklusionskriterier ved søgning

Der undersøges ikke behandling til børn og unge (sekundært traumatiserede), selvom disse 
inddrages i behandlingen af primært traumatiserede. Målgruppen er primært traumatiserede 
voksne.

Søgeprocessen inddeles i følgende trin

Sekundær litteratur (systematiske reviews, kliniske retningslinier, meta-analyser, MTV-
rapporter, økonomiske evalueringer) vedrørende PTSD generelt Primær litteratur til belysning 
af specifikke spørgsmål, der ikke besvares med den sekundære litteratur
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4. 	Databaser, søgestrategier og 
	 resultat

a. Sekundær litteratur

Systematiske reviews, kliniske retningslinier, meta-analyser, MTV-rapporter, økonomiske 
evalueringer

Cochrane Database of Systematic Reviews 

14.3.2008

#1 MeSH descriptor Stress Disorders, Post-Traumatic explode all trees 3

#2 (posttraumatic stress disorder*) or (PTSD) 33

#3 (#1 OR #2) 33

#3 i alt 33 referencer downloaded i særskilt dokument

HTA database http://www.crd.york.ac.uk/crdweb/ 

14. marts 2008

#1 PTSD 4

#2 MeSH Stress Disorders, Traumatic EXPLODE 1 2

#3 “posttraumatic stress disorder” 2

#4 #1 or #2 or #6 6

#4 i alt 6 referencer downloaded i særskilt dokument
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Embase (WebSpirs) 1980-2008 

14. mar ts 2008

#11 ialt 6 referencer downloaded i særskilt dokument

Afgrænsning til “Refugee” er valgt idet søgning efter PTSD alene stadig efter afgrænsning på 
publikationsår til 2000-2008 (#9) resulterer i 158 referencer.

#11 #6 and #10 and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) and 
(PY=1980-2008) 

6

#10 ’refugee-’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR 2344

#9 #6 and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) and 
(PY=2000-2008) 

158

#8 #6 and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) and 
(PY=1998-2008) 

167

#7 #6 and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) 171

#6 #2 and #5 171

#5 #3 or #4 37749

#4 (’systematic-review’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR) and ((LA=DANISH) or 
(LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) 

18898

#3 (’meta-analysis’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR) and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) 
or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) 

29220

#2 #1 and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) 11675

#1 ’posttraumatic-stress-disorder’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR 12801
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PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez/

15. marts 2008 

#27 i alt 3 referencer downloaded i særskilt dokument
#28 i alt 98 referencer downloaded i særskilt dokument

#28 Search #6 and #24 Limits: Publication Date from 1980 to 2008, English, Danish, 
Norwegian, Swedish

13:26:17 98

#27 Search #20 and #24 Limits: Publication Date from 1980 to 2008, English, Danish, 
Norwegian, Swedish

13:18:57 3

#24 Search #22 or #23 Limits: Publication Date from 1980 to 2008, English, Danish, 
Norwegian, Swedish

13:09:36 35384

#23 Search meta-analysis Limits: Publication Date from 1980 to 2008, English, Danish, 
Norwegian, Swedish

13:05:36 27593

#22 Search “systematic review” Limits: Publication Date from 1980 to 2008, English, 
Danish, Norwegian, Swedish

13:05:13 11539

#21 Search ’systematic review’ Limits: Publication Date from 1980 to 2008, English, 
Danish, Norwegian, Swedish

13:04:47 55

#20 Search #6 and #11 Limits: Publication Date from 1980 to 2008, English, Danish, 
Norwegian, Swedish

13:04:07 652

#11 Search #8 or #10 12:57:16 6014

#10 Search “Torture”[Mesh] 12:56:53 1359

#8 Search “Refugees”[Mesh] 12:56:15 4884

#6 Search #3 or #4 or #5 12:55:29 13613

#5 Search PTSD 12:54:58 13085

#4 Search Posttraumatic Stress Disorder 12:54:50 13123

#3 Search “Stress Disorders, Post-Traumatic”[Mesh] 12:50:23 12029
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PsycInfo (WebSpirs)

16. marts 2008

#10 ialt 11 referencer er downloaded i særskilt dokument

#10 #9 and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) and 
((AG=ADULTHOOD) or (AG=AGED) or (AG=MIDDLE-AGE) or (AG=THIRTIES) or (AG=VERY-OLD) 
or (AG=YOUNG-ADULTHOOD) or (AG=18-YRS-AND-OLDER) or (AG=18-29-YRS) or (AG=30-39-
YRS) or (AG=40-64-YRS) or (AG=65-YRS-AND-OLDER) or (AG=85-YRS-AND-OLDER)) and 
(PY=1980-2008) 

11

#9 #5 and #8 52

#8 #6 or #7 5996

#7 ’systematic review’ and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or 
(LA=SWEDISH)) and (PY=1980-2008) 

2646

#6 ’Meta-Analysis’ in MJ,MN 3381

#5 #1 or #2 or #3 or #4 15844

#4 ’post-traumatic stress disorder’ 3001

#3 ’post traumatic stress disorder’ 3373

#2 PTSD 12540

#1 ’Posttraumatic-Stress-Disorder’ in MJ,MN 13107



243MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

Cinahl (WebSpirs)

16. marts 2008 

#10 I alt 50 referencer er downloaded I særskilt document. Forsøg på yderligere afgrænsning 
var ikke umiddelbart tilfredsstillende, derfor #10 selvom der må forventes en del frasortering  
i udvælgelsesprocessen.

NLH – National Library of Guidelines http://www.library.nhs.uk/
GuidelinesFinder/ 

16. marts 2008 

PTSD OR post-traumatic stress disorder OR post traumatic stress disorder – 2 ref.

Post-traumatic stress disorder (PTSD)

http://www.nice.org.uk/nicemedia/pdf/CG026NICEguideline.pdf 

Aims: These guidelines, issued by NICE for the NHS, are aimed at improving the recogni-
tion, treatment and screening of post-traumatic stress disorder (PTSD) in children and adults 
in primary and secondary care.

Recommendations: See section 4 ‘Research Recommendations’ in NICE guideline.

#14 #10 and #13 4

#13 adult and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) 245783

#12 #10 and #11 1

#11 ’Refugees-’ / all topical subheadings / all age subheadings in DE 1643

#10 #9 and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or (LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) 50

#9 #5 and #8 50

#8 #6 or #7 15090

#7 ’Meta-Analysis’ / all topical subheadings / all age subheadings in DE 12343

#6 ’Systematic-Review’ / all topical subheadings / all age subheadings in DE 3641

#5 #1 or #2 or #3 or #4 5014

#4 ’Stress-Disorders-Post-Traumatic’ / all topical subheadings / all age subheadings in DE 3717

#3 ’post-traumatic stress disorder’ 1628

#2 ’post traumatic stress disorder’ 1886

#1 PTSD 2084
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Intended audience: The guideline is relevant to all PTSD sufferers, to their carers, and to all 
health professionals involved in the help, treatment and care of all PTSD sufferers.

Methodology and development: NICE commissioned the development of this guidance from 
the National Collaborating Centre for Mental Health.  The centre established a Guideline 
Development Group, which reviewed the evidence and developed the recommendations. The 
members of the Guideline Development Group are listed in Appendix B.   

Implications for practice: Local health communities should review their existing practice in 
the treatment and management of PTSD against this guideline. The review should consider 
the resources required to implement the recommendations set out in Section 1, the people and 
processes involved and the timeline over which full implementation is envisaged. It is in the 
interests of PTSD sufferers that the implementation should be as rapid as possible. Relevant 
local guidelines, care pathways and protocols should be reviewed in the light of this guidance 
and revised accordingly. 

Publication history information: Published 23 March 2005. A provisional review date set for 
this guideline is March 2009. NICE Clinical Guideline 26.

Access: Available to the general public. 
Portable Document File/PDF requiring Adobe Acrobat Reader 
Related information
Index page
Summary – Portable Document File/PDF
Patient information – Portable Document File/PDF
Publication Date: 23 Mar 2005 
Publication Type: Care Guideline 
Publisher: NICE 
Review Date: 23 Mar 2009 

The management of post traumatic stress disorder in adults
http://www.crestni.org.uk/publications/post_traumatic_stress_disorder.pdf 
This guideline specifically focuses on the assessment, treatment and care of post traumatic 
stress disorder in adults.
Publication Date: 01 Jun 2003 
Publication Type: Care Guideline 
Publisher: CREST 
Review Date: 11 Mar 2005 
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National Guidelines Clearinghouse http://www.guideline.gov 

16. marts 2008 

PTSD OR “post-traumatic stress disorder“ OR “post traumatic stress disorder” – i alt 41 ref.
heraf udvalgt 2 referencer

American Psychiatric Association. Practice guideline for the treatment of patients with acute 
stress disorder and posttraumatic stress disorder. Arlington (VA): American Psychiatric 
Association; 2004 Nov. 57 p. [463 references] http://www.guideline.gov/summary/pdf.
aspx?doc_id=5954&stat=1&string=ptsd+OR+%22post-traumatic+stress+disorder%22+OR+
%22post+traumatic+stress+disorder%22 

Veterans Health Administration, Department of Defense. VA/DoD clinical practice guideline 
for the management of post-traumatic stress. Version 1.0. Washington (DC): Veterans Health 
Administration, Department of Defense; 2004 Jan. Various p. [479 references]

http://www.guideline.gov/summary/pdf.aspx?doc_id=5187&stat=1&string=ptsd+OR+%22p
ost-traumatic+stress+disorder%22+OR+%22post+traumatic+stress+disorder%22

NHS EED 

16. marts 2008 

#5 i alt 15 referencer downloaded i særskilt dokument

Håndsøgning

12. maj 2008 Transcultural Psychiatry 

PTSD or posttraumatic stress disorder in All fields, published Jan 1980 to Dec 1997 – 19 ref

Søgningen er afgrænset til publikationsår 1980 til 1997, idet tidsskriftet fra 1997 og frem er 
indekseret i Medline. 

#1 MeSH Stress Disorders, Traumatic EXPLODE 1 PTSD 4

#2 PTSD 7

#3 “post traumatic stress disorder” 5

#4 "post-traumatic stress disorder" 13

#5 #1 or #2 or #3 or #4 15
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b. Opfølgende søgninger

Patient
 �Hvad er patienternes syn på psykoterapeutisk behandling for PTSD?
 �Hvad er patienternes syn på farmakologisk behandling for PTSD?
 �Hvad er patienternes syn på fysioterapeutisk behandling for PTSD?
 �Hvad er patienternes syn på psykosocial behandling for PTSD?

PsycInfo (WebSpirs)

20. april 2008

Search History
# 16 #5 and #8 and #15 (0 records) (psykosocial behandling)
# 15 explode ‘Psychosocial-Rehabilitation’ in MJ,MN (6747 records)
# 14 #5 and #8 and #13 (0 records) (fysioterapeutisk behandling)
# 13 ‘Physical-Therapy’ in MJ,MN (985 records)
# 12 #5 and #8 and #11 (0 records) (farmakologisk behandling)
# 11 explode ‘Drug-Therapy’ in MJ,MN (73520 records)
# 10 #5 and #8 and #9 (2 records) (psykoterapautisk behandling)
#   9 explode ‘Psychotherapy-’ in MJ,MN (114624 records)
#   8 #6 or #7 (3429 records)
#   7 patient satisfaction (1812 records)
#   6 ‘Client-Satisfaction’ in MJ,MN (2671 records)
#   5 �(‘Posttraumatic-Stress-Disorder’ in MJ,MN) or (PTSD) or (‘post traumatic stress  

disorder’) or (‘post-traumatic stress disorder’) (16094 records)
#   4 ‘post-traumatic stress disorder’ (3054 records)
#   3 ‘post traumatic stress disorder’ (3431 records)
#   2 PTSD (12735 records)
#   1 ‘Posttraumatic-Stress-Disorder’ in MJ,MN (13295 records)

#10 ialt 2 referencer downloaded I særskilt dokument
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Cinahl (WebSpirs)

20. april 2008 

#   4 #5 and #6 and #13 (0 records) (psykosocial rehabilitering)
# 13 explode ‘Rehabilitation-Psychosocial’ / all topical subheadings in DE (2019 records) 
# 12 #5 and #6 and #11 (1 record) (fysioterapi)
# 11 explode ‘Physical-Therapy’ / all topical subheadings in DE (26853 records)
# 10 #5 and #6 and #9 (1 record) (farmakoloisk behandling)
#   9 explode ‘Drug-Therapy’ / all topical subheadings in DE (25279 records)
#   8 #5 and #6 and #7 (8 records) (psykoterapeutisk behandling)
#   7 explode ‘Psychotherapy-’ / all topical subheadings in DE (36278 records)
#   6 ‘Patient-Satisfaction’ / all topical subheadings in DE (9769 records)
#   5 #1 or #2 or #3 or #4 (3613 records)
#   4 ‘Stress-Disorders-Post-Traumatic’ / all topical subheadings in DE (1282 records)
#   3 ‘post-traumatic stress disorder’ (1585 records)
#   2 ‘post traumatic stress disorder’ (1821 records)
#   1 PTSD (1997 records)

# 8 (8 referencer), #10 (1 reference), #12 (1 reference) downloaded i særskilte dokumenter

Embase (WebSpirs)

20. april 2008

Search History
# 14 #5 and #6 and #13 (0 records) (psykosocial behandling)
# 13 ‘psychosocial-rehabilitation’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (124 records)
# 12 #5 and #6 and #11 (0 records) (fysioterapeutisk behandling)
# 11 explode ‘physiotherapy-’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (19964 records)
# 10 #5 and #6 and #9 (6 records) (farmakologisk behandling)
#   9 explode ‘drug-therapy’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (791219 records)
#   8 #5 and #6 and #7 (29 records) (psykoterapisk behandling)
#   7 explode ‘psychotherapy-’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (72319 records)
#   6 ‘patient-satisfaction’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (31912 records)
#   5 #1 or #2 or #3 or #4 (13440 records)
#   4 PTSD (6102 records)
#   3 ‘post traumatic stress disorder’ (2772 records)
#   2 ‘post-traumatic stress disorder’ (2497 records)
#   1 �‘posttraumatic-stress-disorder’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (12801 

records)

# 8 (29 referencer) og #10 (6 referencer) downloaded i særskilte dokumenter
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Medline (WebSpirs)

20. april 2008 

Search History
# 14 #5 and #6 and #14 (0 records) (psykosocial rehabiblitering)
# 13 �psychosocial rehabilitation and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or 

(LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) (324 records) 
# 12 #5 and #6 and #11 (1 record) (fysioterapeutisk behandling)
# 11 �explode ‘Physical-Therapy-Modalities’ / all subheadings in MIME,MJME,PT  

(61396 records)
# 10 #5 and #6 and #9 (1 record) (farmakologisk behandling)
#   9 explode ‘Drug-Therapy’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (335704 records)
#   8 #5 and #6 and #7 (23 records) (psykoterapeutisk behandling)
#   7 explode ‘Psychotherapy-’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (75235 records)
#   6 ‘Patient-Satisfaction’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (34997 records)
#   5 #1 or #2 or #3 or #4 (13629 records)
#   4 �‘Stress-Disorders-Post-Traumatic’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (11812 

records)
#   3 ‘post-traumatic stress disorder’ (2702 records)
#   2 ‘post traumatic stress disorder’ (2952 records)
#   1 PTSD (6234 records)

# 8 �(23 referencer), #10 (1 reference) og #12 (1 reference) downloaded i særskilte dokumenter

 �Hvad er forventningerne til psykoterapeutisk behanding for ptt med PTSD?
 �Hvad er forventningerne til farmakologisk behanding for ptt med PTSD?
 �Hvad er forventningerne til fysioterapeutisk behanding for ptt med PTSD?
 �Hvad er forventningerne til psykosocial rehabilitering for ptt med PTSD?

PsycInfo (WebSpirs)

20. april 2008

Search History
# 21 #5 and #15 and #17 (0 records) (psykosocial behandling)
# 20 #5 and #13 and #17 (0 records) (fysioterapeutisk behandling)
# 19 #5 and #11 and #17 (0 records)(farmakologisk behandling)
# 18 #5 and #9 and #17 (2 records)(psykoterapeutisk behandling)
# 17 explode ‘Expectations-’ in MJ,MN (16626 records)
# 16 #5 and #8 and #15 (0 records)
# 15 explode ‘Psychosocial-Rehabilitation’ in MJ,MN (6747 records)
# 14 #5 and #8 and #13 (0 records)
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# 13 ‘Physical-Therapy’ in MJ,MN (985 records)
# 12 #5 and #8 and #11 (0 records)
# 11 explode ‘Drug-Therapy’ in MJ,MN (73520 records)
# 10 #5 and #8 and #9 (2 records)
#   9 explode ‘Psychotherapy-’ in MJ,MN (114624 records)
#   8 #6 or #7 (3429 records)
#   7 patient satisfaction (1812 records)
#   6 ‘Client-Satisfaction’ in MJ,MN (2671 records)
#   5 �(‘Posttraumatic-Stress-Disorder’ in MJ,MN) or (PTSD) or (‘post traumatic stress  

disorder’) or (‘post-traumatic stress disorder’) (16094 records)
#   4 ‘post-traumatic stress disorder’ (3054 records)
#   3 ‘post traumatic stress disorder’ (3431 records)
#   2 PTSD (12735 records)
#   1 ‘Posttraumatic-Stress-Disorder’ in MJ,MN (13295 records)

#18 ialt 2 referencer downloaded i særskilt dokument

Cinahl (WebSpirs)

20. april 2008 

Search History
# 19 #5 and #13 and #15 (0 records) (psykosocial rehabilitering)
# 18 #5 and #11 and #15 (0 records) (fysioterapeutisk behandling)
# 17 #5 and #9 and #15 (0 records) (farmakologisk behandling)
# 16 #5 and #7 and #15 (0 records) (psykoterapeutisk behandling)
# 15 patient expectation* (409 records)
# 14 #5 and #6 and #13 (0 records)
# 13 explode ‘Rehabilitation-Psychosocial’ / all topical subheadings in DE (2019 records)
# 12 #5 and #6 and #11 (1 record)
# 11 explode ‘Physical-Therapy’ / all topical subheadings in DE (26853 records)
# 10 #5 and #6 and #9 (1 record)
#   9 explode ‘Drug-Therapy’ / all topical subheadings in DE (25279 records)
#   8 #5 and #6 and #7 (8 records)
#   7 explode ‘Psychotherapy-’ / all topical subheadings in DE (36278 records)
#   6 ‘Patient-Satisfaction’ / all topical subheadings in DE (9769 records)
#   5 #1 or #2 or #3 or #4 (3613 records)
#   4 ‘Stress-Disorders-Post-Traumatic’ / all topical subheadings in DE (1282 records)
#   3 ‘post-traumatic stress disorder’ (1585 records)
#   2 ‘post traumatic stress disorder’ (1821 records)
#   1 PTSD (1997 records)
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Embase (WebSpirs)

20. april 2008

Search History
# 19 #5 and #13 and #15 (0 records) (psykosocial rehabilitering)
# 18 #5 and #11 and #15 (0 records) (fysioterapeutisk behandling)
# 17 #5 and #9 and #15 (1 record) (farmakologisk behandling)
# 16 #5 and #7 and #15 (2 records) (psykoterapeutisk behandling) 
# 15 ‘expectation-’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (3055 records)
# 14 #5 and #6 and #13 (0 records)
# 13 �‘psychosocial-rehabilitation’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (124 records)
# 12 #5 and #6 and #11 (0 records)
# 11 explode ‘physiotherapy-’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (19964 
records)
# 10 #5 and #6 and #9 (6 records)
#   9 explode ‘drug-therapy’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (791219 records)
#   8 #5 and #6 and #7 (29 records)
#   7 �explode ‘psychotherapy-’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (72319 records)
#   6 ‘patient-satisfaction’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (31912 records)
#   5 #1 or #2 or #3 or #4 (13440 records)
#   4 PTSD (6102 records)
#   3 ‘post traumatic stress disorder’ (2772 records)
#   2 ‘post-traumatic stress disorder’ (2497 records)
#   1 �‘posttraumatic-stress-disorder’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (12801 

records)

#16 (2 referencer) og #17 (1 reference) er downloaded i særskilte dokumenter

Medline (WebSpirs)

20. april 2008 

Search History
# 19 #5 and #13 and #15 (0 records)
# 18 #5 and #11 and #15 (0 records)
# 17 #5 and #9 and #15 (0 records)
# 16 #5 and #7 and #15 (0 records)
# 15 �patient expectation* and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or 

(LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) (638 records)
# 14 #5 and #6 and #13 (0 records)
# 13 �psychosocial rehabilitation and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or 

(LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) (324 records)
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# 12 #5 and #6 and #11 (1 record)
# 11 �explode ‘Physical-Therapy-Modalities’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (61396 

records)
# 10 #5 and #6 and #9 (1 record)
#   9 explode ‘Drug-Therapy’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (335704 records)
#   8 #5 and #6 and #7 (23 records)
#   7 explode ‘Psychotherapy-’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (75235 records)
#   6 ‘Patient-Satisfaction’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (34997 records)
#   5 #1 or #2 or #3 or #4 (13629 records)
#   4 �‘Stress-Disorders-Post-Traumatic’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (11812 records)
#   3 ‘post-traumatic stress disorder’ (2702 records)
#   2 ‘post traumatic stress disorder’ (2952 records)
#   1 PTSD (6234 records)

 �Er individuel terapi mere effektiv end gruppeterapi for patienter med PTSD?’
 �Er individuel terapi mere effektiv end gruppeterapi for traumatiserede flygtninge med 

kompleks PTSD?

Embase (WebSpirs)

20. april 2008 

Search History
#   8 #5 and #6 and #7 (8 records)
#   7 �individual therapy and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or 

(LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) (503 records)
#   6 ‘group-therapy’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (7032 records)
#   5 #1 or #2 or #3 or #4 (13440 records)
#   4 PTSD (6102 records)
#   3 ‘post traumatic stress disorder’ (2772 records)
#   2 ‘post-traumatic stress disorder’ (2497 records)
#   1 �‘posttraumatic-stress-disorder’ / all subheadings in DEM,DER,DRM,DRR (12801 records)

# 8 i alt 8 referencer downloaded i særskilt dokument
 

Medline (WebSpirs)

20. april 2008 

Search History
#   8 #5 and #6 and #7 (6 records)
#   7 �individual therapy and ((LA=DANISH) or (LA=ENGLISH) or 

(LA=NORWEGIAN) or (LA=SWEDISH)) (454 records)



252 MTV – behandling og rehabilitering af PTSD 

#   6 �explode ‘Psychotherapy-Group’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (11360 records)
#   5 #1 or #2 or #3 or #4 (13629 records)
#   4 �‘Stress-Disorders-Post-Traumatic’ / all subheadings in MIME,MJME,PT (11812 records)
#   3 ‘post-traumatic stress disorder’ (2702 records)
#   2 ‘post traumatic stress disorder’ (2952 records)
#   1 PTSD (6234 records)

# 8 i alt 6 referencer downloaded i særskilt dokument

PsycInfo (WebSpirs)

20. april 2008 

Search History
#   8 #5 and #6 and #7 (20 records)
#   7 explode ‘Group-Psychotherapy’ in MJ,MN (16657 records)
#   6 ‘Individual-Psychotherapy’ in MJ,MN (2402 records)
#   5 �(‘Posttraumatic-Stress-Disorder’ in MJ,MN) or (PTSD) or (‘post traumatic stress  

disorder’) or (‘post-traumatic stress disorder’) (16094 records)
#   4 ‘post-traumatic stress disorder’ (3054 records)
#   3 ‘post traumatic stress disorder’ (3431 records)
#   2 PTSD (12735 records)
#   1 ‘Posttraumatic-Stress-Disorder’ in MJ,MN (13295 records)

# 8 ialt 20 referencer downloaded i særskilt dokument

Cinahl (WebSpirs)

20. april 2008

Search History
#   8 #5 and #6 and #7 (4 records)
#   7 individual therapy (204 records)
#   6 explode ‘Psychotherapy-Group’ / all topical subheadings in DE (5756 records)
#   5 �(PTSD) or (‘post traumatic stress disorder’) or (‘post-traumatic stress disorder’) or 

(‘Stress-Disorders-Post-Traumatic’ / all topical subheadings in DE) (3613 records)
#   4 ‘Stress-Disorders-Post-Traumatic’ / all topical subheadings in DE (1282 records)
#   3 ‘post-traumatic stress disorder’ (1585 records)
#   2 ‘post traumatic stress disorder’ (1821 records)
#   1 PTSD (1997 records)

#8 i alt 4 referencer downloaded i særskilt dokument
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Organisation 

HTA database
14. juli 2008 

Search history

Javascript:__doPostBack(’ctl00$ 
ContentPlaceHolderSearchResults
$GridView1’,’Sort$LineID’)

Search Matching  
records

#1 PTSD 40

#2 MeSH Stress Disorders, Post-Traumatic 
EXPLODE 1

10

#3 “Posttraumatic stress disorder” 14

#4 “Post-traumatic stress disorder” 62

#5 “Post traumatic stress disorder” 51

#6 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 70

#7 MeSH Organization and Administration 
EXPLODE 1

5275

#8 Management 5722

#9 #7 or #8 9966

#10 “Health care management” 66

#11 “Health planning” 182

#12 “Health care planning” 4

#13 #10 or #11 or #12 249

#14 #9 or #13 10073

#19 #6 and #1 19
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RCT’s dokumentationscenter og bibliotek’s database

http://www.reindex.org/RCT/main/Main.php 
17. juli 2008 

wss=health care organisation and administration
and
wss=post-traumatic stress disorder

DSI bibliotekets database (0 fund)

www.dsi.dk 
18. juli 2008

#   1 PTSD
#   2 post-traumatisk stress
#   3 posttraumatisk stress
#   4 post traumatisk stress
#   5 post-traumatic stress disorder
#   6 post traumatic stress disorder
#   7 posttraumatic stress disorder
#   8 #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 – 0 hits

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 

www.sum.dk 
18. juli 2008 

Gennemgang af publikationsliste – 1 udvalgt

Rapport fra arbejdsgruppen om hurtigere visiterende undersøgelser til det
særlige behandlingstilbud for traumatiserede flygtninge, 2008
http://www.sum.dk/artikler_sum_dk/Files/Fil1/4543.pdf 

Rapport fra arbejdsgruppen om rehabilitering af traumatiserede flygtninge. April 2001
http://www.sum.dk/publikationer/rehabtrauma/index.htm 

Socialdepartementet, Sverige (0 fund)

http://www.regeringen.se/sb/d/108 
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Socialstyrelsen, Sverige (1 fund)

www.sos.se 

Krisstöd vid allvarlig händelse, 2008
http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/15A82CC4-DFBE-4B9D-B233-
721390ECCC10/10743/200812317.pdf 

“Organisationskapitlet beskriver hur ledningsprinciperna ser ut och fungerar då det gäller 
landstingens hälso- och sjukvård på såväl regional som lokal nivå, före, under och efter en all-
varlig händelse. Primärvårdens och kommunernas roll beskrivs och vikten av samarbetet mellan 
landsting och kommuner betonas. Länsstyrelsernas roll i sammanhanget beskrivs kortfattat.”

Helse- og omsorgsdepartementet, Norge (0 fund)

http://www.regjeringen.no/nb/dep/hod.html?id=421 

Kunnskapssenteret, Norge (0 fund)

http://www.kunnskapssenteret.no/ 

Social- og Hälsovårdsministeriet, Finland (0 fund)

http://www.stm.fi/Resource.phx/eng/index.htx 

Department of Health, UK (0 fund)

http://www.dh.gov.uk/en/index.htm 

Health Canada (0 fund)

http://www.hc-sc.gc.ca/index-eng.php 

U.S. Department of Veterans Affair, US (0 fund)

http://www.va.gov/ 
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PubMed 

18. juli 2008 

#23 Search #12 and #21 Limits: English, Danish, Norwegian, Swedish 14:38:40 121

#22 Search #12 and #21 14:34:34 125

#21 Search #19 or #20 14:34:07 6115

#20 Search “Torture”[Mesh] 14:33:49 1382

#19 Search “Refugees”[Mesh] 14:33:23 4965

#12 Search #2 and #11 14:30:59 2245

#11 Search #4 or #7 or #10 14:30:28 1486781

#10 Search “Health Services Administration”[Mesh] 14:30:03 1428720

#7 Search “Health Planning”[Mesh] 14:29:01 169870

#4 Search “Organization and Administration”[Mesh] 14:28:09 765134

#2 Search “Stress Disorders, Post-Traumatic”[Mesh] 14:27:26 12436
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Bilag 2: 

AGREE-instrumentet til kvalitetsvurdering af anvendte guidelines

Vurdering af vejledninger

Spørgsmål Australien  
Guidelines (5)

Practice  
Guideline (419)

NICE (12)

Afgrænsning og 

formål

1. �Den kliniske vejled-

nings formål er klart 

beskrevet

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

p. 1 Introduktion

Vurdering: 2 

Kommentarer:  

P. 5: Hensigtserklæring 

+ formål

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Hele kap. 1. Formål:  

Afsnit 1.2.3.

2. �De(t) kliniske spørgs-

mål, der er omfattet af 

den kliniske vejledning, 

er klart beskrevet

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

p.3, i alt 18 spørgsmål

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke.

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Hele appendix 5

3. �Den patientgruppe, 

som den kliniske vej-

ledning omhandler, er 

klart beskrevet

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Hele kap. 2

Vurdering: 2 

Kommentarer:  

Diagnosen er uklart 

beskrevet

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Afsnit 2.1 p. 5

Inddragelse af 

interessenter

4. �Den arbejdsgruppe, 

der har udarbejdet 

den kliniske vejled-

ning, indeholder 

personer fra alle rele-

vante faggrupper

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Psykolog, psykiatere, 

sygepl., forbrugerrep., 

flygtningespecialist, 

social workers, prak. 

Læger etc.

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Kun psykiatere

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

p. V.

5. �Patienternes syns-

punkter og ønsker er 

søgt inddraget

Vurdering: 2  

Kommentarer: Nej, men 

forbrugerrepræsentan-

ten i styregruppen + sær-

skilte afsnit om særligt 

sårbare grupper

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Afsnit 3.1 og 3.2

6. �Den kliniske vejled-

nings målgruppe er 

klart defineret

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Under “Objectives” p. 1.

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke. 

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Afsnit 1.2.2.

7. �Den kliniske vejledning 

har været afprøvet af 

målgruppen

Vurdering: 1  

Kommentarer:  

Fremgår ikke

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke

Vurdering: 1  

Kommentarer:  

Fremgår ikke

Stringens i  

udarbejdelsen

8. �Systematiske metoder 

er anvendt for at 

fremskaffe evidens

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Se Metodeafsnit p. 4

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke klart + 

Søgeprotokol eller  

søgehistorie

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Afsnit 4.4.

9. �Kriterierne for udvæl-

gelse af evidens er 

specifikt beskrevet

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Metodeafsnit

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke  

+ Metodeafsnit

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Afsnit 4.4.8 p. 46
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Stringens i  

udarbejdelsen

10. �De metoder, der er 

anvendt til formu-

lering af anbefalin-

gerne, er tydeligt 

beskrevet

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

P. 2 “Guideline  

recommendations”

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke  

+ Metodeafsnit

Vurdering: 1  

Kommentarer:  

Fremgår ikke

11. �De sundhedsmæssige 

fordele, bivirkninger 

og risici er taget i 

betragtning ved  

udarbejdelsen af  

anbefalingerne

Vurdering: 2  

Kommentarer:  

Fremgår ikke klart. 

Særlige grp. beskrevet, 

økonomiske konsekven-

ser etc. 

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke 

+ Metodeafsnit

Vurdering: 1  

Kommentarer:  

Fremgår ikke

12. �Der er nøje sam-

menhæng mellem 

anbefalingerne og 

den evidens, der 

ligger til grund

Vurdering: 4 Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Ingen anbefalinger

Vurdering: 3  

Kommentarer:  

For nogles vedkommende

13. �Den kliniske vej-

ledning er blevet 

vurderet eksternt af 

eksperter, før den 

blev offentliggjort

Vurdering: 4 Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke

Vurdering:  

Kommentarer:  

Afsnit 4.7 p. 51 

“Validation of guideline”

14. �Der er beskrevet en 

procedure for ajour-

føring af den kliniske 

vejledning

Vurdering: 1  

Kommentarer:  

Fremgår ikke

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Der er taget stilling  

(p. 7), men procedure 

ikke beskrevet

Vurdering: 1  

Kommentarer:  

Fremgår ikke.

Klarhed og 

præsentation

15. �Anbefalingerne er 

specifikke og entydige

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

6 siders “Summary of 

Guideline recommen-

dations”.

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Ingen anbefalinger

Vurdering: 4

16. �De forskellige mulig-

heder for behandling 

af sygdommen er 

klart beskrevet

Vurdering: 4  

Kommentarer:  

Kap. 3 “Interventions”

Vurdering: 2 

Kommentarer:  

p. 13 Psykoterapi  

+ farmakologisk  

behandling

Vurdering: 2  

Kommentarer: Psykia-

trisk + psykologisk beh. 

beskrevet i afsnit 5 + 6. 

Den tværfaglige tilgang 

er beskrevet

17. �De centrale anbe-

falinger er lette at 

identificere

Vurdering: 4 

Kommentarer: Allerførst 

i rapporten.

Vurdering: 1 Vurdering: 4

18. �Den kliniske vejledning 

er forsynet med red-

skaber til anvendelse

Vurdering: 2 

Kommentarer:  

Indeholder “Evidence-

statements”, men ingen 

implementeringsplan 

eller lign.

Vurdering: 2 

Kommentarer:  

Ikke klare retningslinjer. 

Skal lede efter  

anbefalinger

Vurdering: 2 

Kommentarer:  

+ Anbefalinger, men 

ingen implementerings-

strategi
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Anvendelighed 19. �Potentielle organi-

satoriske hindringer 

ved brug af anbefalin-

gerne er diskuteret

Vurdering: 1 

Kommentarer: Nej

Vurdering: 1 Vurdering: 1

20. �Potentielle økono-

miske konskevenser 

ved at følge anbe-

falingerne er taget i 

betragtning

Vurdering: 2 

Kommentarer:  

Kap. 6 om økonomi. Ikke 

kons. af at følge anbefa-

linger, men kons. af ikke 

at behandle

Vurdering: 1 Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke

21. �Den kliniske vej-

ledning indeholder 

vigtige vurderingskri-

terier (indikatorer) for 

monitorering og/eller 

auditformål

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke

Vurdering: 1 Vurdering: 1; 

Kommentarer:  

Fremgår ikke

Redaktionel 

uafhængighed

22. �Den kliniske vejled-

ning er redaktionelt 

uafhængig af den 

bidragydende  

organisation

Vurdering: 4 Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Én og samme institution

Vurdering: 4

23. �Der er redegjort for 

interessekonflikter 

blandt arbejdsgrup-

pens medlemmer

Vurdering: 1 

Kommentarer:  

Fremgår ikke

Vurdering: 1

Samlet 

vurdering og 

yderligere 

kommentarer

Vil du anbefale, at denne 

kliniske vejledning an-

vendes i praksis?

Vurdering:  

Anbefales varmt

Vurdering:  

Anbefales (med forbe-

hold eller ændringer)

Kommentarer:  

Manglende systematik/

metode, manglende 

anbefalinger, manglende 

tværfaglig, specialiseret 

indsats, ÷ økonomi, pa-

tient, organisation

Vurdering:  

Anbefales varmt

Kommentarer:  

Den tværfaglige, specia-

liserede indsats mangler, 

fx fysioterapi og den 

sociale rehabilitering. 

Meget lidt økonomi og 

organisation.
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Bilag 3: 

Drummonds checklist for economic evaluations (engelsk version)

A check list for assessing economic evaluations

1. 	 Was a well-defined question posed in answerable form?

1.1 	 Did the study examine both costs and effects of the service(s) of programme(s)?

1.2 	Did the study involve a comparison of alternatives?

1.3	 Was a viewpoint for the analysis stated and was the study placed in any particular

	 decision-making context?

2.	 Was a comprehensive description of the competing alternatives given?  

(that is, can you tell who did what to whom, where, and how often?)

2.1 	Were any relevant alternatives omitted?

2.2	Was (should) a do-nothing alternative (be) considered?

3. 	Was the effectiveness of the programmes or services established?

3.1 	Was the done through a randomized, controlled clinical trial? If so, did the trial 

	 protocol reflect what would happen in regular practice?

3.2	�Were effectiveness data collected and summarized through a systematic overview of 

clinical studies? If so, were the search strategy and rules for inclusion or exclusion  

outlined?

3.3	Were observational data or assumptions used to establish effectiveness? If so, what are  

	 the potential biases in results?

4. �	Were all the important and relevant costs and consequences for each alternative  

identified?

4.1	� Was the range wide enough for the research question at hand?

4.2	Did it cover all relevant viewpoints? (Possible viewpoints include the community or

	 social viewpoint, and those of patients and third-party payers. Other viewpoints may  

	 also be relevant depending upon the particular analysis.)

4.3	�Were capital costs, as well as operation costs, included?

5. 	Were costs and consequences measured accurately in appropriate physical units  

(for example, hours of nursing time, number of physician visits, lost work-days,  

gained life-years)?

5.1	 Were the sources of resource utilization described and justified?

5.2	�Were any of the identified items omitted from measurement? If so, does this mean that 

they carried no weight in the subsequent analysis?

5.3	Were there any special circumstances (for example, joint use of resources) that made 	

	 measurement difficult? Were these circumstances handled appropriately?
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6.	 Were costs and consequences valued credibly?

6.1	 Were the sources of all values clearly identified? (Possible sources include market  

	 values, patient or client preferences and views, policy-makers’ views, and health  

	 professionals’ judgements.)

6.2	Were market values employed for changes involving resources gained or depleted?

6.3	Where market values were absent (for example, volunteer labour), or market values  

	 did not reflect actual values (such as clinic space donated at a reduced rate), were 	

	 adjustments made to approximate market values?

6.4	�Was the valuation of consequences appropriate for the question posed (that is, has  

the appropriate type or types of analysis – cost-effectiveness, cost-utility, cost-benefit 

– been selected)?

7. 	Were costs and consequences adjusted for differential timing?

7.1  �	Were costs and consequences that occur in the future “discounted” to their present values?

7.2 �	Was any justification given for the discount rate used?

8. 	Was an incremental analysis of costs and consequences of alternatives performed?

8.1	 Were the additional (incremental) costs generated by one alternative over another 	

	 compared to the additional effects, benefits, or utilities generated?

9. 	Was allowance made for uncertainty in the estimates of costs and consequences?

9.1	� If patient-level data on costs or consequences were available, were appropriate  

statistical analysis performed?

9.2	�If a sensitivity analysis was employed, was justification provided for the ranges or distribu

tions of values (for key study parameters), and the form of sensitivity analysis used?

9.3	Were the conclusions of the study sensitive to the uncertainty in the results, as  

	 quantified by the statistical and/or sensitivity analysis?

10.	 Did the presentation and discussion of study results include all issues of concern to users?

10.1	 Were the conclusions of the analysis based on some overall index or ratio of costs to 	

consequences (for example, costs-effectiveness ratio)? If so, was the index intelligently 	

or in a mechanistic fashion?

10.2 �	Were the results compared with those of others who have investigated the same  

question? If so, were allowances made for potential differences in study methodology?

10.3 �	Did the study discuss the generalizability of the results to other settings and patient/

client groups?

10.4 �	Did the study allude to, or take account of, other important factors in the choice or 

decision under consideration (for example, distribution of cost and consequences, or 

relevant ethical issues)?

10.5 �	Did the study discuss issues of implementation, such as the feasibility of adopting the 

“preferred” programme given existing financial or other constraints, and whether any 

freed resources could be redeployed to other worthwhile programmes?
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Bilag 4: 

Kvalitetsvurdering af økonomiske evalueringer

Checkliste for vurdering af økonomiske evalueringer.
Frit oversat efter Drummond MF et al. Methods for the Economic Evaluation of Health Care 
Programmes. Oxford University Press, 3rd edition, 2005.

Forfatter(e), titel, tidsskrift og årstal for økonomisk evaluering: 

Durham RC et al. Long-term outcome of cognitive behaviour therapy clinical trials in central 
Scotland. NHS R&D HTA Programme. Health Technology Assessment 2005; vol. 9: No. 42.

Fontana A. et al. Effectiveness and Cost of the Inpatient Treatment of Posttraumatic Stress 
Disorder: Comparison of Three Models of Treatment.  
Am J of Psychiatry 1997;154(6):758-65.

Issakidis C. et al. Modelling the population cost-effectiveness of current and evidence-based 
optimal treatment for anxiety disorders. Psychological medicine 2004;34:19-35.

The National Collaborating Centre for Mental Health. Post-Traumatic Stress Disorder: The 
Management of PTSD in Adults and Children in Primary and Secondary Care. National 
Clinical Practice Guideline Number 26. National Institute for Clinical Excellence 2005.
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1.1. �Undersøger studiet både omkostningerne ved og konsekvenserne 

af interventionen?    

1.2. �Sammenligner studiet flere relevante alternativer?    

1.3. �Er der redegjort for analysens perspektiv og beslutningskontekst?    

2. �Er de relevante alternativer beskrevet fyldestgørende (hvem 

gjorde hvad til hvem, hvor og hvor ofte)?

2.1. �Er der et relevant alternativ, der ikke er medtaget i analysen?    

2.2. �Er der, eller burde, et nul-alternativ (ikke at intervenere)  

medtages i analysen?    

3. Er effektiviteten af de relevante alternativer dokumenteret?

3.1. �Er dette gjort gennem et randomiseret, kontrolleret studie?    

3.2. �Er data vedr. effektiviteten indsamlet og sammenfattet via syste-

matisk gennemgang af kliniske studier? I så fald, er der en klar 

søgestrategi med tydelige inklusions – og eksklusionskriterier?    

3.3. �Er effektiviteten etableret via antagelser eller observationsdata?  

I så fald, hvad er de potentielle bias i resultaterne?    

4. �Er alle relevante omkostninger (input) og konsekvenser (output) 

for hvert alternativ identificeret?

4.1. �Er udbuddet af omkostninger og konsekvenser dækkende for 

studiespørgsmålet?    

4.2. �Har analysen afdækket alle relevante perspektiver (fx socialt, 

lokalsamfunds – og patientperspektivet)?   

4.3. Er både ’capital costs’ og ’operating costs’ inkluderet i analysen?    

5. �Er omkostninger og konsekvenser målt i passende fysiske  

enheder (fx tabte arbejdsdage, antal vundne leveår)?

5.1. �Var kilderne til opgørelser over ressourceforbrug beskrevet og 

begrundet?    

5.2. �Er visse enheder (input eller output) ekskluderet fra analysen? 

Har det    

5.3. �Er der særlige forhold (fx brugen af fælles ressourcer), der har 

besværliggjort måling? Er disse forhold behandlet på en passende 

måde?    

6. �Er omkostninger og konsekvenser værdisat på en troværdig 

måde?

6.1. �Er alle kilder til værdisætning tydeligt identificeret?  

(Fx markedsværdier, patientpræferencer, sundhedsprofessionelle 

vurderinger etc.)    
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6.1. �Er alle kilder til værdisætning tydeligt identificeret? (Fx markeds-

værdier, patientpræferencer, sundhedsprofessionelle vurderinger 

etc.)    

6.2. �Er der anvendt markedsværdier for ændringer vedr. tabte eller 

vundne ressourcer?    

6.3. �Er værdisætningen tilnærmet markedsværdier, der hvor disse 

enten ikke fandtes, eller ikke reflekterede den    

6.4. �Var værdisætningen relevant for studiespørgsmålet?    

7. �Er omkostninger og konsekvenser justeret for forskellige  

tidsfordelinger (diskontering)?

7.1. �Er omkostninger og konsekvenser der forekommer i fremtiden 

diskonteret til deres nutidsværdi?    

7.2. �Er diskonteringsraterne begrundet?    

8. �Er der udført en inkrementel analyse af omkostninger og  

konsekvensen af hvert alternativ?

8.1. �Er de ekstra (inkrementelle) omkostninger ved et alternativ frem 

for et andet sammenlignet med de inkrementelle konsekvenser, 

gevinster eller utilities?    

9. �Er der foretaget følsomhedsanalyse af omkostnings – og 

 konsekvensestimaterne?

9.1. �Er der udført passende statistisk analyse på data vedr.  

omkostninger og konsekvenser på patientniveau?    

9.2. �Hvis der er foretaget følsomhedsanalyse, er typen af denne samt 

de valgte værdier og deres fordeling begrundet?    

9.3. �Er analysens konklusioner i overensstemmelse med resultaterne i 

følsomhedsanalysen?    

10. �Er alle relevante overvejelser præsenteret og diskuteret?

10.1. �Er analysens resultater baseret på et generelt indeks eller ratio for 

omkostninger og konsekvenser (fx cost-effectiveness ratio) og var 

disse fortolket på en fornuftig måde?    

10.2. �Er resultaterne sammenlignet med resultater fra andre analyser, 

der har analyseret det samme studiespørgsmål?    

10.3. �Er generaliserbarheden af resultaterne til andre settings eller  

patientgrupper diskuteret?    

10.4. �Tager analysen andre vigtige faktorer (fordeling af ressourcer eller 

andre relevante etiske forhold) i betragtning i relation til beslut-

ningstagen?    

10.5. �Diskuteres implementering af resultaterne, såsom gennemførlig-

heden af intervention under et givent budget eller om evt. frigjorte 

ressourcer kunne bruges bedre et andet sted?    
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Bilag 5: 

ICD-10 diagnostiske kriterier for PTSD

F43.1 Post-traumatic stress disorder 

Arises as a delayed or protracted response to a stressful event or situation (of either brief or long 

duration) of an exceptionally threatening or catastrophic nature, which is likely to cause pervasive 

distress in almost anyone. Predisposing factors, such as personality traits (e.g. compulsive, asthenic) 

or previous history of neurotic illness, may lower the threshold for the development of the syndrome 

or aggravate its course, but they are neither necessary nor sufficient to explain its occurrence. Typi-

cal features include episodes of repeated reliving of the trauma in intrusive memories (“flashbacks”), 

dreams or nightmares, occurring against the persisting background of a sense of “numbness” and 

emotional blunting, detachment from other people, unresponsiveness to surroundings, anhedonia, 

and avoidance of activities and situations reminiscent of the trauma. There is usually a state of 

autonomic hyperarousal with hypervigilance, an enhanced startle reaction, and insomnia. Anxiety 

and depression are commonly associated with the above symptoms and signs, and suicidal ideation 

is not infrequent. The onset follows the trauma with a latency period that may range from a few 

weeks to months. The course is fluctuating but recovery can be expected in the majority of cases. In 

a small proportion of cases the condition may follow a chronic course over many years, with eventual 

transition to an enduring personality change (F62.0). 

F62.0 Enduring personality change after catastrophic experience 

Enduring personality change, present for at least two years, following exposure to catastrophic 

stress. The stress must be so extreme that it is not necessary to consider personal vulnerability in 

order to explain its profound effect on the personality. The disorder is characterized by a hostile or 

distrustful attitude toward the world, social withdrawal, feelings of emptiness or hopelessness, a 

chronic feeling of “being on edge” as if constantly threatened, and estrangement. Post-traumatic 

stress disorder (F43.1) may precede this type of personality change. Personality change after: 

 	 Concentration camp experiences 

 	 Disasters 

 	 Prolonged: 

 	 Captivity with an imminent possibility of being killed 

 	 Exposure to life-threatening situations such as being a victim of terrorism 

 	 Torture 

Kilde: http://www.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/
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ICD10: 

Posttraumatic Stress Disorder – dansk oversættelse

A: Personen har været udsat for en traumatisk begivenhed, hvor personen har oplevet, været 
vidne til eller stået overfor én eller flere begivenheder, som involverer aktuel eller truende død 
eller alvorlig skade, eller en trussel på éns egen eller andres fysiske integritet. Personens reak
tion involverede intens angst, hjælpeløshed og rædsel.
 
B. Den traumatiske oplevelse genopleves på én eller flere af følgende måder: 
 �Tilbagevendende og påtrængende forstyrrende erindringer om begivenheden med billeder, 

tanker eller sansninger 
 �Tilbagevendende forstyrrende drømme om begivenheden, evt. som mareridt 
 �Handler eller føler pludseligt, som om den traumatiske begivenhed gentager sig ved  

genoplevelse, illusioner, hallucinationer, dissociative såkaldte flashbacks 
 �Intens psykisk ubehag ved udsættelse af indre eller ydre stimuli, der symboliserer eller  

ligner noget fra den traumatiske begivenhed
 �Fysiologisk reaktivering ved udsættelse for indre eller ydre stimuli, der symboliserer eller 

ligner aspekter af den traumatiske begivenhed 
 
C: Vedvarende forsøg på undgåelse af stimuli associeret med traumet og en følelsessløvhed  
eller nedsat evne til at reagere med følelser, der ikke før var til stede. Symptomerne viser sig 
ved, at personen: 
 �Forsøger at undgå tanker og følelser forbundet med traumet 
 �Forsøger at undgå aktiviteter, steder og folk, der kan give erindringer om traumet 
 �Ikke er i stand til at genkalde sig vigtige aspekter af traumet 
 �Har mærkbart nedsat interesse for eller deltagelse i vigtige aktiviteter 
 �Lever med en følelse af at være blevet afsondret og eller fremmedgjort fra andre 
 �Har begrænset råderum for følelser, eksempelvis svært ved at håndtere kærlige følelser 
 �Har fornemmelse af en forkortet fremtid – forventer ikke at kunne få en karriere,  

ægteskab, børn, normal livstid

D: Vedvarende symptomer på øget stress og/eller hyperreaktivitet (hyperarousal), der ikke var 
til stede før traumet, indikeret ved mindst to af følgende symptomer: 
 �Besvær med at falde i søvn eller sover afbrudt 
 �Irritabilitet og udbrud af vrede 
 �Koncentrationsbesvær 
 �Øget vagtsomhed 
 �Farer sammen ved minimale stimuli (overreaktion på forskrækkelse = startle response)

E: forstyrrelsen skal have varet mere end én måned (symptomerne i B, C og D).
F: forstyrrelsen forårsager klinisk signifikant ubehag eller giver en betydelig forringelse af det 
sociale liv eller beskæftigelse.
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Bilag 6: 

DSM-IV-TR diagnostiske kriterier for PTSD

Kilde: ICD10 - Diagnose for PTSD  

Bilag 6: 

DSM-IV-TR diagnostiske kriterier for PTSD

DSM-IV-TR criteria for PTSD 

In 2000, the American Psychiatric Association revised the PTSD diagnostic criteria in the fourth 

edition of its Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR). The diagnostic 

criteria (Criterion A-F) are specified below.

Diagnostic criteria for PTSD include a history of exposure to a traumatic event meeting two 

criteria and symptoms from each of three symptom clusters: intrusive recollections, avoidant/

numbing symptoms, and hyper-arousal symptoms. A fifth criterion concerns duration of symp-

toms and a sixth assesses functioning.

Criterion A: stressor

The person has been exposed to a traumatic event in which both of the following have been 

present:

1. �	 The person has experienced, witnessed, or been confronted with an event or events that 

involve actual or threatened death or serious injury, or a threat to the physical integrity of 

oneself or others.

1. �	 The person’s response involved intense fear, helplessness, or horror. Note: in children, it may 

be expressed instead by disorganized or agitated behavior.

Criterion B: intrusive recollection

The traumatic event is persistently re-experienced in at least one of the following ways:

1. �	 Recurrent and intrusive distressing recollections of the event, including images, thoughts, 

or perceptions. Note: in young children, repetitive play may occur in which themes or 

aspects of the trauma are expressed.

2. �	Recurrent distressing dreams of the event. Note: in children, there may be frightening 

dreams without recognizable content

3. �	Acting or feeling as if the traumatic event were recurring (includes a sense of reliving the 

experience, illusions, hallucinations, and dissociative flashback episodes, including those 

that occur upon awakening or when intoxicated). Note: in children, trauma-specific reenact-

ment may occur.

4. 	�Intense psychological distress at exposure to internal or external cues that symbolize or 

resemble an aspect of the traumatic event.

5. �	Physiologic reactivity upon exposure to internal or external cues that symbolize or  

resemble an aspect of the traumatic event.
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Criterion C: avoidant/numbing 

Persistent avoidance of stimuli associated with the trauma and numbing of general responsive-

ness (not present before the trauma), as indicated by at least three of the following:

1. �	 Efforts to avoid thoughts, feelings, or conversations associated with the trauma

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

3. �	 Inability to recall an important aspect of the trauma

4. �	Markedly diminished interest or participation in significant activities

5. �	Feeling of detachment or estrangement from others

6. �	Restricted range of affect (e.g., unable to have loving feelings)

7. �	 Sense of foreshortened future (e.g., does not expect to have a career, marriage, children, or 

a normal life span)

Criterion D: hyper-arousal

Persistent symptoms of increasing arousal (not present before the trauma), indicated by at 

least two of the following:

1. �	 Difficulty falling or staying asleep

2.	 Irritability or outbursts of anger

3. �	Difficulty concentrating

4. �	Hyper-vigilance

5. 	�Exaggerated startle response

Criterion E: duration

Duration of the disturbance (symptoms in B, C, and D) is more than one month.

Criterion F: functional significance

The disturbance causes clinically significant distress or impairment in social, occupational, or 

other important areas of functioning.

Specify if:

Acute: if duration of symptoms is less than three months

Chronic: if duration of symptoms is three months or more

Specify if:

With or Without delay onset: Onset of symptoms at least six months after the stressor

American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and statistical manual of mental disor-
ders DSM-IV-TR ( Fourth ed.). Washington D.C.: American Psychiatric Association.
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Bilag 7: 

Anbefalede DSM diagnostiske kriterier for kompleks PTSD/DESNOS

Karin Dyhr Daugaard (“Self-injury: You are NOT the only one”, 
http://www.palace.net/~llama/psych/cptsd.html) 

Karin Dyhr Daugaard (“Self-injury: You are NOT the only one”,  
http://www.palace.net/~llama/psych/cptsd.html)

Komplex PTSD 

Anbefalede DSM diagnosekriterier, Judith Herman, Trauma and Recovery, Basic Books,  

1992 herman bog. 

	

1. �	 En baggrund med total kontrol over en længere periode (måneder til år), f.eks. gidsler, 

krigsfanger, KZ-lejroverlevende og tidligere medlemmer af visse religiøse kulter og omfatter 

også mennesker, der har været udsat for total kontrol i deres seksualliv og ægteskab, incl. 

ofre for hustruvold, seksuelt og fysisk misbrug af børn, og organiseret seksuel udnyttelse. 

2. �	Ændringer i affektregulering, inkl.:  

vedvarende dysfori  

vedvarende tanker omkring selvmord  

selvskadende adfærd  

eksplosiv eller ekstremt hæmmet vrede (kan veksle mellem begge)  

tvangspræget eller ekstremt hæmmet seksualitet (kan veksle mellem begge) 

3. �	Ændringer i bevidstheden, inkl.:  

amnesi (hukommelsestab) eller hypermnesi (usædvanlig erindringsevne) for traumatiske 

begivenheder  

forbigående dissociative episoder  

depersonalisation / derealisation  

genoplevelse af traumer/oplevelser, enten i form af påtrængende PTSD-symptomer eller 

form af en grublende optagethed af disse begivenheder 

	

4. �	Ændringer i selvopfattelsen, inkl.:  

en følelse af hjælpeløshed eller lammelse af initiativ  

skam, skyld og selvbebrejdelser  

en følelse af at være forurenet eller brændemærket  

en følelse af at være totalt anderledes end andre (kan inkludere en følelse af at være  

’særlig’, følelsen af at være helt alene, have opfattelser, ingen andre kan forstå, eller en  

ikke-menneskelig identitet) 
fortsættes næste side
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Bilag 8: 

(Sundheds)økonomisk evaluering

I sundhedspolitiske prioriteringsspørgsmål skal der typisk foretages valg om allokering af  
ressourcer til en eller flere behandlinger, interventioner, forebyggelsesprogrammer og lignende 
inden for et givent restriktivt budget. Derfor er det dels relevant at undersøge, om der sam-
fundsøkonomisk set er større sundhedsmæssig gevinst ved en behandling eller intervention 
frem for en anden og dels, om ressourcer tilført et område kunne være bedre brugt på et andet 
område. Økonomiske evalueringer har betydning for den type spørgsmål i den forstand, at  
de giver systematisk analyse, måling og sammenligning af input og outcome og dermed et 
gennemskueligt grundlag for vurdering af, om samfundet får ’value for money’ ved en given 
intervention eller ej. Økonomiske evalueringer illustrerer med andre ord linket mellem  
omkostninger og konsekvenser og kan udgøre et eksplicit grundlag for, at en intervention  
prioriteres frem for en anden inden for og på tværs af sygdomsområder under ressourceknappe 
forhold. 

5. 	�Ændringer i opfattelsen af krænkeren, inkl.:  

stærk optagethed af forholdet til krænkeren (incl. optagethed af hævntanker)  

urealistisk tillæggelse af total magt til krænkeren (advarsel: offerets vurdering af 

krænkerens magt kan være mere realistisk end behandlerens)  

idealisering eller paradoks taknemmelighed  

en følelse af et specielt eller overnaturligt forhold  

accept eller rationalisering af krænkerens værdinormer 

6. �	Ændringer i relationer til andre, inkl.:  

isolation og tilbagetrækning  

afbrydelse af nære relationer  

gentagen søgen efter en redningsmand (kan veksle med isolation og tilbagetrækning)  

vedvarende mistro  

gentagne tilfælde af manglende selvbeskyttelse 

7.	 Ændringer i livsopfattelse:  

tab af støttende (Guds-)tro 

8. �	En følelse af håbløshed og fortvivlelse 
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Økonomisk evaluering kan defineres som ’En komparativ analyse af alternative aktioner rela-
teret til både omkostninger og konsekvenser’ (15), hvor resultatet afslører, hvilken intervention 
der giver mest effekt for pengene. Overordnet set findes der fire former for økonomisk evalue-
ring. Alle evalueringsformerne estimerer omkostningerne ved interventionen, men varierer i 
forhold til, hvordan konsekvenserne måles og værdisættes:

Figur 12: 

Måling af omkostninger og konsekvenser i økonomiske evalueringer

Kilde: Direkte oversat efter Drummond et al. (15).

Cost-minimization Analyse (CMA) er betegnelsen for en analyse af fx to behandlingsformer for 
PTSD, hvor begge typer behandling opnår det samme resultat fx samme grad af symptom
reduktion og/eller funktionsforbedring målt ved en bestemt skala. Den ene type behandling 
kræver ambulant psykiatrisk behandling over tre sessioner, mens den anden behandling fore-
går i regi af praktiserende læge over flere sessioner. Der opnås altså samme resultat, men for-
modentlig ved forskellige omkostninger, og CMA’en identificerer her den mindst omkost-
ningsfulde behandlingsform sammenfattet i eksempeltvist omkostning pr. patient. Denne 
form for analyser betegnes ofte som en særlig form for Cost-Effectiveness Analyse, hvor konse-
kvenserne af interventionerne viser sig at være identiske. Meget få studier er designet som 
CMA’er og kan kun realiseres der, hvor man fra tidligere klinisk forskning ved, at effekten af 
to behandlinger er den samme.

Type økonomisk  
evaluering

Måling eller  
værdisætning  
afomkostninger  
imellem alternative 
interventioner

Identifikation af  
konsekvenser

Måling eller  
værdisætning af  
konsekvenser

Cost-minimization  
Analyse (CMA)

Monetær enhed
(Kr., $, £ etc.)

Ingen Ingen

Cost-effectiveness  
Analyse (CEA)

Monetær enhed
(Kr., $, £ etc.)

Et enkelt relevant effekt-
mål, fælles for alle alter-
native interventioner der 
evalueres, men opnået i 
forskellig grad

Naturlige enheder, fx 
blodtryksreduktion målt i 
mmHg, life-years gained, 
antal symptomfri dage 
etc.

Cost-Benefit Analyse 
(CBA)

Monetær enhed
(Kr., $, £ etc.)

Enkelt eller multiple 
effektmål, der ikke nød-
vendigvis er fælles for de 
alternative interventioner

Monetær enhed
(Kr., $, £ etc.)

Cost-utility Analyse 
(CUA)

Monetær enhed
(Kr., $, £ etc.)

Enkelt eller multiple 
effektmål, der ikke nød-
vendigvis er fælles for de 
alternative interventioner

Oftest QALY’s
(Kvalitetsjusterede leveår)
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Anvendes samme eksempel med behandling i hhv. primær- og ambulant regi i en Cost-
effectiveness Analyse (CEA), er formålet med behandling stadig at opnå symptomreduktion og/
eller funktionsforbedring. Blot har de to behandlingsalternativer forskellig succes med at opnå 
resultater, såvel som forskellige omkostninger derved. Her vil man ikke udelukkende prioritere 
den behandling, der har de laveste omkostninger, medmindre den samtidigt giver størst 
behandlingseffekt. Resultatet af en sammenligning mellem de to behandlingsalternativer frem-
stilles som omkostning pr. enhed effekt eller, hvor der skal prioriteres mellem flere program-
mer inden for et givent budget, opnået effekt pr. enhed omkostning (fx graden af symp
tomreduktion pr. 100.000 kr.). Forudsætningen for en CEA er, at målet for effekt er identisk 
på tværs af de interventioner, der sammenlignes.

Der findes tilfælde, hvor det ikke er muligt at fremstille et enkelt fælles effektmål, der er rele-
vant for flere behandlingsalternativer, eller hvor konsekvenserne af behandlingsalternativerne 
er ens, men multiple. Inden for et givent budget er der eksempeltvist kun råd til enten scree-
ning for brystkræft med det formål at reducere dødeligheden, eller til behandling for PTSD 
med det formål at reducere antal kontakter til sundhedsvæsenet. Konsekvenserne af behand-
lingsalternativerne er vidt forskellige, og en CEA ville være meningsløs, hvorfor de må sam-
menfattes og værdisættes i én fællesnævner som udtryk for effekt eller gevinst. I Cost-benefit 
Analysen er et sådant mål en monetær enhed, hvor der spørges ind til betalingsviljen for en  
given behandlingseffekt, hvilket betyder, at et effektmål som fx ’reduktion i PTSD sympto-
mer’, ’forbedring i psykosocial funktion’ og/eller ’fysisk funktionsniveau’ oversættes til kroner 
og ører. Hensigten er at prioritere den intervention, hvor gevinsten overstiger omkostningerne, 
målt i en økonomisk enhed og hvor benefit-cost forholdet er højest. Resultatet af sådanne 
Cost-benefit Analyser sammenfattes som en ratio mellem omkostninger i kroner og gevinster 
(benefits) i kroner eller som en enkelt, evt. negativ sum, der reflekterer nettogevinsten ved at 
prioritere én intervention frem for en anden. 
 
Der kan være visse etiske og moralske problematikker tilknyttet den økonomiske værdisætning 
af fx subjektiv lidelse og nedsat livskvalitet. Derfor anvendes ofte en enhed for utility, dvs.  
enhed der udtrykker en persons eller samfundets præference for en given sundhedstilstand. 
Der er naturligvis forskel på et givent outcome eller konsekvens af en behandling (fx antal 
vundne leveår) og personens præference for det pågældende outcome, alt efter hvilken værdi 
individet tillægger symptomreduktion. Kvaliteten af vundne leveår kan være af stor betydning, 
særligt i relation til kroniske sygdomme. Utility-analyser tillader justering for præferencer i 
forhold til livskvalitet og tilvejebringer samtidigt et effektmål til sammenligning af omkostnin-
ger og konsekvenser på tværs af interventioner, oftest udtrykt i QALY’s, Quality-Adjusted Life-
Years76. Såkaldt Cost-utility Analyser udtrykker resultater i fx omkostning pr. QALY mellem to 
eller flere alternativer.

Ud over økonomiske evalueringer findes der evalueringsformer, der adskiller sig fra førstnævnte 
ved udelukkende at analysere enten effekt eller omkostninger af hhv. en eller flere alternativer. 
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Det randomiserede, kontrollerede forsøg undersøger således effekten af to eller flere behandlings
alternativer uden at se på omkostningerne, mens såkaldte cost-of-illness eller burden-of-illness 
studier udelukkende beskriver omkostningerne associeret med en given lidelse. Denne type 
studier kan ikke betragtes som en egentlig økonomisk evaluering, idet der ikke sammenlignes 
mellem alternativer. For uddybende gennemgang af metoder for estimering af omkostninger 
og konsekvenser henvises til Drummond et al. (15).

En meningsfuld sammenligning mellem alternativer fordrer en undersøgelse af, hvilke øgede 
(inkrementelle) omkostninger et alternativ bibringer over et andet alternativ sammenlignet 
med de øgede effekter, gevinster eller utilities ved alternativet. Den gennemsnitlige omkost-
ning pr. enhed effekt kan sammenlignes mellem to eller flere alternativer som en ratio mellem 
input og output, mens den korrekte sammenligning vil være mellem de inkrementelle omkost-
ninger over de inkrementelle gevinster. Dette er, fordi dette fortæller os, hvor meget mere  
effekt vi får for den ekstra krone, vi betaler dvs. den marginale gevinst eller, om den ekstra  
gevinst er den ekstra omkostning værd. Den Inkrementelle Cost-Effectiveness Ratio (ICER) kvan-
tificerer således, hvor meget ekstra det koster at opnå den øgede gevinst ved et alternativ over 
et andet, men indikerer ikke, hvorvidt pengene er bedst brugt på det valgte alternativ eller ej 
(15;562)77.

Siden egentlige økonomiske evalueringer er forholdsvist ressourcekrævende at udføre, er det 
fra et brugerperspektiv imidlertid værd at overveje, om kompleksiteten af analysen matcher 
omfanget af spørgsmålet, der stilles. Selv om økonomiske evalueringer kan tydeliggøre og  
opkvalificere det politiske beslutningsgrundlag, fjerner de ikke vurdering, ansvar og risiko i 
prioritering og allokering af ressourcer (15). Der tages med andre ord ikke hensyn til etiske 
forhold eller sundhedspolitiske mål som lighed i sundhed i fordelingen af ressourcer.

76 �	For yderligere gennemgang af QALY’s og andre relevante mål for utility samt etiske problemstillinger ved  
anvendelsen deraf, se Drummond et al. (15) og Anand et al. (561). 

77 	Grafiske eksempler med forklaringer findes i Drummond et al. (15) og Mitton et al. (562).
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