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I. Inledning

Judith Lewis Herman, professor vid Harvard Medical School, har i sitt klasiska verk Trauma
och tillfrisknande” (1992) ingéende beskrivit foljderna av 1dngvarig traumatisering av krig,
tortyr, misshandel och sexuella 6vergrepp. Att studera psykiskt trauma innebér enligt henne
att bli medveten om maénsklig sarbarhet och att konfronteras med ondskan i den ménskliga
naturen. Inom psykotraumatoligin delas trauman i tva stora grupper. Trauman som &r resultat
av naturkatastrofer eller olyckor far oss latt att sympatisera med offren. Nér det ddremot dr
ménniskor som avsiktligt skadar andra manniskor (’man made traumas”) fangas vi som
bevittnar det 1 konflikten mellan offer och gdrningsman. Vi tvingas ta stéllning. Det &r
omgjligt att forbli neutral i denna konflikt.

De starkaste kénslorna och reaktionerna vicks da trauman drabbar barn. I litteraturen har
dessutom framhéavts att manniskor som i sitt arbete méter manniskor som utsatts for sexuella
overgrepp loper sarskilt stor risk med avseende pa egen psykisk hélsa (Figley, 1995;
McCanné& Pearlman, 1990).

I mitt vardagliga arbete som socionom/kurator inom psykiatrin triffar jag en del ménniskor
med sexuella 6vergrepp under barndomen i anamnesen. Deras berittelser har berort mig.
Successivt har jag utvecklat forstaelse for och kunskaper om behandling av komplext trauma.
Det som for mig haft avgorande betydelse for att kunna sta ut och fortsitta med detta arbete
har varit deltagandet i handledningsgruppen pa kliniken. Férutom individuell behandling pa
min arbetsplats, bedriver jag tillsammans med en kollega gruppsykoterapi med unga kvinnor
som har varit utsatta for sexuella 6vergrepp under uppvéxten. Handledning dven i denna
kontext har varit en forutséttning for vart arbete.

Inom ramen for den aktuella grundlidggande psykoterapiutbildningen (sk Steg 1) har vi blivit
dannu mer medvetna om oss sjdlva som ett viktigt verktyg” i det behandlingsarbete som var
och en av oss utfor i sitt sammanhang. Vad géller traumaarbetet har jag pa senaste tiden riktat
uppmiérksamheten till och blivit mer medveten om att traumat kan overforas och ha smittande
inverkan pa behandlaren. I litteraturen om psykotraumatologi fangas traumats transmission i
begrepp som sekundir, respektive vikarierande traumatisering.

Ofta &dr sekundér traumatisering (ST) en langsam kumulativ process och i detta ligger
svarigheten att uppticka dess effekter innan det dr for sent eller innan skadan dr gjord. Darfor
har jag valt att i denna uppsats fordjupa min forstaelse for processerna bakom fenomenet ST.

Forhoppningsvis kommer denna nyvunna kunskap hjélpa mig att kunna trivas och fortsétta
med traumabehandling samt kunna férebygga och minimera risken for ST.

I1. Syfte

Syftet med denna studie &r att beskriva fenomenet sekundér traumatisering som kan uppsta
vid behandling av ménniskor som har blivit utsatta for komplext trauma.

Fragestillning 1: Vad ér sekundir traumatisering?

Fragestillning 2: Vilka processer ligger bakom uppkomsten av sekundér traumatisering?



Hypoteser

1. Motoverforingen vid behandling av ménniskor som har blivit utsatta for komplext trauma
ar typisk och specifik och pga detta finns risk for terapeuten att bli sekundért traumatiserad.
2. Behandlaren kan genom sitt empatiska engagemang bli negativt paverkad av andra
ménniskors trauma.

3. Behandlingsarbete med svért traumatiserade kan leda till fordndring av terapeutens
kognitiva scheman och dvertygelser.

III. Metod

For att beskriva fenomenet ST och belysa processerna som ligger bakom dess uppkomst har
jag gjort en litteraturstudie. Jag har anvént mig av kurslitteratur, annan relevant litteratur och
artiklar samt gjort litteratursokning pa ’sekundir och vikarierande traumatisering”. Vad géller
avgransningar avser jag att bara lyfta fram processer pa individniva som kan ligga bakom
uppkomsten av ST. Processer pa organisations- respektive samhillsniva kommer inte att tas

upp.

IV. Teori anknytning

Sekundiir traumatisering - begrepp och definition

En av forutsittningarna for terapeutisk verksambhet ar att terapeuten behaller sin férmaga och
tillater sig bli berdrd av patientens lidande. En annan &r patientens 6verlevnadskraft och vilja
till fordndring. ST hénvisas till effekterna av arbete med svart traumatiserade patienter.
Professionella som 1 sitt arbete dagligen konfronteras med traumatiserade méanniskor utsatts
for starka pafrestningar. Att lyssna, stodja, validera patienternas kinslor och erfarenheter, att
bevittna deras traumatiska berittelse, lidande, ridsla, smirta och destruktiva beteenden far
behandlaren att indirekt (sekundért) utsétta sig for patientens trauma.

I extrema fall kan arbetet med traumatiserade leda till att professionella sjidlva kan utveckla
PTSD-liknande symptom. Detta pastaende grundas pa DSM-IV som angaende diagnosen
PTSD tar upp att en familjemedlem eller nédra vén kan sjilv utveckla PTSD-symptom nér de
far veta att deras ndrmaste varit utsatta for trauma (Figley, 1995).

I litteraturen har denna negativa process kallats med olika namn tex Compassion Fatigue (CF)
(Figley, 1995), Vicarious Traumatization (VT) (McCann & Pearlman, 1990), Secondary
Traumatization (ST) (Pearlman & Saakvitne, 1995). Det finns vissa skillnader mellan dessa
begrepp, men dnda tidcker de varandra. CF och ST kan anvidndas omvéxlande och sitter i
fokus symptom och emotionell respons hos terapeuten vid arbete med traumadverlevare.
Begreppet VT beskriver fordandringar som uppstar i terapeutens kognitiva scheman och
overtygelser om sig sjdlv, om andra eller om omvérlden. Kéirnan 1 alla tre begrepp ér att
behandlaren genom sitt empatiska engagemang kan bli negativt paverkad av andra
ménniskors trauma. Denna process kan orsaka skada och lidande hos behandlaren pa liknande
sdtt som traumat en gang skadade patienten. I denna studie kommer jag att anvinda
bendmningen sekundér traumatisering (ST).



Det finns ocksa andra begrepp som grénsar till ST tex det vi i dagliga spraket kallar for
utbrindhet. Utbrdndhet beskriver den trétthet hos behandlaren som har med alla former av
patientarbete att géra oavsett typ av problematik. ST géller ddremot bara reaktioner som dr
knutna till den belastning som terapeuten upplever vid arbete med svart traumatiserade.

Terapeuten kan mérka reaktioner och efterverkningar av traumaarbete pa flera sétt. Vanligaste
ar kanske att terapeuten utvecklar psykiska och fysiska reaktioner parallellt till det vi ser hos
traumatiserade patienter. (Figley, 1995, Pearlman & Saakvitne, 1995). Det dr inte ovanligt att
dessa reaktioner i férlingningen kan enligt forfattarna leda till fordndring av terapeutens
kognitiva schema som tex antagande om sig sjdlv, om andra ménniskor, om vérlden. Om
terapeuten inte tar hand om sina reaktioner och gor nagot at dem kan det ga sa langt att
terapeutens, savil professionella som privata liv, kan paverkas och problem i relationer kan
uppsta.

Mer konkret kan indikatorer pa ST hos terapeuten sammanfattas pa foljande sitt:

e Patrangande och plagsamma minnesbilder fran material man sekundért exponerats for
i form av mardrémmar, mentala bilder, forestéillningar.

e Undvikande beteende som tex att inte kunna “’ta in” vad klienten berittar.

e Overspindhet som kan visa sig i sémnstorningar, irritabilitet, koncentrations
svarigheter samt andra psykosomatiska besvar.

e Negativa copingstrategier som tex missbruksbeteende (alkohol eller for mycket arbete)

e Forindrade kognitiva scheman framfé6rallt vad giller trygghet, tillit, respekt och
intimitet. Man kan ocksa bli 6verbeskyddande Gver egna barn eller utveckla allmént
misstdnksamhet till andra ménniskor generellt.

e Problem i relationen till andra - antingen kan terapeuten distansera sig eller
overinvolvera sig i motet med andra ménniskor.

Ovanstaende lista pekar pa likheter mellan ST och PTSD, men det finns ocksa skillnader som
handlar om graden av lidande och obehag, som ér visentligt hogre hos personer med PTSD.
Uppkomst och vidmakthallande faktorer skiljer sig ocksa at. Traumat var for patienten ovéntat
eller hon blev tvingat till det. Terapeuten ddremot har sjélv valt att jobba med exponering. ST,
till skillnad fran PTSD, &r resultat av kumulativ effekt av exponering.

Aven om ST anses vara en oundviklig effekt av 14ngvarig exponering for obehagliga stimuli,
dr det sjdlvklart sd, att alla professionella som i sitt arbete jobbar med traumatiserade inte &r
lika sarbara for att bli sekundértraumatiserade. Figley (1995) listar ut en del faktorer som kan
oka, respektive minska risken for ST:

e Egen obearbetad traumahistoria okar risken for ST.

e Psykisk sarbarhet och allmin hélsa: ju hogre sarbarhet desto storre risk.

e Typen av trauma man exponeras for samt intensiteten och ldngden pa exponeringen
(dagligen och allmént): komplext trauma, hog intensitet och/eller ldngre exponering
okar risken for ST.

Graden av empatisk identifikation med offret: ju hogre grad desto storre risk.
Yrkeserfarenhet: ju kortare tid i yrket desto storre risk.

Socialt och organisatoriskt stod: ju sdmre stéd desto storre risk.

Copingstrategier: ju mer negativa strategier desto storre risk.

Extern eller intern “Locus of Control”: extern "Locus of Control” kar risken.



Processer bakom uppkomsten av ST

Traumatisk motoverforing

Begreppet motoverforing har haft olika betydelser under tidens géng. I traditionell
psykoanalys omfattade motoverforingen terapeutens egna overforingar till patienten dvs
terapeutens omedvetna reaktioner. Enligt Freud var orsaken till motoverforing terapeutens
olosta omedvetna konflikter. Pa 50-talet borjade terapiprocessen att betraktas som ett samspel
och det ansags att terapeutens motdverforing kunde vara fororsakad av patientens kénslor och
overforingar. Idag har vi ndrmat oss komplexiteten i terapiprocessen pa ett nytt sétt och vet att
det dr svart eller omgjligt att sédrskilja om kénslor eller 6verforingar har sitt ursprung hos
patienten, hos terapeuten eller hos bada. Bo Sigrell (2001) foreslar foljande definition:
Motoverforing dr alla kénslor (medvetna som omedvetna), attityder, fantasier och
handlingstendenser som vicks hos terapeuten i relationen till patienten.

Herman (1992) beskriver ndrmare traumatisk motéverféring som uppstar vid terapeutiskt
arbete med komplext traumatiserade. Enligt henne 4r reaktionerna i denna motoverforing
typiska och specifika. De omfattar hela spektrat av terapeutens emotionella reaktioner pa
savil overlevaren som sjédlva den traumatiska hdndelsen. Traumat dr en hdndelse som har
skett i1 verkligheten. Nér det handlar om ”man made traumas” kommer terapeuten att
konfronteras med och lyssna pa beréttelser om ménsklig grymbhet. I sin anstringning att
utveckla forstaelse for en svart traumatiserad person behdver terapeuten identifiera sig med en
rad starka emotionella reaktioner. Patientens upplevelser av hjilploshet kan fa terapeuten att
forlora tron pa den terapeutiska relationens verkan. Terapeuten kan kidnna sig skramd och
inkompetent. Som forsvar mot den outhérdliga kénslan av hopploshet kan terapeuten forsoka
ta pa sig rollen av rdddare. Men detta kan dventyra den terapeutiska relationen och beréva
patientens mdjlighet att integrera traumat och bearbeta dess konsekvenser.

Andra kénslor som &r vanliga vid traumatisk motoverforing ar att terapeuten identifierar sig
med patientens djupa sorg, sarbarhet, rddsla, skrick eller vrede. Dessa starka kanslor bar med
sig risken att terapeuten inte orkar med dem. Konsekvenserna kan vara att terapeuten bygger
upp sina forsvar for att vérja sig mot dessa kdnslor. Men pa sa sitt kan terapeuten sjalv bli
ovetande om det som sker inom honom. I ldngden kan detta 6ka risken for ST.

Ett annat drag som &r specifikt for traumatisk motdverforing &r att terapeuten 1 sin roll som
lyssnande vittne kan fangas i konflikten mellan offer och forovare. Medan identifiering med
offret kan vara smértsam fOr terapeuten, kan identifiering med gdrningsmannen vécka starka
skriackkénslor. Terapeuten tvingas tex konfronteras med sina sadistiska kénslor. Slutligen
omfattar terapeutens emotionella reaktioner, forutom identifiering med offer och forovare,
ocksa den med askadaren. Det sistndmnda kan vécka skuldkénslor.

Terapeuten maste vara lyhord for, forsta och erkidnna alla dessa ovanndamnda starka kénslor.
Om detta inte sker, I6per terapeuten risk att drabbas av ST med alla dess personliga och
terapeutiska konsekvenser som foljd. Pearlman & Saakvitne (1995) och Wilson & Lindy
(1994) diskuterar detaljerat forhallandena mellan motoverforing och ST. De papekar att dessa
tva processer dr olika men att de paverkar varandra 6msesidigt. Motoverforing finns i alla
terapier och beskriver upplevelser som sker inom terapirelationen. ST &r ddremot en reaktion
som kan uppsta vid arbete med svart traumatiserade. ST begrinsas inte bara till
terapirelationen utan kan paverka terapeutens hela liv och leda till foréndring i hans
livsaskadning och Gvertygelser.



En terapeut som inte forstar och erkénner tecken pa ST riskerar att hamna i en negativ spiral.
En stark motoverforingsprocess Okar terapeutens sarbarhet for ST. Pa samma sétt kan ST
orsaka starka motoverforingsreaktioner hos terapeuten. Till processerna som ér involverade 1
samspelet mellan ST och motdverforing hor (Sabin-Farell & Turpin, 2003): minskad
sjdlvmedvetenhet respektive sjalvuppmaérksamhet; okat forsvar; fordndring i terapeutens egen
identitet tex hans/hennes Gvertygelser och vérldsbild.

Empati

Empati dr inlevelseférmaga - ett sétt pa vilket vi kidnsloméssigt forstar och kan f6lja det en
annan ménniska har upplevt och berittar om. Empati kan betraktas som affektsmitta da
terapeuten foljer det som patienten beréttar pa en omedveten niva. Andra beskriver empati
som en process for att kunna bittre forsta den andre (Lund, 2006). Forfattaren pastar att ST
enligt definition sker via empatisk engagemang i patientens traumatiska material. Det har varit
vanligt att skilja mellan fyra aspekter av empati som samspelar med varandra. Lund (2006)
hénvisar till en modell med fyra félt (Fran Beck, baserad pa Pearlman och Saakvitne):

Kognitiv datid Kognitiv nutid
Affektiv datid Affektiv nutid

Modellen kombinerar tidsramarna av det forflutna och nuet med kognitiv och affektiv empati.
Kognitiv empati innebér att terapeuten genom sin inlevelse skapar sig en forstaelse for det
som patienten har upplevt och berittar. Affektiv empati innebér att terapeuten lever sig in 1
och aterskapar nagot av det patienten beréttar om sig sjalv och sedan relaterar terapeuten det
till egna upplevelser. Som jag uppfattar det dr kognitiv empati en inlevelse pa rollniva
(patient-terapeut). Affektiv empati dr ddremot en inlevelse pa en mer personlig niva. Till
dessa tva former av empati laggs vidare en tidsdimension som tar upp om det dr patientens
datid eller nutid som empatin forhaller sig till.

Utifran denna modell finns det fyra sitt pa vilka terapeuten kan vara empatisk for att stodja
patienten (Lund, 2006). Man kan arbeta i forhdllande till kognitiv ddtid och forsoka forsta tex
vad patienten tinkte som barn om det som skedde och om de 6vergrepp hon blivit utsatt for;
hur hon sag pa manniskor runt omkring sig; pa vilket sétt hon beméstrade péafrestningarna; till
vem hon eventuellt kunde vinda sig och beritta om det som pagick. Man kan arbeta i kognitiv
nutid och da forsoker terapeuten forsta vad patienten idag tinker om det hon varit utsatt for
samt pa vilket sétt det som har skett paverkar hennes liv idag.

Man kan jobba i affektiv ddtid nir tex terapeuten hjélper patienten att komma i kontakt med
sin smadrta, sorg, rddsla, vanmakt, hjdlploshet, uppgivenhet. For att kunna gora det “kopplar”
sig terapeuten till patientens kdnsloméssiga kanal och kan ocksa sjélv kidnna nagot av
patientens smdrta, riddsla, sorg. En del av dessa 6vervéldigande kinslor &r dissocierade och
lever sitt eget liv i patientens “inre scen”. Patienten maste ateruppleva dessa starka, kénslor
for att kunna re-integrera dem “hér och nu” och pa sa sitt ateruppta kontrollen over sitt liv.
Terapeuten kan dven jobba i affektiv nutid och pa sa sitt kunna héarbargera patientens smarta,
rddsla, sorg under tiden da patienten jobbar med konsekvenserna av det han/hon varit utsatta
for samt pa vilket sétt traumat paverkar hans/hennes liv idag.



I terapeutiskt arbete med svart traumatiserade méanniskor dr det viktigt att terapeuten vet att
hon/han har mgjlighet att viixla mellan dessa fyra olika former av empati. En typ av empatisk
inlevelse dr sdrskilt pafrestande och kan vara risk for ST. Pearlman och Saakvitne (I: Lund,
2006) havdar att en terapeut dr mer sarbar for ST nér han/hon dr empatisk med patienten
under det kdnslomassiga arbetet fran affektiv datid. Sarbarheten forstiarks ndr patienten
dissocierar under terapitimmen och gér in i aterupplevelser av traumat i nuet. Hér kan en
parallell dras - pa samma sitt som dissociation under traumatiska upplevelser okar risken hos
en patient att utveckla PTSD, okar risken for att en terapeut utvecklar ST da patienterna
han/hon jobbar med dissocierar under terapisessionen. Méanniskor som har blivit utsatta for
komplext trauma tillhor oftast denna grupp pga att dissociation &dr vanligaste forsvaret de
anvént sig av for att overleva.

I traumaarbete krivs att terapeuten har en speciell form av distans. Han/hon maste vixla
mellan att kunna kénna och forestélla sig hur det har varit for patienten och samtidigt ha en
terapeutisk relation dir det som terapeuten upplever och kidnner i motet med patienten kan
anvéndas pa ett terapeutiskt sétt. Att vara empatisk till det som patienten har upplevt och
samtidigt ha en nodvindig terapeutisk distans bar pa en speciell risk for utmattning for en
behandlare som jobbar med relationella trauman som vald, 6vergrepp och allvarig
omsorgssvikt. Empatin &dr kanske det vanligaste instrument for en terapeut 1
behandlingsarbetet. Ett sadant viktigt instrument maste behandlaren bruka med stor omsorg
och vaksamhet. Huvudfragan &r hur terapeuten kan beskydda sig och samtidigt hjélpa
patienten att bearbeta traumat.

Emotionell smitta

Sabin-Farrell & Turpin (2003) uppmérksammar emotionell smitta som en av processerna
bakom uppkomsten av ST. Medan empati relateras till forstaelse av en annan méinniskas
upplevelser pa en medvetenniva, refereras emotionell smitta till en mer omedveten niva. Vi
kan tdnka pa emotionell smitta tex nér en person observerar och kommunicerar med en annan
och efterat kinner emotioner som &r parallella, &ven om hon/han inte nodvéndigtvis &dr
medveten om vad och hur, konkret har skett.

I litteraturen har evidensbaserade studier gjorts som bevisat att emotioner, speciellt depression
och angest kan ”smittas” fran en person till en betydelsefull annan. Emotionell erfarenhet &r
inblandad i den naturliga tendensen till hdarmande och synkronisering med andra. Detta kan
ocksa leda till smitta av emotioner till en annan ménniska. I terapeutisk miljo kan tendensen
till synkronisering med andra vara en viktig informationskélla och darfér 6vervakas den av
terapeuten. Som det tidigare tagits upp i uppsatsen dr lag sjalvmedvetenhet en sarbarhetsfaktor
for ST. Och det kanske dr under tiden da terapeuten ar minst sjalvuppmarksam som
emotionell smitta gér honom mer sarbar for ST. Emotionell smitta leder tankarna till senaste
upptéckter kring spegelneuron. Till detta avser jag dterkomma i diskussionen.

Kognitiva teorier om ST

Andra teorier om hur ST sker dr kognitivt orienterade (McCann & Pearlman, 1990; Sabin-
Farell & Turpin, 2003). P4 samma sétt som patienternas Gvertygelser om sig sjédlva, andra
méanniskor och virlden kan fordandras som foljd av traumatiska erfarenheter, vicks tanken pa
att behandlarens Overtygelser kan fordndras vid exponering fOr patientens trauma. Enligt den



kognitiva teorin har vara scheman och 6vertygelser en avgorande betydelse for hur vi ser pa
oss sjélva, andra och vérlden. Varje ny information och erfarenhet silas genom dessa
scheman. Vi tolkar hdndelser utifran vara scheman.

De nya erfarenheterna stimmer antingen dverens med schemat (assimilation) eller schemat
dndras fOr att omfatta och integrera den nya informationen (ackommodation). Med andra ord
ar ackommodation enligt kognitiva teorier den process genom vilken terapeutens schema och
overtygelser dndras. Informationen som kommer fran en traumapatients berittelse kan inte
motsvara terapeutens egna overtygelser eller scheman. Dérfor finns en risk att terapeutens
overtygelser foridndras fOr att omfatta och integrera den nya informationen. Foréndring av
kognitiva scheman hjélper oss att gora virlden begriplig. Kognitiva teorier om PTSD antyder
att nir en méanniskans utsatts for trauma kan deras scheman fordndras.

Vid arbete med traumatiserade rubbas tre grundantaganden eller overtygelser:
1) Virlden &r vanlig, dvs 6vertygelsen om att man dr osarbar.

2) Héndelserna ar begripliga och livet meningsfullt.

3) Sjélvbilden &r positiv, dvs man ser sig sjdlv som en god ménniska.

Arbete med traumadverlevare konfronterar terapeuten med missbruk av tillit, brist pa sakerhet
och maktlshet. Detta kan leda till att da uppstar splittring i terapeutens scheman om
sjdlvidentitet, vérldsbild, andlighet och andra basala psykologiska behov. Dessa forédndringar
beskrivs i termer av ”Construktiv Self-Development Theory” (CSDT) (McCann&Pearlman,
1990). CSDT hjilper terapeuten att forsta pa vilket sitt traumat paverkar Gverlevarens
personlighet och utveckling. Det finns en parallell mellan hur traumat paverkade patienten
och hur terapiarbetet med svart traumatiserade kan paverka terapeuten. Narmare analyseras
fem grundldggande psykologiska behov som traumat stor: 1) sdakerhet/trygghet; 2) tillit,

3) uppskattning; 4) intimitet och 5) kontroll. Var och en har alla dessa fem grundldggande
behov men vissa av dem &dr mer centrala och viktiga for varje individ. Dessa centrala behov dr
mer sarbara under traumaarbetet.

Kognitiva teorier om minnets processer vid PTSD har lagts till i diskussionen om ST. Vi vet
att stimuli fran olika sinnen kan trigga patientens traumatiska minnen. Pa liknande sitt kan ett
annat sammanhang trigga minnen av de traumatiska beréttelser som terapeuten har lagrat
under arbetet med traumadverlevare. I litteraturen diskuteras olika modeller av minnets
processer. Minnen lagras via upplevelser, forestdllningar, tankar, men det antyds att inom
informationssystemet ér de olika minnena inte atskilda fran varandra. Darfor kan det hinda att
en forestéllning som é&r skapad genom tidnkande om nagot litt forvandlas och bli upplevt som
ett minne fran en verklig upplevelse. Om terapeuten tex skapar en forestillning medan
han/hon lyssnar pa patientens traumatiska erfarenheter kan denna forestéllning senare visas
som en flashback eller ett minne. Om terapeuten dr ST &r risken for det sist ndamnda stor.

Diskussion

Syftet med detta projektarbete har varit att utveckla forstielse for fenomenet ST samt titta
ndarmare pa processerna som pa individniva kan ligga bakom dess uppkomst. ST har
uppmérksammats inom litteraturen om psykotraumatologi under senaste tva decennierna.
Under detta projektarbete har jag narmat mig den ST:s komplexitet. Men jag har ocksa forstatt
att det fortfarande aterstdr mycket som vi behover utforska. Hér tinker jag sammanfatta och
resonera kring nagra, enligt mig, viktiga punkter om ST.



Det dr viktigt att understryka att ST dr en onormal reaktion pa den langvariga belastningen
under terapiarbetet med komplext traumatiserade personer, pa samma sétt som en persons
reaktioner pa komplext trauma dr onormala reaktioner pa dvervildigande pafrestningar.

Pa samma sitt som ett trauma kan Gverforas till familjemedlemmar och néra vinner till den
drabbade, finns en risk att det kan sprida sin verkan till behandlaren. Denna process beskrivs
oftast i litteraturen med begrepp som tex CF, VT, ST. Dessa begrepp belyser olika sidor av
samma fenomen och dverlappar varandra. I litteraturen anvénds de omvéxlande och detta kan
upplevas forvirrande. Detta kan ocksa betraktas som ett tecken pa att konceptet ST utvecklas
fortfarande.

Psykotraumatologi dr en snabbt vixande vetenskap. Forst och framst har vi slutat blunda infor
”man made traumas” nérvaro i var verklighet och dess inverkan pa ménniskans allménna
hélsa och vilbefinnande. Vi har lért oss en del om trauma och dess verkningar. Vi har breddat
var forstaelse for och kunskaper om behandling av det splittrade jaget. Vi har 6kat var
medvetenhet om att trauma kan 6verforas fran patient till behandlare under terapiprocessen. I
litteraturgenomgangen finns stéd for hypotes No 1 och No 3. Mer konsekventa bevis finns for
hypotes No 1 (symptomen pa ST) dn for hypotes No 3 (de kognitiva effekterna). Det finns
evidens for bada hypoteser, dock med lag korrelation. Sabin-Farell & Turpin (2003) papekar
att mer forskning behdvs for att béttre kunna forsta och veta hur vi kan forebygga risken for
ST. I litteraturen gors en parallell med debriefing som lért oss om vikten av evidensbaserad
forskning innan atgarder sitts i gang. Alla tre hypoteser dr knutna till den teoretiska modellen
for fenomenet ST. Forhoppningsvis kommer den framtida hjarnforskningen kunna hjilpa oss
att béttre forsta hur terapiprocessen med svart traumatiserade paverkar behandlaren.

Pa samma sétt som begreppen CF, ST och VT 6verlappar varandra 6verlappar ocksa
processerna som beskriver uppkomsten av ST varandra. Olika forskare lyfter fram olika
processer. Efter litteraturgenomgangen har jag valt att titta nirmare pa fyra processer som pa
individniva tycks vara inblandade i uppkomsten av ST. Dessa processer ar: motoverforing,
empati, emotionell smitta och kognitiva teorier om overtygelser och scheman.

Exempelvis antyds att en stark motoverforingsprocessen okar terapeuten sarbar for ST
samtidigt som ST orsakar starka motoverforingsreaktioner hos terapeuten. Men dessa tva
processer skiljer sig: ST begrinsas inte bara till den terapeutiska relationen utan paverka
terapeutens hela liv. Trauma ligger 1 spanningsféltet mellan liv och dod. Trauma 4r en
griansoverskridande héndelse. Patientens grinser dr nedbrutna av traumats vardagliga nirvaro.
Patienten maste pa nytt hitta sina granser och éterta kontrollen Gver sitt liv, sin kropp, sin
sjilv. Den terapeutiska processen &r intensiv och aktiverar starka kénslor. Detta stéiller hoga
krav pa terapeutens nérvaro for att kunna halla den kédnsliga balansen som arbetet innebér.
Men detta kan ocksa innebéra en risk for terapeuten for ST.

Empati dr en annan aspekt av den terapeutiska relationen som tycks vara inblandad i
uppkomsten av ST (Lund, 2006). Empati dr kérnan i varje terapeutisk relation. Vi vill aldrig
sluta bli berorda av patientens lidande. Empati dr var huvudtillgang och ett av vara viktigaste
instrument i terapiarbetet. "The capacity for compassion and empathy seems to be at the core
of our ability to the work, and at the core of our ability to be wounded by the work” (Figley,
1995). I detta ligger det paradoxala att empati dr en forutséttning och samtidigt kan skada
terapeuten under arbetet. Att vara empatisk nér patienten beskriver 6vervildigande,
smdrtfulla, vansinniga hindelser dr véldigt krdvande och kan 6ka risken for ST.



Emotionell smitta dr en annan process, néra besldktad med empati, som tycks ligga bakom
uppkomsten av ST. Vi kan forsoka forsta emotionell smitta utifran fenomenet projektiv
identifikation. Det finnas paralleller till hur kdnslomaéssig information 6verfors pa ett
omedvetet sitt.

Emotionell smitta leder ocksa tankarna till spegelneuron (DN, 2 mars 2007). Forskarna tror
att de hittat en mycket viktig pusselbit i medkénslans ursprung. Spegelneuron édr grunden till
empati, imitation, sprak och férmégan till ménsklig kommunikation. Spegelneuroner &r en
speciell sort hjarnceller som ér till for att vi ska forsta varandra. Man forstar andra utifran sig
sjdlv eller for att forstd andra maste man “uppleva dem” inom sig sjdlv. ’Man made traumas”
har ingen mening och gar inte att forsta. Paradoxen forstirkas - den emotionella
smittoprocessen har avgérande roll for forstaelsen samtidigt som den kan vara en riskfaktor
for ST. Med andra ord dr bade empati och emotionell smitta en mojlighet till att bade bota och
att bli botad. Men dessa processer som ligger till grund f6r empatin och var férmaga

“att bry sig om” och "att ta hand om” traumatiserade minniskor har sitt pris som i vérsta fall
kan vara sd hogt som ST.

For att vi ménniskor ska fungera normallt behover vi vissa "illusioner” eller grundantaganden
(kognitiva scheman). De (normala) vilar pa antagandet om begriplighet, hanterbarhet och
meningsfullhet som ger oss en kénsla av sammanhang. ”Man made traumas” rubbar alla dessa
forestédllningar. Hur lagar man ett brustet hjarta? Det dr oundvikligt att som terapeut inte blir
paverkad av patientens berittelser och kinslor. Forandringar i vara virderingar, livsaskadning
och personlighet sker successivt och vi blir inte medvetna om dem forrén i efterhand. Dessa
kumulativa effekter sker genom assimilation eller ackommodation. Vid traumaarbete &r det
vanligt att overackommodation Okar risken for ST.

Och sist men inte minst, dr det viktigt att understryka att arbetet med svart traumatiserade
ménniskor inte enbart har negativa effekter i form av ST. Utdver svarigheterna pa vigen
beridttar manga terapeuter i kvalitativ forskning om forhojd livskvalité till foljd av arbetet. Att
mota och kunna hjélpa utsatta méanniskor gor arbetet meningsfullt. Erfarenheter av arbetet ger
oss inblick i nagot som har skett i verkligheten. Var vérldsbild och vara kunskaper om
maénskliga naturen kompliceras ytterligare. Dessa kunskaper gor oss 6dmjuka, men de ger oss
styrka ocksa och mdéjligheter att fordndra virlden. Genom att hjilpa patienten att bearbeta och
integrera traumatiska upplevelser framjar terapeuten ocksa formagan till integrering hos sig
sjalv.

Liksom tillit ar resultatet av en utveckling under tidigaste dren av livet, dr integritet ett resultat
av en utveckling i mogen alder. Integritet enligt Herman (1992) dr formagan att bejaka livets
vérde vid konfrontation med doden, att forsonas och acceptera verkligheten utan fortvivlan.
Integritet dr grunden pa vilken tillit och relationer forst utvecklas och pa vilken en krossad
tillit som trauman medfort, kan aterskapas. Behandlaren dr den som har privilegiet att pa néira
héll leda genom att f6lja en 6verlevare som soker hjélp. Att leva dr mer dn att Gverleva. Att bli
levande ar det som vi stévar efter och vill uppnd med behandling. Darfor ar det viktigt att
behandlaren sjdlv dr medveten om risken for ST vid traumaarbete och arbetar for att
forebygga den.
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