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Abstract
It has been examined, what happens to small children (age zero to three), who have been traumatized following cancer. Small children’s symptoms of PTSD have been found to be different from that of adults, why alternative diagnostic criteria has been suggested. The individual experience of the situation as traumatic is a result, of the complex interaction between subjective and objective factors. Therefore, a broad assessment, involving a discussion of multiple factors affecting the small children’s experience of, and reaction to trauma, has been implemented. 

It seems especially important, to take developmental and parental support into consideration. The effects of trauma on small children’s development have been examined from different theoretical perspectives. It has been found, that trauma has cognitive, emotional, and social developmental consequences.
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1 Indledning
Hvert år bliver der, ifølge Kræftens Bekæmpelse, konstateret cirka 150-200 nye tilfælde af kræft hos børn og unge under 18 år. Der er imidlertid en høj og stigende overlevelsesrate blandt disse. De seneste 25 år er antallet af børnekræftpatienter, der overlever i mindst fem år, steget fra 61 til 79 procent (Falborg, 2005). Den stigende overlevelsesrate retter opmærksomheden mod, hvordan kræftdiagnosen og den efterfølgende behandling har påvirket de tidligere børnekræftpatienter. Hvordan ser deres fremtidige liv ud?

Ifølge Projektsygeplejerske på Børnecancerafdelingen på Rigshospitalet, Helena Hansson, gennemgår børn med kræft en ”særdeles intensiv og langvarig behandling med mange og hyppige indlæggelser” og det første år efter sygdommen er konstateret, tilbringer de næsten halvdelen af tiden på hospitalet (Zilstorff, 2008). Under indlæggelserne udsættes børnene dagligt for smertefulde behandlinger, og de får bivirkninger som fx manglende appetit, kvalme, svimmelhed, opkast, en svagere krop og tab af hår (Nir, 1985). Herunder skal den angst, stress og usikkerhed, som formodentlig optræder i forbindelse med behandlingerne og indlæggelsen, tages i betragtning. Den stigende overlevelsesrate, som følge af mere effektive behandlinger, har altså konsekvenser for børnene. 
Lanyado (1999) mener, at børn, der lider af en alvorlig fysisk sygdom, ofte først får psykiske problemer efter den fysiske fare er forsvundet, men som en klar følge af de smertefulde behandlinger og oplevelser, de har haft under sygdomsforløbet. I modsætning hertil har en undersøgelse fra Kræftens Bekæmpelses afdeling for Psykosocial Kræftforskning fundet, at kræftoverlevende børnepatienter generelt ikke har højere risiko for at få så alvorlige psykiske sygdomme senere i livet, at de bliver indlagt. Dette med undtagelse af børn med kræft i hjernen, som har en lidt højere prævalens af skizofreni og visse psykoser. Dette menes dog at hænge sammen med strålingen af hjernen og ikke de psykiske følger af en traumatisk oplevelse (Ross et al., 2003). I undersøgelsen synes der, at mangle et blik for børn som eventuelt har en udiagnosticeret psykisk lidelse, eller som på anden vis bliver præget af sygdomsforløbet. 

I en oversigtsartikel over forskning i Posttraumatisk Stressforstyrrelse (PTSD) hos børn påpeges der, at på trods af, at mange undersøgelser viser, at der generelt ikke er større risiko blandt børn med livstruende sygdomme for at udvikle alvorlige psykiske lidelser, er denne gruppe dog i en øget risiko. I sådanne undersøgelser er der også fundet børn med PTSD (Davis & Siegel, 2000). 

Det synes stadig meget sparsomt med undersøgelser vedrørende PTSD hos overlevende børnekræftpatienter, og det er endvidere uklart, i hvor høj grad kræftramte børn risikerer at få PTSD eller andre psykiske sygdomme som følge af deres sygdomsforløb.

Det var først i 1987 via DSM-III-R, at det blev anerkendt, at børn også kunne udvikle PTSD (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Denne manglende forståelse af, at børn kan blive traumatiserede
, beskrives således af Dyregrov:
”I mange år antog man, at børn kun i ringe grad blev påvirket af traumatiske hændelser: Man troede, at talemåden „ude af øje, ude af sind“ afspejlede børns virkelighed. Hvis de voksne blot undlod at tale om det, der var sket, ville barnet glemme og vokse sig fra eventuelle problemer. Denne holdning sidder stadig i mange mennesker, og ikke sjældent vil voksne udelukke barnet fra information, fra ritualer og fra at få at vide, hvordan de voksne har det” (Dyregrov, 1998, p.9).
Det er først indenfor de sidste 20 år, at forskere er begyndt at undersøge forekomsten af PTSD blandt børn og unge.  Disse undersøgelser er ofte af børn udsat for fx naturkatastrofer, incest, trafikulykker samt krig og sjældent af børn med livstruende sygdomme.
I nærværende opgave er fokuset på småbørn (0-3 år), der er blevet traumatiserede som følge af at have haft en kræftsygdom. Min interesse for PTSD hos småbørn skyldes bl.a. den meget sparsomme viden på området. Elklit og Duch (2008) påpeger netop, at der ikke er meget forskning vedrørende børn med PTSD, men det som findes omhandler hovedsageligt større børn. 
Der vil i opgaven blive præsenteret en case om en pige på to år, der får en alvorlig kræftdiagnose. Hun overlever sygdommen, men er bagefter dybt påvirket af det forløb hun har været igennem. Mit møde med denne pige vækkede min interesse, og er den oprindelige årsag til, at netop dette emne er blevet fokus i opgaven. 
I nærværende opgave ønsker jeg, at undersøge hvad det vil sige, at småbørn bliver traumatiseret som følge af en kræftsygdom, hvilke faktorer der spiller ind på dette, og hvad traumatiseringen har af betydning for barnets videre liv og udvikling.

1.1 Problemformulering

Hvad sker der med småbørn når de traumatiseres som følge af en kræftsygdom?
1.1.1 Uddybelse af problemformulering

Småbørn henviser i denne sammenhæng til børn i alderen 0-3 år. Traumatisering er i opgaven ensbetydende med diagnosen PTSD.


I undersøgelsen af hvad der sker med småbørn, når de traumatiseres som følge af en kræftsygdom, vil der blive diskuteret; hvad traumatisering er, hvilke faktorer der har indflydelse på traumatisering, samt hvordan det påvirker barnets udvikling.

1.2 Disposition og afgrænsning
Nærværende opgave er opbygget således, at teorigennemgang, analyse og diskussioner løbende supplerer hinanden.


 Først vil den i indledningen nævnte case blive præsenteret. Casen vil i resten af opgaven blive inddraget undervejs som en mulighed for at diskutere traumatisering i relation til et konkret eksempel.


Idet traumatisering sidestilles med diagnosen PTSD, vil diagnosens brug til småbørn og problematikker i forbindelse hermed blive diskuteret. Efterfølgende vil der blive afklaret, hvad der karakteriserer henholdsvis et traume og en traumatisk oplevelse. Dette leder til en præsentation af en model om traumatisk stress hos børn, og i den forbindelse en diskussion af hvilke faktorer der har indflydelse på, hvorvidt barnet bliver traumatiseret.


Hvordan småbørn bliver påvirket af den traumatiske oplevelse, og hvad det har af betydning for deres udvikling, vil herefter blive behandlet. Dette sker bl.a. via kognitive teorier om modstandskraft og informationsbearbejdning, ved et neurobiologisk fokus på hvordan hjernen påvirkes samt ved at inddrage forskellige udviklingspsykologiske teorier, som hovedsageligt har rod i den psykodynamiske tilgang. Til sidst vil der være en opsamlende diskussion af de i opgaven berørte emner samt en konklusion.
Det skal påpeges, at der i opgaven fokuseres bredt på kræft, og at der således ikke bliver taget højde for, hvilken form for kræft barnet har. Dette sker altså selvom forskellige former for kræft kan bevirke meget forskellige behandlings- og sygdomsforløb. Der er imidlertid ikke meget forskning og litteratur vedrørende traumatisering hos kræftramte børn, hvorfor det ikke synes holdbart, at sortere yderligere i det tilgængelige materiale. I opgaven vil der endvidere blive inddraget artikler, som ikke direkte beskæftiger sig med kræftramte børn, men de inddrages i det omfang, de synes at kunne bidrage med noget i forhold til en forståelse af traumatisering hos kræftramte småbørn.

I diskussionen om hvordan barnets udvikling påvirkes, er det forsøgt at fokusere bredt og således inddrage forskellige teoretiske tilganges syn på det traumatiserede barn. Der er dog mange retninger, der ikke er præsenteret, da det ikke synes muligt at inddrage dem alle. De udvalgte teorier er imidlertid dem, der i særlig grad synes at have en vigtig vinkel i forhold til traumatisering hos småbørn.
1.3 Case

Casen omhandler en virkelig hændelse, men er anonymiseret af hensyn til de medvirkende personer.
Elise er to år gammel. Hun er en stille og genert men glad pige, som generelt trives i daginstitutionen. Pædagogerne og Elises forældre har dog på det seneste lagt mærke til, at hun ofte er meget træt og pylret. Efter en længere periode hvor Elise ikke er blevet frisk, tager hendes mor, Maiken, hende med til lægen, hvilket resulterer i nogle undersøgelser på sygehuset. Det viser sig, at Elise har en sjælden form for kræft, og at den er så fremskreden, at hun kun har 30 % chance for overlevelse. Maikens umiddelbare reaktion er, at hun ikke kan klare et forløb med operationer og kemoterapi og hvad der ellers følger, og at hun derfor vil give Elise fred med det samme. Efter flere overvejelser bliver Maiken og Elises far, Jørgen, dog enige om at tage kampen op. 
Elise bliver indlagt på børneafdelingen, og et langt behandlingsforløb er startet. Hendes liv i daginstitutionen, som var præget af leg og samvær med andre børn og voksne bliver nu erstattet med operationer, isolation og kemoterapi. Hun har en livstruende sygdom, og hendes hverdag er præget heraf.

Efter næsten to år med behandlinger og indlæggelser bliver Elise erklæret rask. Hun skal i en periode stadig tage noget sløvende medicin, som skal hindre tilbagefald. Hun har ikke længere noget hår på hovedet. Hendes stemme har ændret sig lidt, hun har fået dårligere hørelse på grund af kemoterapien, og hun har store ar på kroppen. Hun er nu næsten fire år og skal tilbage til den daginstitution, og det liv hun forlod som to-årig. 
Elise får en blød opstart i daginstitutionen. Forældrene bruger mange uger på at sidde med hende i institutionen, og lige så stille gøre hende tryg ved stedet og menneskene omkring hende. Hun er klistret til forældrene og viger ikke fra dem et sekund. Engang imellem forsøger de dog at gå i en times tid. Her sidder Elise stille på sin stol, og tænker kun på hvornår de kommer tilbage. Nogle gange bliver det for meget for hende, og hun begynder at græde panisk og råbe efter sin mor. Elise er meget opmærksom på alt, hvad der sker omkring hende og sårbar overfor forandringer.
Nogle af pædagogerne kender hun, fra før hun blev syg, og det er nogle af dem, hun først begynder at vise lidt tillid. Det er de pædagoger, som er hos de små børn, og her søger Elise tit ind. 
Elise leger aldrig - ikke engang alene. Hun sidder klynget op ad sine forældre eller en pædagog og laver ingenting. Maiken fortæller, at Elise har spurgt hende om, hvorfor de andre børn egentlig leger. 
Forældrene inviterer nogle gange en pige hjem, som Elise tidligere legede med, og forsøger at hjælpe Elise med at få en veninde. De fortæller, at det går fremad. I institutionen er Elise dog fortsat mest sammen med de voksne. Det bekymrer forældrene, at det er så svært for Elise at falde til i institutionen. Maiken fortæller, at hendes amning af Elises lillebror hurtigt gik i stå, fordi hun havde en masse bekymringer omkring Elises helbred og trivsel.
Elise skal et par gange til tjek på sygehuset for at sikre, at hun er helt rask. Maiken fortæller, hvordan Elise har svært ved at komme på sygehuset, og at det som regel ikke er nogen god oplevelse at være der.

Et år efter at Elise er kommet tilbage til daginstitutionen, synes hun efterhånden mere tryg og tilpas der. Hun er så småt begyndt at lege på tomandshånd med nogle enkelte af pigerne, men det virker som om, hun bare gør, som hun får besked på af de andre børn. Kommer der flere ind i legen, eller er legen for voldsom, trækker hun sig. Hun tager stadig ikke initiativ til legen, og er der ikke nogen at lege med, sidder hun ved en voksen og kigger ud i luften. Her lykkes det enkelte gange at få hende til at tegne.

Elise har et meget monotont stemningsleje – man ser sjældent et smil på hendes læber. Hun er i det hele taget en meget stille pige, som man let kommer til at overse. 
2 Diagnosen PTSD hos kræftramte småbørn
Som tidligere nævnt, sidestilles det, at et barn er traumatiseret, med at det kvalificerer sig til diagnosen PTSD. Det synes herfor relevant at diskutere diagnosens brug i forhold til småbørn, og hvilke problematikker, der kan være forbundet hermed.
Ifølge Bryant og Salmon (2002) blev posttraumatisk stressforstyrrelse (PTSD) officielt anerkendt som diagnose i DSM-III. Dette skete i forbindelse med, at man blev opmærksom på, at krigsveteraner fra Vietnam-krigen havde store psykiske vanskeligheder. Det er altså en diagnose, der i første omgang er tiltænkt den voksne befolkning og udarbejdet i forhold til mænd, der er blevet traumatiseret af krigsoplevelser. I dag figurer diagnosen imidlertid både i ICD-10 og DSM-IV, og traumatisering sættes ikke blot i forbindelse med krigsramte, men fx også personer udsat for voldsomme ulykker, naturkatastrofer og seksuelle overgreb. 
Der er enkelte forskelle i definitionerne hos de to diagnostiske klassifikationsmanualer. I ICD-10, hvor diagnosen hedder Posttraumatisk Belastningsreaktion, er der fokus på, at det er ”en tilstand der opstår som forsinket eller protraheret reaktion på en traumatisk begivenhed eller situation (af kortere eller længere varighed) af en exceptionel truende eller katastrofeagtig natur, som vil medføre kraftig påvirkning hos praktisk talt enhver” (WHO ICD-10, 2003, p.108). Idet situationen skal være så truende, at praktisk talt enhver vil blive kraftigt påvirket, kan det diskuteres, hvorvidt man vil betragte det at få en kræftdiagnose som tilstrækkeligt til at kvalificere sig til diagnosen Posttraumatisk Belastningsreaktion. I ICD-10 omtales der ikke hvordan symptomerne kommer til udtryk hos børn og unge under 18 år. Det synes således yderst vanskeligt at benytte ICD-10 i sammenhæng med småbørn, der er blevet traumatiseret som følge af en kræftsygdom. Dette synes imidlertid problematisk, idet ICD-10 er den foretrukne diagnosticeringsmanual i Danmark. Betyder det, at traumatisering hos småbørn som følge af en kræftsygdom er en overset lidelse i Danmark?
I DSM-IV lyder kriteriet, at individet skal have oplevet, bevidnet eller have været konfronteret med en begivenhed eller begivenheder, som involverede død eller trusler om død eller alvorlig skade, eller en trussel mod ens egen eller andres fysiske integritet. Derudover skal individet have reageret på dette ved intens frygt, hjælpeløshed eller rædsel (American Psychiatric Association, 1994). Sidstnævnte kriterium i DSM-IV adskiller sig fra ICD-10 på den måde, at individets subjektive oplevelse og reaktion er vigtig. Det førstnævnte kriterium vedrørende den traumatiske begivenheds udtryk er i DSM-IV mere uddybet end i ICD-10 og betyder, at der i højere grad åbnes op for, at kræftramte kan kvalificere sig til diagnosen PTSD. Endvidere er der i modsætning til i ICD-10 en bevidsthed om, at nogle af symptomerne kan vise sig anderledes hos børn. Dette bemærkes i fire af kriterierne hvor det er noteret, hvordan symptomerne kan manifestere sig anderledes hos børn (Stafford, Zeanah & Scheeringa, 2003). Der nævnes bl.a., at børns måde at vise gentagne og invaderende erindringer om traumet på kan være gennem leg, hvor barnet genspiller hele eller dele af traumet igen og igen (American Psychiatric Association, 1994). Trods sådanne tilføjelser synes diagnosekriterierne i DSM-IV dog stadig meget voksenorienterede (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006).
2.1 DSM-IV i relation til småbørn
Ifølge Bryant og Salmon (2002) er der igennem diverse studier fundet en del ligheder mellem børns og voksnes symptomer, men de pointerer, at det ikke er identiske omstændigheder. De finder det derfor relevant, at der i diagnosekriterierne tages i betragtning, hvorledes symptomer på PTSD kan manifestere sig anderledes hos børn afhængigt af deres udviklingstrin.
Problemet ved diagnosekriterierne i DSM-IV i relation til småbørn er, ifølge Scheeringa, Zeanah, Drell og Larrieu (1995), at 8 ud af de 19 kriterier, der skal være opfyldt, kræver, at individet kan fortælle om sin egen subjektive oplevelse vedrørende den traumatiske begivenhed. Subjektive oplevelser, som fx tanker og følelser, er umulige eller meget svære at vurdere ved præverbale børn eller børn, som knap nok har et sprog. Scheeringa et al. (1995) mener endvidere, at denne manglende tilpasning af diagnosen til småbørn kan være årsagen til, at mange studier ikke finder PTSD hos denne aldersgruppe (Scheeringa, Peebles, Cook, & Zeanah, 2001 if. Stafford et al., 2003; Scheeringa, Zeanah, Myers & Putnam, 2003). De mener altså, at førskolebørn
 i lige så høj grad som andre aldersgrupper udvikler PTSD, men at DSM-IV kriterierne blot ikke tager højde for de udviklingsmæssige omstændigheder, som er nødvendige i forhold til førskolebørn (Stafford et al., 2003). 

I fem forskellige studier, foretaget af tre forskellige forskningsteams, har man forsøgt at benytte en alternativ tilgang til at diagnosticere PTSD. Denne tilgang er udarbejdet af Scheeringa et al. (1995) på baggrund af forskningen på området. I undersøgelserne blev det fundet, at den alternative tilgang var mere valid i forhold til at diagnosticere førskolebørn end DSM-IV kriterierne (Ippen et al., 2004; Ohmi et al., 2002 if. Scheeringa, Zeanah, Myers & Putnam, 2005; Scheeringa et al., 1995, 2001, 2003). I to af disse studier fandt man, at ingen af de undersøgte børn opfyldte kriterierne for PTSD ifølge DSM-IV, men at 25-26 % gjorde ved brug af de alternative kriterier. At ingen opfyldte de givne kriterier i DSM-IV synes overraskende, da børnene i gennemsnit havde 6,1 posttraumatiske symptomer (Ohmi et al., 2002 if. Scheeringa et al., 2005; Scheeringa et al., 2003). Scheering et al.’s (1995) alternative tilgang til at diagnosticere PTSD hos småbørn består i at tilføje mere objektivt observerbare og adfærdsmæssigt forankrede kriterier samt kriterier, som er mere følsomme overfor barnets udviklingsniveau. I en undersøgelse, hvor denne tilgang blev benyttet, kvalificerede 9 ud af 12 traumatiserede spædbørn sig til diagnosen PTSD.
2.2 Symptomer på PTSD hos småbørn
Lonigan, Phillips og Richey (2003) har i en undersøgelse fundet, at de symptomer hos børn ,der har bedst sammenhæng med diagnosen PTSD, er undgåelsessymptomer kombineret med genoplevelsessymptomer (genkaldelse af aspekter af traumet samt undgåelse af tanker og følelser relateret til traumet). De fandt endvidere, at øget vagtsomhed, angst for gentagelse af traumet og somatiske klager var centrale for diagnosen PTSD, mens hukommelses – og koncentrationsvanskeligheder oftere gjorde sig gældende for børn, der ikke udviste tegn på PTSD. Lonigan et al.’s resultater synes at pege i modsat retning af Fletchers meta-analyse fra 1996 (if. Bryant & Salmon, 2002), som indikerer, at børn i førskolealderen udviser færre genoplevelsessymptomer og kun få undgåelsessymptomer. Ligeledes har Scheeringa, Wright, Hunt og Zeanah (2006) i en nylig undersøgelse fundet, at børn under 7 år ikke nåede tærsklen på tre kriterier i klynge C i DSM-IV (dvs. undgåelsessymptomer). Lonigan et al.’s undersøgelse peger altså i retning af, at børns undgåelsessymptomer kombineret med genoplevelsessymptomer er gode indikatorer for PTSD, mens Fletchers analyse peger i modsat retning, og Scheeringa et al. påpeger færre undgåelsessymptomer hos småbørn. Årsagen til denne forskel synes at finde i den undersøgte aldersgruppe. Lonigan et al. har undersøgt børn mellem 9 og 19 år, mens Fletcher og Scheeringa et al.’s undersøgelser går på førskole- og småbørn. Disse forskelle synes at støtte op om den antagelse, at der er stor forskel på symptomudtrykket hos børn afhængigt af udviklingsniveau. Scheeringa et al. (2006) påpeger, at årsagen til, at der ses betydeligt flere undgåelsessymptomer hos børn i skolealderen, formodentlig er, at der omkring syv års alderen sker en vigtig kognitiv udvikling. Her begynder barnet at kunne operere mere konkret, og det har mere avancerede eksekutive funktioner.
Det synes således nødvendigt ikke kun at differentiere mellem børn og voksne med hensyn til symptomudtryk i PTSD, men også mellem de forskellige aldersgrupper og udviklingstrin.
2.3 Diagnostiske kriterier i DC:0-3 og DC:0-3R
Scheeringa et al.’s (1995) undersøgelser af alternative kriterier for Posttraumatisk stressforstyrrelse hos småbørn, og deres betragtninger vedrørende børnenes udviklingsmæssige forudsætninger, har bidraget til udarbejdelsen af kriterierne i Diagnostic Classification: 0-3 (DC:0-3) (Zero to Three, 1994). Udarbejdelsen af DC:0-3 er sket på baggrund af, at der har været udtrykt et behov for en systematisk og udviklingsorienteret tilgang til klassificering af diverse diagnoser i de første fire år af barnets liv. DC:0-3 er tænkt som et supplement til DSM-IV.

Der er blevet foretaget en del justeringer i kriterierne i DC:0-3 i forhold til DSM-IV, bl.a. kriterium A2 om at individet skal have reageret på begivenheden ved intens frygt, hjælpeløshed eller rædsel. Dette er blevet droppet i DC:0-3, da det er svært at vide, hvad barnet oplevede på det pågældende tidspunkt (Scheeringa et al., 1995).
I DC:0-3 er det generelt blevet taget i betragtning, at det hos småbørn er svært at vurdere subjektive oplevelser såsom følelser og tanker, hvorfor nogle symptomer, som forkortet følelse af fremtiden og delvis hukommelsestab vedrørende traumet, er blevet fjernet. Derudover er andre symptomer blevet ændret fra at være afhængige af verbale beskrivelser til i stedet at lægge vægt på adfærdsmæssige observationer hos barnet (eksempelvis er et øget antal mareridt nok, ligegyldigt om barnet er i stand til at verbalisere indholdet).
I DC:0-3 er der tilføjet en klynge af symptomer vedrørende ny angst og aggression hos barnet (Scheeringa & Zeanah, 2001). I en nyere undersøgelse af Scheeringa et al. (2003) er det dog fundet, at disse symptomer ikke er uundværlige. De er derfor i en revideret udgave af den diagnostiske klassifikation (DC:0-3R) blevet fjernet som kriterium, og i stedet tilføjet som associerende kendetegn. De er placeret her, da de ofte ses hos småbørn med PTSD, og derfor ikke helt skal ignoreres (ibid.). Årsagen til denne ændring kan være, at angstsymptomer hos børn med PTSD, ifølge Lonigan et al. (2003), har en lav diagnostisk effektivitet. Det betyder, at selvom en stor del af børn med PTSD har angst, er det ikke specifikt for de patologiske tilfælde.

I DC:0-3 skal der kun være et symptom fra hver klynge til stede, for at barnet opnår diagnosen PTSD. Her skal der ifølge DSM-IV være to symptomer i klyngen vedrørende øget arousal og tre i klyngen vedrørende undgåelse/følelsesløshed. I den reviderede udgave (DC:0-3R) er det dog ændret til, at der skal være mindst to symptomer i klyngen vedrørende øget arousal. Dette fordi en efterfølgende undersøgelse har fundet, at der ofte er to symptomer til stede fra denne klynge hos småbørn med PTSD (Stafford et al., 2003).
De endelige kriterier for PTSD hos småbørn som de ser ud i DC:0-3R:
For at kvalificere sig til diagnosen skal alle af de fem følgende kriterier opfyldes.

1) Barnet har været udsat for en traumatisk begivenhed – en begivenhed som involverer død eller trussel om død, alvorlig skade eller trussel mod den fysiske eller psykologiske integritet hos barnet eller en anden person.

2) Barnet viser symptomer på at genopleve den traumatiske begivenhed ved mindst et af følgende symptomer: 
A) Posttraumatisk leg som 1) repræsenterer en genspilning af nogle aspekter af traumet, 2) er tvangspræget, 3) ikke letter angsten og 4) er mere bogstavelig samt mindre detaljeret og fantasifuld end normalt, 
B) Tilbagevendende og invaderende erindringer om den traumatiske begivenhed som ikke berører leg – fx gentagne spørgsmål og udtalelser om begivenheden, der viser en form for fascination af begivenheden eller en optagethed af dele af begivenheden. Bekymring/stress er ikke nødvendigvis at se,

C) Gentagne mareridt - indholdet er måske, måske ikke relateret til traumet, 
D) Fysiologisk stress udtrykt i sprog eller adfærd når barnet udsættes for minder om traumet, 
E) Gentagne episoder med flashbacks eller dissociation – dvs. genopførelse af en situation uden at barnet forstår kilden til sine idéer. Adfærden er dissocieret fra barnets intentionalitet eller forståelse for formålet. Dette symptom kan også vise sig i stirren eller fastfrysning.

3) Barnet oplever en følelsesløshed i forhold til at være lydhør, eller der sker en forstyrrelse i udviklingen. Disse problemer opstår eller intensiveres efter traumet og ses ved mindst et af følgende symptomer: 
A) Øget social tilbagetrækning,

B) Tilbageholden af følelser, 
C) Markant mindre interesse eller deltagelse i aktiviteter, inklusiv leg, sociale interaktioner og daglige rutiner,

D) Tiltag for at undgå aktiviteter, steder eller mennesker der kan genkalde traumet. Dette inkluderer forsøg på at undgå tanker, følelser og samtaler i relation til traumet.

4) Efter den traumatiske begivenhed kan barnet udvise symptomer på øget arousal ved mindst to af de følgende symptomer: 

A) Svært ved at komme i seng, hvilket ses ved protest over at skulle i seng, besvær med at falde i søvn eller gentagne opvågninger om natten, som ikke er relateret til mareridt, 
B) Svært ved at koncentrere sig,

C) Hypervigilitet,

D) Øget vagtsomhed, 
E) Øget irritabilitet, udbrud af vrede, ekstrem forvirret eller anfald af arrigskab.

5) Disse symptomer varer ved i mindst en måned.

Relaterede aspekter: Småbørn som har oplevet en traumatisk begivenhed kan midlertidigt tabe tidligere erhvervet udviklingsmæssige evner. Aggression mod venner, voksne og dyr kan opstå. Frygt for ting, der ikke eksisterede før begivenheden, kan blive tydelig, inklusiv separationsangst, frygt for at gå på toilettet alene, frygt for mørke og andet. Seksuel og aggressiv adfærd, som er upassende for barnets adfærd, kan endvidere vise sig (Zero to Three, 2005).

Problematik i relation til DC:0-3R

Terr (1991) påpeger i forhold til kriterium 2C (gentagne mareridt), at hun er skeptisk overfor om mareridt kan ses hos småbørn. Hun mener, at rigtige drømme først udvikles omkring tre-fire års alderen, og at drømme før denne alder ofte er for primitive og ikke ekspressive nok til, at det kan konkluderes, at det drejer sig om mareridt. Denne påstand kan på nuværende tidspunkt hverken bekræftes eller afvises, da der ikke er fundet undersøgelser på området.
2.4 Kategorial versus dimensional tilgang
DC:0-3R er udarbejdet med henblik på at tilpasse kriterierne til småbørns udviklingsniveau. Stafford et al. (2003) påpeger imidlertid, at der også er forskelle i symptomudtrykket indenfor de første fire år af barnets liv. Faktisk sker de udviklingsmæssige forandringer hos det lille barn med stor hastighed. Det betyder ikke, at al symptomatologi hos barnet er kortvarig. Nogle symptomer forsvinder, nogle varer ved og andre ændrer sig i takt med barnets udvikling. Symptomerne varierer afhængigt af udviklingsmæssige kapaciteter som perception, hukommelse, adfærd, følelser og kognition. De udviklingsmæssige komponenter, som er nødvendige for at kunne udtrykke fuld PTSD symptomatologi, vil normalt først være til stede, når barnet er omkring 9 måneder gammelt (Scheeringa & Gaensbauer, 2000 if. Stafford et al., 2003). 
Disse forskelle i symptomer indenfor de første fire år er der ikke taget højde for i DC:0-3R, men giver det overhovedet mening at differentiere i endnu højere grad i symptomudtrykket i forhold til barnets udviklingsniveau? Og kan der bevares en klar kategorial opdeling, når det bliver mere detaljeret? 
Her er det måske i højere grad relevant, at tage de særlige omstændigheder i det enkelte barns udvikling i betragtning. Dette ved at supplere med en mere dimensional tilgang til barnet. Det faktum, at børn under 9 måneder formodentlig ikke kan udtrykke fuld PTSD symptomatologi, kan fx betyde, at man må anskue dem på anden vis end ved udelukkende at fokusere på PTSD symptomer. 

Trillingsgaard (2007) mener, at det altid er relevant at kombinere med en caseformulering i diagnosticeringen af børn. Hun påpeger, at diagnosen er et nyttigt redskab både for forskere og klinikere, idet klassificeringen bl.a. giver mulighed for at systematisere erfaring. På samme tid sker der dog ved diagnosticeringen en unaturlig opdeling, hvor sygdomsenheder opfattes som kategorialt adskilte fra hinanden. Endvidere er de diagnostiske kriterier kontekstfrie og indeholder derfor ikke information om det individuelle barn. Diagnosen hjælper med at yde en generel struktur til forståelse af barnets problemer, mens caseformuleringen bidrager med betydningsfulde detaljer vedrørende det enkelte barn. Trillingsgaard (2007) mener altså, at caseformuleringen, i dens fokus på forskellige indvirkende faktorer, skaber en helhedsforståelse af det enkelte barns symptomer og vanskeligheder. 
Stafford et al. (2003) påpeger, hvorledes en mere dimensional tilgang er yderst brugbar i forhold til forskning og behandling. Desuden kan det skabe en opmærksomhed på de børn, hvis symptomer ikke er alvorlige nok til at møde de diagnostiske kriterier for PTSD, men som tydeligvis er hæmmet af deres oplevelser. Her har Scheeringa et al. (2001) i en undersøgelse fundet, at de individer med det højeste antal symptomer ikke nødvendigvis kvalificerede sig i forhold til DSM-IVs diagnostiske kriterier, mens nogle individer med ikke nær så mange symptomer gjorde. Det kan altså være en ulempe ensidigt at se på, om barnet udvikler PTSD efter en traumatisk oplevelse, idet det giver en unaturlig opdeling i patologi versus ikke patologi (Bonanno & Mancini, 2008). Det er vigtigt at være opmærksom på, at børn der ikke har fuld PTSD stadig kan være præget af deres symptomer og måske har behov for behandling. 
Af hensyn til afgrænsning i nærværende opgave fokuseres der her udelukkende på børn med PTSD. Trods dette er den dimensionale tilgang til børnenes lidelser inkorporeret igennem hele opgaven, bl.a. i afsnittet ’ Forskellige faktorers indflydelse på traumatisk stress hos kræftramte småbørn’. 
2.4.1 Psychodynamic Diagnostic Manual 

American Psychoanalytic Association har udarbejdet en diagnostisk manual, Psychodynamic Diagnostic Manual (PDM), der er tænkt som et supplement til DSM-IV. De påpeger hvorledes DSM-IV repræsenterer den kategoriale tilgang til PTSD, hvorimod PDM søger at være mere dimensional (PDM Task Force, 2006).
PDM er udarbejdet med henblik på at fungere som et redskab i den psykodynamiske caseformulering og planlægning af behandling. At tilgangen er mere dimensional betyder, at der tillægges mening til de forskellige symptomer som barnet udviser. Det drejer sig således ikke blot om hvilke symptomer barnet har, men også hvordan og hvorfor.
PDM beskæftiger sig også med traumatisering hos småbørn, men her hedder diagnosen for Traumatic Stress disorder. Dette fordi forfatterne mener, at post er et forkert udtryk i forhold til småbørn, da de kan reagere på alvorlig stress og traumer med det samme, og afhængig af forskellige omstændigheder kan deres reaktion så eventuelt blive vedvarende (ibid.).
Ifølge PDM kan den Traumatiske Stressforstyrrelse
 i høj grad forstyrre barnets udvikling både emotionelt, socialt, sprogligt og intellektuelt. Børnene har måske et forstyrret søvn- eller spisemønster, koncentrationsvanskeligheder, problemer med impuls kontrol, og deres humør kan være påvirket. Derudover ses der ofte fysiologiske forstyrrelser hos traumatiserede børn, dvs. at deres autonome funktioner og reguleringen af fx vejrtrækning og svedproduktion bliver påvirket. Nogle børn bliver endvidere syge og trængende efter et traume. Børnenes problemer med at fokusere og deres høje angstniveau kan betyde, at almindelige daglige rutiner kan blive vanskelige for dem at udføre. Som nævnt under associerende aspekter i DC:0-3R kan barnet også opleve ny angst. Årsagen til dette er, ifølge PDM, at barnet, i takt med at det generelt bliver mere angst og bekymret, flytter den oprindelige frygt for at traumet skal gentage sig til andre objekter. Denne nye angst kan endvidere blive fulgt af mareridt. Som i de andre diagnostiske manualer påpeges der til sidst, at der hos børnene ofte ses repetition af leg og gentagne spørgsmål om den traumatiske begivenhed. 

Ifølge PDM bør man altid overveje Traumatisk Stressforstyrrelse, når et traume eller en serie af traumatiske hændelser synes at lede til forstyrrelse i barnets udvikling emotionelt, socialt, sprogligt eller kognitivt. I nogle tilfælde kan barnets umiddelbare reaktion på traumet blive formildet af forældrene, der hurtigt formår at gøre barnet trygt igen, men på trods af det kan der alligevel senere hen opstå posttraumatiske reaktioner (ibid.).
I PDM er der både nævnt nogle af symptomerne fra DC:0-3R samt nogle nye. Det PDM synes at bidrage med i denne sammenhæng er, at symptomerne i højere grad er sat i en meningssammenhæng, og at der ikke er fastsatte kriterier for, hvilke symptomer der skal være til stede. Det giver en mulighed for at arbejde mere dimensionalt med en beskrivelse af det enkelte barn. PDM synes således brugbar som supplement til DC:0-3R, men vil formentlig fremstå noget mangelfuld alene.
2.5 Prævalensen af PTSD hos kræftramte småbørn
På baggrund af diagnosekriterierne fra DC:0-3 har Scheeringa et al. (2005) ved en opfølgende undersøgelse (to år efter) fundet, at børn, der i første omgang blev diagnosticeret med PTSD, havde signifikant flere PTSD symptomer og funktionshæmmelser, end børn der ikke havde fået diagnosen PTSD. Man fandt endvidere, at symptomerne ikke forsvandt eller aftog over de to år (Erickson & Steiner, 1999; Scheeringa et al., 2005). Her har tidligere studier peget i retning af, at symptomerne bliver mindre med tiden, selvom de ikke forsvinder (Breslau, 2001 if. Scheeringa et al., 2005). Undersøgelsen af Scheeringa et al. (2005) kan altså indikere, at småbørn, som er sårbare overfor at udvikle PTSD efter et traume, også er særligt sårbare overfor at udvikle mere kroniske sygdomsforløb. Det genererer endvidere spørgsmål om den neurobiologiske sårbarhed overfor traumatiske oplevelser i småbørn, da deres hjerner er under hastig udvikling. Sådanne spørgsmål vil blive behandlet i et senere afsnit. Sidst men ikke mindst fandt Scheeringa et al. (2005), at flere børn, end der var diagnosticeret med PTSD, af deres forældre blev opfattet som værende funktionshæmmet på flere områder. Et sådant fund støtter yderligere op om, hvor vigtigt det er, at være opmærksom på de børn, der ikke kvalificerer sig til en fuld PTSD diagnose.
Ovenstående undersøgelse omhandler ikke kræftramte småbørn. Her har Butler, Rizzi og Handwerger (1996) fundet, at PTSD symptomerne hos børnekræftpatienterne generelt ikke er så alvorlige. De fandt en smule øget forekomst af stressrelaterede psykologiske symptomer hos børnene i forbindelse med kræftundersøgelser, men hos de overlevende børnekræftpatienter som ikke længere var i behandling, fandt de ikke en øget forekomst af symptomer (ibid.).

Der synes dog tre vanskeligheder ved denne undersøgelse. Først er fremmest er den udelukkende baseret på mødrenes svar vedrørende børnenes symptomer. Det betyder, at der ikke er taget højde for, at børnene måske ville have svaret anderledes. Dernæst er den metode, forskerne har benyttet til at undersøge symptomerne en metode, der er udarbejdet til den voksne befolkning. Sidst men ikke mindst er der taget udgangspunkt i kriterierne fra DSM-IV, og ikke DC:0-3R som synes mere egnet til diagnosticering af PTSD hos småbørn. 


I en undersøgelse af PTSD blandt børn der har overlevet kræft, fandt Kazak et al. (1997) en lav prævalens af PTSD på 5 %. I en samlet oversigt over studier af PTSD prævalensen hos overlevende børnekræftpatienter var der imellem 2-20 % af børnene, der havde PTSD (Taïeb, Moro, Baubet, Lévy & Flament, 2003). I disse undersøgelser er der ligeledes taget udgangspunkt i kriterierne fra DSM-IV. Det synes således relevant i fremtidige undersøgelser vedrørende prævalens af PTSD hos småbørn at benytte sig af kriterierne fra DC:0-3R, da der formodentlig vil være flere børn, der ville kvalificere sig til diagnosen. I den sammenhæng er det interessant, at Taïeb et al. (2003) påpeger, at det synes lettere at diagnosticere voksne, og at det kan være en af årsagerne til, at så få børn med kræft bliver diagnosticeret med lidelsen PTSD. Dette stemmer overens med Brunet, Akerib og Birmes (2007) påstand om, at PTSD stadig er underdiagnosticeret hos småbørn.

Ifølge Elklit og Gudmundsdóttir (2006) er en stor del af den eksisterende evidens om PTSD hos børn fra undersøgelser af børn udsat for naturkatastrofer, krig, vold, seksuelt misbrug, trafikulykker og brand. Der er dog i de senere år kommet mere fokus på PTSD hos børn med en livstruende sygdom. Der er her kommet opmærksomhed på, at diagnosticeringen kan være en traumatisk begivenhed, og at den efterfølgende behandling kan forstås som gentagelser af traumet. I Danmark er der dog endnu ikke foretaget undersøgelser af PTSD hos børnekræftpatienter (Elklit & Fuglsang, 2001).

Opsummerende er det på nuværende tidspunkt yderst vanskeligt at komme med noget validt bud på prævalensen af PTSD hos småbørn med en kræftlidelse. Der er kun et lille antal undersøgelser af børnekræftpatienter, og de undersøgelser der er, benytter de i DSM-IV gældende kriterier for PTSD diagnosen. Endvidere er der ikke nogen homogenitet i de undersøgelsesmetoder, der benyttes. Nogle bruger spørgeskemaer, andre observationer, nogle tredje interviews osv. I undersøgelserne er det endvidere sjældent småbørn der undersøges. Ofte er det børn der er i skolealderen, eller voksne som er overlevende børnekræftpatienter. Her har Stuber, Kazak, Meeske og Barakat (1998) samt Erickson og Steiner (1999) fundet, at børnekræftpatienter ofte benytter en undgående mestringsstrategi for at reducere deres symptomer på de behandlinger, de gennemgår. Dette kan indvirke på, hvor mange symptomer de i undersøgelserne oplyser at have, og dermed på om de kvalificerer sig til en fuld PTSD diagnose. Denne problematik viser sig formodentlig, fordi undersøgelserne er af ældre børn, da småbørn, som tidligere nævnt, ikke i så høj grad udviser undgåelsessymptomer.
På baggrund af ovenstående synes det klart, at det ikke er muligt at vurdere i hvor høj grad småbørn, der har overlevet en kræftsygdom, er i risiko for at blive traumatiseret. 
2.6 Undersøgelsesredskaber
PTSD blandt børn er altså et relativt nyt forskningsområde, og det har indtil videre været præget af mangel på gode undersøgelsesredskaber (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Elklit og Gudmundsdóttir (2006) gennemgår forskellige undersøgelsesredskaber til børn, der i dag benyttes i relation til PTSD. Ud af 9 undersøgelsesredskaber kan kun et benyttes til småbørn, fordi det her er en observatør, der besvarer spørgsmål vedrørende barnet. Undersøgelsesredskabet er dog indtil videre kun afprøvet af forfatterne selv. Problemet ved de andre undersøgelsesredskaber, i relation til småbørn er, at de generelt kræver, at børnene selv kan læse. Alternativet er, at forældrene udfylder dem. Dette synes dog problematisk, da forældrenes beskrivelse af børnenes symptomer ikke altid stemmer overens med børnenes beskrivelser og oplevelser. Man har fundet, at børnene generelt rapporterer om flere internaliserede symptomer end forældre (Handford et al., 1986, if. Elklit & Gudmundsdóttir, 2006), og at forældre typisk rapporterer om forandringer i børnenes adfærd såsom øget aggressivitet samt angstpræget og regressiv adfærd. Forældrene er ofte ikke opmærksomme på børnenes negative emotionelle reaktioner. De opfatter ofte børnenes undgåelse af situationer relateret til traumet som et tegn på, at børnene har fået det bedre (Pynoos, Steinberg & Wraith, 1995). At forældrene ikke er bevidste om, i hvilken grad børnene er belastede kan skyldes, at børnene ikke fortæller om deres tanker og følelser, da de ikke ønsker at bekymre deres allerede belastede forældre med egne problemer (Taïeb et al., 2003). 
Der er altså uoverensstemmelser mellem børnenes og forældrenes rapportering af symptomer. Scheeringa et al. (2006) har fundet, at når både forældre og børn blev interviewet om børnenes symptomer, blev de kombinerede scores signifikant højere end ved blot enten forældrenes elle børnenes scores alene. Validiteten synes derfor begrænset i studier, der ikke undersøger børnenes symptomer ved at kombinere beskrivelser fra forældre og børn (ibid.). 

I forhold til at undersøge småbørns symptomer er det problematisk, at de ikke kan rapportere om deres symptomer på samme vis som ældre børn. Her er det måske ikke i så høj grad et spørgsmål om, at børnene vil skåne deres forældre, men nærmere at de ikke er i stand til at fortælle om deres følelser på grund af deres udviklingsmæssige forudsætninger. Desuden kan deres forståelse af spørgsmålene være begrænset. I de tilfælde, hvor børnene har fået et sprog, kan de måske besvare nogle spørgsmål, hvis en voksen forklarer dem, men dette kan også være forbundet med bias. Det synes således klart, at der er mangel på gode undersøgelsesredskaber hos småbørn. 
Med udgangspunkt i ovenstående fund vedrørende at der ikke er overensstemmelse mellem forældrenes og børnenes rapportering af symptomer, synes det relevant, at der ved undersøgelse af småbørns symptomer (som de ikke selv er i stand til at fortælle om) hentes oplysninger fra flere forskellige informanter (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Dvs. at andre vigtige personer i barnets omgivelser som fx bedsteforældre, søskende og pædagoger også inddrages, således at diagnosticeringen ikke alene sker på baggrund af forældrenes rapportering om symptomer hos børnene.
2.7 Deldiskussion
I ovenstående er diagnosticeringen af PTSD hos småbørn blevet diskuteret, og det synes klart, at det stadig er et område forbundet med manglende viden og usikkerhed. Det synes imidlertid relevant på baggrund af hidtidige fund, at der i undersøgelsen af småbørn med en kræftsygdom tages udgangspunkt i de diagnostiske kriterier fra DC:0-3R, samt suppleres med en mere dimensional forståelse af barnet. Dette inkluderer at undersøge, hvilke faktorer der spiller ind på barnets oplevelse og reaktioner, og hvad der har betydning i forhold til en eventuel behandling.


I den sammenhæng vil de diagnostiske kriterier i DC:0-3R kort blive sat i relation til casen om Elise, inden opgaven bevæger sig mod en mere helhedsorienteret forståelse af småbørn, der traumatiseres som følge af en kræftsygdom.

Det skal først pointeres, at det på baggrund af casebeskrivelsen alene ikke er muligt at diagnosticere Elise med lidelsen PTSD, da der ikke er oplysninger nok vedrørende hendes symptomer. Det synes dog muligt, at nævne en mængde symptomer hos Elise som gør sig gældende i DC:0-3R; Elise kvalificerer sig først og fremmest til kriterium 1, da hun i to år har gennemgået mange behandlinger og operationer for at kæmpe mod en sygdom, som der kun var 30 % chance for at overleve. Derudover er hun socialt tilbagetrukket og deltager ikke i leg eller andre sociale aktiviteter. Da hun et år senere begynder at deltage i leg, synes hun at have manglende fantasi. Hun er endvidere meget vagtsom og hypervigilant. Elises symptomer har varet ved i mere end en måned, og selvom hun så småt er begyndt at lege efter et års tid, synes hun stadig at lide af de ovennævnte symptomer. Elise synes også at lide af separationsangst, som er et associerende aspekt i DC:0-3R. I forhold til de symptomer, der nævnes i PDM, kan det genkendes, at Elises humør er påvirket og almindelige daglige rutiner er formentlig svære for hende at udføre bl.a. på grund af hendes separationsangst.

Elise synes således at have nogle Posttraumatiske Stresssymptomer, og det er vigtigt at være opmærksom på hendes trivsel samt undersøge hende nærmere. 
Som tidligere nævnt synes det relevant at supplere den kategoriale tilgang med en mere dimensional tilgang, hvorfor dette vil ske i nedenstående bl.a. i forbindelse med præsentationen af en model vedrørende traumatisk stress hos børn. Først synes der dog behov for at afklare begrebet traume og det at have en traumatisk oplevelse.

3 Traumatisering hos kræftramte småbørn 

I nedenstående vil der blive diskuteret hvad der karakteriserer en traumatisk oplevelse, idet en sådan er forudsætningen for at kunne tale om hvorvidt et barn er traumatiseret. 
Herefter præsenteres en model af Pynoos et al. (1995) der beskæftiger sig med ætiologien bag og reaktionerne på traumatisk stress i barndommen. Denne fungerer som et vigtigt grundlag for i opgaven at anskue traumatisering i en bred ramme og i et udviklingsperspektiv. Desuden danner den rammen om en efterfølgende diskussion af hvilke faktorer, der har indflydelse på om barnet bliver traumatiseret.
3.1 Hvad er en traumatisk oplevelse?

Begrebet ’traume’ stammer oprindeligt fra lægevidenskaben og refererer til et sår eller en skade, der er opstået som følge af fysisk ekstern vold mod individet. Begrebet er efterfølgende blevet adopteret til i dag også at beskrive overvældende psykiske belastninger (Dyregrov, 1998; Lanyado, 1999): “In adopting the term [trauma], psycho-analysis carries the three ideas implicit in it over to the psychical level: the idea of violent shock, the idea of wound and the idea of consequences affecting the whole organisation.” (Laplanche and Pontalis, 1988, if. Lanyado, 1999, p.275).

En traumatisk oplevelse defineres som en chokerende, overvældende og ukontrollerbar hændelse, som sker uventet og belaster individet i ekstraordinær grad (Dyregrov, 1998; Lanyado, 1999).
Lanyado (1999) påpeger hvorledes krop og sind hænger uløseligt sammen i forhold til en traumatisk oplevelse, da man reagerer kropsligt, lig kamp-flugt reaktionen, ved den psykiske oplevelse af en trussel eller fare (ibid.). Jeg mener herfor, at adoptionen af begrebet traume til det psykiske niveau tegner et godt billede af sammenhængen mellem det psykiske og fysiske traume. Et fysisk traume kan fx udvikle sig til en traumatisk oplevelse rent psykisk, eller en overvældende kritisk situation kan have såvel fysiske som psykiske traumatiske følger for individet. Denne sammenhæng kan man bl.a. se i forhold til overlevende børnekræftpatienter, der er blevet traumatiserede. Barnet har en fysisk sygdom, men det reagerer psykisk på de fysiske behandlinger, det gennemgår. Ligeledes er der en effekt tilbage således, at barnet også har fysiologiske reaktioner på det psykiske traume. Disse gensidige indvirkninger vil blive behandlet i et senere afsnit.
I spørgsmålet om hvornår en situation er traumatisk, påpeger Dyregrov (1998), at et psykisk traume stort set altid vil indebære en krisesituation, men at en krisesituation ikke nødvendigvis leder til en traumatisk situation. Hvorvidt situationen af individet opleves traumatisk kan afhænge af en række faktorer, og man kan ikke sige, at en situation er traumatisk i sig selv. Forskellige individer vil reagere forskelligt på det samme traume, fordi det drejer sig om den komplekse interaktion mellem den eksterne traumatiske begivenhed og det enkelte individs indre verden (Lanyado, 1999; Dyregrov, 1998).
I DC:0-3R er der i kriterierne, til forskel fra i DSM-IV, blevet undladt de subjektive oplevelser hos småbørn, fordi børnene grundet deres alder ikke er i stand til verbalt at give udtryk for deres følelser og tanker. Det faktum, at de er fjernet i diagnosekriterierne, betyder imidlertid ikke at de ikke er vigtige. Uanset om småbørn kan udtale sig om en begivenhed eller ej, synes deres subjektive vurdering heraf stadig af stor betydning for deres reaktioner på og oplevelse af traumet. Småbørns udviklingsmæssige forudsætninger har imidlertid betydning for hvorledes en situation vurderes og opleves, hvorfor disse er vigtige at tage i betragtning. I denne sammenhæng vil Pynoos et al.’s (1995) model blive præsenteret, da den netop tager for højde for de faktorer, som synes at have indflydelse på småbørns oplevelse af og reaktioner på en traumatisk begivenhed.

3.2 Forskellige faktorers indflydelse på traumatisering
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Figure 3.1 Model of the etiology of and reaction to childhood traumatic stress.



Pynoos et al.’s (1995, p.73) model vedrørende traumatisk stress hos børn:
Med udgangspunkt i de kasser og punkter der er opstillet i ovenstående model, vil der blive gennemgået nogle af de faktorer, der synes at have betydning for barnets oplevelse af og reaktion på den traumatiske situation. Da det ikke synes muligt eller relevant at gennemgå samtlige punkter opstillet i modellen, vil der her blive taget udgangspunkt i faktorer, som synes særlige vigtige at tage i betragtning i forhold til kræftramte småbørn.
3.2.1 Traumatisk stress (Traumatic stress) 

Hvorvidt en begivenhed opleves traumatisk er, som nævnt, både afhængig af de objektive aspekter ved situationen og barnets subjektive vurdering af såvel den ydre som den indre trussel. Ligeledes har det betydning, i hvilken kontekst i barnets liv oplevelsen sker, samt hvorledes det kan mestre situationen. 


I forhold til det objektive aspekt kan graden af eksponering, ifølge Elklit og Gudmundsdóttir (2006), påvirke en række af andre faktorer, der synes at have indvirkning på barnets oplevelse af situationen. Det kan blandt andet være fordi, at traumatiske begivenheder ofte medfører sekundære stressorer, fx kan en kemoterapi betyde, at barnet skal isoleres grundet nedsat immunforsvar og derfor ikke kan nyde socialt samvær med andre.

3.2.1.1 Type 1 og Type 2 traumer


Ifølge Terr (1991) er der afgørende forskel på barnets reaktioner alt efter hvilket type af traume det udsættes for. Hun taler i denne sammenhæng om Type 1 og Type 2 traumer: Type 1 traumer sker som følge af en isoleret uventet chokerende begivenhed, fx et jordskælv. Her er symptomerne primært; fuldt detaljerede erindringer om begivenheden, tilbageskuende bearbejdning af begivenheden (i et forsøg på at forstå hvorfor det skete), fejlopfattelser og en slags visuelle hallucinationer. Terr (1991) påpeger dog, at børn under 28-36 måneder som regel ikke kan opleve fuldt detaljerede erindringer af begivenheden på grund af deres udviklingsmæssige forudsætninger. I forhold til småbørn synes altså kun de to sidste symptomtyper at vise sig.
Type 2 traumer sker som følge af vedvarende eksponering for traumatiske begivenheder, fx incest der foregår over flere år. Type 2 traumet defineres ved, at det i første omgang opleves som uventet, men at de efterfølgende vedvarende traumatiske eksponeringer til en vis grad er forventede af barnet. Ved Type 2 traumer er symptomerne primært; Massiv benægtelse og undertrykkelse, dissociation, selvbedøvelse/selvhypnose, identifikation med aggressoren eller aggression vendt mod sig selv. Terr påpeger endvidere, at disse symptomer ofte leder til store karakterændringer hos barnet (ibid.).
Ifølge Elklit og Gudmundsdóttir (2006) kan denne skelnen mellem Type 1 og Type 2 traumer ikke underbygges af den eksisterende litteratur om PTSD. Denne skelnen mellem traumetyper kan endvidere være vanskelig i relation til børnekræftpatienter. Dette fordi afgørelsen af hvorvidt traumet er en enkeltstående begivenhed eller er en vedvarende eksponering afhænger af, om det er selve diagnosticeringen af kræft, der opfattes som det traumatiske, eller det nærmere er sygdomsforløbet og den, til tider, smertefulde behandling, der opleves som det traumatiske aspekt (Taïeb et al., 2003). Ifølge Green et al. (1998 if. Jeggesen, 2005) kan det også afhænge af, hvem der udsættes for traumet, da det er fundet, at forældrene til et kræftramt barn oplever selve diagnosen som det traumatiske aspekt, hvorimod børnene reagerer på behandlingen. Taïeb et al. (2003) har imidlertid fundet, at det både er diagnosticeringen (som er en begivenhed med en akut livstrussel) samt behandlingen af kræft (en længerevarende trussel både mod livet og den fysiske integritet), som både børnene og forældrene oplever som det traumatiske aspekt. Børnenes udviklingsniveau har formodentlig en betydning for, hvad de opfatter som traumatisk, da det bl.a. afhænger af, hvordan de opfatter truslen om død (ibid.). Småbørn forstår måske slet ikke, hvad det betyder at få diagnosen kræft, og selvom deres forældre forsøger at forklare, og forberede deres barn på hvad der skal ske, kan det være svært at forstå for småbørn. Det kan betyde, at børnene måske først reagerer, når de bliver indlagt eller skal gennemgå ubehagelige behandlinger. Ifølge Terr (1991) er Type 2 traumer forbundet med en vis forventning om fremtidige traumatiske oplevelser, men dette kan måske diskuteres i forhold til småbørn. De har ikke den samme forståelse af fremtiden, og bliver det så nogensinde forudsigeligt og forventeligt for dem at blive indlagt og gennemgå behandlinger? 
Spørgsmålet er, om de kræftramte småbørn oplever et Type 1 eller Type 2 traume? Terr (1991) er selv klar over denne problematik og taler i den sammenhæng om ’cross-over’. Det betyder, at et traume kan have karakter af både Type 1 og Type 2, og at børnene derfor oplever symptomer fra begge typer. Disse ’cross-overs’ kan forekomme, hvis barnet oplever et Type 1 traume, fx en ulykke, men hvor ulykken bevirker, at barnet bliver skadet i en grad så det gentagne gange skal indlægges og udsættes for smertefulde behandlinger. Hermed får traumet også karakter af Type 2 traumet, men nogle af trækkene ved Type 1 traumet vil stadig være til stede i barnet (ibid.). Ud fra denne tilgang kan småbørn, som er blevet traumatiseret som følge af en kræftsygdom, måske have symptomer på både Type 1 og Type 2 traumer.
Trods manglende empirisk belæg for denne skelnen mellem Type 1 og Type 2 traumer finder Dyregrov (1998) den relevant, da han mener, at den traumatiske enkelthændelse, forudsat at barnet får en god støtte, lettere kan udtrykkes og integreres i barnets mentale liv, hvorimod de kumulative traumer (Type 2) kræver en meget højere grad af forandring i individets psykiske apparat:

”Hvis barnet lever under et stadigt ’bombardement’ af traumatiske hændelser, vil forskellige mentale mekanismer blive koblet ind for at hjælpe barnet til at leve med, eller forsvare sig mod, det der sker. Som et forsvar mod de stærke indre følelser, der sættes i gang, vil et barn, der oplever sådanne kumulative traumer, ofte benytte sig af benægtelse, fortrængning og undertrykkelse af sine følelsesmæssige reaktioner (Dyregrov, 1998, p.13).”

Ovenstående diskussion af Type 1 og Type 2 traumer synes således at pege i retning af, at det ydre traume har stor betydning for barnets oplevelse af og reaktion på hændelsen. Dette støttes af Pynoos et al. (1995) som har fundet, at adskillelige studier af både børn og voksne der har været udsat for katastrofer viser, at der er et direkte forhold mellem grad af eksponering og hyppighed og hvor alvorlig den posttraumatiske reaktion er (Nader, Pynoos, Fairbanks & Frederick, 1990; Pynoos et al., 1987 if. Pynoos et al., 1995). 
Der er endvidere fundet en sammenhæng mellem børns udsættelse for traumatiske oplevelser og deres kortisolniveau. Børn der for nylig har været udsat for en traumatisk oplevelse, men som ikke tidligere har været eksponeret, har et højere kortisolniveau end andre børn. Et højt kortisolniveau er et tegn på, at kroppen er stresset. Derimod har man fundet, at børn, der oplever en vedvarende eksponering for stressende begivenheder, har en udfladning af deres kortisolniveau. Dvs. at de ikke følger en normal kortisolrytme, hvilket på sigt kan påvirke barnets blodtryk og blodsukker negativt samt nedbryde proteiner i kroppen. Det øger endvidere udskillelsen af adrenalin og kroppens følsomhed heroverfor (Despopoulos & Silbernagl, 2001). Disse børn har altså tilpasset sig til den konstante stress de udsættes for. På den måde kan vedvarende udsættelse for traumer bevirke mere betydelige fysiologiske forandringer end en enkelt traumatisk oplevelse. I undersøgelsen påpeges endvidere, at man hos småbørn måske endnu ikke kan identificere en udfladning af kortisolniveauet som reaktion på længerevarende stress. Dette fordi det er en konsekvens af vedvarende traumer, som først sker efter en lang periode med forhøjet kortisolniveau (Bevans, Cerbone & Overstreet, 2008). 
Hvorvidt begivenhederne opfattes som stressende, er imidlertid ikke kun afhængig af eksponeringsgrad, men også af det enkelte individs vurdering. I forhold til børnekræftpatienter har Taïeb et al. (2003) fundet, at subjektive faktorer, fx børnenes vurdering af såvel livstruslen ved sygdommen som intensiteten af behandlingen, er mere vigtige i forhold til deres reaktioner på begivenheden end de objektive data omkring kræft, behandlingen og følgesygdomme (ibid.).


Opsummerende synes både objektive og subjektive aspekter at have betydning for barnets oplevelse af den traumatiske stress oplevelse. Endvidere er den subjektive vurdering påvirket af hvilken fare individet udsættes for, og hvor hyppigt det sker. Det er således ikke muligt fuldstændig at skille de objektive og subjektive faktorer ad. Desuden er barnets subjektive vurdering afhængig af en række andre faktorer bl.a. dets udviklingsmæssige niveau og de sociale omgivelser.
3.2.2 Sekundære stressorer samt erindringer om traumet
Den traumatiske stress oplevelse kan lede til sekundære stressorer (proximal secondary stresses) samt erindringer om den traumatiske situation (proximal traumatic reminders). Sidstnævnte kan medvirke til vedvarende lidelse for småbørn, hvis de fortsat kommer i situationer, der minder dem om den traumatiske oplevelse. Dette kan lede til fornyet angst og undgående adfærd eller genkalde ubehagelige følelser, som børnene havde i forbindelse med den traumatiske stressoplevelse (Pynoos et al., 1995), fx en følelse af manglende kontrol i forhold til en operation. De sekundære stressorer kan fx være gentagne indlæggelser og behandlinger, som betyder, at børnene ikke kan opretholde en normal hverdag i daginstitutionen, eller at forældrene må opgive deres job for at passe deres børn. Dette kan påvirke børnene og deres udvikling samt forsøg på at få hverdagen til at fungere. 
3.2.3 Modstand og sårbarhed (Resistance and vulnerability)
Barnets modstand og sårbarhed overfor den traumatiske oplevelse hænger, ifølge Pynoos et al. (1995) både sammen med individets subjektive vurdering af, hvor stor en fare det er udsat for, og dets perciperede mulighed for at andre eller det selv kan beskytte sig mod faren. Denne subjektive vurdering afhænger både af barnets personlighedsudvikling (Emerging Personality) samt dets økologi (omgivende system) (Ecology of the child). Førstenævnte drejer sig om barnets udviklingsmæssige forudsætninger i forhold til sprog, hukommelse, psykologiske og fysiologiske modenhed mm., mens sidstnævnte beskæftiger sig med særlige karakteristika ved barnet, som fx dets temperament, samt med systemet omkring barnet, fx forældrene og det omgivende miljø (ibid.). I et senere afsnit vil faktorer vedrørende personlighedsudviklingen blive diskuteret, herunder hvordan denne påvirkes af traumatisering. 
I det følgende vil jeg beskæftige mig med faktorer vedrørende barnets økologi, og her fremhæve de faktorer der, ifølge Elklit og Gudmundsdóttir (2006), har særlig betydning for barnets risiko for eller beskyttelse mod at udvikle PTSD som følge af den traumatiske stressoplevelse. 

3.2.3.1 Kønsforskelle

En faktor, som synes at have indvirkning på udviklingen af PTSD, er barnets køn. Mange undersøgelser har fundet en højere prævalens hos piger end drenge. Nogle undersøgelser har dog ingen forskelle fundet. Årsagen til disse fund eller manglende fund kan også skyldes kvalitative forskelle, fx at piger er mere villige til at fortælle om deres psykiske symptomer, mens drengene giver udtryk for den psykiske belastning gennem deres adfærd (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Det kan altså være, at man i højere grad skal være opmærksom på forskelle i symptomudtrykket hos piger og drenge, i stedet for at fokusere på hvilket køn der er mest udsat. Det kan desuden have betydning, at der synes at være en markant kønsforskel i de typer af traumer som henholdsvis piger og drenge bliver udsat for (ibid.). En sådan kønsforskel er dog ikke til stede i forbindelse med kræft, idet drenge og piger i lige høj grad er i risiko for at få sygdommen. 

3.2.3.2 Etnisk baggrund og minoritetsstatus 

Det er fundet, at etnisk baggrund og minoritetsstatus kan have betydning som en risikofaktor for udviklingen af PTSD. Forskningsresultater i denne retning er dog meget blandede og kan i højere grad være betinget af socioøkonomiske omstændigheder (ibid.). Man kan således forestille sig, at barnets reaktion på traumet afhænger af den mulige støtte, det kan få fra forældrene og det omgivende sociale system. 
3.2.3.3 Tidligere psykiske problemer 

Der er fundet en forbindelse mellem børns angstniveau og PTSD symptomer dvs. en høj komorbiditet mellem disse to psykologiske belastninger. Det kan være svært at bevise, at den ene variabel forårsager den anden, da der sjældent eksisterer målinger af børnene fra før den traumatiserende begivenhed. La Greca et al. (1998 if. Elklit & Gudmundsdóttir, 2006) har i deres undersøgelse rent faktisk målinger af børnene fra før den traumatiske oplevelse, og de fandt, at præeksisterende angst kunne forudsige PTSD. Dette hænger formodentlig sammen med, som det påpeges i ICD-10, at personer, i kraft af at have haft tidligere psykiske problemer, er mere sårbare overfor traumatiske belastninger (WHO ICD-10, 2003). Her har Famularo, Fenton, Kinscherff og Augustyn (1996) fundet, at børn med diagnosen PTSD også har en højere prævalens af ADHD og en tendens mod depression. Desuden fandt de en korrelation mellem PTSD og forbigående selvmordsforestillinger. 

I PTSD hos børn synes der altså at være en vis komorbiditet med andre psykiske lidelser. Dette kan skyldes, at diagnoser i virkeligheden er en unaturlig opdeling i sygdomsenheder. På den måde bliver komorbiditet en bivirkning af, at man anvender et kategorialt klassifikationssystem, på fænomener som af natur ikke er kategoriale (Trillingsgaards, 2007).
På trods af denne kritik kan der, på baggrund af ovenstående, sluttes, at særligt ADHD, angstforstyrrelse og depression synes at have en relation til PTSD hos børn, og at komorbiditeten formodentlig er til stede, fordi de tidligere psykiske problemer har en betydning for hvor sårbart barnet er, når det oplever et traume.
3.2.3.4 Alder og udviklingsniveau

Barnets alder og udviklingsniveau synes at have betydning for risikoen for PTSD. Der er dog ikke enighed omkring hvilken aldersgruppe, der er mest udsat, selvom der synes at være flest undersøgelser, der peger i retning af, at yngre børn udviser et højere PTSD niveau end ældre børn. Davidson og Smith (1990 if. Davis & Siegel, 2000) fandt i deres undersøgelse af ambulante psykiatriske patienter, at oplevelsen af en traumatisk begivenhed før 11-års alderen tredoblede risikoen for udviklingen af PTSD. Fletchers (1996 if. Salmon & Bryant, 2002) metaanalyse af data fra knap 2700 børn fra 34 undersøgelser fandt ikke en markant forskel i forekomsten af PTSD mellem aldersgrupper, selvom tendensen var, at jo yngre børnene var, desto højere var forekomsten (ibid.). I relation til diskussionen om prævalensen af PTSD hos kræftramte småbørn er der noget, der tyder på, at der endnu ikke er nok og tilstrækkeligt gode undersøgelser til at klargøre, hvorvidt småbørn er mere udsatte end ældre børn. Dette fordi undersøgelserne benytter forskellige metoder og kriterier. Desuden kan PTSD meget vel være underdiagnosticeret hos børn. Det synes derfor relevant i stedet at beskæftige sig med de kvalitative forskelle på børnenes reaktioner i kraft af deres alder. 

Der er mange aspekter ved udviklingen, der er markant anderledes de første tre år af børns liv, som formodentlig har betydning for, hvorledes de reagerer på og oplever traumer samt hvordan psykopatologi bliver udtrykt (Zeanah, Boris & Scheeringa, 1997 if. Scheeringa & Zeanah, 2001). Deres mindre udviklede kognitive, perceptuelle og lingvistiske kapaciteter synes nødvendigvis at må have en betydning for deres reaktion på den traumatiske stressoplevelse. Pynoos og Nader (1993 if. Osofsky, Cohen & Drell, 1995) har i denne sammenhæng påpeget, at det, at småbørn bliver udsat for en traumatisk oplevelse, måske er særligt udfordrende, idet de skal integrere oplevelsen i en ny model af verden, mens den indre arbejdsmodel i forvejen undergår konstant revision og endnu ikke har opnået en vis stabilitet. 
Nogle forskere mener, at udviklingsmæssige faktorer kan være med til at beskytte børn mod traumatisering, netop fordi de ikke har de nødvendige kognitive evner til at kunne forstå den traumatiserende begivenheds alvor. Andre mener derimod, at netop de endnu ikke færdigudviklede kognitive evner kan betyde, at børnene misfortolker hændelserne, og at de derfor oplever en større belastning (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Lonigan et al. (2003) mener, at ældre børn har en større samling af mestringsstrategier, et større socialt netværk og mere veludviklede affektreguleringsevner end yngre børn, hvilket giver dem større modstandskraft overfor traumatiske hændelser. 
Småbørns kognitive forudsætninger for at forstå den traumatiske begivenhed, vil blive gennemgået uddybende i et senere afsnit.

Det er desuden muligt, at yngre børn er mere følsomme overfor deres forældres reaktioner på den traumatiske begivenhed. Dette bl.a. fordi småbørn, ifølge Pynoos et al. (1995), i deres mestring af situationen er mere afhængige af deres forældre. Børnenes vurdering af situationen sker på baggrund af forældrenes respons (Klinnert, Campos, Source, Emde & Svejda, 1983 if. Pynoos et al., 1995). Forældrene håndterer børnenes følelser i relation til de stressende oplevelser ved at forsøge at vælge passende situationer for barnet og ved at give information, såsom bestemte ansigtsudtryk og fortællinger, som kan hjælpe barnet med at forstå oplevelsen (Eisenberg, 1998 if. Salmon & Bryant, 2002). Børnenes mestring af situationen synes således i høj grad afhængig af en interaktion mellem dets udviklingsmæssige faktorer, familiefaktorer og mulighed for kontrol i situationen (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). 

Idet der i opgaven er et særligt fokus på traumatisering hos småbørn, synes det højst relevant at beskæftige sig med de udviklingsmæssige faktorer som kan have indflydelse på børnenes oplevelse af og reaktion på et traume, samt hvad en traumatisering betyder for deres liv og udvikling. I ovenstående er der kort gjort rede for, at disse udviklingsmæssige omstændigheder har betydning, og der er givet enkelte eksempler på, hvordan de har betydning. I nærværende opgave vil udviklingsmæssige faktorer i høj grad blive taget i betragtning og diskuteret. Dette vil bl.a. ske i forbindelse med en senere gennemgang af teorier vedrørende barnets kognitive, følelsesmæssige og sociale udvikling. 
3.2.3.5 Forældrestøtte

Osofsky et al. (1995) påpeger, at der vides relativt lidt om både de kortvarige og de langvarige konsekvenser af kumulative traumer hos småbørn. Der er imidlertid enighed om, at støtte og emotionel tilstedeværelse fra forældre og andre omsorgsgivere bevirker en mindre reaktion på traumet hos barnet. 

Scheeringa og Zeanah (2001) har fundet, at forholdet mellem spædbarn og omsorgsgiver er et centralt aspekt ved psykopatologi i spædbarnsalderen (Crockenberg & Leerkes, 2000; Lyons-Ruth, Zeanah, & Benoit, 1996; Zeanah, Larrieu, Heller, & Valliere, 2000 if. Scheeringa & Zeanah, 2001). De påpeger i denne sammenhæng, at stort set alle de undersøgelser, der har studeret forholdet mellem det primære omsorgsforhold og barnets håndtering af stress, har fundet en korrelation mellem, at forældrene fungerede dårligt, og at børnene fungerede dårligt efter et traume. Kun ét studie fandt ikke sådan en sammenhæng. Det primære omsorgsforhold synes dog særlig vigtigt hos småbørn. Scheeringa og Zeanah (2001) påpeger her, hvorledes tre studier, der kun undersøgte småbørn, fandt signifikante sammenhænge mellem dårligere mødre, dårligere funktion i familien og dårligere udfald for barnet efter en traumatisk oplevelse. Endvidere fandt Laor et al. (1997 if. Scheeringa & Zeanah, 2001) kun disse sammenhænge hos børn på tre og fire år men ikke hos femårige. Årsagen hertil er formodentlig, at småbørn ikke selv kan håndtere trusler, og at de er afhængige af, at deres forældre yder dem beskyttelse og har en regulerende funktion fx i forhold til stresshåndtering (Polan & Hofer, 1999; Kraemer, 1992 if. Scheeringa & Zeanah, 2001). 

I ovenstående er de psykiske omstændigheder blevet undersøgt, men også undersøgelser af de fysiologiske funktioner peger på vigtigheden af at se på forholdet mellem barn og omsorgsgiver.


I en undersøgelse har man fundet, at sårbare spædbørn med en sikker tilknytning
 til deres primære omsorgsgiver ikke har så højt et kortisolniveau som andre sårbare spædbørn (Nachmias, Gunnar, Mangelsdorf, Parritz, & Buss, 1996 if. Scheeringa & Zeanah, 2001). Højt kortisolniveau er, som tidligere nævnt, forbundet med at kroppen er stresset.

Endvidere har en anden undersøgelse vist, hvordan børnenes hjerterytme påvirkes af forældrenes omsorg. Man fandt her, at børn med en høj grad af PTSD, hvis forældre havde en mere positiv respons overfor dem, havde en højere parasympatisk aktivitet. Dette fortolkes i retning af, at barnet som følge af forældrenes positive indflydelse, ændrer hjerterytme i positiv retning. Dette fordi den parasympatiske aktivitet, forenklet anskuet, er forbundet med en afslappet tilstand og den sympatiske med en tilstand i beredskab (Scheeringa, Zeanah, Myers & Putnam, 2004). 
Forældrene til småbørn har således stor betydning for, hvordan barnet håndterer den traumatiske oplevelse. I relation til børnekræftpatienter har man fundet, at mødrenes oplevelse af trussel på livet, og den perciperede intensitet af den behandling som barnet gennemgår, kan forudsige hvorledes barnet vurderer situationen. Man fandt endvidere, at mødrenes vurdering forudsagde barnets angst. Mødrene spiller ofte en stor rolle i forhold til at hjælpe deres barn med at opdage potentielt farlige situationer og i at hjælpe dem med at slappe af igen, hvis de er unødvendigt urolige (Stuber et al., 1997). Det påvirker derfor formodentlig også børnene, hvis mødrene ikke er i stand til at håndtere dem hensigtsmæssigt på grund af egen angst og bekymringer.

I en undersøgelse af Barakat, Kazak, Gallagher, Meeske & Stuber (2000) har man fundet, at symptomer på PTSD i overlevende børnekræftpatienter og deres mødre havde en sammenhæng med længerevarende problemer med tilpasning. De fandt, at den stress som patienterne og deres mødre oplevede, ikke nødvendigvis hang sammen med situationer relateret til kræften, men at symptomerne i stedet påvirkede personernes generelle funktion. Måske har mødrene svært ved at komme tilbage efter behandlingerne og fokusere på barnets udvikling, sociale aktiviteter og familien (ibid.). Det synes altså vigtigt for børnenes trivsel, hvorledes forældrene reagerer på deres kræftsygdom.

Posttraumatiske stresssymptomer hos forældrene
 
Det er fundet, at mellem 10 og 30 % af forældrene til overlevende børnekræftpatienter lider af posttraumatiske stresssymptomer (PTSS). Man har endvidere fundet, at hvis den ene af forældrene har PTSS, har den anden ofte også. Der er dog ikke her fundet en sammenhæng med børnenes symptomer (Taïeb et al., 2003). Ligeledes har Kazak et al. (1997) fundet signifikant højere PTSS hos mødre og fædre til børn, der havde overlevet kræft, i sammenligning med forældre hvis børn ikke havde været alvorligt syge. Deres resultater indikerer, at forældrenes psykologiske reaktioner på diagnosen og den efterfølgende behandlingen ofte fortsætter, og at forældrene lider af vedvarende invaderende erindringer og flashbacks omhandlende traumet (ibid.). 
I en undersøgelse af Dahlquist et al. (1996 if. Hoekstra-Weebers, Jaspers, Kamps, & Klip, 2001) er det fundet, at forældrene rapporterede om høje niveauer af psykologisk stress ved diagnosetidspunktet, og at det derefter faldt, men at deres stressniveau et år efter dog stadig var højere end en kontrolgruppe (Hoekstra-Weebers et al., 2001). Der synes endvidere at være en sammenhæng mellem forældrenes angst under behandlingen, og vedvarende PTSS efter behandlingen er slut. Dette var signifikant for mødrene men ikke fædrene, hvilket synes at hænge sammen med, at det oftest var mødrene, der var med til børnenes behandlinger og derfor blev udsat for mere angstfyldte situationer (Best, Streisand, Catania & Kazak, 2001).
Ligesom der i undersøgelsen af Taïeb et al. (2003) ikke var en sammenhæng mellem forældrenes og børnenes PTSS, fandt man i undersøgelsen af Kazak et al. (1997) ikke en højere grad af PTSS hos de overlevende børnekræftpatienter i forhold til børnene i kontrolgruppen. En forklaring på dette kan være, at børnene ikke kan huske deres oplevelser vedrørende kræftdiagnosen, fordi de ikke har været ret gamle på det pågældende tidspunkt. Desuden skulle kontrolgruppen blot nævne de erindringer, de bedst kunne huske. Dette var oftest moderat stressende oplevelser (ibid.). En anden årsag kan være, at diagnosticeringskriterierne og undersøgelsesredskaberne har været for voksenorienterede, hvilket er diskuteret tidligere. Det kan altså være, at der ses flere symptomer på PTSD hos forældre end børnene, simpelthen fordi forældrene passer bedre ind i undersøgelsernes rammer.
Undgåelsessymptomer hos forældrene
En problematik, som synes gennemgående i en mængde af undersøgelser, er, at der var en del undgåelsessymptomer, hos de forældre der deltog. Derudover var der et stort frafald af deltagere, hvilket formodentlig skyldes et ønske om ikke at blive mindet om de traumatiske oplevelser (Deblinger et al., 1999; Laor et al., 1997 if. Scheeringa & Zeanah, 2001; Best et al, 2001; Kazak et al., 1997; Salmon & Bryant, 2002). Det kan således indikere, at antallet af undgåelsessymptomer er endnu højere hos den forældregruppe der valgte ikke at deltage i undersøgelserne.
Disse undgåelsessymptomer kan bevirke, at de voksne ikke initierer diskussioner med deres børn, fordi de ikke vil risikere, at børnene bliver ked af det (Steward et al., 1996 if. Salmon & Bryant, 2002). Bl.a. har man fundet, at forældre i medicinske kontekster ofte ikke informerer de syge børn om deres diagnose eller forbereder dem på de smertefulde behandlinger, de skal igennem (Claflin & Barbarin, 1991; Steward, 1993 if. Salmon & Bryant, 2002). Det kan også være, at forældrene undgår diskussioner på grund af deres egne stresssymptomer. Hvis mødre har undgåelsessymptomer, kan det negativt påvirke deres evne til at svare adækvat på deres børns leg, og denne form for ufølsom respons og undgåelse er relateret til en dårligere mestring af den traumatiske situation hos børnene (Deblinger et al., 1999; Laor et al., 1997 if. Scheeringa & Zeanah, 2001). Det er således vigtigt, at småbørn efter eksponering for en traumatiserende begivenhed får følelsesmæssig støtte og mulighed for at give udtryk for sine følelser. Børnenes udviklingsniveau kan betyde, at de har behov for at tale med voksne om begivenheden, få rettet misforståelser eller fejlagtige fortolkninger som kan ske på grund af deres kognitive forudsætninger. Det kan desuden hjælpe børnene med at få styr på deres følelser og fremme mestringen af situationen (Stephens og Long 1997 if. Elklit & Gudmundsdóttir, 2006).
Opsummerende synes forældrenes støtte at have stor betydning for småbørns reaktioner på og mestring af en traumatisk oplevelse. Scheeringa og Zeanah (2001) mener derfor, at det, i forhold til traumatiserede småbørn, er vigtigt først at fokusere på omsorgsgiverne og deres symptomer. Først derefter vil de beskæftige sig med børnenes symptomer. Dette fordi de mener, at ændringer i forholdet mellem barn og omsorgsgiver er den bedste mulighed for at ændre i barnets adfærd og symptomatologi. De mener endvidere, at småbørn ikke vil respondere nær så godt på individuelt orienterede behandlinger. En anden begrundelse er, at forældrene, hvis deres symptomatologi ændres, har bedre vilkår for at respondere sensitivt overfor deres børn (Scheeringa & Zeanah, 2001). Her påpeger Osofsky et al. (1995) vigtigheden af, at børnene for at de skal kunne komme sig, skal have frihed til at udtrykke angst, frygt og bekymringer overfor deres omsorgsgivere. Dette vil kun være muligt, hvis forældrene kan være til stede for barnet og ikke er optaget af egne bekymringer.

Forældrene har altså stor betydning for, om børn oplever en situation som traumatisk, hvordan de reagerer på den traumatiske oplevelse og for hvordan de påvirkes af traumatiseringen. Denne indflydelse vil blive gennemgået mere uddybende bl.a. i forbindelse med udviklingspsykologiske teorier om forholdet mellem barn og primær omsorgsgiver.
3.2.3.6 Social støtte

Udover forældrenes støtte kan social støtte fra det omgivende miljø have betydning. Der er ikke mange undersøgelser af dette i relation til PTSD, men generelt peger de i retning af, at en høj grad af social støtte er forbundet med lavt symptomniveau (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006).

I forhold til småbørn er deres sociale netværk endnu ikke så udbygget, hvorfor de måske også i højere grad er afhængige af forældrenes støtte. Derimod kan den sociale støtte forældrene modtager, have betydning for de ressourcer de har overfor deres børn. En undersøgelse har her fundet, at forældre som oplevede en høj grad af social støtte fra det omgivende miljø, havde færre posttraumatiske symptomer (Kazak et al., 1997).
3.2.4 Belastning (Distress)
Begrebet ’distress’ omfatter i denne sammenhæng de biologiske, psykologiske og adfærdsmæssige manifestationer af posttraumatiske stressreaktioner (Pynoos et al., 1995). Denne kasse i modellen beskæftiger sig med, hvorledes børnene kan reagere på den traumatiske stressoplevelse. Dette vil løbende blive påpeget i opgaven bl.a. i forbindelse med en diskussion af, hvordan traumatisering påvirker småbørns udvikling. Da der i opgaven kun er fokus på de børn, der bliver traumatiserede, vil der ikke blive gennemgået andre mulige udfald (fx anden psykisk lidelse) trods viden om, at posttraumatisk stressforstyrrelse ikke er den eneste mulige reaktion på en traumatisk stressoplevelse.
3.2.5 Modstandskraft (Resilience)
Børns modstandskraft omhandler deres forsøg på at tolerere, håndtere eller lette psykologiske, fysiologiske, adfærdsmæssige og sociale konsekvenser af traumatiske oplevelser (Pynoos et al., 1995). I forhold til småbørn er deres modstandskraft meget afhængig af den støtte, de får fra deres omsorgsgivere samt deres udviklingsmæssige forudsætninger. Pynoos et al. (1995) taler bl.a. om, at småbørn kan have fantasier om, hvordan de eller andre kan beskytte dem mod farer. Fx kan de forestille sig at have overnaturlige kræfter (ibid.). Disse fantasier ændrer sig afhængigt af deres alder, samt hvor meget de kan forstå af det, der foregår omkring dem. 

Noll og Kupst (2007) har beskæftiget sig med, hvorfor man ikke har fundet særlig mange tilfælde af psykopatologi hos børnekræftpatienter, trods de mange udfordringer disse børn udsættes for gennem deres sygdomsforløb. De har fundet, at disse børn ofte udviser en bemærkelsesværdig modstandskraft (Phipps, 2006; Robison et al., 2005; Rowland & Baker, 2005 if. Noll & Kupst, 2007). De beskæftiger sig dog udelukkende med psykopatologi og afviser derfor ikke, at børnenes liv og udvikling på et subklinisk niveau vil blive påvirket af deres sygdomsforløb. De mener, at de symptomer der kendetegner posttraumatisk stress faktisk er de symptomer, der formodentlig er de mest hensigtsmæssige for børnene, i forhold til de omstændigheder de befinder sig i. Dette drejer sig bl.a. om at være på vagt og holde sig tæt til sine omsorgsgivere, hvilket de mener evolutionært sikrer individets overlevelse (Noll & Kupst, 2007). Her kunne man dog indvende, at symptomerne ganske vist kan være hensigtsmæssige under selve sygdomsforløbet, men at de ikke er det, når barnet igen skal tilpasse sig en ’normal’ hverdag. Hvorvidt børnene er traumatiserede af deres oplevelser synes således først at vise sig, når de ikke længere behøver at være i forhøjet beredskab.

Bonanno og Mancini (2008) mener, at børns modstandskraft er et resultat af almindelige menneskelige tilpasningsmekanismer og ikke undtagelsen fra reglen. Hvorvidt børn har en bæredygtig modstandskraft er ikke et resultat af en enkelt faktor, men i stedet synes der, at være en hel række af henholdsvis risikobetonede og beskyttende faktorer som enten medvirker eller modvirker til en stærk modstandskraft. Dette kan bl.a. være individets personlighed, temperament, støtte fra omgivelserne og ressourcer i samfundet (ibid.).

I afsnittet ’Oplevelse af Sammenhæng samt Hårdførhed’ vil der blive diskuteret mere uddybende, hvad der har betydning for børns modstandskraft og evne til at håndtere en traumatisk situation.

3.3 Deldiskussion
Efter at have diskuteret forskellige faktorers indflydelse på småbørns oplevelse af og reaktion på en traumatisk situation, synes det klart, at man i undersøgelsen af småbørn, der er blevet traumatiseret efter en kræftsygdom, ikke skal anskue dem isoleret men i en bred ramme. Det er fundet, at bl.a. eksponeringsgrad kan have betydning for oplevelsen af og reaktionen på traumet. Derudover kan småbørns psykiske tilstand før traumet, samt hvilke sekundære stressorer de udsættes for, være af betydning for at forstå, hvad der sker med dem, når de traumatiseres som følge af en kræftsygdom. Endvidere synes småbørns stadig store afhængighed af deres primære omsorgsgivere samt det sociale system omkring familien at have afgørende betydning for, hvordan barnets situation bliver håndteret, og hvilke ressourcer der er til at hjælpe barnet. Det er ikke muligt på baggrund af ovenstående at konkludere, om nogle grupper (med bestemt køn, alder, etnicitet mm.) er mere udsatte for at blive traumatiseret end andre. Det synes dog relevant at se på de kvalitative forskelle, der kan vise sig i denne sammenhæng. Det være sig bl.a. hvorledes barnets køn kan betyde noget for symptomudtrykket, eller hvordan dets alder har betydning for, hvad det kan og ikke kan forstå. 

Selvom ikke alle mulige faktorer der kan indvirke på barnets oplevelse er gennemgået i ovenstående, påpeges her vigtigheden af at anskue barnet i et bredt perspektiv. Desuden er det vigtigt, at der er opmærksomhed på, hvorledes alle faktorer har en gensidig indvirkning på hinanden. I forhold til småbørn synes forældrenes indflydelse altid vigtig at tage i betragtning, da barnet stadig er meget afhængigt heraf. Hvilke andre faktorer der synes mest relevante at fremhæve kan endvidere afhænge af det enkelte barn i den enkelte situation. 

I det følgende vil der blive påpeget nogle af de områder, der synes relevante at bemærke i Elises tilfælde. Først og fremmest har Elises personlighed og temperament formodentlig betydning for hendes reaktion på traumet og hendes efterfølgende symptomudtryk. Hun er, før hun bliver syg, en stille og genert pige men på en ikke patologisk måde. Da hun kommer tilbage til daginstitutionen, synes dette udtryk intensiveret i en tilbagetrækning og social isolation. Desuden kan hendes lidt sårbare udtryk måske have haft betydning for hendes modstandskraft under sygdomsforløbet samt hendes forældres reaktion på hende. Pynoos et al. (1995) nævner i denne sammenhæng et eksempel på hvorledes temperament og evt. tidligere psykopatologi kan bidrage til barnets vurdering og belastningsgrad. De nævner, at et barn som er hæmmet, genert og angst måske i højere grad oplever eller lægger vægt på manglende kontrol over situationen samt overgeneraliserer traumerelateret frygt og derfor oplever mere intens posttraumatisk angst og mere social tilbagetrækning (ibid.). 
Derudover skal der tages højde for at Elise, i kraft af sine mange indlæggelser og to års fravær fra daginstitutionen, oplever en høj grad af isolation fra sine normale omgivelser. Dette har naturligvis betydning for den støtte hun kan modtage samt hendes mulighed for at udvikle sine kompetencer på den måde, som hun var i gang med, før hun blev syg. I dag er der mange steder ansat pædagoger på børneafdelingerne til at aktivere og lege med børnene (H2 – børnesengeafsnit, 2008), men der vil måske alligevel være perioder, hvor børnene er så syge, at de ikke kan deltage? Ligeledes er besøgende kun velkomne, hvis de er helt raske, hvilket kan betyde at børnene under indlæggelsen i nogen grad isoleres fra deres familie og venner.
I forhold til forældrenes store betydning for det lille barns reaktioner og vurderinger af den traumatiske oplevelse synes det også relevant at påpege, at Elises mor i første omgang ikke kunne klare det forløb Elise skulle igennem. Desuden havde hun svært ved at amme sit andet barn, fordi hun var bekymret omkring Elises situation og trivsel. Denne bekymring og angst har formodentlig betydning for, hvorledes hun reagerer overfor Elise. Dette synes særlig vigtigt i kraft af, at Elise ikke er ret gammel og stadig meget afhængig af sine forældre. Hvorledes forældrene har betydning for deres børns traumatisering vil blive diskuteret i senere afsnit.
Selvom casen ikke rummer alle oplysninger om Elises situation, synes det ved gennemgangen af ovenstående tydeligt, hvor meningsfuldt det er at inddrage det brede billede af traumatiserede småbørn, når man skal forstå dets reaktioner, oplevelser og udviklingsbetingelser. Det synes således en meningsfuld måde at supplere diagnosen på.
I afsnittet om modstandskraft bliver det klart, at det ikke nødvendigvis er mange børn der bliver påvirket i så høj grad af kræftsygdommen, at de får en psykisk lidelse. Dette betyder dog, at man skal være særlig opmærksom på, hvilke børn og forældre der har behov for hjælp, og hvem der ikke har. Dette både for ikke at lave unødig intervention men også for, at de børn der har behov for hjælp får det. Der synes stor risiko for, at man ved at fokusere på alle de positive udfald glemmer de få børn, der bliver dybt traumatiserede af deres sygdomsforløb.
I de efterfølgende afsnit vil de resterende kasser i Pynoos et al.’s model også blive inddraget. Dette sker dog ikke på samme systematiske vis som ovenfor men mere indirekte. Pynoos et al. (1995) beskæftiger sig bredt med alle udfald, der kan ske som følge af en traumatisk oplevelse, mens der i dette projekt udelukkende er fokus på, når det leder til PTSD. Således fungerer Pynoos et al. som en model, der skal være i baghovedet for faktorer, der er vigtige at tage i betragtning men ikke som en ramme for udformningen af resten af projektet.


Der har indtil nu været fokus på diagnosen PTSD, samt hvilke faktorer der har betydning for børns reaktion på og oplevelse af en traumatisk situation. I det følgende vil interessen være for at undersøge, hvordan traumatiserede småbørns udvikling bliver påvirket. En sådan undersøgelse indebærer en bred tilgang til børns udvikling, da en traumatisering synes at påvirke såvel småbørns kognitive, følelsesmæssige som sociale udvikling. 
4 Hvordan påvirkes traumatiserede småbørns udvikling?

I dette afsnit vil der blive præsenteret forskellige teoritilgange for at belyse ud fra flere vinkler, hvad der sker, når kræftramte småbørn traumatiseres, og hvordan det har betydning for deres udvikling. Først vil der, på baggrund af den tidligere diskussion om modstandskraft, blive diskuteret Antonovskys begreb om Oplevelse af Sammenhæng samt Maddi og Kobasas begreb om hårdførhed. Dernæst vil der blive sat fokus på hvordan småbørns hjerne påvirkes af en traumatisering, hvilket vil blive fulgt af kognitive teorier om informationsbearbejdning. Efterfølgende vil udviklingspsykologiske teorier, med rod i det psykodynamiske, sætte fokus på småbørns udvikling i samspil med deres primære omsorgsgivere.


Der vil i præsentationen af de forskellige teorier blive lagt vægt på en eklektisk tilgang, hvorfor der i de forskellige teoridannelser kun er udvalgt det, der findes relevant i forhold til ovenstående problemformulering.
4.1 Oplevelse af Sammenhæng og Hårdførhed
I det følgende vil der, med udgangspunkt i Antonovskys begreb, Oplevelse af Sammenhæng (OAS) samt Maddi og Kobasas begreb, Hårdførhed (Hardiness) blive diskuteret, hvad der har indvirkning på barnets mestring af en traumatisk oplevelse, samt hvilken betydning en eventuel traumatisering har for barnets videre udvikling. De to begreber ligner i høj grad hinanden, hvorfor Maddi og Kobasas teori vil blive inddraget som et supplement til Antonovsky.
4.1.1 Antonovsky

Antonovsky (2000) er modstander af en patogenetisk tilgang, hvor alle stressfaktorer opfattes som værende sygdomsfremkaldende. Han mener, at selvom visse stressfaktorer formodentlig har en negativ effekt på individets helbred, gælder det ikke for alle stressfaktorer. Han definerer en stressfaktor som værende krav organismen stilles overfor ”der ikke er nogen umiddelbar eller automatisk adaptiv respons på” (Antonovsky, 2000, p.26) og påpeger, at stressfaktorer er noget uundgåeligt i alle menneskers liv. Det drejer sig derfor om at undersøge, hvad det er, der har betydning for individets håndtering af disse stressfaktorer. 

I modstanden mod den patogenetiske forståelse opdeler han ikke individer kategorialt i rask versus syg. I stedet arbejder han ud fra den forståelse, at individet befinder sig på et kontinuum mellem to poler (rask og syg), og at OAS har betydning for, hvor individet befinder sig på dette kontinuum. Dvs. at styrken af OAS, hos den person der oplever en stressende begivenhed, afgør om udfaldet bliver skadeligt, neutralt eller helbredsfremmende. Han mener endvidere, at OAS har direkte fysiologiske konsekvenser, og at den derfor har betydning for såvel det fysiske som det psykiske helbred (ibid.).

OAS handler om, i hvilken udstrækning individet oplever begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed. Dette er beskrevet i nedenstående definition af OAS, hvor begribelighed forklares under (1), håndterbarhed under (2) og meningsfuldhed under (3):

”Oplevelsen af sammenhæng er en global indstilling, der udtrykker den udstrækning, i hvilken man har en gennemgående, blivende, men også dynamisk følelse af tillid til, at (1) de stimuli, der kommer fra ens indre og ydre miljø, er strukturerede, forudsigelige og forståelige; (2) der står tilstrækkelige ressourcer til rådighed for en til at klare de krav, disse stimuli stiller; (3) disse krav er udfordringer, det er værd at engagere sig i” (Antonovsky, 2000, p.37).
Styrken af OAS drejer sig altså om individets oplevelse af de tre nævnte komponenter. Disse udvikles i barndommen og bliver efterhånden mere stabile, således at styrken af OAS synes nogenlunde uforanderlig i voksenlivet. 
En stærk oplevelse af begribelighed opstår som følge af, at spædbarnet vedvarende får tilfredsstillet sine basale behov som fx sult. På den måde bliver barnet efterhånden mere bevidst om, at der er en vis kontinuitet i dets sociale relationer. Det giver en følelse af stabilitet og dermed en oplevelse af verden som forudsigelig og begribelig. En stærk oplevelse af meningsfuldhed kræver, at forældrene får barnet til at føle, at det har en funktion, og at det er betydningsfuldt. En stærk oplevelse af håndterbarhed betyder, at barnet har fået passende udfordringer, som det har oplevet at kunne mestre, således at det har ledt til en positiv udvikling. Hvorvidt barnet opbygger en stærk OAS, synes altså i høj grad at afhænge af dets primære omsorgsgivere. Her påpeger Antonovsky at ”Forældre, der har en „indstilling, der kendetegnes af kompleksitet og fleksibilitet, alternativer og selvstyring, mening, indre sammenhæng, valgfrihed og en indstilling, der siger, at problemerne kan håndteres og løses” (Antonovsky, 1979, p.147 if. Antonovsky, 2000, p.115) med stor sandsynlighed reagerer på barnets handlinger på en måde, hvor der undgås under- og overbelastning. Det betyder, at ”jo stærkere forældrenes OAS er, jo større er sandsynligheden for, at de vil forme barnets livsoplevelser på en sådan måde, at de fører i samme retning” (Antonovsky, 2000, p.115).
4.1.2 Maddi & Kobasa

Maddi og Kobasas (1991) begreb om hårdførhed minder i høj grad om OAS, idet det også indebærer tre komponenter. Her minder Maddi og Kobasas første komponent; engagement, om meningsfuldhed, den anden komponent; kontrol, om håndterbarhed og den sidste; udfordring, om begribelighed. Antonovsky (2000) mener dog, at udfordringskomponenten lægger for meget vægt på forandring, hvor han netop mener, at forudsigeligheden og stabiliteten er vigtig i begribelighed. Desuden mener han, at kontrolkomponenten fokuserer for ensidigt på det enkelte individs oplevelse af kontrol, hvor håndterbarhed i stedet fokuserer på, at det, udover individet selv, også kan være en pålidelig anden, som har kontrollen eller ressourcerne til at klare de krav der stilles (ibid.). Dette synes at være en vigtig pointe i forhold til småbørn, som måske ofte er afhængige af, at forældrene udviser håndterbarhed, når de ikke selv er i stand til at klare en situation.

Maddi og Kobasa (1991) påpeger, at hårdførhed ligesom OAS i høj grad er et resultat, af de interaktioner børn har med deres forældre. De begrunder det med, at interaktionerne er med til at udvikle nogle generelle forestillinger hos børnene om dem selv og deres omgivelser. Hvorvidt børnene føler engagement i forhold til dem selv og deres omgivelser, synes altså at afhænge af, om interaktionerne med forældrene har været støttende. De lægger særlig vægt på, at det netop drejer sig om udviklingen af generelle forestillinger, og at en enkelt oplevelse, hvad enten den har været traumatisk eller vidunderlig, ikke kan ændre på børnenes grad af hårdførhed.
I forhold til komponenten udfordring, påpeger Maddi og Kobasa (1991), at det netop drejer sig om børnenes håndtering af udfordringer. De skal have hjælp til at håndtere forandringer og se dem som udfordringer og fordele frem for kaos. Hvis dette ikke sker, kan barnet blive for overvældet. Det drejer sig således om, at børnene kan opleve stabilitet og begribelighed i udfordringer. Det betyder, at forældrene skal se de forandringer de og børnene bliver udsat for som interessante og værdifulde, således at de kan kommunikere dette videre til deres børn. Hvis forældrene derimod selv er forstyrrede, og børnene oplever dette, synes det klart, at forældrene ikke kan hjælpe deres børn til at føle sig udfordrede frem for truede.

4.1.3 OAS/hårdførhed hos småbørn traumatiserede som følge af kræft

I forhold til kræftramte småbørn synes det altså af stor betydning for deres reaktioner på sygdomsforløbet, at de har en stærk OAS/hårdførhed, hvilket ydermere synes at have sammenhæng med forældrenes OAS/hårdførhed. Først og fremmest fordi børnene formes af deres interaktioner med forældrene. For det andet fordi småbørn, grundet deres alder, stadig ikke har en stabil OAS/hårdførhed, dvs. at de påvirkes af, hvorledes forældrene reagerer på stressfaktorer. Det er altså vigtigt, at forældrene kan formidle en mening med de oplevelser de kræftramte børn bliver udsat for, samt at de kan gøre det begribeligt og håndterbart for børnene.
Som tidligere nævnt af Maddi og Kobasa (1991) er det forældrenes generelle interaktioner med børnene, der har indvirkning på børnenes udvikling af hårdførhed nærmere end en enkelt traumatisk hændelse. I tilfældet med kræftramte børn bliver smertefulde behandlinger og operationer imidlertid en del af hverdagen og er ikke en enkelthændelse. Når en sådan forandring sker så tidligt i livet, synes det derfor af stor betydning for børnenes udvikling af hårdførhed/OAS, hvordan forældrene reagerer på deres sygdom. Ligeledes er det tidligere påpeget, via Antonovsky (2000), at nogle stressfaktorer sandsynligvis ikke har en sundhedsfremmende effekt. Her synes det at få en kræftdiagnose, at kunne kvalificere sig til at være en negativ stressfaktor. Der er altså en del omstændigheder vedrørende kræftramte småbørn, som kan gøre det sværere og mere udfordrende at udvikle eller bevare en stærk OAS. Endvidere kan det være at småbørn, der er indlagt og bliver behandlet for kræft, til en vis grad bliver depriveret fra en del glædelig interaktion med deres sociale omgivelser. Dette kan, ifølge Maddi og Kobasa (1991), få betydning for deres evne til at udvikle sig på en energisk måde. De har fundet, at børn der ikke får mulighed for denne glædelige interaktion, bliver mere forstyrrede ved stressfulde begivenheder, og foretrækker at være alene i stille omgivelser (ibid.). Ligeledes kan man forestille sig, at kræftramte småbørn, i forbindelse med operationer og behandlinger, oplever en manglende kontrol over deres situation, og at de er afhængige af, at deres forældre skaber en følelse af tryghed og håndterbarhed. At barnet i en behandlingssituation i højere grad bliver afhængig af dets forældre, kan påvirke den uafhængighedstræning, som småbørn normalt vil påbegynde (ibid.). En sådan træning skaber, ifølge Maddi og Kobasa (1991), en interesse hos børnene og en tiltro til, at de kan klare en masse. Altså en håndterbarhed/kontrol.
Der synes altså, som tidligere nævnt, at være en række udfordringer i at udvikle en stærk OAS/hårdførhed hos kræftramte småbørn.

Antonovsky (2000) påpeger, at ikke alt i en persons liv behøver at være meningsfuldt, for at det kan have en stærk OAS. Det er imidlertid nødvendigt i forhold til fire områder: Individets indre følelser, dets nærmeste interpersonelle relationer, dets primære rolleaktivitet samt eksistentielle forhold (ibid.). Både for forældrenes og børnenes vedkommende synes det, at småbørn får en kræftsygdom, at være et område hvor det er nødvendigt med en stærk oplevelse af meningsfuldhed og en stærk OAS. 
Vigtigheden af en stærk OAS er undersøgt i et studie af forældre til kronisk syge børn. Her fandt man, at en stærk OAS forudsagde rationel mestring, mens en svag OAS forudsagde emotionel mestring. Dvs. at de forældre, der ser verden som begribelig, håndterbar og meningsfuld, i højere grad benytter sig af aktive mestringsmetoder, og på den måde kan en stærk OAS fungere som en modstandsfaktor (Gudmundsdóttir, Gudmundsdóttir & Elklit, 2006). 
Det synes her særligt interessant, hvad traumatiseringen hos kræftramte småbørn har af betydning for deres udvikling. Der er ikke nogle undersøgelser af OAS eller hårdførhed hos kræftramte småbørn, men ud fra ovenstående synes det klart, at hvis børn bliver traumatiserede som følge af en kræftsygdom, har de ikke en stærk OAS/hårdførhed. Hvis børnene ikke hjælpes og vedbliver at opleve verden som ukontrollerbar, uforståelig og meningsløs, vil de få en stabil svag OAS/hårdførhed. Dette vil, ifølge Antonovsky (2000), lede til en ond cirkel, hvor børnene, også som voksne, kommer til at opleve, at den ene stressfaktor efter den anden underminerer OAS og gør den svagere og svagere. På den måde får traumatiseringen betydning for småbørns fremtidige mestring af stressende situationer. Endvidere betyder en svag OAS, ifølge Antonovsky (2000), at børnene påvirkes fysiologisk og får et dårligere fysisk helbred.
I forbindelse med ovenstående pointering af sammenhængen mellem den fysiske og psykiske udvikling hos individet, vil der i det nedenstående blive sat fokus på de neurobiologiske forandringer, der kan forekomme som følge af en traumatisering.
4.2 Neurobiologiske følger af traumatisering
Dissociation er et symptom, der optræder i PTSD diagnosen, og årsagen til dets opståen hos traumatiserede børn er undersøgt af Diseth (2005). Han har fundet, at dissociation er en udviklingsmæssig og neurobiologisk konsekvens af tidlige traumer. I nedenstående vil interessen ikke være for at undersøge dissociation som symptom, men nærmere at se på de neurobiologiske forandringer, som Diseth har fundet i undersøgelsen af traumatiserede børn. Det skal nævnes, at undersøgelsen er af børn, der er blevet traumatiserede som følge af mishandling eller vanrøgt, og er dermed ikke af kræftramte børn. Der synes dog alligevel et vist grundlag for at generalisere undersøgelsens resultater til alle traumatiserede børn. Dette bl.a. fordi der i undersøgelsen er fokus på, hvorledes den traumatiske stress påvirker hjernen, og den synes gældende hos alle traumatiserede børn.

Hjernen er et plastisk organ, og det betyder, at selvom dens udvikling styres af genetiske og biologiske faktorer, bliver den konstant påvirket af miljømæssige oplevelser. I de første to-tre år af børnenes liv, dog særligt det første år, er der en massiv overproduktion af synapser. Det betyder, at potentialet for forandringer i hjernen (grad af plasticitet) er størst på dette tidspunkt. Spædbørns hjerne udvikles i trin, og der er her følsomme perioder, hvor hjernen i særlig grad påvirkes af deres oplevelser. Nogle oplevelser er essentielle for at barnets hjerne kan udvikle sig, mens andre kan skade. Det er bl.a. fundet, at kvaliteten af det tidlige forhold mellem spædbørn og deres primære omsorgsgiver har indvirkning på hjernens udvikling.


Hjernen har et stress-respons system, som bl.a. varetages af amygdala og hippocampus. I en stresset situation udskiller hjernen en øget mængde kortisol, der bl.a. har som funktion at bevare homøostase i det biologiske system. Stress-respons systemet aktiveres under akut stress og har i den sammenhæng en ønsket virkning. Derimod kan en forlænget udsættelse for stress have en skadelig virkning på hjernen særligt tidligt i livet. Årsagen er, at den vedvarende øgede udskillelse af kortisol kan lede til en reduktion i celleudvandring, celledelingen af gliaceller og myelinisering, resultere i formindskelse i antal dendritter samt en degenerering af neuroner og neurondød. Sådanne effekter af øget kortisolniveau bevirker, at man hos traumatiserede børn har fundet en reduktion i hjernestørrelse. Corpus Callosum (hjernebjælken) er særlig påvirkelig i forbindelse med reduktionen i myelinisering. Der er således fundet en sammenhæng mellem graden af reduktion i Corpus Callosum, traumets længde, barnets alder samt hvornår traumet startede. Degenereringen af neuroner sker bl.a. i hippocampus, som er vigtig i forhold til hukommelse. Venstre del af hippocampus er vigtig i verbal hukommelse. Her har man bl.a. fundet at børn, som har fået store doser af kortisol, havde en markant dårligere hukommelse. Det kan altså betyde, at traumatiserede småbørns hukommelse bliver kronisk påvirket af traumet. 

Det er endvidere fundet, at børn, som udsættes for varigt stress, har et faldende niveau af kortisol. Dette sker imidlertid som følge af en dysfunktionel respons ved kronisk stress, hvilket formodentlig er et forsøg på at beskytte hjernen, eller det kan være en følge af, at barnet er blevet vant til stressen rent psykologisk og derved ikke længere reagerer fysiologisk. Betydningen af denne respons på kronisk stress kan imidlertid være en dysfunktionel kamp-flugt reaktion. 
Vedvarende stress synes altså i første omgang at bevirke, at hjernen udsættes for øgede mængder af kortisol i længere tid, og efterfølgende at kortisolniveauet falder som følge af en dysfunktionel respons. Begge reaktioner synes at have en betydelig skadende effekt på hjernens udvikling. 

Tidlige traumer kan altså påvirke hjernens udvikling, og da det limbiske og neocortikale system er de sidste dele af hjernen der modnes, er de derfor også mest sårbare overfor skadelige påvirkninger. Disse systemer omfatter bl.a. amygdala, hippocampus, den præfrontale cortex og corpus callosum.


Udover ændringer i kortisolniveauet er der hos traumatiserede børn fundet en høj udskillelse af noradrenalin og dopamin. Dette, sammen med andre funktioner som fx øget puls, tyder på et overaktivt sympatisk nervesystem. Børnene reagerer måske på situationer, der minder dem om traumet, hvilket fremkalder angst, selvom der ikke i den pågældende situation er grund til at være i beredskab. Denne vækkede angst genkendes af amygdala, som aktiverer den sympatiske respons, og herved opstår et overaktivt sympatisk nervesystem. En sådan reaktion kan være med til at forklare traumatiserede børns symptomer som angst, irritabilitet samt en lavere stresstærskel.
 
Man har i forsøg udsat traumatiserede børn for erindringer om den traumatiske begivenhed og her fundet, at de to hemisfærer arbejder mere autonomt. Der er mest aktivitet i højre hemisfære, som indikerer en emotionel funktionsstil. Desuden er der en mindsket aktivitet i bestemte områder i venstre hemisfære, hvilket indikerer en reduceret problemløsningsstil. 

Opsummerende synes traumatisering altså at have en betydelig konsekvens for hjernens udvikling hos kræftramte småbørn. I den tidlige barndom er hjernen særlig plastisk, og dermed også særlig sårbar overfor vedvarende stress.
Ifølge de neurobiologiske resultater har traumatiserede småbørn en lavere stresstærskel, hvilket ifølge teorierne om OAS og hårdførhed skyldes, at børnene ikke kan se en mening med deres oplevelser samt har svært ved at håndtere dem og finde dem begribelige.

I det følgende vil der blive gennemgået kognitive teorier om informationsbearbejdning, idet de synes at bidrage med et blik for, bl.a. hvad der sker med traumatiserede småbørn, når de oplever truende situationer.

4.3 Informationsbearbejdningsteorier
Ifølge Litz og Keane (1989) er det relevant at beskæftige sig med kognitive teorier om informationsbearbejdning
 i relation til PTSD, fordi mange af symptomerne i denne diagnose omhandler kognitive aspekter såsom perception, opmærksomhed og hukommelse (fx kan nævnes invaderende erindringer, drømme, hypervigilitet, hukommelsestab og koncentrationsvanskeligheder). Sådanne teorier synes altså at kunne skabe klarhed over ætiologien bag og vedligeholdelsen af PTSD. Der er imidlertid en række vanskeligheder ved at benytte disse teorier på traumatiserede småbørn, idet de omhandler voksnes kognitive funktioner. I det nedenstående vil teoriernes grundlag kort blive beskrevet for efterfølgende at diskutere hvilke aspekter, der skal tages højde for i en informationsbearbejdningsteori vedrørende traumatiserede småbørn.
Kognitive teorier som fokuserer på informationsbearbejdning er, ifølge Salmon og Bryant (2002), baseret på Langs teori. I denne teori lagres individets følelser i såkaldte hukommelsesnetværk. Disse netværk rummer informationer om de stimuli, responser og meninger der er relateret til følelsesmæssige begivenheder. Genkaldelse opstår, når individet modtager indre eller ydre signaler, hvilke resulterer i en spredning langs associerende bindinger til de hukommelsesstrukturer, der repræsenterer de tidligere begivenheder. Her er PTSD karakteriseret ved, at individet har en lavere tærskel i forhold til at fortolke stimuli som værende truende. Ligeledes vil individet i højere grad være tilbøjelig til at søge efter og identificere truende information (ibid.). Det der sker i forbindelse med den traumatiske oplevelse er, ifølge Creamer, Burgees & Pattison (1992), at individets præeksisterende skemaer ikke stemmer overens med traumet. De præeksisterende skemaer rummer information om individets fortidige oplevelser samt dets overbevisninger og forventninger i forhold til fremtiden. Når det så konfronteres med et traume, er informationen fra denne oplevelse ikke konsistent med den eksisterende information i skemaerne vedrørende individets sikkerhed og usårlighed (ibid.). Ved PTSD får denne inkonsistens lov at påvirke individets præeksisterende skemaer. Det betyder endvidere, at for at opløse det angstnetværk, som formodentlig gør sig gældende ved PTSD, er det nødvendigt, at individet får ’rettet’ informationen om den traumatiske situation, således at der, i stedet for det trusselsbaserede skema, bliver skabt et mere passende skema. Derudover skal hukommelsesnetværket være aktiveret i så lang tid, at individet bliver vænnet til angsten, hvormed associationerne til truslen i netværket svækkes (ibid.).

Ovenstående teorier er kun udarbejdet og testet på voksne, og ifølge Salmon & Bryant (2002), må en informationsbearbejdningsteori vedrørende PTSD hos børn i højere grad tage højde for en række udviklingsmæssige forudsætninger.

Fokuset i disse teorier er på uoverensstemmelsen mellem den traumatiske oplevelse og de eksisterende kognitive skemaer, hvilket forudsætter, at individet er i stand til at vurdere en situation som værende truende. Dette er hos børn påvirket af den mængde af viden og erfaring de har om verden samt den reaktion, de får fra signifikante andre i deres omgivelser. 
I teorierne er der endvidere en formodning om, at en fastholdelse eller opløsning af angstnetværket afhænger af hvordan den traumatiske erindring, og følelserne der er forbundet hermed, håndteres. Dette afhænger af individets mestringsstrategier samt evne til affektregulering
, hvilke begge stadig er under udvikling hos småbørn. Dvs. at småbørn er afhængige af sine forældre og andre betydningsfulde personer i deres omgivelser til at hjælpe dem med at håndtere stressende situationer og regulere deres følelser i relation hertil. Det betyder, at en teori om PTSD hos børn i højere grad må inddrage forældrenes og andre kontekstuelle faktorers indflydelse på børnenes respons (ibid.).

Indkodning er den første sekvens i informationsbearbejdningen, som involverer opmærksomhed, vurdering og tildeling af mening. Det er her fundet, at småbørn kan huske en hel del fra deres oplevelser, men at de indkoder mindre information, og at det sker langsommere end hos ældre børn og voksne. Dette betyder, at mindre information er tilgængeligt ved genkaldelse. Endvidere synes småbørn at have sværere ved at skifte deres opmærksomhed, hvilket betyder, at de i relation til traumatiske begivenheder, kan have svært ved at flytte fokus fra oprivende erindringer om traumet til andre aspekter af oplevelsen. Småbørns manglende evne til at hæmme deres kognitive processer har endvidere betydning for evnen til at benytte sig af undgående mestringsstrategier (ibid.). Dette stemmer overens med, at der, i afsnittet om PTSD diagnosen blev påpeget, at småbørn endnu ikke har de kognitive forudsætninger for at udvise undgående symptomer, hvorfor kriterierne vedrørende sådanne symptomer er blevet modificeret i DC:0-3R. 

Barnets viden, erfaring samt sprogudvikling påvirker endvidere hvordan den traumatiske begivenhed indkodes, vurderes og bliver repræsenteret i hukommelsen. På grund af småbørns begrænsede videns- og erfaringsgrundlag vil begivenheder blive indkodet med mindre detaljer, og de vil være mere sårbare overfor at blive glemt. Dette fordi børnene ikke husker så meget af begivenheden og derfor har sværere ved at bevare en sammenhængende og vedvarende præsentation af begivenheden i hukommelsen. Hvis forældrene imidlertid taler med børnene ved indkodningstidspunktet, kan det i nogen grad hjælpe, men det kan på den anden side også være med til at forstyrre barnets oplevelse af situationen. I denne sammenhæng skal man være opmærksom på, hvorvidt huller i barnets hukommelse, relateret til traumet, skyldes dissociation eller blot småbørns udviklingsmæssige niveau (ibid.). 


Viden påvirker individets vurdering af en begivenhed, fordi vurderingen sker på baggrund af tidligere erfaringer. Selvom småbørn har en smule kompetencer på dette område, har de voksne et langt bedre grundlag at vurdere ud fra. Dette er årsagen til, at begivenheder som er udenfor et barns vante rammer, måske ikke bliver opfattet som traumatiske af barnet. Herfor mener nogle forskere, som tidligere nævnt, at småbørn er mere beskyttede i forhold til traumatiske oplevelser, hvorimod andre mener, at småbørns manglende erfaringsgrundlag og dårligere indkodning af begivenhed kan gøre dem mere sårbare overfor traumer. 


Småbørns sprogudvikling ved indkodningstidspunktet har endvidere betydning for, hvorvidt de kan fortælle om begivenheden. Indtil midt i barndommen har man fundet, at børn, i tillæg til deres verbale rapporter, demonstrerer deres erindringer på anden vis (fx via fysiske fagter). Selvom børnene ved genkaldelsen af erindringen har udviklet et sprog, vil oplevelser indkodet før de kunne tale, stadig blive erindret på en ikke-verbal måde. Det synes altså relevant med et større fokus på de adfærdsmæssige omstændigheder hos småbørn med PTSD frem for på de verbale. Dette er netop tilfældet i DC:0-3R.
Småbørn har svært ved at benytte sig af strategier til at genkalde sig information om et traume. De er derfor afhængige af, at andre opmuntrer til en samtale om den traumatiske oplevelse. Hvis dette ikke sker (hvilket kan være tilfældet hos forældre, der udviser symptomer på PTSD og har en undgående mestringsstrategi), kan børnene blive forhindret i at udvikle passende mestringsstrategier. Modsat er der ikke risiko for, at børnene i for høj grad vedvarende bliver mindet om den stressende begivenhed. Småbørn har grundet deres manglende sprog sværere ved at fortælle om deres oplevelser, hvilket påvirker de samtaler de kan have med voksne om emnet. Børnene kan have behov for at tale om begivenheden, således at de får opfattet nogle oplevelser anderledes og rettet eventuelle misforståelser. Man har fx fundet, at børns forklaringer af medicinske procedurer var mere præcise, når mødrene efter proceduren var foretaget, havde givet uddybende forklaringer til børnene. Voksne har således en vigtig rolle i at hjælpe småbørn til at håndtere stærke følelser og give dem støtte. 

Opsummerende indikerer kognitive informationsbearbejdningsteorier, at småbørn, der er blevet traumatiserede som følge af en kræftsygdom, har nogle trusselsbaserede skemaer som bevirker, at angstnetværket hurtigere aktiveres og er mere sårbart overfor truende stimuli. Hvorledes denne ændring i skemaerne og aktiveringen af associationer opstår, samt hvordan de fastholdes eller opløses, synes imidlertid at afhænge af småbørns udviklingsmæssige forudsætninger. Her skal der bl.a. tages højde for deres manglende erfaringsgrundlag, hukommelse, sprogudvikling og viden. Småbørn er i høj grad påvirkede og afhængige af deres forældre (og andre vigtige personer i deres omgivelser) i forbindelse med indkodningen af den traumatiske begivenhed. Ligeledes synes ovenstående at indikere, at de sociale relationer og kontekstuelle forhold har betydning i forbindelse med vedligeholdelsen eller opløsningen af småbørns angstnetværk. Hvis traumatiserede småbørn ikke hjælpes til at opløse angstnetværket og redigere i det trusselsbaserede kognitive skema, vil de formodentlig vedblive at være sårbare overfor truende stimuli, som endvidere vil aktivere associationer relateret til den oprindelige traumatiske oplevelse.
4.4 Udviklingspsykologiske perspektiver på traumatisering
De kognitive teorier om informationsbearbejdning beskæftiger sig hovedsageligt med den aktuelle situation samt dennes subjektive betydning for det enkelte individ. Derimod er det udviklingspsykologiske, herunder det psykodynamiske perspektiv, i højere grad orienteret mod hvilke prætraumatiske personlighedsfaktorer der er medbestemmende for, hvad der af individet opleves som traumatisk (Montgomery, 2000). Det skal her påpeges, at skønt OAS/hårdførhed hovedsageligt opfattes som kognitive teorier, synes disse i høj grad at være orienteret om, hvorledes individets udvikling og fortid har indflydelse på dets mestring.

I nedenstående vil der i en udviklingspsykologisk ramme blive beskrevet den psykodynamiske og tilknytningsteoretiske forståelse af et traume. Her vil der blive taget udgangspunkt i Winnicotts objektrelationsteoretiske tilgang, efterfølgende vil Bowlbys tilknytningsteoretiske vinkel blive præsenteret og til sidst inddrages Fonagy, Gergely, Jurist & Target vedrørende deres teori om mentalisering og affektregulering. Løbende vil det blive diskuteret, hvad der formodentlig gør sig gældende hos småbørn, der er traumatiserede som følge af en kræftsygdom, samt hvordan traumatiseringen påvirker deres udvikling. 

På trods af ovenstående præsentation af mere kognitive og neurobiologiske tilgange til traumatisering er der i opgaven et større fokus på det udviklingspsykologiske perspektiv. Dette skyldes i høj grad, at det er den tilgang, der har beskæftiget sig mest med traumatisering i relation til småbørn. 
I inddragelsen af flere forskellige teorier er der en forståelse af, at de kan være indbyrdes uenige. Dette vil dog ikke blive diskuteret yderligere i nedenstående, da ønsket er at benytte de forskellige tilgange som supplerende, idet de hver især synes at have noget at bidrage med i forhold til en forståelse af, hvad der sker med småbørn, når de traumatiseres som følge af en kræftsygdom.
4.4.1 Det mellemliggende område
I nedenstående vil dele af Winnicotts teori blive præsenteret, med henblik på at give en indsigt i hvordan traumatisering har indvirkning på barnets objektrelationer, overgangsobjekter og særligt det mellemliggende område, som synes af stor betydning for barnets personlighedsudvikling og leg.
Et barns udvikling er en rejse fra fuldstændig afhængighed af dets mor
 til i sidste ende selvstændighed (Abrahamsen, 1999). Hvordan denne rejse forløber er afhængigt af barnets mor. En tilstrækkelig god mor tilpasser sig aktivt barnets behov, hvilket i starten indebærer en næsten fuldstændig og omgående tilpasning. Efterhånden vil moren mindske tilpasningen, i takt med barnets stigende evne til at klare mangelfuld tilpasning. Barnet er i første omgang af den overbevisning, at det er totalt forbundet med moderen, og den tilstrækkelige gode mor lader barnet nære denne illusion, således at det oplever, at det som det skaber, virkelig eksisterer. I forbindelse med desillusioneringsprocessen, som rejsen til selvstændighed kræver, benytter barnet sig af overgangsobjekter. Disse har imidlertid kun en funktion, hvis moren er tilstrækkelig god. Dette skyldes, at overgangsobjekterne er afhængige af, at det indre objekt (dvs. barnets indre repræsentation af det ydre objekt) er levende, reelt og tilstrækkelig godt. Dette afhænger imidlertid af det ydre objekts (morens) eksistens, livlighed og adfærd. Barnet benytter sig af det indre objekt, når moren er fraværende, og det kan derfor tåle adskillelsen. Morens fravær må dog ikke overstige en vis grænse, idet den indre repræsentation i så fald vil falme. Hvis moderen (det ydre objekt) vedvarer at ’svigte’ barnet, vil det indre objekt ikke længere have en betydning for barnet, og dermed vil også overgangsobjektet miste sin funktion (Winnicott, 2003).

Hvis barnet imidlertid har en tilstrækkelig god mor, og dermed kan benytte sig af et overgangsobjekt, er et sådant barnets første ’ikke-mig’ besiddelse og fungerer som et symbol på foreningen af spædbarnet og moren. Overgangsobjektet er betegnelsen for det mellemliggende område. Dvs. at det ikke er en del af barnets krop, men at det heller ikke fuldt ud tilhører den ydre realitet. Dette mellemliggende område er altså et slags tredje område, som påvirkes af både den indre realitet og det ydre liv. Dette område er et fristed for barnet og har som funktion at holde den indre og ydre realitet ude fra hinanden og alligevel forbundet. 
Et barns første brug af et overgangsobjekt er ligeledes dets første legeoplevelse. Legen er ikke indeni, men den er heller ikke udenfor, den foregår netop i det mellemliggende område. I et forsøg på at kontrollere den ydre verden er det ikke nok, bare at tænke hvad man gerne vil have der sker (den indre verden), man må gøre noget, og det gør legen. Legen er altså samspillet mellem den personlige psykiske virkelighed og oplevelsen af kontrol over virkelige objekter. Her ’arbejder’ barnet, gennem leg, med på en gang at adskille og forene den indre og ydre realitet. 
Som tidligere nævnt lader den tilstrækkelig gode mor i starten, barnet nære den illusion at det, som det skaber, virkelig eksisterer. Derved har hun givet det en oplevelse af magisk kontrol og skabt en tillid hos barnet. Det er altså tilliden til moren, som skaber en slags mellemliggende legeplads, hvor tanken om magi har sit udspring, fordi barnet til en vis grad oplever omnipotens (ibid.). På den måde kan man forstå hvorledes det mellemliggende område, overgangsobjekter og leg påvirker rejsen fra afhængighed til selvstændighed. 

Det står således klart, at den tilstrækkelig gode mor er en forudsætning for barnets leg. Barnet kan lege, fordi det har en antagelse om, at moren står til rådighed, når det igen kommer i tanke om hende, og det oplever, at hun spejler det som sker i legen (ibid.). Udviklingen af selvet er netop afhængig af, at barnet oplever sig selv spejlet i en anden persons indre verden, idet barnet så oplever sig som et tænkende og følende væsen. Derfor er det nødvendigt, at moren formår, at vise en forståelse for barnets indre oplevelse og spejle i overensstemmelse hermed (Fonagy, 2007).

Ifølge Winnicott (2003) er legen vigtig, fordi det kun er her, at det enkelte barn er i stand til at være kreativ og kan bruge hele personligheden. Han mener endvidere, at det kun er ved at være kreativ, at barnet opdager selvet. Han forbinder leg med sundhed, vækst og grupperelationer (ibid.). 
Winnicotts teori peger altså på, at den tilstrækkelig gode mor er vigtig i forbindelse med at barnet oplever en traumatisk situation, idet et barn, der lever i stressende omstændigheder, har behov for den følelsesmæssige tilstedeværelse og stabilitet fra dets mor (eller primære omsorgsgiver). Hvis et barn er blevet traumatiseret, synes det således at indikere, at moren ikke er tilstrækkelig god. Ifølge en sådan og de efterfølgende udviklingspsykologiske teorier der vil blive præsenteret er fokuset således på, hvordan forældrene i relation til småbørn, der er blevet traumatiseret som følge af en kræftsygdom, ikke har været tilstrækkeligt gode. På hvilken måde dette skal forstås, vil blive diskuteret i relation til de enkelte teorier, idet det ikke nødvendigvis er forældre, der ikke var tilstrækkeligt gode før traumet.
4.4.1.1 Fokus på traumatisering i objektrelationsteorien
Efter at have gennemgået dele af Winnicotts teori, vil der med afsat i denne blive diskuteret traumatisering hos kræftramte småbørn. Dette vil ske ved inddragelse af forskellige forfattere dog med særligt fokus på Grünbaums tilgang til at forstå traumatisering. Tilgangen er ikke identisk med Winnicotts teori, men tager sig afsæt heri og er endvidere inspireret af andre psykodynamiske teoretikere. 
Ifølge Winnicott indebærer en traumatisk situation, at barnet oplever et brud i det kontinuerlige liv, og det organiserer således nogle primitive forsvarsmekanismer, for at det skal undgå en gentagelse. Dette forklares uddybende af Grünbaum (2006), som mener, at barnet i det indre oplever en brat afbrydelse af objektrelationerne og dermed en afbrydelse til indre rummende
 objekter. Dvs. at barnet oplever sammenbruddet i de indre strukturer som en fejl i forældrenes objektfunktion, der har til opgave at være et slags beskyttende skjold. Det er en katastrofe for barnet, at opleve dette tab af forbindelse mellem dets selv og det beskyttende objekt, det efterlader et tomrum i barnet (Grünbaum, 1997). Barnet bliver overvældet af angst og lammelse, og der er ingen mening, med det der sker. Barnet mister evnen til at tænke sammen med evnen til at skabe symboler og fantasier om primærobjektrelationerne. Dvs. at moren ikke kan modificere barnets angst for at dø, hvorfor det må reintrojicere angsten, sammen med den relation til sit delobjekt (moderen) som det oplever som værende ikke-tilstrækkelig godt. Det bevirker endvidere at, barnet, for at komme af med sin angst, må benytte sig af forsvarsmekanismer som splitting og projektiv identifikation, der yderligere desintegrerer barnets psyke. Dette gør det endvidere mere vanskeligt for moren at rumme barnet, og på den måde opstår der en ond cirkel (Grünbaum, 2006). 
Hvis barnet udsættes for vedvarende traumatisering, vil dets psyke, ifølge Grünbaum (2006), både forsøge at tilpasse sig den indre tilstand som indebærer megen angst, samt den ydre verden som er præget af traumatiske omstændigheder. Der sker en udviklingsmæssig tilpasning, hvor barnet midlertidigt oplever en indre ro, idet det forsøger at fjerne sin angst samt mindske risikoen for nye sammenbrud, ved ubevidst at lægge sin indre tanke- og fantasivirksomhed død. Denne tilpasningsstrategi kan til tider bryde sammen, hvilket fx kan observeres i barnets leg ved en tendens til gentagelse af dele af traumet. Ved brugen af primitive forsvarsmekanismer påvirkes barnets udvikling negativt, idet dets realitetssans svækkes, det har dissociative episoder, dets selvforståelse bliver forstyrret, og det har ikke mulighed for eller overskud til at indgå i sociale samspil, hvilke synes så vigtige for barnets personlighedsudvikling (ibid.). Dvs., at barnets forsøg på at berolige sig selv i traumatiske situationer har den konsekvens, at der sker en delvis stagnation i dets udvikling (Grünbaum, 2006).
Som tidligere nævnt forudsætter Winnicotts teori til en vis grad, at den primære omsorgsgiver ikke har været tilstrækkelig god, hvis barnet bliver traumatiseret som følge af en kræftsygdom. Det betyder, at det mellemliggende område bryder sammen, bl.a. på grund af at det indre objekt ikke længere synes meningsfuldt, da moren ikke formår at være tilstrækkelig god (Winnicott, 2003). At barnet kan lege, forudsætter dette mellemliggende område, hvor der eksisterer en skelnen mellem indre fantasi og ydre virkelighed, men denne skelnen kan blive ødelagt i forbindelse med et traume, og legen kommer for barnet til at føles alt for virkelig, hvorfor det stopper med at lege (Grünbaum, 2006). Hvis et traumatiseret barn overhovedet er i stand til at lege, vil denne leg ofte være farvet af de traumatiske situationer. En sådan leg synes dog ikke at være kendetegnet ved god kreativ leg, hvor barnet øver færdigheder, forarbejder mentalt og integrerer dets sociale og følelsesmæssige erfaringer. Dvs., at det ikke er leg, der kan sidestilles med en sund personlighedsudvikling (Grünbaum, 1999/00). Det er nærmere kendetegnet ved stereotype gentagelser samt perioder med tomhed. Ifølge Grünbaum (2006) vil sådanne former for leg forekomme hos det traumatiserede barn i et forsøg på at håndtere dets oplevelser og rumme dem i dets indre (ibid.). 


 I den tidlige barndom har barnets leg ikke noget symbolsk indhold, men legen er vigtig for barnets udvikling. En sådan tidlig kreativitet og en lyst til at udforske legeverdenen er dog afhængig af morens tilpasning til barnet, idet denne lyst og evne kun kan forekomme i en situation hvor barnet er adskilt fra moren (og kan holde ud at være adskilt fra moren), men hvor legen har som funktion at bygge bro mellem mor og barn. Dvs., at barnet skal have en indre sikkerhed for at kunne udforske verden (Horne, 1999). Denne sikkerhed vil blive behandlet i forbindelse med inddragelsen af Bowlbys teori i et senere afsnit.

Hvis morens tilpasning til barnet er tilstrækkelig, således at det via legen på sigt lærer at symbolisere angstfyldte oplevelser, kan det placere dette ’udenfor’ sig selv og på den måde opleve en følelse af kontrol. Denne symbolisering er vanskelig for det traumatiserede barn, og det har ikke evnen til at håndtere det angstfyldte materiale. Dette synes endvidere at få betydning for barnets evne til at mestre som ung og voksen, således at det ikke bliver overvældet i forskellige stressfyldte situationer (ibid). 

Idet barnets udviklingsmæssige opgave består i at bevæge sig fra afhængighed til selvstændighed, synes et sygdomsforløb og en hospitalsindlæggelse bremsende for en sådan udvikling. Dette skyldes, at barnet formodentlig vil blive mere afhængigt af sine forældre i sådan en kontekst forbundet med smerte og farer. Endvidere har barnet ikke selv mulighed for at bestemme, hvornår det vil være adskilt, og hvornår det vil være tæt på sine forældre. Dette betyder, at barnet formodentlig ikke er motiveret for at undersøge det mellemliggende område, og dermed sker der en stagnation i udviklingen.


Winnicott (2003) påpeger imidlertid, at det er muligt at reparere, hvis barnet blot har haft enkelte oplevelser af ikke-tilstrækkelig omsorg (ibid.). Her drejer det sig formodentlig om det omfang, i hvilket barnet oplever traumatiske hændelser samt kvaliteten af forældrenes omsorg.
Ifølge Temple (2002) kan det udviklingsmæssige stadie, som barnet er på når traumet indtræffer, have betydning for hvilke symptomer, der bliver fremtrædende i barnets personlighed, idet der sker fikseringer med rødder i udviklingsstadiet. Dette bevirker, at traumet kan have en vedvarende indvirkning på barnet, og at det vil vedblive at være en aktiv del af dets indre verden, medmindre det gennemarbejdes. Barnets optagethed af disse symptomer kan overskygge de andre og måske mere positive oplevelser i dets liv (ibid.). På den måde kan en sådan traumatisering have omfattende konsekvenser for personlighedsudviklingen, og selvom oplevelserne ifølge Grünbaum (2006) ikke nødvendigvis er til stede på en bevidst måde i psyken, vil de stadig påvirke barnets forhold til sig selv og dets sociale relationer (ibid.). I tillæg hertil mener Lanyado (1999), at de traumatiske oplevelser kan dukke op igen, i forbindelse med barnet bliver ældre eller voksen, hvilket bevirker, at det måske først er der, det er muligt at vide hvilke konsekvenser, traumet har haft for barnets udvikling.

Der er, ifølge Osofsky et al. (1995), manglende viden om de langvarige konsekvenser for traumatiserede børn, men det synes plausibelt, at traumatiske oplevelser kan være ødelæggende og medvirke til en afsporing af barnets udvikling (ibid.). På samme tid må det subjektive perspektiv nødvendigvis inddrages her, idet det påpeges af Grünbaum (1997), at selvom en begivenhed af andre (fx de voksne) kan opleves som stærkt traumatisk, synes det ikke muligt at bestemme med sikkerhed, at det er den oplevelse, der har været traumatisk for barnet.
I ovenstående synes det således klart, at en medvirkende faktor til, at kræftramte småbørn bliver traumatiseret skyldes, at de ikke i tilstrækkelig grad har oplevet en tillid eller tryghed til deres primære omsorgsgivere.

I nedenstående vil Bowlby derfor blive præsenteret, idet han taler om vigtigheden af børns tilknytning.

4.4.2 Tilknytningens kvalitet
Ligesom der i Winnicotts teori er et fokus på interaktionen mellem barn og omsorgsperson, er dette samspil også essentielt i tilknytningsteorien. Her opfattes barnet som socialt fra fødslen, hvilket vil sige, at det har en tilbøjelighed til at søge nærhed hos dets primære omsorgsgivere. At barnet fortsat vil søge en sådan nærhed, kræver dog det rette omsorgsmiljø. Barnet har behov for en sikker base. En sådan indebærer, at barnet tør bevæge sig ud i verden og udforske denne, fordi det har tillid til, at det, når det kommer tilbage, bliver budt velkomment af dets primære omsorgsgivere og trøstet, hvis der er behov for det. For at et barn tør udforske verden, skal det altså føle sig sikker (Bowlby, 2003). 

Ifølge Bowlby (2003) har forældrene stor indvirkning på om deres barn udvikler et trygt tilknytningsmønster. Et trygt tilknyttet barn er her lig, at barnet oplever forældrene som en sikker base, hvorfra det kan udforske verden. Hvis barnet lades alene med en fremmed, vil det blive fortvivlet over omsorgspersonens fravær samt udvise tegn på angst overfor den fremmede. Barnet bliver imidlertid beroliget, når omsorgspersonen kommer igen og det optager hurtigt udforskningen af verden. Dette er et tilknytningsmønster, der ofte er et resultat af kærlige forældre, som er opmærksomme på deres barns signaler. Hvis barnet derimod har en utryg tilknytning til dets primære omsorgsgivere, kan denne antage to forskellige former: En ambivalent og en undgående tilknytning. Den ambivalente tilknytning indebærer, at barnet ikke har tiltro til, at dets forældre vil være der, når der er behov for det. Dette medfører, at barnet vil være klyngende og have svært ved separation, hvilket har en negativ effekt på udforskningsadfærden. Barnet er intens fortvivlet ved adskillelse, og det har vanskeligt ved at falde til ro bagefter, når omsorgsgiverne er kommet tilbage. Det kan fx blive ved at græde og have en stiv kropsholdning. En sådan tilknytning er ofte opstået som følge af uberegnelige forældre, der nogle gange er tilgængelige og andre gange ikke. Den undgående tilknytning indebærer at barnet forventer afvisning og ikke tror på, at det vil få hjælp og omsorg, når det har behov for det. Det forsøger derfor at være emotionelt selvtilstrækkelig. En sådan tilknytning opstår ofte som følge af forældre, der konsekvent har afvist barnet, når det har haft behov for trøst og omsorg. Barnet synes derfor heller ikke så fortvivlet ved adskillelsen og søger ikke nødvendigvis omsorgspersonen, når denne vender tilbage (ibid.). Til sidst er der en gruppe af børn, som ikke har kunnet kvalificeres indenfor disse tilknytningsmønstre. De fremstår desorganiserede. Der synes ikke at være nogen mening med deres adfærd, fx kan de sidde og rokke hovedet frem og tilbage. Her formodes det, at børnene både ser omsorgspersonen som en kilde til frygt og beroligelse. Dermed opstår der modsatrettede følelser hos dem. Et sådant tilknytningsmønster opstår ofte som følge af, at børnene er blevet længerevarende adskilt fra deres primære omsorgsgivere gentagne gange (ibid.; Fonagy et al., 2007).

Når barnets tilknytningsmønster først er udviklet, er det fundet, at det ofte varer ved. Dette synes dog i høj grad at skyldes, at forældrene ofte bliver ved med at behandle barnet på samme måde (ibid.). Tilknytningsmønstret bliver mere stabilt, efterhånden som barnet bliver større, og det bliver i højere grad en del af barnet, således at det vil have en tendens til at overføre tilknytningsmønstret til andre forhold fx i forhold til en kæreste eller ven.
I forhold til småbørn, der er blevet traumatiseret som følge af en kræftsygdom, er det ikke muligt at udtale sig om deres tilknytningsmønster, før de blev diagnosticeret med kræft. Elklit og Gudmundsdóttir (2006) mener imidlertid, at traumatiserende begivenheder kan forstyrre børnenes syn på deres forældre. Dette fordi de tidligere har vist sig som værende til at stole på, og barnet har altid haft tillid til, at de ville passe på det. I forbindelse med en kræftsygdom hvor forældrene ikke er herre over behandlingerne og operationerne, og de til tider må se hjælpeløst til, ser børnene, at forældrene under visse omstændigheder ikke kan leve op til at være den sikre base. Spørgsmålet er så hvorvidt det, at børnene bliver indlagt gentange gange, adskilt fra sine forældre og oplever at forældrene ikke kan beskytte dem fra smertefulde operationer, kan medvirke til at barnets tilknytningsmønster ændres? Idet børnene ikke er særlig gamle, er deres tilknytningsmønster måske mindre stabilt og mere påvirkelig overfor nye oplevelser med forældrene. Det er endvidere påpeget i ovenstående, at et tilknytningsmønster synes vedvarende i kraft af, at forældrene bliver ved at behandle barnet på samme vis. Men vil de ændre deres adfærd, når barnet bliver sygt? Hvis dette er tilfældet, kan man formode, at barnet vil udvikle et utrygt eller desorganiseret tilknytningsmønster, som endvidere får konsekvenser, for de relationer det vil skabe efterfølgende til andre personer.
4.4.3 Mentalisering og affektregulering
Bowlby (2003) beskæftiger sig med tilknytningsmønstret som en prædiktor for barnets fremtidige relationer. Han mener, at barnets tilbøjelighed til at søge nærhed ved dets primære omsorgsgivere er evolutionært funderet, idet denne tilbøjelighed har som funktion at beskytte barnet mod eventuelle farer.


Fonagy et al. (2007) mener derimod, at tilknytningsprocesser omhandler noget andet og mere end det. De mener, at de primære omsorgsgiveres evolutionære funktion er, at d gennem det miljø, de forsyner barnet med, fremmer udviklingen af evnen til mentalisering. Mentalisering omhandler evnen til at danne sig forestillinger om mentale tilstande hos én selv og andre, og denne evne påvirkes af kvaliteten af barnets tilknytning til sine primære omsorgsgivere. Dvs. at hvis barnet ikke har haft gode omsorgserfaringer, påvirker det negativt dets evne til at bearbejde og fortolke information vedrørende mentale tilstande, hvilket synes vigtigt for at fungere i den sociale verden.


Mentaliseringen indebærer både et selvrefleksivt og et interpersonelt aspekt, og sammen sætter disse barnet i stand til at skelne mellem den indre og den ydre virkelighed, herunder hvad der er barnets egne mentale og følelsesmæssige processer, og hvad der er interpersonel kommunikation. På den måde har mentalisering en afgørende funktion i forhold til barnets selvorganisering. Barnets oplevelse af sig selv som et psykologisk selv er således ikke medfødt. Forståelsen af selvet som en mental aktør udvikles gennem barndommen, og opstår ud fra samspillet med andre personer her særligt de primære omsorgsgivere. 


De primære omsorgsgiveres indvirkning på evnen til mentalisering sker bl.a. gennem affektregulering, idet mentalisering begynder med barnets opdagelse af affekter i relation til de primære omsorgsgivere. Affektregulering er altså et slags forstadium til mentalisering og omhandler evnen til at modificere og kontrollere affekttilstande. Den fremmer endvidere dannelsen af en fornemmelse af selvet og medvirker til et skift fra samregulering (mellem barn og omsorgsgiver) til selvregulering.

De primære omsorgsgiveres affektspejling er afgørende for barnets udvikling af evnen til affektregulering. Affektspejlingen omhandler den mimik eller de stemmelyde, som omsorgspersonen benytter for at spejle de følelser, som det formoder, at barnet har. Denne spejling skal ske på en måde, hvor der sker en afdæmpning snarere end en intensivering af barnets følelser. Barnet forbinder her dets egne automatiske emotionsudtryk med omsorgspersonens konsekvente affektspejling, hvorved barnet med tiden forbinder den kontrol, det har over forældrenes spejlingsudtryk, med den dermed forbundne forbedring af dets følelsesmæssige tilstand. Dette fører på sigt til, at barnet oplever sig selv som en aktør, og dermed selv kan være i stand til at foretage affektreguleringen. 
Igennem omsorgsgivernes spejling dannes der endvidere andenordensrepræsentationer af affekttilstandene, som hjælper barnet med at danne klassifikationer af følelsesudtryk, hvilket skal hjælpe til at identificere egne følelser og dermed skabe grundlaget for affektreguleringen og impulskontrol. Igennem affektspejlingen bliver barnet altså i stand til at opleve affekter som noget genkendeligt og fælles. 
Hvis forældrenes udtryk imidlertid ikke stemmer overens med barnets affekttilstand, underminerer det klassifikationen af de indre følelsestilstande, som er så vigtig for barnet. Det betyder, at de indre tilstande vedbliver at være forvirrende og vanskelige at regulere, hvilket endvidere får gennemgribende konsekvenser for udvikling af selvet.
Andenordensrepræsentationerne opstår ved, at barnet afbilder omsorgspersonens spejling af dets indre tilstand og overfører det på repræsentationen af dets selvtilstand. Omsorgspersonen skal her, ved en form for markering give udtryk for, at det affektive udtryk som han eller hun spejler, ikke er udtryk for, hvad han eller hun selv føler. Hvis udtrykket ikke er tilstrækkelig markeret, kan spejlingen blive meget overvældende for barnet, idet barnet så tror at følelsen tilhører omsorgspersonen, og at barnets egen følelse ’smitter’. Dermed bliver den mere farlig, og på samme tid bliver den ikke reguleret. Det betyder også, at oplever barnet senere en tilsvarende følelse, kan det medføre en intensivering frem for en afdæmpning af følelsen. Dette bevirker en traumatisering hos barnet, fordi dets følelse ikke bliver rummet.

Barnets andenordensrepræsentationer af dets indre tilstande har altså betydning for hvorledes det regulerer sine følelser. Som eksempel nævner Fonagy et al. (2007), at personer som ved symptomer på angst fremkalder forestillinger om katastrofer, synes at have andenordensrepræsentationer, som ikke hjælper dem til at begrænse følelsernes intensitet gennem symbolisering. Dvs. at andenordensrepræsentationen indeholder for meget af den primære oplevelse, og dermed ikke er blevet klassificeret på en måde, så barnet gennem symbolisering kan svække dens intensitet. I stedet synes symboliseringen at medvirke til en intensivering af symptomerne på affekttilstanden.
Opsummerende er omsorgspersonens spejling af barnets indre oplevelser med til at strukturere barnets følelsesliv og dets evne til at regulere dette.
Fonagy et al. (2007) taler om, at et spædbarns tidlige bevidsthed om mentale tilstande er karakteriseret ved identifikation af det indre og det ydre. De taler her om den tidlige form for refleksiv funktion, hvor refleksiv funktion er operationaliseringen af de mekanismer, der fører til mentalisering. Denne tidlige refleksive funktion er kendetegnet ved to måder at sætte indre oplevelser i forbindelse med den ydre situation på. Den ene kaldes psykisk ækvivalensmodus, og vedrører når barnet ikke leger men er alvorligt. Her opfatter barnet, at den indre verden er i fuld overensstemmelse med den ydre virkelighed. Dvs. at barnets subjektive oplevelse forvrænges således, at den stemmer overens med den ydre virkelighed. Den anden kaldes forestillingsmodus, og vedrører når barnet leger. Her er barnet bevidst om, at de indre oplevelser ikke nødvendigvis stemmer overens med den ydre virkelighed, men det betyder endvidere, at barnet opfatter sin indre tilstand som værende uden relation til den ydre verden. 

Når barnet er omkring fire år, vil det normalt kunne integrere disse to modi, hvorved det opnår den egentlige mentaliseringsevne. Dvs. at mentale tilstande bliver opfattet som repræsentationer, og den indre og ydre virkelighed derfor både kan forstås som forbundne men alligevel adskilte. En sådan integration af de to modi sker på baggrund af interpersonelle relationer og hænger bl.a. sammen med affektregulering.

Hvis omsorgspersonen fx har vanskeligt ved affektregulering, kan personen let blive overvældet af barnets følelser. Det bevirker en affektspejling af barnets indre tilstand, der er alt for realistisk og umarkeret, og dermed undermineres barnets fornemmelse af, at der går en grænse mellem selvet og den anden. Oplevelsen bliver altså præget af psykisk ækvivalens, og dermed får barnet ikke en forståelse af forskellen mellem faktiske mentale tilstande og repræsentationer heraf. 
Det lille barn fungerer generelt i en psykisk ækvivalensmodus, men på andre tidspunkter benytter barnet en forestillingsmodus. De to er imidlertid ikke integrerede endnu.


Barnet har, når det leger, en forståelse af, at dets indre verden repræsenterer ideer, ønsker og andre følelser, men når det befinder sig i et sådant forestillingsmodus, kan det ikke håndtere, hvis det bliver for virkelighedsnært, dvs. hvis der bliver en for uklar grænse mellem psykisk ækvivalens- og forestillingsmodus. Dette fordi barnet endnu ikke er i stand til at mentalisere, og derfor ikke kan håndtere følgerne af en sådan sammensmeltning.


Barnets integration af de to modi sker ved hjælp af gentagne oplevelser af legende samspil med en omsorgsperson, der afspejler barnets følelser og tanker på en markeret måde. Nedenstående er et eksempel på et sådant samspil:
”Barnet har behov for en voksen eller et ældre barn, der så at sige er med på legen, så barnet kan se sin fantasi eller idé repræsenteret i den voksne, reintrojicere den og anvende den som en repræsentation af sin egen tænkning. Når den alvidende og almægtige voksen som led i legen går med på barnets forestilling om, at bananen er en telefon, kan barnet sidestille det tilsyneladende og det virkelige, samtidig med at det klargør sondringen mellem en forestillingsmodus og en alvorlig, ikke-legende modus” (Fonagy et al., 2007).
Omsorgspersonen har således hjulpet til at anlægge et ’som-om’ perspektiv, og dermed tilskrives barnets følelser og tanker, ikke noget der er virkeligt, men alligevel noget som er udenfor i relation til den voksnes psyke. Omsorgspersonens repræsentation af barnets indre tilstand skal ligne men ikke være helt identisk med tilstanden, således at det markeres, at det er en repræsentation. Den skal samtidig være så klar, at barnet kan genkende den og have et legende udtryk, således at den ikke bliver for virkelighedsnær. Hvis sådanne omstændigheder forekommer, kan barnets anvendelse af den voksnes tilbudte repræsentation af dets indre tilstand blive starten på udviklingen af egen symbolsk tænkning.  
Ifølge Fonagy et al. (2007) bliver barnet ”med andre ord i stand til at lege med virkeligheden gennem sin brug af omsorgspersonens mentale verden” (Fonagy et al., 2007, p.254).
Det skal her pointeres, at Winnicott og Fonagy et al. begge taler om, at børns leg har til formål at hjælpe barnet med henholdsvis at forbinde og adskille den indre og den ydre verden. De synes dog at bidrage med hver sine vigtige betragtninger i denne sammenhæng, idet Winnicott taler om det mellemliggende område, og Fonagy et al. i højere grad lægger vægt på hvorledes de to modi skal integreres for at udvikle evnen til mentalisering.

I relation til småbørn der er traumatiserede som følge af en kræftsygdom, kan man spekulere i, hvorvidt forældrene er i stand til at regulere børnenes affekter på en passende måde. Dette fordi forældrene, som nævnt i afsnittet ’forældrestøtte’, ofte selv udviser tegn på PTSD. Forældrene har tendens til undgåelse, hvilket formodentlig kan have betydning for den spejling, børnene modtager. Hvis børnene således ikke modtager adækvat eller nok spejling, kan det bevirke, at de ikke selv lærer at regulere følelser og derved får sværere ved at håndtere angst og stressfyldte situationer. Dette får endvidere en betydning for deres oplevelse af selvet, idet de ikke på samme måde vil opleve sig som aktører i eget liv.

Hvis forældrene overvældes af børnenes følelser i forbindelse med fx en indlæggelse, kan det betyde en alt for realistisk spejling, som bevirker at børnene ikke i tilstrækkelig grad får en oplevelse af sig selv som adskilte fra forældrene. Børnenes intense emotioner har altså ført til en ufuldstændig integration, så visse aspekter kommer til at indgå i en måde at opleve virkeligheden på, der ligner psykisk ækvivalens. Børnene er således for overvældede af sine følelser til at turde lege, idet legen kan blive for farlig. Børnene har ikke har mulighed for at benytte sig af omsorgspersonens spejling af deres indre tilstand, og hvis de alligevel gør det, vil det bevirke, at de får en repræsentation af deres indre tilstand, som er forvrænget.

Hvis børnene ikke har mulighed for at indgå i gode, givende og lærende samspil med sine omsorgspersoner eller andre pålidelige ældre børn og voksne, vil de ikke i tilstrækkelig grad kunne øve sig i at integrere de to modi (psykisk ækvivalens og forestilling) og dermed udvikle en god mentaliseringsevne. Mentaliseringsevnen har, som tidligere nævnt, bl.a. betydning for børnenes evne til at sætte sig i andres sted og dermed for kvaliteten af deres sociale relationer.

4.4.4 Opsummerende vedrørende de udviklingspsykologiske teorier

Det synes på baggrund af ovenstående teorigennemgange klart, at ud fra et udviklingspsykologisk perspektiv (præget af den psykodynamiske tilgang) på hvad der sker med småbørn, der traumatiseres som følge af en kræftsygdom, er det afgørende børnenes interaktion med deres primære omsorgsgivere. Der er flere gange i opgaven påpeget relevansen af, at inddrage disse i forståelsen af hvad der sker med traumatiserede småbørn særligt grundet deres unge alder.


Hvis småbørn traumatiseres, som følge af de oplevelser de har haft, må man således formode, at forældrene ikke i tilstrækkelig grad har formået at skabe en sikker base for børnene. Deres tilknytningsmønster kan være blevet påvirket af, at de oplever forældrenes manglende evne til at beskytte dem, og de oplever derfor forældre, der ikke er tilstrækkeligt gode. Dette betyder, at børnenes indre objekter påvirkes, samt at det mellemliggende område, der er så vigtig for udviklingen af leg, nedbrydes. Idet forældrene påvirkes af den stressende oplevelse, som diagnosen og behandlingen af kræft formodentlig er, kan det indvirke på deres evne til at støtte deres børn og spejle deres følelser adækvat.


Man kan ifølge Fonagy et al.’s teori spekulere i, om børnene måske, fordi de oplever nogle stressende situationer, kan føle det skræmmende at lege, fordi forestillingsmodus vil være for tæt på virkeligheden, og det kan småbørn, som tidligere nævnt, ikke håndtere, da deres mentaliseringsevne endnu ikke er udviklet. Her påpeges endvidere, at det så netop er vigtigt, at forældrene hjælper med at rumme børnenes følelser og skaber en passende ramme, så legen ikke bliver så farlig.

5 Opsamlende diskussion

Der er i ovenstående blevet gennemgået forskellige teoretiske tilgange til at forstå, hvordan småbørn påvirkes af traumatisering, hvilket i nedenstående vil blive samlet i en diskussion af, hvad disse teorier kan bidrage med i forhold til casen. Her vil den eklektiske tilgang til teorierne komme til udtryk, idet de blandes og benyttes i den grad, de synes at give et indblik i Elise og hendes situation. Det betyder, at der ikke fokuseres på hvorvidt de modsiger eller overlapper hinanden, men i stedet på det helhedsbillede som de kan bidrage til.


I en tidligere deldiskussion er det påpeget, at Elise synes at være meget angst. Dette kan i relation til informationsbearbejdningsteorierne forklares ved, at hun har et angstnetværk med stærke forbindelser, som synes særligt følsomme overfor stimuli, der vurderes som værende truende. Elise er bl.a. grundet hendes udviklingsmæssige forudsætninger ikke i stand til at opløse dette angstnetværk, hvilket betyder, at hun udvikler trusselsbaserede skemaer, som hun i kraft af hendes oplevelser af og reaktioner på omverdenen hele tiden får bekræftet. Angstnetværket er formodentlig opstået, fordi Elise ikke på tilstrækkelig vis har fået spejlet sine angstfølelser. Forældrene har altså ikke været i stand til at spejle hendes følelser på en måde, så de er blevet afdæmpet i stedet for intensiveret. Grundet Elises alder er hun stadig meget afhængig af hendes forældre i forbindelse med affektregulering, hvorfor deres spejling af hendes indre tilstande synes at have stor betydning for hendes reaktioner på stressende og angstfyldte situationer. 

De traumatiske begivenheder, som Elise har været udsat for i forbindelse med hendes sygdomsforløb, kan have haft en betydelig indvirkning på hendes hjerneudvikling. Elise er kun to år, da hun bliver diagnosticeret med kræft, hvilket formodentlig har været opstarten på hendes traumatiske oplevelser. Hjernen er hos småbørn særlig plastisk og dermed også særlig skrøbelig overfor miljømæssige påvirkninger. De traumatiske oplevelser og den vedvarende stress, som Elise oplever, kan derfor bl.a. betyde, at hendes hjerne ikke vokser så meget som den skal, at hun får en dårligere hukommelse samt en dysfunktionel kamp-flugt reaktion.  

Det at Elise som toårig får en kræftdiagnose, og at hun på det tidspunkt kun spås 30 % chance for overlevelse, synes at være en meget overvældende og negativ stressfaktor for hendes forældre og sandsynligvis også for Elise, idet hun oplever forældrenes reaktion samt de efterfølgende behandlinger. Det er således et område, hvor det synes nødvendigt, at både forældrene og Elise har en stærk Oplevelse af Sammenhæng, dvs. at de kan se en mening med de situationer, de udsættes for, at de oplever til en vis grad at kunne håndtere situationerne og at det, der sker, er nogenlunde forudsigeligt. Elises forældre synes dog ikke at have været i stand til at formidle en sådan OAS til Elise, formodentlig fordi de selv har haft svært ved at se meningen i, at deres barn har fået en kræftsygdom. Maikens manglende evne til at forstå meningen med den situation familien er bragt i synes at vise sig, da hun overvejer, om de blot skal give Elise fred med det samme. Hun overvejer altså, om det giver mening, at Elise skal gennemgå et langt sygdomsforløb. Hvis forældrene har en svag OAS, vil de sandsynligvis påvirke Elise i samme retning, hvilket har betydning for hendes fremtidige liv. Dette fordi hun, hvis hun på nuværende tidspunkt har en svag OAS, vil være i risiko for at udvikle en stabil svag OAS. Dette vil gøre det vanskeligt for hende, også i voksenlivet, at håndtere stressfaktorer. I Elises nuværende situation ses der ikke den store mulighed for at ændre hendes OAS fra svag til stærk. Dette fordi hun hverken synes, at opleve kontrol over de situationer hun befinder sig i, eller oplever sig selv som betydningsfuld i relation til sine sociale omgivelser. 


Det er på grundlag af de i casen givne oplysninger ikke muligt, at vurdere hvordan forholdet mellem Elise og hendes forældre var før og under sygdomsforløbet. Elise synes dog på nuværende tidspunkt at tendere mod en ambivalent tilknytning, idet hun er yderst frustreret når forældrene er fraværende, men ikke har mod på at udforske verden igen, når de kommer tilbage. Forældrene fungerer altså ikke som en sikker base. Elises forældre kan godt have været tilstrækkeligt gode forældre før Elise blev syg, men de har efterfølgende været under ekstrem belastning, hvilket kan påvirke den støtte, som de kan give Elise. Hvis forældrene er overvældede af egne følelser eller har svært ved at rumme Elises angst, kan det betyde, at de undgår at reagere på hendes adfærd, eller at de spejler hendes følelser for realistisk. I affektreguleringen er Elise afhængig af sine forældres spejling, hvorfor man kan formode, at de ikke på tilstrækkelig vis har formået at spejle Elise på adækvat vis, idet hendes affektregulering ikke synes adaptiv. Elises svage regulering af hendes angstfølelser kan dog også skyldes, at hun stadig er afhængig af hendes forældres spejling. 

Elise synes traumatiseret af sit sygdomsforløb, hvilket indikerer, at hun har oplevet, at forældrene ikke har formået at beskytte hende mod farer. Dette indebærer et tab af de indre objekter, fordi forældrene ikke har været tilstrækkeligt gode. Det bevirker endvidere en svækkelse af det mellemliggende område, der bl.a. har betydning for brugen af overgangsobjekter i udviklingen mod selvstændighed. På den måde sker der en stagnation i Elises udvikling, da hun ikke er i færd med via det mellemliggende område at lære at skelne mellem samt forbinde den indre og ydre verden. Den overvældende angst, hun oplever, bevirker endvidere, at hun kan være tvungen til at benytte sig af primitive forsvarsmekanismer som splitting, for ikke at skulle rumme angsten som en del af sig selv. 

Elise leger ikke hvilket formodentlig skyldes, at hun oplever, at det er for farligt at lege. Dette fordi legen kan komme til at ligne for meget psykisk ækvivalens, og Elise har grundet hendes manglende mentaliseringsevne behov for en skarp opdeling mellem forestillingsmodus og psykisk ækvivalensmodus. Hvis hun ikke oplever en tilstrækkelig god spejling fra sine forældre, og de endvidere ikke formår at skabe rammen, hvori legen skal foregå, vil hun ikke blive hjulpet til at integrere de to modi, hvilket endvidere får betydning for hendes udvikling af mentaliseringsevnen.

Det er i opgaven i forbindelse med Winnicott og Fonagy et al. blevet påpeget, at legen synes af stor betydning for børns udvikling. Vygotsky (1978) nævner i denne sammenhæng, at leg er en unik form for zone for nærmeste udvikling
. Dette fordi børnene bliver udfordret igennem leg hvor de bl.a. lærer at hæmme deres impulser. Vygotsky (1978) samt Winnicott og Fonagy et al. taler om, hvordan børnene i legende samspil med voksne eller ældre børn, får mulighed for at udvikle sig. Her påpeger Winther-Lindqvist (2006) samt Samuelsen og Carlsson (2005) imidlertid, at børn også lærer i leg med jævnaldrende børn. I nærværende opgave har der ikke været et fokus på småbørns kontakt med jævnaldrende, idet de grundet deres alder, stadig synes at være mest afhængige af kontakten til forældrene. Det er imidlertid relevant, at være opmærksom på, at kræftramte småbørn under indlæggelser kan være påvirket af at være væk fra deres legekammerater. 
Leg er ikke kun for sjov, men er en alvorlig aktivitet hvor børnene ofte tager udgangspunkt i deres stærke ønsker og oprigtige oplevelser. De sætter således deres indre tanker og følelser på spil i legen sammen med deres kammerater, hvorfor det at lege kan opleves farligt (Winther-Lindqvist, 2006). Leg synes på den måde også at være en gylden måde, hvorpå børnene kan ’arbejde’ med det de oplever i hverdagen. 


Leg synes at have betydning for såvel børns kognitive, sociale som følelsesmæssige udvikling (Samuelsen & Carlsson, 2005), hvorfor det synes af stor betydning, at nogle traumatiserede småbørn slet ikke leger, og at andre leger en tvangspræget leg, som ikke synes at have de ovennævnte gode kvaliteter. Det synes herfor relevant i behandlingen af de traumatiserede småbørn at fokusere på, at børnene igen kommer til at lege. Dette både grundet legens indvirkning på børnenes udvikling, men også fordi legen synes at have en slags selvterapeutisk funktion (Winther-Lindqvist, 2006), idet børnene her kan arbejde med nogle af de områder, som de ikke kan tale om. Legeterapi synes særlig relevant i relation til småbørn, grundet deres alder, da de endnu ikke synes at have tilstrækkeligt med sprog til at kunne profitere af mere ’verbale’ terapiformer. Der synes således at være et paradoks i forbindelse med traumatiserede småbørn og leg: Børnene er ikke i stand til at lege, men deres vej til at få det bedre går gennem leg. Småbørn, der er blevet traumatiseret som følge af en kræftsygdom, er måske stoppet med at lege, fordi de i lange perioder har været isoleret fra jævnaldrende, eller har været for fysisk svage til at kunne lege. De kan have ’glemt’ hvordan man leger, og har dermed været berøvet et vigtigt område i deres udvikling.  

Igennem opgaven har der været et stort fokus på, hvorledes forældrene indvirker på småbørns traumatisering. De har både betydning for børnenes oplevelse af traumet, reaktionen herpå samt den efterfølgende håndtering af traumet. De synes herfor også essentielle at inddrage i forbindelse med behandlingen af børnene. Det er tidligere i opgaven, af Scheeringa og Zeanah (2001) påpeget, at det synes meningsløst at arbejde isoleret med de traumatiserede småbørn, hvis forældrene stadig ikke formår at spejle børnene, regulere deres følelser mm., på grund af egne symptomer på posttraumatisk stress. Det er ikke indenfor denne opgaves rammer at arbejde mere uddybende med behandlingen af de traumatiserede småbørn, men det er en vigtig pointe, at et bredt perspektiv, ikke bare i udredningen af børnene men også i behandlingen af dem, giver god mening. 

Ligesom forældrene er vigtige at inddrage, synes det også nødvendigt med et fokus på hvordan pædagogerne i børnenes daginstitutioner kan blive mere opmærksomme på hvad det vil sige at et barn bliver traumatiseret. I Elises tilfælde bliver der ikke arbejdet på, hvorledes hun kan støttes bedst muligt i relation til sine vanskeligheder, og hun hjælpes sjældent til at indgå i leg. 

6 Konklusion

I nærværende opgave har interessen været, at undersøge hvad der sker når småbørn traumatiseres som følge af en kræftsygdom. Det er fundet, at der er generelt er et manglende fokus på traumatiserede småbørn og hermed også en manglende viden om, både hvorledes traumatiseringen viser sig, men også hvilken betydning den har for børnenes videre liv. I diagnosticering af PTSD har der i forskningen været brugt voksenorienterede kriterier, hvilket formodentlig har bevirket en underdiagnosticering hos småbørn, samt et manglende blik for hvilken betydning deres udviklingsmæssige forudsætninger har haft, for måden hvorpå traumatiseringen udtrykkes.

Udover det manglende fokus på småbørn, er der heller ikke megen viden om kræftramte børn, og det synes problematisk, at sådanne slet ikke kan kvalificere sig til PTSD ifølge ICD-10, som er den diagnostiske manual, der hovedsageligt benyttes i Danmark. Der er imidlertid udarbejdet en supplerende diagnostik manual DC:0-3R, som i højere grad forsøger at tage hensyn til småbørns anderledes symptomudtryk. Forståelsen af småbørns symptomer i forbindelse med PTSD, vil give et bedre udgangspunkt for at arbejde med, hvad der sker med småbørn i forbindelse med traumatiseringen. Et sådant arbejde kan imidlertid ikke anskues på nogen enkel måde, idet der er adskillelige faktorer, som virker ind på småbørns traumatisering. Det er fundet, at hvorvidt barnet oplever en situation som værende traumatisk, afhænger af såvel objektive faktorer, som fx eksponeringsgraden, som en række subjektive faktorer, som fx individets tidligere psykiske problemer. For at opnå en forståelse for hvorfor småbørn traumatiseres, og hvad der har indvirkning herpå, er det derfor vigtigt at anskue børnene i et bredt perspektiv, idet en diagnose alene ikke vil kunne besvare sådanne spørgsmål. Der er i opgaven blevet diskuteret en række af faktorer, som synes at have betydning for om barnet udvikler PTSD. Der er dog et særligt fokus på småbørns udviklingsmæssige forudsætninger samt forældrenes støtte og påvirkning, idet disse synes meget relevante i forhold til at forstå traumatisering blandt kræftramte småbørn. Børnenes udviklingsmæssige forudsætninger har betydning bl.a. i kraft af deres manglende erfaringsgrundlag, sprogudvikling, hukommelse og viden, som fx virker ind på hvordan børnene overhovedet forstår den traumatiske situation. Forældrene har stor betydning, idet det er fundet, at de i høj grad er påvirket af, at deres børn bliver diagnosticeret med kræft og skal gennemgå operationer og smertefulde behandlinger. 

I præsentationen af de forskellige teoretiske perspektiver på traumatiseringen, gør de to faktorer (udviklingsmæssige forudsætninger og forældrenes påvirkning) sig i høj grad gældende.

De udviklingspsykologiske teorier fokuserer på, hvordan småbørns forhold til deres primære omsorgsgiver har betydning for hvilke evner børnene udvikler, som endvidere får indflydelse på hvordan de reagerer på traumatiske situationer. Børnene er her i høj grad afhængige af tilstrækkeligt gode forældre, der formår at tilbyde den rette støtte og spejling under stressende eller traumatiske omstændigheder. Hvis ikke dette gør sig gældende, vil børnene opleve at stå alene med deres angst og i høj grad blive traumatiseret heraf. En traumatisering er altså ifølge de udviklingspsykologiske teorier et resultat af utilstrækkelige forældre.

Antonovsky samt Maddi og Kobasa fokusere ligeledes på forældrenes indflydelse her i form af deres betydning for børnenes generelle udvikling af en modstandskraft, som er vigtig for at kunne håndtere stressende situationer. De kognitive informationsbearbejdningsteorier fokuserer på at forældrene netop grundet børnenes unge alder og dermed manglende forudsætninger for at vurdere og tale om den traumatiske begivenhed har betydning for børnenes reaktion på en stressende situation og deres evne til at mestre denne. På den måde synes forældrene på grund af den mangelfulde udvikling hos de traumatiserede småbørn at have afgørende betydning for alle aspekter af den traumatiske situation. Det synes klart på baggrund af de forskellige teoretiske perspektiver at traumatiseringen har alvorlige konsekvenser for kræftramte småbørn. Der er i forskningen uenighed om, hvorvidt småbørn er mere udsatte for traumatisering end ældre børn. Dog synes deres hjerne i højere grad påvirkelig og deres manglende mentaliserings- og affektreguleringsevne kan endvidere bevirke, at de ikke er i stand til at håndtere traumatiske situationer. Andre konsekvenser af traumatisering hos kræftramte småbørn er stagnation i selvstændighedsudviklingen, manglende evne til at håndtere stressende situationer, utryg eller desorganiseret tilknytning i fremtidige forhold, dysfunktionel kamp-flugt reaktion, evnen til at indgå i sociale relationer, hukommelsesvanskeligheder og meget mere. 


Ud fra ovenstående kan det konkluderes, at der ikke er nogen enkel forklaring på, hvad der sker med småbørn når de traumatiseres som følge af en kræftsygdom, idet dette er påvirket af en kompleks interaktion mellem subjektive og objektive faktorer. 
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8 Vejledergodkendelse af pensum
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� Traumatisering sidestilles her med, at individet kvalificerer sig til diagnosen PTSD.


� Nogle undersøgelser beskæftiger sig med førskolebørn, dvs. børn helt op til skolealderen. De synes dog brugbare i denne sammenhæng, da de også omhandler småbørn.


� Oversat til dansk fra Traumatic Stress disorder


� Jeg har i denne og nogle af de efterfølgende overskrifter valgt at skrive den engelske version i parentes, da det er denne som figurer i Pynoos et al.’s model.


� Dette begreb fra Bowlby vil blive beskrevet uddybende i et senere afsnit.


� Oversat fra det engelske ’information processing’


� Affektregulering vil blive præsenteret i et senere afsnit om udviklingspsykologiske vinkler på traumatisering.


� Selvom der her skrives mor (for at være tro mod Winnicott), skal det påpeges, at der senere hen vil blive benyttet begrebet ’primær omsorgsperson’ om samme, da dette synes et mere dækkende begreb.


� Begrebet ’rumme’ henviser her til Bions ’containment’, der omhandler hvorvidt moren (eller den primære omsorgsperson), kan rumme den følelsesmæssige, tilstand som spædbarnet ikke kan håndtere og dermed reagere med omsorg på en måde, således at barnet oplever en anerkendelse af dets indre tilstand, samt at dets følelser bliver modificeret og kontrolleret (Fonagy, 2007).


� Et begreb af Vygotsky der omhandler det område eller de opgaver, som barnet endnu ikke kan udføre alene, men som det kan klare ved hjælp af en voksen eller et ældre barn.






