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Psykologiske traumer som sårbarhetsfaktor

Traumer øker risikoen for kognitiv svikt
Traumatiserende hendelser, som vold eller misbruk tidlig i livet,  
kan øke risikoen for kognitiv svikt og demens når man blir gammel 
(1–5). Traumer kan føre til posttraumatisk stresslidelse (PTSD),  
som kan øke, ja, faktisk doble risikoen for demens og kognitive 
utfordringer i alderdommen (5–7). Dette betyr at mange personer 
med demens kan ha traumer som en del av sin livshistorie.  

Et traume er en skade eller en belastning, og betegnelsen brukes  
både om fysiske og psykiske hendelser. I denne teksten brukes traume 
om en psykisk eller fysisk reaksjon på sjokkerende, farlige eller svært 
belastende hendelser. En traumatisk hendelse kan påvirke hvordan en 
person tenker, føler og reagerer senere. 

Posttraumatisk stresslidelse (PTSD) kan oppstå etter at en person har 
vært utsatt for eller vitne til én eller flere hendelser som oppleves som 
ekstremt truende eller skremmende (8). PTSD kjennetegnes av flash-
backs (en plutselig og intens gjenopplevelse av en tidligere traumatisk 
hendelse), mareritt og unngåelsesatferd. PTSD kan også gi symptomer 
som søvnproblemer, en opplevelse av indre uro og økt irritabilitet.

Kunnskap om traumer og PTSD hos personer med demens  
kan gi helse- og omsorgspersonell bedre forståelse av sammen-
henger mellom traumeerfaringer og demens. Dette hefte vil  
gi en innføring i temaet og gi noen råd om hvordan helse- og  
omsorgspersonell kan gi god omsorg til personer med demens 
som har traumeerfaringer.
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Traumer og økt stressrespons
Traumer kan føre til økt stressrespons. Stressrespons kan forstås  
som kroppens «indre alarmsystem». Dette systemet slår seg 
automatisk på når hjernen tolker en situasjon som krevende eller 
truende, og gjør kroppen klar til å møte fare. Når stressresponsen 
aktiveres, kan personen få økt puls og raskere respirasjon, sansene 
skjerpes, og blodet omdirigeres til musklene. Stressresponsen kan 
utløses når personen kommer i en situasjon som, ofte ubevisst, 
minner om tidligere traumatiske opplevelser. 

Hos personer med PTSD og samtidig demens kan dette bli særlig 
utfordrende. Demens kan gi redusert evne til å tolke og forstå det 
som skjer i omgivelsene. Det kan føre til at mange situasjoner kan 
oppleves som farlige, selv om de i utgangspunktet er dagligdagse 
og ufarlige. Når stressresponsen aktiveres, kan det være vanskelig 
å regulere følelser som sinne, redsel og aggresjon. Personen kan 
for eksempel slå eller sparke for å beskytte seg selv eller komme 
seg unna (5, 9). 

Laura (82 år) har demens og bor  
på sykehjem. Hun blir beskrevet  
som veldig skvetten og reagerer  
ofte på høye lyder. Da kan hun  
bli urolig og sint, og hun slår hvis 
noen prøver å roe henne ned. 
Personalet forstår ikke hvorfor 
hun reagerer som hun gjør, men 
sønnen hennes har fortalt at Laura 
hadde en tøff barndom på barne- 
hjem, og at hun aldri ville snakke 
om det hun opplevde der. 

Kartlegging av livshistorie
Nasjonalt senter for aldring og  
helse har laget samtaleguiden  
«Min livshistorie. Hvem er jeg?». 
Samtaleguiden kan hjelpe helse-  
og omsorgspersonale med å 
kartlegge en persons livshistorie, 
verdier, interesser og nettverk. 
Guiden er laget for bruk i samtaler 
med personer som har demens  
eller kognitiv svikt, men den kan 
også brukes med andre som  
trenger støtte til å fortelle om  
seg selv. 

Samtaleguiden finner du på  
aldringoghelse.no  
(søk samtaleguiden Hvem er jeg?)
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Demens svekker evnen til å bearbeide og regulere  
minner om traumer
Eldre med PTSD kan ha lavere kognitiv funksjon, dårligere  
hukommelse og større oppmerksomhetsvansker enn eldre uten 
PTSD (7). I tillegg til økt risiko for kognitiv svikt kan PTSD også gi  
en raskere utvikling av svikten. Demens kan ytterligere svekke  
hjernens evne til å regulere og bearbeide traumeminner.  
Hukommelsessvikt og redusert eksekutiv funksjon, det vil si nedsatt 
evne til å planlegge, tilpasse seg endringer og kontrollere impulser, 
kan føre til at tidligere traumer lettere reaktiveres. Traumeminnene 
kan da  mistolkes som om hendelsen skjer i nåtid (10). Personen 
kan oppleve å «være i situasjoner» som skjedde for lenge siden. 
Dette kan utløse sterke følelsesmessige og atferdsmessige  
reaksjoner. Slike reaksjoner  blir ofte tolket som atferdsmessige og 
psykologiske symptomer ved demens (APSD), men kan i realiteten 
være uttrykk for gjenopplevelse eller intens frykt (11, 12). 

Trond (79 år) var tidligere soldat i FNs fredsbevarende styrker i Libanon. 
Under et bakholdsangrep opplevde han at flere medsoldater ble drept.  
Etter utført oppdrag slet Trond med angst og flashbacks og fikk diagnosene 
PTSD og depresjon. Etter at han fikk demens, har angsten økt i omfang og 
styrke. Det meste av døgnet er Trond urolig og redd og har episoder med  
flashbacks der han opplever å være tilbake i Libanon og i livsfare. Han kan 
da kaste gjenstander mot alle som nærmer seg, og har ved en anledning 
tatt kvelertak på personalet. Personalet på sykehjemmet synes det er  
vanskelig å vite hvordan de skal forebygge og dempe Tronds angst og uro 
fordi den er mer eller mindre konstant og ikke knyttet til noen  
spesielle situasjoner. De er også redde for å bli skadet.
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Traumer øker risikoen for APSD
APSD er trolig de mest belastende symptomene ved demens,  
både for personen selv, pårørende og helse- og omsorgs- 
personalet. APSD er ikke-kognitive symptomer og inkluderer apati, 
agitasjon, aggresjon, angst, hallusinasjoner og vrangforestillinger. 
APSD kan forstås som kommunikasjon. Fysisk aggresjon, ukritisk 
seksuell atferd, roping eller sosial tilbaketrekning kan være uttrykk 
for personens frustrasjon, udekkede behov eller forsøk på å mestre 
ubehag eller for høye krav fra omgivelsene (13–15). 

Personer med demens som har opplevd traumer som vold,  
overgrep, krig og flukt, får oftere og mer alvorlige atferdsmessige 
og psykologiske symptomer enn andre med demens (16, 17).  
En forklaring på dette er at det finnes nevrologiske likheter  
mellom hvordan hjernen endrer seg hos personer med Alzheimers 
sykdom og personer med PTSD. Disse endringene påvirker viktige 
funksjoner i hjernen, som hukommelse, evnen til å planlegge og 
organisere (eksekutive funksjoner) og evnen til å lære nye ting. 

Personer med PTSD har også økt risiko for depresjon, angst og 
rusproblemer. Disse tilstandene kan i seg selv øke risikoen for  
både demens og APSD (5). Mange beboere på sykehjem har  
alvorlig grad av demens, og APSD er vanlig i denne gruppa.  
Derfor er det viktig at helse- og omsorgspersonalet kjenner til  
pasientenes traumeerfaringer, forstår hvorfor dette øker risikoen 
for APSD, og vet hvordan de kan gi god omsorg til disse pasientene. 

Personen kan oppleve flashbacks som gjør at han prøver å unngå 
situasjonen, for eksempel ved å trekke seg unna, protestere eller 
bli aggressiv (11, 18). Slike flashbacks kan oppfattes som hallusina-
sjoner eller at personen er overdrevet mistenksom. Hvis helse- og 
omsorgspersonalet ikke har kjennskap til personens traumehistorie 
og mulige triggere, kan personen få feil behandling, for eksempel 
unødvendig bruk av legemidler (10).
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Ukritisk seksuell atferd 
Ukritisk seksuell atferd og vold hos personer med demens har  
ofte sammensatte årsaker, der tidligere traumer kan spille en  
rolle (15, 19). Ukritisk seksuell atferd kan være knyttet til tidligere 
seksuelle overgrep, der voldelig atferd kan være en kamp- eller 
fluktreaksjon på triggere i miljøet (14). Helse- og omsorgs- 
personale har rapportert at slike situasjoner er belastende og  
vanskelige å håndtere (20).

Hanne (65 år) har en lett utviklingshemming. Som ungdom ble hun 
seksuelt utnyttet av eldre gutter mot godteri og penger. Denne kontakten 
gjorde at hun følte seg populær, og hun skjønte ikke at hun ble utnyttet, 
før hun ble voksen. Som voksen hadde hun flere forhold med voldelige 
partnere. Hanne fikk Alzheimers sykdom som 62-åring og flyttet etter 
hvert på sykehjem. Der utviklet hun en ukritisk seksuell atferd. Hun blottet 
seg i fellesarealet og hadde et veldig seksualisert språk. Ved et par  
anledninger kledde hun seg naken og krøp opp i senga til medbeboere. 
Hun ble sint når personalet prøvde å stoppe henne i denne atferden.

PTSD og triggere

Situasjoner som kan trigge en stressrespons
Vanlige omsorgs- og pleiesituasjoner kan fungere som  
«triggere» for personer som har opplevd traumer. En trigger  
kan være et sanseinntrykk, en stemme, en situasjon eller en  
følelse som ubevisst utløser et sterkt minne som fører til angst 
eller en annen følelsesmessig reaksjon. Stell, nakenhet, fysisk  
berøring, høye lyder og autoritetspersoner kan minne personen 
om tidligere overgrep eller vold (11, 20). 

For personer som har opplevd krig eller har migrasjonstraumer, 
kan personens språkproblemer og kulturelle misforståelser  
trigge og utløse sterke reaksjoner (21). Eksempler på migrasjons-
traumer kan være bombing, tortur, vold og overgrep i forbindelse 
med flukt. 
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Slike triggere kan føre til at personen får en kamp-, flukt- eller  
frysreaksjon. Det betyr at kroppen reagerer fysisk som om den  
er i fare, selv om situasjonen egentlig er trygg. Kroppen forbereder  
seg på å forsvare seg mot eller rømme fra en fare. Personen kan 
da for eksempel bli urolig, sint, vise motstand mot nærhet og stell, 
rope eller oppleve kroppen sin som fremmed eller vanskelig å 
kontrollere.

Bahar (69 år) er kurder fra Tyrkia og kom til Norge som flyktning.  
Hun opplevde seksuelle overgrep fra soldater under flukten. Etter at  
hun fikk demens, forstår ikke Bahar at hun er på sykehjemmet, og hun  
har vanskelig for å skille mellom nåtid og fortid. Når det mannlige  
personalet skal hjelpe henne på toalettet, får hun ofte panikk. Da stritter 
hun imot, roper høyt og slår. Etter at de forsto at hennes reaksjoner hadde 
sammenheng med tidligere traumeopplevelser, og at mannlig personale 
fungerer som triggere, hjelper alltid kvinnelig personale henne på toalettet 
og i stellet. 

Warning signal-hypotesen og utfordrende  
atferd ved demens
Betegnelsen trigger kommer fra Warning signal-hypotesen, som 
er sentral for traumeforståelse. Hypotesen bygger på en teori om 
at mennesker ofte husker øyeblikkene rett før sterke emosjonelle 
hendelser svært godt, særlig gjelder det traumatiske opplevelser. 
Det kan være at personen hørte en bestemt lyd eller kjente en 
lukt før den eller de traumatiske opplevelsene. Da kan den samme 
lyden eller lukten trigge en kamp-/fluktrespons eller frysrespons. 
For dem som står rundt personen, kan triggerne virke ubetydelige 
og ufarlige, men de kan utløse sterke reaksjoner eller flashbacks 
hos personen (22, 23). 

Hans (85 år) er vokst opp med en voldelig far som slo han. Dette skjedde 
ofte når faren kom hjem etter å ha vært på byen og drukket alkohol. Hans 
lå da i senga og var redd. Når ytterdøra smalt igjen, visste han at faren 
snart kom inn på rommet hans for å slå ham. Lyden av ytterdører som slår 
igjen, minner fortsatt Hans om disse situasjonene. Han kan da bli redd og 
kjenne at hjertet slår, og kroppen stivner av skrekk.
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En forklaring på warning signal-hypotesen er at slike triggere kan 
være en «evolusjonær mekanisme», det vil si en psykologisk  
mekanisme som skal varsle om liknende farer og dermed øke  
muligheten for å overleve dem. Studier har vist at slike warning 
signals ikke bare er knyttet til følelser eller sanseinntrykk, men at 
også dialoger, handlinger og tanker kan fungere som triggere (24, 25).

Warning signal‑hypotesen kan hjelpe helse- og omsorgspersonalet  
med å forstå hva som utløser APSD hos personer med traumer 
eller PTSD. Selv om personen kan ha svekket hukommelse og ikke 
klarer å forstå eller forklare hva som skjer, er følelsene ekte.  
Warning signal‑hypotesen kan hjelpe oss med å forstå at det som 
skjer rett før en hendelse, ofte er det som utløser atferden – ikke 
selve hendelsen.

Warning signals handler ikke bare om traumer, men kan også være 
knyttet til positive eller nøytrale hendelser (26). For eksempel kan 
en tidligere sykepleier med demens bli urolig av å være omgitt av  
personer i helseuniformer. Når lyset dempes i avdelingen, kan  
personen tro at hun er på nattevakt, og hun vil gå sine vante  
runder inn på pasientrommene. Hun blir sint når personalet stopper 
henne i dette, og ønsker ikke å legge seg. Det er derfor viktig at 
helse- og omsorgspersonalet ikke alltid tolker pasienters trigger- 
reaksjoner som tegn på at de har opplevd noe vondt og traumatisk.

Omsorg for personer med demens og PTSD

Omsorgen til personer med demens og PTSD bør være  
personsentrert og tilpasset den enkelte (27, 28). Som en del av  
livshistoriekartleggingen er det viktig å avdekke mulige traume- 
erfaringer og utløsende faktorer (triggere) og å dokumentere  
disse. Det er også viktig at teamet rundt personen jevnlig  
reflekterer sammen for å utvikle en felles forståelse av atferden  
og drøfte hvilke  tiltak som kan være hensiktsmessige (29, 30).  
Pasienten bør ha en tydelig og individuelt tilpasset tiltaksplan. 
Denne bør bidra til å forebygge eksponering for triggere og sikre  
at personalet møter personen på en forutsigbar og trygg måte.
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Pårørendes rolle
Dersom pårørende har kjennskap til personens traumer, kan de bidra  
med informasjon som gir helse- og omsorgspersonalet bedre forståelse 
av atferden og hvilke tiltak som kan redusere frykt. 

Selv om helse- og omsorgspersonalet har taushetsplikt, har de alltid  
lyttefrihet. Det innebærer at de kan motta informasjon fra pårørende  
uten å bli hindret av taushetsplikten. 

Traumeerfaringer kan være knyttet til skyld og skam. Helse- og  
omsorgspersonalet bør derfor kartlegge slike erfaringer på en  
respektfull og varsom måte. 

Omsorg for personer med demens og traumeerfaringer
Demens kan forsterke symptomene hos personer med PTSD eller 
traumatiske erfaringer. Selv om evnen til å huske nyere hendelser 
ofte svekkes, kan traumeminner være mer «motstandsdyktige».  
De forsvinner ikke like lett og kan få en dominerende plass i  
personens opplevelse av virkeligheten (5). Hos noen kan slike  
minner overskygge andre erfaringer, slik at personen i praksis  
«lever» i tidligere hendelser. Dette kan gi sterke reaksjoner  
preget av frykt, uro eller aggresjon. Personsentrert omsorg er et 
grunnleggende utgangspunkt også her, men personer med  
traumeerfaringer har særlige behov som må ivaretas. Reaksjonene 
kan ofte være knyttet til gjenopplevelse av tidligere hendelser og 
bør derfor forstås i lys av dette.

Modeller som VIPS praksismodell (31) og TID (32) gir et godt  
rammeverk for systematisk arbeid. Ved traumeerfaringer er det 
nødvendig å supplere med en traumeinformert tilnærming.  
Det innebærer å bruke kunnskap om personens livshistorie  
og mulige triggere aktivt for å forebygge stressreaksjoner og  
skape trygghet (33).  
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Traumeinformert omsorg handler særlig om

•  å skape trygghet, forutsigbarhet og kontroll

•  å gi tydelig informasjon om hva som skal skje, og hvorfor

•  å gi personen valgmuligheter for å styrke opplevelsen av kontroll

•  å møte følelser med støtte og anerkjennelse 

•  å tilpasse miljø og tiltak ut fra hva som kan trigge eller roe personen 

Det er viktig å være oppmerksom på at aggresjon, uro eller  
motstand kan være tegn på at pasienten gjenopplever situasjonen 
som truende. For personer med traumatiske erfaringer kan for 
eksempel bestemte stemmer, klær eller situasjoner utløse sterke 
reaksjoner. Omsorgen må derfor legge særlig vekt på å redusere 
opplevelse av maktesløshet og sikre mest mulig selvbestemmelse 
(34, 35). Arbeidet krever systematikk, samarbeid og en felles  
forståelse i personalgruppa (36).

Etter at personalgruppa lærte om hvordan traumer kan føre til eller  
forsterke APSD hos personer med demens, har de alltid med seg dette 
perspektivet i møte med pasienter med utfordrende atferd. Når de kart-
legger mulige årsaker til APSD, har de alltid en samtale med pasienten  
og/eller pårørende for å undersøke om pasienten har traumeerfaringer. 

Noen personer med demens kan ha nytte av skånsom og tilpasset 
traumebehandling, som forsiktig eksponering, men dette gjelder 
bare tidlig i sykdomsforløpet og må utføres av fagpersoner med 
riktig kompetanse, for eksempel en psykolog eller en spesial-
sykepleier innen psykisk helse (5, 18). 

Ivaretakelse av personalet
Fysisk aggresjon, ukritisk seksuell atferd og annen utfordrende 
atferd kan være traumatiserende for helse- og omsorgspersonalet.  
Atferden kan påvirke relasjonen til pasienten og kvaliteten på 
omsorgen (37). Tydelig lederskap, opplæring, veiledning og tid til 
refleksjon og debrifing bidrar til at helse- og omsorgspersonalet 
kan håndtere de utfordrende situasjonene over tid (19, 33, 38). 
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Oppsummering

Personer som har opplevd traumer eller har PTSD, har større  
risiko for å utvikle demens og for å få APSD. Hos disse pasientene 
kan APSD også bli mer alvorlig. Traumeminner kan bli værende 
i hukommelsen mye lenger enn andre minner og kan dominere 
tilværelsen til personer med alvorlig grad av demens. Samtidig 
reduseres personens evne til å huske nye opplevelser, og tids- 
oppfatningen kan bli svekket. Dette kan gjøre at pasienten  
opplever traumet som om det skjer nå, og han kan leve i en  
konstant følelse av frykt eller utrygghet. 

Traumeminner kan bli trigget av forhold i miljøet, for eksempel 
lyder, lukter, bestemte stemmer, måten noen snakker på, eller  
personer som virker autoritære. Når slike triggere oppstår, kan 
kroppen reagere med kamp-, flukt- eller frysreaksjoner. Det betyr 
at pasienten kan prøve å forsvare seg, komme seg unna eller  
bli helt passiv. Dette kan igjen føre til fysisk utagering. 
 
Traumeinformert omsorg kan bidra til å redusere APSD  
hos personer med PTSD. Det handler om å skape trygghet  
gjennom rolig og tydelig kommunikasjon,  
gjøre situasjoner forutsigbare  
ved å forklare hva som skal  
skje, identifisere hva  
som trigger pasienten,  
og tilpasse miljøet og  
tiltakene individuelt.
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Personer som har opplevd traumer eller har posttraumatisk stresslidelse 
(PTSD), har økt risiko for å utvikle demens. De har også større risiko for å 
utvikle atferdsmessige og psykiske symptomer ved demens.

Kunnskap om traumer og PTSD, samt om hva som kan utløse  
kamp-, flukt- eller frysreaksjoner hos personer med traumeerfaringer,  
kan gi en bedre forståelse av hvorfor slike reaksjoner oppstår og hvordan 
de kan forebygges og behandles.

Dette heftet gir en kort innføring i kunnskapen på området og beskriver 
hvordan traumeinformert omsorg kan bidra til at personer med demens 
kan få et liv med mindre angst, uro og utagerende atferd.

Hefte er skrevet for helse- og omsorgspersonell som jobber med  
personer med demens.
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