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Resume

Theorists have debated for decades the many ways in which bereavement affects people and have studied the different trajectories of grief after a death, loss or tragedy. For most people, the process of grieving follows a proscribed emotional path which they work through emerging at its finish with some insight, acceptance or some form of closure.  Others, however, develop psychological difficulties and have an increased risk of mental health problems in the future. When children experience grief, the implications can be especially unfortunate because their brains and personalities are still maturing and psychological strain from the loss can affect their emotional and psychological development in multiple ways. In this thesis, it will be considered how the loss of a parent affects the development of posttraumatic stress disorder (PTSD) in children from the ages of 6-12 years old and how this knowledge can be implemented to create better treatment outcomes.

First, similarities between a child in grief or trauma psychology and a child with PTSD will be presented in order to give a better picture of what characterises a child whose parent has died. Next, I will elaborate on how temperament, affect regulation, and mentalization have a significant impact on the child’s personality and the development of PTSD. Further, I will examine how attachment contributes to these developments and how early traumas can affect the entire attachment system. Environmental factors also play an important role in the child’s development of PTSD especially parents and parenting capabilities, thus the role of the parents will be examined. Friends and other family also play an important role in helping the child with the psychological strain from secondary stressors following the loss. Finally peri-trauma variables are discussed. These are all the factors that occur during the traumatic event which might affect reactions or recovery. These factors for example include type of the trauma and level of exposure.

In the second part of the thesis, the Dual Process Model of Coping with Bereavement (Stroebe & Schut, 1999) will be presented to illustrate a healthy grieving process. Next, I will discuss how the mental health community can intervene regarding children with PTSD so that the disorder can be lifted and they follow a healthy grief process instead. Next, it is discussed why assessment of high-risk children is important and how the task should be undertaken in order to find those whose needs are the most grave. Lastly, it is examined how treatment efforts should be carried out, as well as in which areas the treatment of parentally bereaved children with PTSD should be focused.
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1. Indledning

Hvert år kommer tusindvis af børn ud for en traumatisk begivenhed, og mange oplever efterfølgende en krisesituation. For de fleste børn er perioden umiddelbart efter en traumatisk oplevelse fyldt med tumult, fordi der måske er en ny livssituation at forholde til, eller fordi der er mange følelser og tanker, der skal bearbejdes, men hvor de udviklingsmæssigt er mere umodne end voksne og derfor er dårligere rustet til at klare sig gennem krisen og har brug for støtte.

Det kan have alvorlige konsekvenser for barnet. Fx er der fundet en sammenhæng mellem traumatiske oplevelser og en forringet udvikling af hjernen inden for områder som regulering af følelser, impulskontrol, fornuftsbaseret tænkning, problemløsning, vurdering og eksekutive funktioner (Fairbank, Putnam & Harris, 2007). Dertil peger studier af børn og voksne på, at traumer og modgang i barndommen er en stor risikofaktor for mange alvorlige psykiske og fysiske helbredsproblemer senere i livet som for eksempel alkohol- og stofmisbrug, depression, angstlidelser, kroniske PTSD-tilstande, personlighedsforstyrrelser, alvorlige fedmeproblemer, generelt dårligt helbred m.m. (Edwards et al., 2003; Felitti et al., 1998; Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003). Forskning peger således på, at børn, der oplever traumer, kan få en anderledes hjerneudvikling, som kan medvirke til, at de får tilpasningsproblemer, samt at de bliver mere sårbare overfor udviklingen af andre problemer senere i livet. At fænomenet traumer er aktuelt og relevant at behandle i forhold til børns sundhed og udvikling, bliver yderligere bekræftet af, at op mod en 1/3 af alle børn og unge har oplevet en eller flere traumatiske hændelser inden deres fyldte 16 år (Fairbank, Putnam & Harris, 2007).
Der findes mange forskellige former for traumatiske oplevelser, fx seksuelt misbrug, naturkatastrofer, ulykker, tab, langvarig sygdom m.m. Alle kan give moderate til svære traumatiske reaktioner, der kan resultere i langsigtede konsekvenser for barnets sociale, intellektuelle og personlige udvikling (Fairbank, Putnam & Harris, 2007).

En af de lidelser, der kan opstå som følge af et traume, er Posttraumatic stress disorder (PTSD)
. PTSD er en interessant lidelse, fordi man inden for traumeforskning af voksne har påvist, at personer, der opfylder symptomkriterierne PTSD, på længere sigt har forøget risiko for at udvikle andre psykiske lidelser (Schnurr & Green, 2004; Schut & Stroebe, 2005). Fx ses et sammenfald mellem PTSD og depression på omkring 50% (Schnurr & Green, 2004; Schut & Stroebe, 2005), og ligeledes korrelerer PTSD med angstlidelser
, og der kan på længere sigt udvikles en mere kronisk karakter af lidelsen
. Dernæst har studier af børn, der havde været udsat for traumer, rapporteret en PTSD-prævalens på 36% (Jensen, 2007). PTSD kan diagnosticeres, allerede en måned efter personen har været udsat for et traume. Når dette sammenholdes med det overlap, der er mellem PTSD og andre psykiske lidelser, kan PTSD-diagnosen ret hurtigt give et fingerpeg om hvilke personer, der har risiko for at udvikle andre psykiske lidelser.

Selvom der er forskel på børn og voksne med PTSD, mener jeg ikke, at der er grund til at tro, at der vil være nogen betydelig forskel i symptombilledet hos børn. Både hos børn og voksne er der pludselig en ny virkelighed at forholde sig til. Jeg tror derfor, at resultaterne kan overføres, hvis man blot er varsom. Fx er børn afhængig af deres omverden på en helt anden måde end voksne, og yderligere kan PTSD-billedet hos børn tænkes at udvikle sig anderledes og af andre grunde end hos voksne.

Specialets emne er valgt ud fra en generel interesse for traumatologi, og hvordan traumer påvirker børn. Men de ovennævnte eksempler på traumatiske hændelser er meget forskellige og kan påvirke barnet på mange forskellige måder, som gør, at de kan være svære at undersøge under samme paraply. Derfor har jeg valgt i specialet at sætte fokus på 6-12 årige børn, der mister en forælder ved dødsfald.

Børn, der har mistet, er valgt, fordi det er en interessant gruppe. Udover at savne den mistede forælder kan der ske mange andre ændringer i barnets liv (Saldinger, Porterfield & Cain, 2004), og jeg synes, at det er interessant og vigtigt at kigge nuanceret på, hvad der har betydning for tabet som et potentielt traume. Aldersgruppen 6-12 år er valgt ud fra, at det er svært at brede sig ud over hele barndommen og samtidig fordybe sig. Der er udviklingsmæssigt stor forskel på en fireårig og en sekstenårig, hvilket betyder, at de vil være svære at behandle under samme gruppe. Når 6-12 årige er valgt skyldes det, at det er en alder, hvor der ses en større grad af selvbevidsthed og interaktion med omverdenen (Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 2007). Imidlertid er det dog stadig en alder, hvor forældre er en stor del af børnenes liv.

Dernæst er der valgt at fokusere på PTSD, fordi diagnosen kan stilles forholdsvis hurtigt og giver et fingerpeg om, hvem der er i risikozonen for at udvikle længerevarige psykiske problemer efter en potentielt traumatisk hændelse. Tanken er, at ved hurtigt at gribe ind og behandle børn med PTSD, kan man afhjælpe PTSD-lidelsen. Samtidig får barnet, ved at sætte fokus på PTSD, også bearbejdet den traumatiske oplevelse, som gør, at den negative udviklingsspiral, som et traume kan sætte i gang, bliver afhjulpet, hvorved barnet formodentlig får færre negative psykologiske følgevirkninger (Parkes, 2006).

Langt de fleste børn får det svært efter at have mistet en forælder, men rigtig mange udvikler ikke PTSD og klarer sig igennem uden større problemer (Bonnanno & Kaltman, 2001). Når ikke alle udvikler PTSD, er det relevant at undersøge hvilke faktorer, der gør sig gældende for, om der udvikles PTSD eller ej. Hvis disse faktorer undersøges, vil det næstefter være relevant at undersøge, hvordan der kan interveneres eller behandles for at minimere negative følgevirkninger. 

Efter ovenstående overvejelser er jeg nået frem til følgende problemformulering.

1.1 Problemformulering:
· Hvilke faktorer har betydning for, om 6-12 årige børn, der har mistet en forælder, udvikler PTSD, og hvordan kan man i givet fald behandle PTSD hos 6-12 årige børn?

2. Opbygning af specialet

Specialet indledes med et kapitel, hvor sorg, krise og PTSD bliver sammenlignet, for at belyse hvad der karakteriserer børn og voksne, som har mistet.

Dernæst er specialet er delt i to dele, hvor første sektion relaterer sig til første del af problemformuleringen.

· Hvilke faktorer har betydning for om 6-12 årige børn, der har mistet en forælder, udvikler PTSD?
I anden sektion af specialet bliver således anden del af problemformuleringen undersøgt:

· Hvordan kan man i givet fald behandle de 6-12 årige børn med PTSD, der har mistet en forælder?
Faktorerne, som påvirker risikoen for, om børn udvikler PTSD, har jeg valgt at gruppere indenfor tre områder; personligheds-, miljømæssige- og traumespecifikke faktorer. Hvert af disse områder vil i første sektion af specialet blive inddelt i særskilte kapitler og blive diskuteret i forhold til problemstillingen. Personligheden er barnets indre oplevelse af verden og vil naturligvis have stor betydning for den efterfølgende tabsoplevelse, hvorfor dette er medtaget. Dernæst er barnet situeret i en omverden, hvor især forældre og andre nærmeste er en del af barnets liv, og vil derfor betyde meget for barnets udvikling og tabsoplevelse. Som det sidste punkt inddrages traumespecifikke faktorer, idet megen forskning peger på, at omstændigheder, såsom traumets art, intensitet og varighed har stor betydning for tabsoplevelsen og den efterfølgende reaktion. Nogle dødsformer giver mere intense traumeoplevelser end andre, hvorfor den sidste gruppe af traumefaktorer er inddraget. Første sektion vil blive afsluttet med en kort afrunding. Gennem de tre øvrige kapitler i sektion 1 har jeg bredt mig ud, hvorfor det er vigtigt at samle trådene inden det videre arbejde i anden sektion af specialet.

I anden sektion af specialet vil jeg blandt andet benytte den opnåde viden til at finde frem til de bedst mulige behandlingsmuligheder af målgruppen. Først inddrages sorgteori i kraft af To-sporsmodellen
 (Stroebe & Schut, 1999) for at give et billede af, hvad der kendetegner en sorgproces. Derefter vil det blive diskuteret hvor, der interventionsmæssigt kan sættes ind. Dette fører frem til en undersøgelse af, hvordan man kan intervenere overfor PTSD-ramte børn. Heri vil relevant sorgforskning blive inddraget, hvorefter der vil blive taget stilling til en vurdering af de børn, der kræver behandling, og endelig hvordan sorgbehandling bør se ud.

2.1 Afgrænsning

Et vigtigt område, jeg har valgt at udelade i specialet, er kønnets betydning. Forskning har dog vist, at piger i højere grad end drenge rapporterer PTSD efter traumer, som illustrerer at denne problematik, kunne være relevant at medtage i specialet. Men jeg har valgt ikke at gå ind i en diskussion af kønnets betydning, da det ofte er meget omfattende opgave. Samtidig tror jeg, at det i høj grad er de samme faktorer, der påvirker udviklingen af PTSD hos drenge og piger, selvom prævalensen er højere hos piger.

Dernæst vælger jeg ikke at gå ind i en større diskussion af alderens betydning, velvidende at det kan give en bias i forhold til resultaterne. Jeg har lagt mig fast på at arbejde med 6-12 årige børn. Der sker ganske vist en udvikling i evnen til konkret og abstrakt tænkning i løbet af disse år, samt en udvikling emotionelt, men den konkrete tænkning har allerede fået et godt fundament i seksårsalderen og ændrer sig ikke alvorligt fra seks til tolv år. Derudover er det først omkring 12-13 års alderen at evnen til abstrakt tænkning bliver færdigudviklet, og samtidig er det først i 12-13 års alderen, at mange unge kommer i puberteten, og den følelsesmæssige udvikling accelererer. Derfor vil jeg argumentere for, at 6-12 årige er en forholdsvis homogen gruppe udviklingsmæssigt, der gør det muligt at arbejde med dem som en sammenlignelig gruppe. 

3. Sorg, krise og PTSD

Når specialet omhandler børn, der udvikler PTSD efter at have mistet en forælder, befinder jeg mig ligeledes inden for krise- og sorgområdet. Derfor har jeg valgt at indlede specialet med at beskrive, hvad der karakteriserer børn i sorg og krise, da det vil give et bedre billede af disse børns oplevelser, og hvad de gennemgår. Dernæst vil jeg også give en nærmere beskrivelse af PTSD-diagnosen, således at det er muligt at se mange af de symptomoverlap, der er mellem børn i sorg og krise samt børn med PTSD.
3.1 Når børn mister en forælder

Af alle de dødsfald man kan forestille sig, er et tab af en forælder formodentlig det, der har størst konsekvenser for barnet. Barnet mister ikke blot et menneske tæt på dem, som står for kærlighed og omsorg. Dødsfaldet leder også til ustabilitet og store omvæltninger i deres hverdag. Ikke blot barnet mister, men den anden forælder mister også ofte en samlever. Det betyder, at vedkommende ofte selv er i en sorgproces og har en ny rolle og et nyt liv at forholde sig til, som kan gøre det sværere at være opmærksom på barnets behov. En forælders død skal ikke ses som en enkelt stressfuld begivenhed; smerten og længslen kan komme tilbage fx på årsdage eller ved højtider (Andersen & Grønbeck, 1999; Sekaer, 1987). Dernæst er barnet i en kognitiv udvikling og efterhånden som refleksionsniveauet stiger, lærer det at forstå tabet på nye måder, hvorved tabets følelser atter skal bearbejdes (Sekaer, 1987; Oltjenbruns, 2001).

Der er mange forskellige reaktioner på et tab, når en forælder dør. Men for mange er det en så gennemgribende hændelse, at de er nødt til at holde dele af det på afstand for at kunne tolerere de stærke følelser og tanker, det medfører (Dyregrov, 1990). Det kan få den konsekvens, at barnet kan opføre sig som det plejer, uden en voldsom reaktion kan iagttages. Dette kan igen være problematisk, fordi selvom disse børn måske virker til at have det godt nok, så peger forskning på, at mange af dem får det svært på længere sigt. Black & Urbanowicz (1987) undersøgte en gruppe børn, der havde mistet forældrene og fandt, at 50% stadig havde forhøjede psykiske symptomer efter et år, og 30% havde det efter to år. Andre undersøgelser har ligeledes vist, at mange børn, der har mistet forældre, får psykiske problemer lang tid senere (Adam et al., 1982; Van Eerdewegh et al., 1982, 1985).

Disse psykiske problemer kan skyldes mange forskellige faktorer, men nogle børn tvinges ind i voksenalderen alt for tidligt og må tage et ansvar, der ikke er i proportion med deres alder (Byng-Hall, 2002). De kan blive erstatningsforælder og tvunget ind i en hjælperrolle, hvilket er negativt, fordi en for stærk rolle som hjælper eller trøster kan medføre, at barnet ikke får mulighed for at bearbejde egne reaktioner (Byng-Hall, 2002). Samtidig er der risiko for, at barndommen forlades for tidligt, hvilket ofte underminerer barnets udvikling af selvstændighed og overgangen til voksenrollen (Coughlin Della Selva, 2001).
Børn reagerer som sagt meget forskelligt på en forælders død. Umiddelbart efter dødsfaldet kan der være en række direkte reaktioner på dødsfaldet. Nogle børn reagerer med chok og tvivl, hvor de bare sidder og kigger ud i luften fra timer til dage (Dyregrov, 1990). Andre kan ikke forstå og tro det, selvom de godt kan fornemme, at det er sandt (Silverman & Worden, 1992). Reaktionen kan også være frustration og protest, og nogen kan være helt utrøstelige, og der kan gå lang tid, før man kan tale med dem (Oltjenbruns, 2001; Silverman & Worden, 1992). Der findes også børn, der reagerer med apati og følelsesløshed. De kan fortsætte, som om intet var hændt og måske spørge senere på aftenen, hvorfor mor ikke er kommet hjem fra arbejde (Dyregrov, 1990). Det skyldes formodentlig, at hele situationen er så kaotisk og utryg, at barnet er nødt til at fortrænge det i første omgang.

Efter den umiddelbare reaktion på dødsfaldet, er der endvidere på kort sigt en række andre reaktioner, som ofte ses hos det tabsramte barn. Den måske sædvanligste reaktion, der kan ses hos et barn, er angst (Dyregrov, 1990). Når noget så frygteligt kan ske, er trygheden i tilværelsen forsvundet, og det gør, at nogen kommer i forhøjet beredskab og hele tiden er på vagt, fordi de er bange for, at noget lignende kan ske igen. Angsten og den pludselige bevidsthed om dødens endegyldighed og irreversibilitet gør også, at nogle udvikler frygt for selv at dø eller bliver rædselslagne for separation og bliver klyngende og krævende, fordi de er bange for at blive ladt alene tilbage (Yalom, 1998). Angsten kan også resultere i fobiske mønstre, hvor barnet ikke vil høre eller tale om den døde eller ulykken (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Det kan også være, at de undgår steder eller aktiviteter fx at køre bil, hvis faderen døde i en trafikulykke (Dyregrov, 1990; Silverman & Worden, 1992).

Flere børn kan også have stærke minder som følge af det skete. Det kan være selve ulykken, som huskes meget detaljeret eller tanker, lyde eller lugte, der genopleves (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Minderne kan både fremkaldes direkte og indirekte, og i nogle tilfælde kan det være flere gange om dagen og kan resultere i en rastløshed, der er skyld i, at barnet har svært ved at koncentrere sig (Oltjenbruns, 2001; Silverman & Worden, 1992).

Søvnvanskeligheder er normalt forekommende hos børn, der har mistet (Oltjenbruns, 2001). Det er naturligvis angsten og det forhøjede beredskab, der gør, at kroppen har svært ved at falde til ro. Derudover kan det også være svært at falde i søvn, fordi barnet ligger og grubler i en situation, hvor der ikke er andet at lave, og tankerne derfor har frit spil (Dyregrov, 1990; Oltjenbruns, 2001). Mange kan også være plaget af mareridt, som resulterer i, at barnet vågner flere gange i løbet af natten, og gør, at det er svært at falde i søvn igen. Eller mareridtene kan resultere i, at der udvikles angst, som er forbundet med at sove (Dyregrov, 1990; Silverman & Worden, 1992).

Nedtrykthed, længsel og savn opleves naturligvis ofte hos børn, når en forælder dør (Parkes, 2006). Det kan resultere i, at barnet i kortere perioder kan være utrøsteligt pga. alle de stærke følelser. Samtidig kan det også medvirke til, at barnet isolerer sig eller ikke deltager i aktiviteter, som tidligere var forbundet med glæde (Silverman & Worden, 1992; Oltjenbruns, 2001). Der kan også observeres adfærd, hvor barnet har behov for at tale meget om forælderen eller måske går i noget af forælderens tøj, for at føle en nærhed til den afdøde. Nærhedsbehovet kan endvidere medføre en slags identifikation med forælderen, hvor barnet for at bevare mindet taler eller opfører sig som afdøde, eller påtager den rolle vedkommende havde i familien (Dyregrov, 1990).

Vredesudbrud ses ligeledes ofte hos børn, der har mistet (Oltjenbruns, 2001; Saldinger et al., 2004). De kan blive vrede på den tilbageværende forælder eller søskende og bebrejde dem det, der er sket. Vreden kan også blive til udadreagerende adfærd, hvor de slår og sparker ud efter såvel familie som venner (Dyregrov, 1990; Silverman & Worden, 1992). Vreden og adfærden skyldes de ophobede følelser, som de ikke kan sætte ord på, hvorefter den bliver til frustration over den ordløse smerte.

Forskellige former for skyld, selvbebrejdelser og skam ses også hos tabsramte børn (Oltjenbruns, 2001; Parkes, 2006). Det kan være tanker og ideer om det sidste, de sagde, inden forælderen døde, ting de ikke nåede at sige eller skyld i forhold til ulykken. Fælles for dem er, at de kan være meget kraftige, ude af proportioner og selvødelæggende, hvis de ikke bliver korrigeret (Dyregrov, 1990; Silverman & Worden, 1992).

Børns sorg giver sig ligeledes ofte udtryk i vanskeligheder ved skolearbejde (Oltjenbruns, 2001). Tanker, følelser og minder gør, at andre tanker afbrydes, og det bliver svært at holde koncentrationen og opmærksomheden på opgaverne (Silverman & Worden, 1992). Samtidig fylder sorgens følelser ofte så meget, at barnet har mindre energi til skolearbejdet, og det kan blive svært at færdiggøre opgaver (Dyregrov, 1990).

Somatiske symptomer er ligeledes observerbare hos børn i sorg (Dyregrov, 1990; Oltjenbruns, 2001). Det kan både være hovedpine pga. manglende søvn, men også mave-/tarmproblemer eller muskelsmerter, som et resultat af angstsymptomer eller ubearbejdede følelser. Nogle gange kan der ved en forælders længerevarende sygdom eller død også observeres lignende symptomer hos barnet, som en form for identifikation med forælderen (Dyregrov, 1990; Silverman & Worden, 1992).

3.2 Kriseramte mennesker
Begrebet krise bruges inden for psykologien og psykiatrien til at betegne den psykiske uligevægt, som opstår ved et stort psykisk pres. Krise, som en konsekvens af og en forudsætning i livet, har naturligvis altid været til stede, men ordet krise som en del af psykologien og psykiatrien fik først sin vide anerkendelse med Erich Lindemanns klassiske undersøgelse af sorgreaktioner efter en brand på en natklub i Boston i 1944 (Lindemann, 1944).

Et individ i en normal situation vil mere eller mindre ubevidst føle sig som værende i en situation og i en verden, som giver mening og har en sammenhæng. Truslen om, at katastrofen kan indfinde sig, eller at tilværelsen kan skride under én, vil dog altid være til stede, og når dette sker, vil resultatet være en psykisk krise. Krisen vil derfor opleves som et tab af mening og tilstedeværelsen af kaos, og dermed vil ens verden og tilværelse opleves som meningsløs, hvor man ikke kan stole på tilværelsens orden og fornuft (Yalom, 1998). Det vil medføre angst, en oplevelse af forladthed og kaos og måske endda bitterhed rettet mod tilværelsen generelt eller rettet mod andre mennesker, som individet føler, kunne have forhindret hændelsen, der førte til krisen. Der vil også observeres en selvforkastelse med en tilbøjelighed til selvdestruktivitet og aggressive handlinger. Dette kan ses som en eksistentialistisk følelse af angst og meningsløshed (Cullberg, 1993, pp. 125-126, 152). Allerede her kan vi se, at mange af de omtalte følelser i krise ligeledes kan være en del af symptombilledet hos det sørgende barn, der har mistet en forælder.
Der kan skelnes mellem to forskellige slags kriser: Udviklingskrisen og den traumatiske krise. En udviklingskrise er en del af det normale liv, og en sådan kan eksempelvis udløses af at blive pensioneret eller at blive forælder. En traumatisk krise er den psykiske tilstand i forbindelse med en ydre hændelse, hvor individet føler sig truet på selve eksistensen eller dets oplevelse af tryghed. Eksempler på dette kan være at være involveret i en ulykke eller at blive truet på livet (Cullberg, 1993, pp. 17-18). Hos et barn, der mister en forælder, er der tale om en ydre hændelse, og idet en af barnets primære omsorgsgivere dør, kan der argumenteres for, at det vil være selve eksistensen, der føles truet, udover blot oplevelsen af tryghed. Dermed er det den traumatiske krise, som har relevans for dette speciale. Derfor vil jeg ikke gå dybere ind i udviklingskrisen, men kun den traumatiske krise.

3.2.1 Den traumatiske krise

Men hvad er så afgørende for udfaldet af en traumatisk krise? Dvs. om det får et positivt eller negativt udfald? Man skal ikke blot undersæge den udløsende situation. Der skal ligeledes tages højde for det enkelte individs biografi og udviklingshistorie for at få et indtryk af de begivenheder, som den enkelte har været udsat for gennem sit liv og dermed at få et indblik i, hvilken betydning disse begivenheder har haft. Den sociale situation, som individet befinder sig i, og som inkluderer familien, bør også tages i betragtning for at få et indtryk af de sociale forudsætninger, som er til stede. Endelig skal den kriseramtes reaktioner iagttages (Cullberg, 1993, pp. 9, 17-20).
Den traumatiske krise indtræffer som nævnt efter en ydre begivenhed, hvor individet føler sig truet på sin sociale identitet, selve eksistensen eller sin oplevelse af tryghed. En ydre begivenhed, som kan medføre en traumatisk krise, kan være følgende: Et tab, en trussel om tab, en krænkelse, en trussel om krænkelse eller at gennemleve en katastrofe (Cullberg, 1993, pp. 17-18). Et tab kan ifølge Cullbergs definition være dødsfaldet af en forælder, men også tab af andre objekter af værdi for den enkelte kan udløse en traumatisk krise (Cullberg, 1993, pp. 127-136).

Der skal nødvendigvis ikke et tab til for at en krise udløses. Det er ofte tilstrækkeligt med en trussel om et tab. Dette kan komme i form af en trussel om at miste en pårørende ved dødsfald, eller det kan være truslen om selv at miste livet eller førligheden ved en kommende operation eller lignende. En krænkelse kan ligeledes udløse en traumatisk krise, fordi den kan skade et individs selvfølelse, hvis krænkelsen er tilstrækkelig skamfuld (Cullberg, 1993, pp. 140-143). Det, at blive udsat for en ydre katastrofe, kan være en udløsende årsag til en traumatisk krise. I en sådan situation vil man opleve det, som om man er i en verden uden retfærdighed og garantier, og at ulykker kan ramle ned over én på en helt tilfældig og vilkårlig måde. Der bliver dermed sat spørgsmålstegn ved den basale tillid, som næres til livet og også til en eventuel tro på en guddommelig kraft (Cullberg, 1993, pp. 144-145).

3.2.2 Krisens naturlige faseforløb

Indtil flere teoretikere er af den overbevisning, at krisereaktioner forløber i faser og dermed også, at krisereaktionerne forløber forholdsvist ens for alle individer uafhængigt af hvilken udløsende årsag, der er tale om. Cullberg inddeler den ukomplicerede traumatiske krisereaktion i fire faser, som har flydende og overlappende overgange, og således ikke kan adskilles fuldstændigt fra hinanden: Chokfasen, reaktionsfasen, bearbejdningsfasen og nyorienteringsfasen (Cullberg 1994, pp. 152-154). Cullberg er ofte blevet kritiseret for sin skarpe opdeling i faser, da mange teoretikere mener, at det giver et snævert syn på mennesker i krise. Fakta er dog, at langt de fleste teoretikere og forskere inden for området opdeler krisereaktionen i 3-5 faser, hvor disse ofte er afgrænsede fra hinanden. Denne kritik er ikke taget med, fordi jeg ikke ønsker at gå ind i en diskussion om relevansen af at benytte fasemodeller.
Efter en udløsende begivenhed (tab, krænkelse, trusler herom eller katastrofe), vil individet være i en choktilstand, hvor der er kaos indeni, og det derfor er svært at foretage sig noget. Dette løber fra få timer til dage over i reaktionsfasen, hvor individet langsomt begynder at kunne forholde sig til tabet. Men en egentlig bearbejdning begynder først i bearbejdningsfasen, som har en varighed på op til et helt år. Individet begynder at acceptere det skete, og den uhensigtsmæssige adfærd mindskes, således at der kan ses fremad frem for at dvæle ved krisen og traumet. Individet begynder så småt at vende tilbage til samme adfærd, som der var, før krisen indtraf. I den sidste fase, nyorienteringsfasen, er smerten efter krisen borte, eller den er måske blot udholdelig og til at leve med, hvilket vil gøre individet i stand til igen at orientere sig imod omverdenen. Hvis krisen eksempelvis har været udløst af et tab, vil smerten og sorgen over tabet sjældent forsvinde helt, men altid være til stede uden dog at forhindre individet i at leve sit liv. Hermed kan individet erfare og orientere sig i livet med baggrund i de nye forudsætninger, som traumet har givet, og da mindet om dette altid vil være til stede, vil nyorienteringsfasen ifølge Cullberg aldrig helt finde sin afslutning (Cullberg, 1993, pp. 155-167).
3.2.3 Forværrede og fastlåste kriser

Cullberg (1993) argumenterer for, at et individ i krise, trods en ellers uhensigtsmæssig adfærd skabt af krisen, kan have et konstruktivt udfald, hvor der både kan opnås personlig vækst, mere modne copingstrategier og udvikling. Dette understøttes af Oltjensbruns (2004), som skriver, at tabsoplevelser kan føre til højere kreativitet, større modning og bedre psykosocial funktion i senere år. En krise forløber dog ikke altid optimalt og ligetil, men kan tværtimod blive fastlåst eller endog forværres af forskellige årsager. Det kan hænde, at et kriseramt individ blive fastholdt i især en af de to første faser. Forsvarsmekanismerne beskytter mod smerten og erkendelsen af det skete, og det giver om ikke en vis trøst, så dæmper det dog angsten og smerten til et udholdeligt niveau, hvor det kan være nemmere at være til stede. Netop dette er også gældende for bearbejdningsfasen, hvor diverse forsvarsmekanismer og adfærd til beskyttelse skal være på et minimum, for at individet kan komme videre i livet, men selv om dette skulle være muligt, så kan forhindringer opstå i form af familie eller venner, som ikke er nået så langt i kriseforløbet og derfor ikke vil ’tillade’ det (Cullberg, 1993, pp. 146-147, 155-161, 164-167).
Hvis et barn, der har mistet en forælder, bliver fastlåst i krisen, fordi oplevelsen er for voldsom eller det ikke får den fornødne hjælp, kan det som nævnt tidligere resultere i kortere eller længerevarende psykiske problemer. I næste afsnit vil jeg komme nærmere ind på PTSD-diagnosen, og hvorfor det ikke er utænkeligt, at et barn, der har mistet en forælder, kan udvikle PTSD.
3.3 PTSD

En traumatisk hændelse eller stressor defineres i DSM-IV-TR som at:
 ” (1) The person [has] experienced, witnessed, or was confronted with an event or events that involved actual or threatened death or serious injury, or a threat to physical integrity of self or others. (2) The person’s response involved intense fear, helplessness, or horror. Note: In children, this may be expressed by disorganized or agitated behaviour”. (First & Tasman, 2004, p. 927)

Et traume er altså en eller flere hændelser. Disse hændelser kendetegnes ved, at de repræsenterer en alvorlig trussel mod eget eller andres liv. I tillæg skal hændelsen have gjort et betydeligt emotionelt indtryk ved, at personen bliver bange eller føler sig hjælpeløs. Denne definition fungerer som et godt udgangspunkt for at afgrænse traumatiske hændelser fra andre dagligdags kriser.

Ud fra denne definition ser vi, at selv om børns tabsoplevelser kan være meget forskelligartede, dækkes deres oplevelser af det, der kendetegnes ved et traume ifølge First & Tasman (2004). Nogle børn, især mindre børn, kan føle, at deres liv og helbred er truet, fordi deres sikkerhedsnet bliver halveret, eller måske endda endnu mere reduceret. Andre børn har måske, ud over blot at være pårørende, sågar været vidne til, at deres mors eller fars liv er blevet taget, hvorved der kan argumenteres for, at der kan opstå en dobbelt traumatisering. Endelig er forældre ofte så store dele af deres børns liv og udvikling, at det ikke er umuligt at forestille sig, at deres forsvinden er en trussel mod det udviklende selvs integritet. Alle reaktioner vil uundgåeligt for mange være forbundet med skræk og en følelse af hjælpeløshed, der kan udløse en krisereaktion. 

Symptomerne, som ofte viser sig efter sådanne traumatiske hændelser, og som knytter sig til PTSD, er: Genoplevelse, undgåelse og aktivering.

· Genoplevelse omfatter bl.a. påtrængende minder, repetitionsleg, tilbagevendende skræmmende drømme, ubehag eller kropslig uro i situationer, som minder om hændelsen, og følelse af genoplevelse.

· Undgåelse/følelsesløshed
 omfatter bl.a. undgåelse af associerede tanker, følelser eller samtaler; undgåelse af aktiviteter, mennesker eller steder som vækker minder; vanskeligheder med at huske vigtige aspekter ved situationen; mindsket interesse for vigtige aktiviteter; følelse af afstand og distance til andre; begrænset følelsesrepertoire; forkortet fremtidsperspektiv.

· Aktivering
 omfatter bl.a. søvnproblemer, irritation, vrede, koncentrationsvanskeligheder, hyperårvågenhed og oversensitivitet på overraskende stimuli (First & Tasman, 2004, pp. 927-928)
.

For at få en PTSD-diagnose ifølge DSM-IV-TR, må flere af disse symptomer have varet over en måned og ført til betydelig stress og nedsat evne til funktion.

3.4 Opsummering

En krisereaktion er en normal reaktion på en ekstraordinær oplevelse, og sorg er en normal reaktion på at miste en person tæt på en, som fx når et barn mister en af sine forældre. Som det er fremgået af dette kapitel, er der mange lighedspunkter mellem mennesker i krise og sorg og mennesker, der har PTSD. Mange børn har PTSD lignende reaktioner efter at have mistet en forælder. Næsten alle vil vise en eller anden form for psykologisk stressreaktion. Som nævnt i starten af kapitlet udviser mange tegn på ængstelighed, har søvnvanskeligheder og problemer med koncentration. Andre har påtrængende minder, som er svære at få kontrol over. Dernæst vil flere også indlede undgåelsesadfærd og måske undgå steder, der minder om forælderen eller forsøge at undgå at køre i bil, hvis forælderen er omkommet i et biluheld. Andre igen vil have overlevelsesskyld eller føle skyld, fordi de ikke synes, de gjorde nok. Nogle vil også få tiltagende problemer i skolen pga. af aggressivitet eller indelukkethed over for både lærere og klassekammerater. For nogle kan problemerne endda udvikle sig til depression.
Forskellen ligger i, at fx et barn i krise eller sorg efter at have mistet sin forælder, normalt arbejder sig igennem følelserne og tilpasningerne til det nye liv, og symptomerne aftager efterhånden. Hvorimod et barn, der udvikler PTSD, sidder krampagtigt fast i uforløste følelser og tanker, der ikke aftager, som dels gør, at det bliver svært at tilpasse sig det nye liv uden forælderen og dels forringer livskvaliteten. Dernæst kan det udvikle sig til kronisk PTSD eller til andre psykiske lidelser.

I kapitlet fremgik det, at både sorg- og krisereaktioner kan blive fastlåste og med de overensstemmende symptombilleder med PTSD, kan der argumenteres for, at mange af disse børn faktisk udvikler PTSD, hvis deres symptomer ikke aftager. Da forskningen viser, at mennesker, der udvikler PTSD har forøget risiko for andre psykiske problemer, kan der argumenteres for, at hvis et barn, en måned efter at forælderen er død, kan diagnosticeres med PTSD, så kan der med fordel gribes ind behandlingsmæssigt, da barnet har øget risiko for at udvikle psykiske lidelser, depression eller angstlidelser (Schnurr & Green, 2004). Selvom barnet har udviklet PTSD, er det dog vigtigt stadig at fokusere på, at barnet er i sorg. Dvs. at i behandlingen af PTSD-lidelsen, bør der også fokuseres sorgen. Spørgsmålet bliver så, hvad det er, der gør, at barnet udvikler PTSD. For at kunne gribe behandlingsmæssigt adækvat ind er vi nødt til at undersøge, hvad der ligger til grund for, at det sorgramte barn bliver fastlåst i krisen og udvikler PTSD-mønstre. Mange faktorer øver indflydelse herpå, hvilket vil blive behandlet efterfølgende.
Sektion 1 – Udvikling af PTSD

Specialets første sektion indeholder fire kapitler, hvoraf de første tre er områder, der er relevante i forhold til barnets udvikling af PTSD. Først tages hul på personlighedsfaktorer, hvorefter miljømæssige faktorer vil blive diskuteret. Næstefter vil traumespecifikke faktorers indflydelse på PTSD-udviklingen blive undersøgt. Sidste kapitel vil være en grundig opsamling, som samler trådene igen.

4. Personlighedsfaktorer

I dette kapitel bliver der fokuseret på fire facetter af personligheden, som kan have en betydning i forhold til udviklingen af PTSD hos børn. Ved at lægge mig fast på disse fire har jeg samtidig fravalgt en række andre områder, der kan beskrive personligheden. Det er gjort ud fra ræsonnementet om, at det vil være en omfattende opgave at have alle forskellige bidrag omkring personlighed med, da litteraturen og de mange forskellige bidrag er simpelthen for mangfoldige til, at det vil være muligt at dække alt i et speciale, hvor personlighed kun er en del af fokus. De fire elementer er taget med af forskellige grunde, som præsenteres her.

Kapitlet bliver indledt med en præsentation af temperament. Mange forskere mener, at personligheden ikke kun er et socialt produkt. Der er også visse medfødte elementer, som påvirker, hvordan vores personlighed udvikler sig, hvilket harmonerer med min egen opfattelse. Især hos børn, som stadig er i den tidlige del af livet, vil det medfødte temperament have stor betydning, fordi de stadig er i en proces, hvor de er ved at tillære sig kulturens forskellige iboende sociale normer, og temperamentet bliver således på mange måder endnu mere tydeligt. Dernæst vil begrebet affektregulering blive præsenteret. PTSD-lidelsen er en del af det affektive spektrum, og derfor formodes udviklingen af PTSD at have bund i reguleringen af affekter, hvorfor dette er relevant at medtage. Tredje del af personlighedskapitlet er en præsentation af begrebet mentalisering. Mentalisering er en slags overbegreb, som også favner affektregulering. Derudover har mentaliseringsevnen stor betydning for vores refleksions- og abstraktionsniveau, samt evne til metakognition. Ifølge Fonagy et al. (2007) har manglende evne til mentalisering stor betydning for udviklingen af psykiske lidelser. Disse ting gør mentaliseringsbegrebet interessant i forhold til dette speciale, og det er medtaget af denne grund. Endelig er tilknytning også medtaget i dette kapitel. Det er gennem tilknytningen, at barnet påvirkes, og graden af tryghed har betydning for udviklingen af personligheden. Herefter vil jeg diskutere disse begreber i relation til hinanden og betydningen for udviklingen af PTSD, og til sidst vil det blive diskuteret hvorledes tidligere traumer kan spille en rolle i forhold til temperament, affektregulering, mentalisering og tilknytning.
4.1 Temperament

Jerome Kagan (1994, 2007) har igennem mange år studeret temperament især hos børn. Hos Kagan refererer temperament til: “…. stable behavioral and emotional reactions that appear early and are influenced in part by genetic constitution” (Kagan, 1994, p. 40). Det må således betyde, at et temperamentalt træk er tilstede ved fødselen og stabilt gennem livet. Gyldigheden af dette understreges af, at flere af hans børnestudier har været longitudinelle, hvor de samme børn er blevet fulgt af ham og andre allerede fra få uger efter fødslen og helt op til 21 års alderen, hvor de sidste undersøgelser har været foretaget (Kagan 1994, 2007).

Ved at observere på børnene fandt han, at der var to grupper, hvor der var kvalitative forskelle på deres reaktion på nye situationer. Nogle børn reagerede kraftigt og mange græd (Kagan 1994, 2007). Denne gruppe kalder han højreaktive børn, hvor mange senere udvikler sig til at blive hæmmede børn. Den anden gruppe børn reagerede mildt og græd i mindre grad (Kagan, 1994, p. 201). Denne gruppe kaldes lavreaktive børn, som senere udvikler sig til uhæmmede børn. I hver af de to grupper passede 20-30% af de undersøgte børn (Kagan, 1994, pp. 183-189). De resterende 40-60% af børnene udviste blandede reaktionsmønstre, som ikke passede i nogen af grupperne (Kagan, 1994, pp. 182-193).

Højreaktive og lavreaktive børn har været studeret aktivt gennem flere år, og man har fundet ud af, at højreaktive spædbørn oftest er født med en biologisk sammensætning, der gør dem specielt sårbare og fremkalder stærke biologiske reaktioner på begivenheder, der er forskellig fra andre oplevelser (Kagan, 2006, pp. 192-193). Disse børn har ofte en amygdala, som er unaturligt let påvirkelig, når dele af hjernen, der opfanger en uventet eller ukendt begivenhed, sender informationer ind i den (Kagan, 2006, pp. 193-194). Derimod er lavreaktive spædbørn født med en anderledes neurokemi, der er ledsaget af en mindre reaktiv amygdala, som formodentlig gør, at de er mindre påvirkelige og udvikler sig til uhæmmede børn.
Det, der kendetegner hæmmede børn, er, at de har større tendens til at blive mere fåmælte, alvorlige og frygtsomme, efterhånden som de bliver ældre, mens uhæmmede børn har større tendens til at blive gladere og mere frygtløse, når de modnes (Kagan, 1994, p. 201). Samtidig er uhæmmede børn kendetegnet ved at være mere udadvendte og sociale samt mere modige og nysgerrige. Derimod er hæmmede børn kendetegnet ved at være mere forsigtige og undgående i forhold til nye og uvante situationer, og de rapporterer højere grad af angst ved disse (Kagan, 2006, pp. 195-197). Fordi højreaktive spædbørn er disponeret for at blive hæmmede børn, kan man formode, at deres hyperpåvirkelighed til uventede hændelser som spæd sikkert har grund i den samme biologiske sammensætning, som senere producerer den undvigende og vagtsomme reaktion hos det ældre barn (Kagan, 2006, p. 1994).

De to grupper børn blev undersøgt i flere aldre, og man fandt ud af, at mange reagerede på lignende måder i ukendte og uvante situationer i forskellige aldre. Nogle højreaktive børn udviste dog adfærd, som ikke kunne placere dem i gruppen med hæmmede børn og faldt udenfor kategorien, samt nogle få lavreaktive børn var mere forsigtige og kunne ikke længere placeres i kategorien af uhæmmede børn. Men det skete yderst sjældent, at et barn helt skiftede kategori, når det blev undersøgt 10 år senere, dvs. fra lavreaktiv til hæmmet eller omvendt (Kagan & Snidman, 2004, pp. 217-220). To børn, der oprindeligt havde været lavreaktive, udviklede sig til hæmmede børn. Da disse børn blev undersøgt nærmere, viste det sig, at de i to års alderen havde været udsat for ekstraordinære stressfulde begivenheder, hvilket formodentlig er årsag til skiftet i temperamentkategori (Kagan, 1994, pp. 190-193).

Kun en tredjedel af de højreaktive, som oftest bliver hæmmede bevarer den generte, frygtsomme og dæmpede profil fra spæd og op gennem ungdommen. Ligeledes bevarer kun en tredjedel af de lavreaktive en sprudlende, social og modig personlighed til og med ungdomsårene (Kagan, 2006, p. 195). Dvs. selvom omverdenen modtager børn med disse temperamentmæssige disponeringer, kender man endnu ikke de processer, som danner den færdigudviklede eller voksne personlighed. Mange udvikler derimod en personlighed, som ikke er meget anderledes end det samfund, de lever i, så man skal være forsigtig med tillægge disse to temperamentsforskelle for stor betydning. Men fordi højreaktive er tilbøjelige til mere intense skyldfølelser, når de bryder en indre standard er de måske også mere tilbøjelige til at sige nej tak til en fest. Derudover er nogle voksne så dogmatisk loyale over for deres etiske overbevisninger, at de virker ufleksible over for deres venner. Det kan tænkes, at deres loyalitet overfor private normer er en beskyttelse mod en skyld, som er forventet, hvis den etiske standard ikke overholdes (Kagan, 2006, p. 200).
Der har dog vist sig at være en vis sammenhæng mellem fx depression, socialfobi og højreaktivitet. Fx viste en undersøgelse, at tre ud af fire piger med klinisk depression havde været højreaktive som spæde (Kagan, 2006, p. 198). En anden undersøgelse viste, at børn der havde været kategoriseret som hæmmede frem for uhæmmede havde større prævalens af socialfobi som 13-årige (Kagan & Snidman, 2004, p. 221). Dette resultat er meget logisk, når der tænkes på, at socialfobikere ofte oplever intense følelser af angst, skam og spændinger i sociale sammenhænge, som ligeledes kendetegner højreaktive og hæmmede børn. Det er dog vigtigt at huske, at selvom der er et sammenfald, så udvikler størstedelen af højreaktive og hæmmede børn ikke disse kliniske lidelser. 

I forhold til en potentielt traumatisk oplevelse, virker det sandsynligt at temperamentsforskelle kan have indflydelse på udviklingen af PTSD. Et barn, der har et højreaktivt-hæmmet temperament, vil ofte føle en højere arousal ved den samme påvirkning i forhold til et barn med et lavreaktivt-uhæmmet temperament. Den arousal, børn får ved følelsesmæssige og nye oplevelser, skal de lære at rumme selv, så de lærer at håndtere følelserne og bruge dem konstruktivt i stedet for blot at reagere uhensigtmæssigt. Det er ikke umuligt at forestille sig, at børn med et højreaktivt-hæmmet temperament har brug for en højere grad af vejledning og hjælp til at udvikle en god affektregulering, da de bliver mere påvirket af de samme oplevelser. Dvs. at højreaktive-hæmmede børn i forhold til lavreaktive-uhæmmede børn vil have sværere ved at lære at regulere følelser, hvorfor de vil være mere sårbare i en stresset situation. Tab af en forælder er i forvejen en meget stressfuld oplevelse med masser af usikkerhed, så det synes at være en mulighed, at hæmmede børn kan være ekstra sårbare overfor udviklingen af PTSD.

I forbindelse med et tab, kan der hos børn tit være stærke skyldfølelser, hvilket kan resultere i, at det er svært at bearbejde sorgen, og at der derfor udvikles fx PTSD. Da højreaktive børn har større tilbøjelighed til at udvikle skyldfølelser, virker det ikke umuligt, at denne temperamentsgruppe ved et tab kan være mere udsat end de lavreaktive børn.

Som nævnt tidligere er det kun en tredjedel af de højreaktive, der senere bliver hæmmede. Men børn, der er født højreaktive, kan muligvis stadig være mere udsatte end børn, der ikke er født højreaktive, selvom de i løbet af deres modning har bevæget sig væk fra denne gruppe. I en krisesituation, regredierer forsvaret ofte og får en mere primitiv karakter. Dvs. at børn, som er født med en højreaktiv biologi, men senere har udviklet sig og bevæget sig i retning af et uhæmmet temperament, måske regredierer og i stedet reagerer med deres højreaktive biologi, som bevirker, at de får en meget stærkere reaktion på tabet.

4.2 Affektregulering

Fairbank, Putnam & Harris (2007) refererer til, at børns kapacitet for emotionel regulering har indflydelse på udviklingen af PTSD, derfor vil jeg i dette afsnit gå dybere ind i dette område. Jeg har valgt at sætte lighedstegn mellem emotionel regulering og affektregulering og vil benytte sidstnævnte begreb i afsnittet. Kapacitet betyder anderledes sagt, at der er forskel på børns evne til at affektregulere. Det skyldes hovedsageligt to ting: Først og fremmest modnes børns hjerner, og deres abstraktionsniveau og refleksionsniveau stiger med alderen, hvilket påvirker evnen til at affektregulere. Dernæst udvikles evnen til affektregulering i høj grad gennem tilknytningen til primære omsorgsgivere, hvorved udviklingen er afhængig af kvaliteten af tilknytningen (Fonagy et al., 2007, pp. 158, 183-187).

Affektreguleringen består af ydre og indre processer, der regulerer emotionelle reaktioner i deres intensitet og tidsmæssige egenskaber. Affektregulering omfatter forøgelse, reduktion og vedligeholdelse af både positiv og negativ affekt eller en balance imellem dem, og den sætter et menneske i stand til at indvirke på affekterne og eventuelt forblive i den affektive tilstand og kommunikere dem i stedet for blot at handle på dem (Fonagy et al., 2007, pp. 95-99). Affektregulering foregår på to niveauer. På det laveste niveau foregår det i det væsentligste uden for bevidstheden og er organismens ligevægtsfunktion. Når vi bliver aroused sørger homeostasefunktionen for at regulere vores tilstand, så vi kan handle hurtigt i de situationer, hvor det er nødvendigt (Fonagy et al., 2007, pp. 97-98). Affektregulering på andet niveau vedrører den betydning, affekter har for det enkelte individ og er en mere bevidst proces. Samtidig er det på dette niveau, reguleringen foregår i forhold til vores omverden.

Det virker naturligt, at evnen til at affektregulere er vigtig, når et barn har mistet en forælder. I en tabssituation er der mange følelser at forholde sig til, og det kan være så overvældende, at selv børn med en veludviklet affektregulering ofte har brug for voksenstøtte for at kunne bearbejde dem. En bearbejdning bliver umiddelbart endnu sværere for børn, der er dårlige til at regulere deres følelser, fordi de ofte ikke har lært at genkende dem. Det kan også være, at de er vokset op i et miljø, hvor det ikke er tilladt at artikulere følelser. Genkendelse og artikulation af følelser hænger ofte sammen og er vigtige i forhold til affektregulering (Fonagy et al., 2007). Når et barn mister en forælder, kan der føles både vrede, nedtrykthed, skyld og skam. Dette er grundfølelser, og hvis barnet op gennem barndommen ikke er blevet spejlet korrekt på en eller flere af disse følelser, kan det være, at han/hun ikke kan genkende dem (Fonagy et al., 2007). Hvis fx vrede altid har været en forbudt følelse, som ikke kan artikuleres, vil barnet måske have denne følelse, men den kan ikke bearbejdes, og der mærkes blot en masse frustration i stedet, som barnet reagerer på, men ikke kan italesætte. Det kan også være, at den forbudte følelse af vrede resulterer i, at barnet føler skyld i stedet og derfor trækker sig ind i sig selv. I begge tilfælde kan disse ubearbejdede følelser resultere i, at barnet engagerer sig i undgåelsesadfærd eller oplever forhøjet psykologisk stress, som kan vare ved, fordi affektreguleringen er mangelfuld, og følelserne omkring den mistede ikke kan bearbejdes. Undgåelsesadfærd og forhøjet psykologisk stress er allerede PTSD-symptomer, så der kan argumenteres for, at andre PTSD-symptomer ligeledes kan udvikle sig med tiden, hvis affektreguleringen er utilstrækkelig.

4.3 Mentalisering

Mentaliseringsbegrebet er primært udviklet af Fonagy, men begrebet har vundet tilslutning de sidste 10 år og er i dag et udbredt og anvendt begreb både inden for kliniskpsykologi og udviklingspsykologi. 

Mentalisering eller refleksiv funktion er et begreb for de mentale processer, der står bag organiseringen af selvet. Det er et udtryk for den psykologiske færdighed, der er knyttet til repræsentationen af selvet og omfatter et selvrefleksivt og et interpersonelt aspekt, som ideelt set udstyrer individet med en veludviklet evne til at skelne mellem indre og ydre virkelighed (Fonagy et al., 2007, pp. 34-35). Fx sætter mentalisering børn i stand til at forestille sig noget, uden at det bliver virkelighed for dem.

Mentalisering sætter yderligere børn i stand til at aflæse andre mennesker mentalt, samt ikke alene at reagere på et andet menneskes adfærd, men også at handle i henhold til deres forestilling om andres følelser, holdninger, ønsker, viden, hensigter, planer etc. (Fonagy et al., 2007, p. 35). Med andre ord gør en god mentalisering andre menneskers adfærd meningsfuld og forudsigelig for barnet, således at barnet kan agere fornuftigt i henhold til det. Der kan også ses lighedsmæssige punkter mellem den refleksive funktion og det kognitionspsykologiske udtryk ToM
, hvor den sidstnævnte bl.a. omhandler børns kapacitet til metakognition.

Evnen til mentalisering bliver tilegnet inden for rammerne af barnets tidlige relationer. De tidlige erfaringer med andre mennesker gør barnet i stand til at opbygge og organisere flere sæt af selv-andre-organisationer. Det betyder, at ved en normaludvikling kan barnet, efterhånden som det modnes og bliver bedre til at forstå andre menneskers adfærd, aktivere den eller de repræsentationer, der er bedst egnet til den aktuelle interpersonelle transaktion (Fonagy et al., 2007, pp. 65-67). Vi ser her endnu en gang, at kvaliteten af tilknytningen til forældre har stor betydning for barnets udvikling.

Mentalisering ligger formodentlig til grund for evnen til affektregulering, impulskontrol, selvmonitorering og oplevelsen af at være et handlende selv (Fonagy et al., 2007, p. 35). Evnen bliver således en af byggestenene i organisationen af selvet, og det understreger vigtigheden af at kunne mentalisere. Affektregulering blev behandlet kort i forrige afsnit, og det fremgik, hvor vigtig denne funktion er i forhold til tabsramte børn. Dernæst, hvis oplevelsen af at være et handlende selv er indskrænket, vil det formodentlig have negative konsekvenser for et barn i en tabssituation. Der er mange tanker, følelser og formodentlig også flere livsændringer, som barnet skal forholde sig til, og hvis barnets indre arbejdsmodeller er præget af manglende mentaliseringsevne, kan dets forholden sig til tabet være forsimplet og konkret og mangle den refleksive dybde, som gør, at det kan tilpasse sig den nye livssituation. Derudover, hvis barnet ikke er aktør, kan det fx have svært ved at gå ind i en aktiv bearbejdning af sorgen, hvilket kan få den betydning, at tanker og følelser bliver uønskede og farlige og forsøges undgået. Dette kan igen resultere i, at tanker og følelser får en mere invaderende karakter, hvorefter denne cyklus måske bliver selvforstærkende. I forhold til livsændringer er det ligeledes vigtigt, at barnet er aktør. Hvis barnet har svært ved at tilpasse sig et liv uden en mor eller far, kan det være, at det trækker sig tilbage i forhold til andre og mister venner eller har svært ved at få nye, hvorved tabets negative konsekvenser forstærkes. 

Manglende mentaliseringsevne kan også resultere i problemer med at skelne mellem indre og ydre virkelighed eller sagt på en anden måde manglende realitetstestning. Et barn med disse vanskeligheder vil formodentlig have svært ved at skelne mellem handling og hensigt, hvilket kan tænkes at medføre en dårlig impulskontrol, som er vigtig i interpersonelle relationer. Et barn, som i forvejen kan tænkes at have problemer med forvaltningen af følelser, vil blive yderligere belastet i en tabssituation, fordi et kaos af tanker og følelser, som ikke kan styres, kan resultere i en reaktion fra barnet, og hvis der fx er problemer med aggressionsforvaltningen, kan barnet nemt blive udadreagerende og til stor belastning for sin omverden.

Det er meget normalt især for børn, når deres forælder er død, at fantasere om, at personen stadig er i live. Det er ikke nødvendigvis patologisk, men ofte et resultat af at skulle vænne sig til livet uden den mistede mor eller far. Hos børn med en manglende evne til at skelne mellem ydre og indre virkelighed, kan denne fantasi dog få en patologisk karakter. Det skyldes, at de kan blive fastlåst i en rigid tilstand, hvor de oplever, at moderen ikke er død, fordi de ikke vil give slip på moderen. Man ser ligeledes ofte, at både børn og voksne begynder at imitere en person, de har mistet, for på den måde at holde liv i den mistede. Eksempler på imitation kan være, at de i højere grad siger og gør som personen. Hvis et barn med ringe mentaliseringsevne imiterer deres mistede forælder, er det ikke usandsynligt, at imitationen kan vise sig i en ekstrem variant, hvor barnet nærmest overtager den mistede forælders personlighed i en sådan grad, at det bliver patologisk og forstyrrer relationen til omverdenen.

Udviklingen af affektregulering og mentalisering hænger nøje sammen. Gennem spejling af følelser lærer barnet at have egne repræsentationer af sine følelser. Samtidig lærer det også herved, at det er et selv, samt at der er forskel på indre og ydre tilstande. Efterhånden som spædbarnet bliver ældre, udvides evnen til mentalisering, hvorved barnet bliver bedre til at kende forskel på sig selv og omverdenen. Selvet bliver mere intakt, og de metakognitive færdigheder modnes. Det betyder videre, at barnet bliver bedre i stand til at affektregulere, fordi det langsomt evner at forstå, at dets følelsesmæssige udtryk kan påvirke andres følelser, samt ser det fornuftige i at udtrykke følelser i en mere hensigtsmæssig adfærd. Siden disse to evner udviklingsmæssigt er afhængige af hinanden, er det ikke svært at forestille sig, at manglende støtte til udvikling af mentaliseringsevnen ligeledes vil påvirke barnets udvikling af affektregulering. Dvs. at færdighederne eller manglende færdigheder kan forstærke hinanden, således at barnet bliver mere eller mindre sårbart.

Et eksempel kan være symbolsk leg, hvilket ofte betragtes som værende en færdighed, der kræver en vis grad af mentalisering. Evnen til at kende forskel på sig selv og omverdenen gør, at barnet bliver i stand til at forestille sig andre tilstande end dem, der føles lige nu. Det sætter barnet i stand til at engagere sig i lege, hvor det kan forestille sig, hvad det fx vil føle i en given situation. Dvs. at barnet med en omsorgsperson kan forestille sig at være vred på storebror og have lyst til at slå ham, uden at det skaber angst og medfølgende dårlig samvittighed. Dette kan give lejlighed til at tale om følelsen og måske andre følelser, som fx det at være ked af det og anger. Her bliver det tydeligt, at gennem denne form for leg og spejling vil barnet formodentlig også udvikle sin affektregulering.

4.4 Tilknytning
Inden for tilknytningsteorien mener man, at barnet allerede fra fødslen har en evne til at indgå i sociale samspil. Bowlby (1994) taler om, at barnet rent genetisk er indstillet på at udvikle nogle adfærdsmønstre, som, hvis miljøet er det rette, betyder, at barnet udvikler en tilbøjelighed til at søge nærhed til dets primære omsorgsgiver/e, hvilket beskytter mod potentielle farer. Da ingen af os fødes med evnen til at regulere vores emotionelle reaktioner, er den psykologisk vigtigste funktion af tilknytningssystemet at regulere barnets emotionelle oplevelser (Fonagy et al., 2007, p. 46; Bowlby, 1994).

Der udvikles således et dyadisk reguleringssystem mellem barn og forælder, hvor de signaler, barnet udsender vedrørende løbende ændringer i dets tilstand, bliver forstået og besvaret af omsorgspersonen, hvorved der sker en regulering af barnets emotionelle tilstand (Fonagy et al., 2007, p. 46). Alt efter hvor godt dette projekt lykkes, vil barnet opleve en følelse af tryghed eller utryghed. Oplevelsen af tryghed er selve formålet med tilknytningssystemet, og hvis et barn ikke bliver afstemt, kan det blive et centralt element i en række psykiske lidelser.

Den tilknytningsadfærd, som børn udviser over for den primære omsorgsperson i spædbørnsalderen, har vist sig at korrelere 68-75% med den tilknytningsadfærd, som udvises i voksenlivet (Hamilton, 1994; Main, 1997). Dvs. at hvis et spædbarn har en tryg tilknytning til sin mor, er der stor sandsynlighed for, at denne person ligeledes vil udvise denne adfærd i andre tætte relationer som voksen. Dermed overføres tilknytningsadfærd ofte fra en generation til den næste. Van Ijzendoorn (1995) fandt, at der er tre til fire gange så stor sandsynlighed for, at børn af trygge voksne har en tryg tilknytning end børn af utrygge voksne. Det ses således, at omsorgspersoner spiller en stor rolle i forhold til barnets udvikling af tilknytningsadfærd. Grunden hertil skal findes i, at barnet internaliserer samspillet, som det har med fx moderen, og at disse gentagne aspekter af relationen mellem barnets udviklende selv og den anden abstraheres og bliver til indre mentale arbejdsmodeller, og dermed en del af barnets selv (Bowlby, 1994).

Vi har tidligere i dette kapitel set, at mentalisering og affektregulering har en stor betydning for, hvor godt et barn er rustet til at klare den krisesituation, der opstår, når en forælder dør. I den forbindelse har tilknytningen til forældre ligeledes en stor betydning (Fonagy, 2007, pp. 57-59). Det skyldes, at det er gennem samspil med omsorgspersoner, at evnen til at mentalisere og affektregulere bliver udviklet, hvorved tilknytningen til forældre naturligt får betydning for udviklingen af disse færdigheder. Et trygt samspil mellem mor og barn er netop karakteriseret ved, at det indeholder situationer, der giver samspil om følelser, hvor forældre har stor sensitivitet over for barnets affektive udtryk (Fonagy et al., 2007, pp. 45, 57). De samme forældrekarakteristika, som også fordrer udvikling af mentalisering og affektregulering.

Forældres sensitivitet er således vigtig i forhold til barnets udvikling og er kendetegnet ved, at de ser barnet som et intentionelt væsen og har en evne til at iagttage de fortløbende ændringer i barnets mentale tilstand og afstemme og regulere barnets frustration. Derudover kan en sensitiv omsorgsperson i sit fokus forene fysisk virkelighed og indadrette opmærksomhed, således at barnet bliver i stand til at identificere sammenhænge mellem indre og ydre oplevelser (Fonagy et al., 2007, pp. 61-62). Det afgørende er, at forældre kan afstemme barnets emotioner, hvilket sker mest hensigtsmæssigt, hvis barnets akutte affektive tilstand spejles på en præcis, men ikke overvældende måde (Fonagy et al., 2007, p. 51). 

”[Fx vil et barn opleve] angst som en forvirrende blanding af fysiologiske forandringer, forestillinger og adfærd. Når moderen spejler barnets angst, organiserer dette barnets oplevelse, og det ”ved” nu, hvad det føler. Moderens repræsentation af barnets affekt repræsenteres af barnet og overføres eller afbildes på repræsentationen af dets selvtilstand. Diskrepansen mellem disse afbildninger er nyttig, eftersom det skaber grundlag for en organisering af selvtilstanden. På denne måde kan omsorgspersonens spejling fungere som en højere-ordens repræsentation af barnets oplevelse.” (Fonagy et al., 2007, p. 44).

Det er vigtigt, at omsorgspersonen laver en spejling, hvor barnet lærer, hvilken følelse det har, men samtidig skal det være en markeret spejling, således at omsorgspersonen markerer over for barnet, at det er barnets følelse og ikke den voksnes. Hvis spejlingen er for præcis, kan barnet blive bange og spejlingen mister sit symbolske materiale, hvilket resulterer i, at barnet ikke udvikler evner til at rumme sine egne følelser. Samtidig slår spejlingen også fejl, hvis den udebliver, er for sen eller er forkert, da barnet så enten ikke bliver spejlet eller bliver spejlet på en forkert følelse og dermed ikke lærer at forstå den og regulere den. Begge fejlslagne spejlinger kan få gennemgribende konsekvenser for udviklingen af mentalisering, affektregulering og selvets udvikling.

4.4.1 Flere tilknytningsmønstre

Det blev nævnt tidligere i afsnit 4.4, at trygheden af tilknytningsadfærden i spædbørnsalderen menes at have afgørende betydning for udviklingen af senere psykiske forstyrrelser. Der kan derfor argumenteres for, at tilknytningen ligeledes vil have en betydning i forhold til udvikling af PTSD, hvis et barn mister en forælder. Sammenhængen mellem tilknytning og PTSD, kan også ses på baggrund af diskussionerne tidligere i kapitlet. Her fremgik det, at mentaliseringsevne og kapacitet for affektregulering vil være vigtige egenskaber hos barnet, hvis der opstår kriser. I dette afsnit har vi dernæst set, at der er en sammenhæng mellem trygheden af tilknytningsbåndet til omsorgspersoner og udviklingen af mentalisering og affektregulering, hvorved det fremgår, at tilknytning ligeledes vil have betydning for barnets resiliens i forhold til en krisesituation, og om der efterfølgende udvikles PTSD.

Mary Ainsworth arbejdede sammen med Bowlby og undersøgte gennem længere tid tilknytningsadfærd empirisk. Gennem sin forskning fandt hun frem til, at der var fire kvalitativt forskellige tilknytningsstile, der kendetegnede den måde, hvorpå spædbørn relaterede til deres mor. Overordnet inddeler hun barnets tilknytningsadfærd i tryg- og utryg tilknytning. Dernæst er utryg tilknytning yderligere opdelt i ængstelig/undgående, ængstelig/ambivalent og desorganiseret/desorienteret tilknytning. I en amerikansk undersøgelse fra 1989 fordelte børnene sig således, at ca. 65% af børnene udviste en tryg tilknytning, ca. 20% ængstelig/undgående, ca. 10% ængstelig/ambivalent og ca. 5% desorganiseret/desorienteret tilknytning (Leiderman, 1989 i Mortensen, 2001, pp. 238-239).

Det er ikke svært at forestille sig, at børn, der udviser forskellig tilknytningsadfærd, vil håndtere kriser forskelligt, så derfor er det sandsynligt, at børn, der mister en forælder, ligeledes vil reagere forskelligt, alt efter hvilken tilknytningsstil de har, samt at sårbarheden over for at udvikle PTSD givetvis hænger sammen med tilknytningsstil.

Tryg tilknytning

Alt andet lige, vil jeg argumentere for, at børn med en tryg tilknytning vil have bedre forudsætninger for at undgå at udvikle PTSD efter et have mistet en forælder end børn med en utryg tilknytning. Det kommer selvfølgelig også an på andre faktorer, som vil blive diskuteret senere, men børn med en tryg tilknytning har oftest bedre mentaliseringsevne og er bedre til at affektregulere, og derfor vil de også være mere resiliente. Det skyldes, at forældre, der har en tryg tilknytning til deres barn, skaber et miljø, hvor de sammen med barnet kan tale om både positive og negative følelser (Fonagy et al., 2007, p. 58). Derudover engagerer disse forældre sig oftere i forestillingsleg med deres børn, hvilket bevirker, at barnet får lov til at ’lege’ og eksperimentere med følelser (Fonagy et al., 2007, pp. 55-56). Her får barnet lov til at lege med virkeligheden, samtidig med at omsorgspersonen kan repræsentere barnets mentale tilstand og fremskynde, hvordan man kan føle i en given situation. Dette familiemiljø resulterer i, at barnet bliver bedre til symbolsk tænkning, mere refleksiv og lærer åbenhed omkring svære følelser (Fonagy et al., 2007, pp. 53-54, 56-57). Dvs. at de bliver bedre til at forstå andre, og får dermed også bedre sociale kompetencer (Fonagy et al., 2007, p. 58), som gør, at de er bedre til at tilpasse sig, såvel den nye ydre situation, som indre følelsesmæssig turbulens. Samtidig betyder de bedre sociale kompetencer ligeledes, at børnene får mere mod på at være sociale i forhold til deres omverden. En del af PTSD-symptombilledet kan være undgåelse af følelser, tanker og steder, der associeres med personen, men trygt tilknyttede børn har lært at rumme deres følelser og give udtryk for dem på en adækvat måde, som ikke bringer dem i konflikt med sig selv eller omverdenen.

Ængstelig/undgående tilknytning

Børn i denne kategori overregulerer deres affekter og undgår situationer, der forventes at gøre dem ulykkelige (Fonagy et al., 2007, p. 47). Allerede her kan vi se, at disse børn formodentlig vil have tendens til undgåelsesadfærd og forsøge at skjule deres tanker og følelser, når de mærker psykologisk stress, ligesom det er tilfældet ved PTSD. Selvom det sjældent er en hensigtsmæssig adfærd, er det ikke sikkert, at det vil føre patologiske reaktioner med sig i dagligdagen. Men når en forælder dør, vil der opstå en så alvorlig krise, at forsvaret formodentlig ikke kan lukke helt af, hvorved det er muligt at forestille sig, at et barn, der overregulerer sine følelser, vil engagere sig i repetitionsleg eller få mareridt, hvor temaer omkring den mistede dukker op. Samtidig har barnet måske svært ved at huske mange ting, fordi forsvaret forsøger at lukke af. Det kan resultere i, at der sker en aktivering af somatiske symptomer, hvorved barnet får søvnproblemer eller koncentrationsvanskeligheder. Alle de nævnte symptomer er også PTSD-symptomer. Det ængstelig/undgående mønster fremmes af en omsorgsgiver, der konsekvent afviser barnet, når det ønsker tryghed eller trøst. En afvisende omsorgsperson kan meget vel undlade at spejle barnets fortvivlelse på grund af de smertefulde oplevelser, det minder om, eller fordi vedkommende ikke formår at skabe et sammenhængende billede af barnets tilstand. Det betyder, at disse børn har masser af oplevelser, hvor de ikke får stabiliseret deres følelsesmæssige arousal. Dermed får barnet ikke tiltro til, at det kan opnå hjælp og omsorg, når det har behov for dette. Et ængstelig/undgående barn forventer afvisning og lever derfor sit liv ved at forsøge at være emotionelt selvtilstrækkelig. Samtidig lærer det at overregulere følelser, fordi det ikke har udviklet evne til at rumme dem (Bowlby, 1994; Fonagy et al., 2007).

Ængstelig/ambivalent tilknytning

Et spædbarn med dette mønster har heller ikke tiltro til, at forældre vil hjælpe i nød, men i forhold til et undgående barn, vil et spædbarn med dette mønster opføre sig mere klyngende og være bange for separation. Endvidere betyder tilknytningsstilen, at barnet ikke rigtig udforsker verden. Dette mønster opstår ofte, når forældrene er uberegnelige, det vil sige tilgængelige og hjælpsomme i nogle situationer, men ikke i andre (Bowlby, 1994). Dernæst er omsorgsgiveren tit overinvolverende, og der har måske ikke været en tilstrækkelig markering af spejlingen, hvilket gør, at barnet ikke i høj nok grad udvikler en anden-ordens repræsentation af emotionen, der bliver spejlet. Det får den konsekvens, at ’negative’ følelser til en hvis grad stadig placeres ude i verden og ikke bliver en del af deres selvrepræsentation (Fonagy et al., 2007). Når disse børn bliver ældre, vil de ofte have brug for andre for at have adgang til deres følelser. De underregulerer følelser og har tendens til at projicere følelser over i andre. Det er ikke svært at forestille sig, at disse børn i en tabssituation kan udvise PTSD-mønstre. Følelser af skyld, skam, sorg og vrede, der alle kan kategoriseres som ’negative’ følelser, kan formodentlig opleves af alle tæt på i fuldt flor, men samtidig kan det være svært for andre at holde til ret længe, fordi det ambivalente barn har en kraftig reaktion uden megen refleksion. Det fokuserer på egen smerte og fortvivlelse i en sådan grad, at det udelukker nære intersubjektive udvekslinger, hvorved barnet formodentlig vil skubbe nogen væk og blive mere isoleret. Samtidig betyder den manglende refleksion, samt måske manglende forældrerefleksion, at de ikke får bearbejdet mange af følelserne og derved muligvis udvikler mange af de tidligere omtalte PTSD-symptomer.

Desorganiseret/desorienteret tilknytning

Disse særegne adfærdsformer forekommer hos børn, der har en desorganiseret udgave af et af de andre tre hovedmønstre, ofte den ambivalente tilknytning. Denne desorganiserede udgave ses oftest i tilfælde, hvor 1) barnet er blevet fysisk eller psykisk mishandlet, 2) barnet er blevet vanrøgtet, 3) den primære omsorgsgiver har en psykisk lidelse, 4) omsorgsgiver stadig er optaget af at sørge over en forældrefigur i egen barndom, eller 5) omsorgsgiver selv har været udsat for fysisk eller seksuelt misbrug (Bowlby, 1994). Mønsteret skyldes, at disse spædbørn er blevet beroliget af deres forældre, samtidig med, at forældrene har været en stor kilde til frygt. Det har givet anledning til store modsatrettede følelser i tilknytningssystemet hos børnene, som gør, at de ikke har kunnet integrere den gode og den onde forælder og på et tidligt tidspunkt har lært at dissociere (Fonagy et al, 2007, pp. 47-48). De har været nødt til at forstå forælderen og har derfor lært at dissociere, hvilket er sket på bekostning af at udvikle egne mentale selvtilstande (Fonagy et al, 2007, pp. 63-64). Den manglende mentale udvikling er blevet forstærket af den mangelfulde spejling, som den mentaliseringssvage forælder har udvist. I en tabssituation, vil et desorganiseret barn dermed ikke have udviklet redskaber til at håndtere de mange følelser og tanker, og derudover er der ingen støtte at hente hos den tilbageværende forælder. Splitting og dissociation er allerede en stor del af deres måde at håndtere følelsesmæssige konflikter på, hvilket ligeledes kendetegner mange mennesker med PTSD. Så af de fire forskellige kategorier af tilknytningstile er børn i denne kategori i den største risikogruppe for at udvikle PTSD. Dette understøttes af, at forskning ikke overraskende har fundet, at mange voksne med alvorlige psykiske lidelser netop har haft dette tidlige tilknytningsmønster til egne forældre (Fonagy et al., 2007).

4.5 Tidligere traumer

Megen forskning tyder på, at hvis en person tidligere har oplevet et traume eller forhøjet livsstress, vil der være større risiko for at udvikle PTSD ved et senere oplevet traume (Brewin et al., 2000; Ozer et al., 2003; Fairbank, Putnam & Harris, 2007; Resick, 2001, pp. 100-105). Forskningen har dog hovedsageligt været i forhold til voksne, men det formodes, at når der tales om tidligere stressfulde livsoplevelser eller traumer, så kan resultaterne overføres til børn. Dette understreges af den tidligere fremførte teori i afsnit 4.1. Her blev det beskrevet, hvordan to børn, som oprindelig var lavreaktive, udviklede sig til hæmmede børn, samt at man havde undersøgt disse tilfælde nærmere og fundet ud af, at de havde været udsat for ekstraordinære stressfulde begivenheder i toårsalderen. Den ene af begivenhederne var en forælders alvorlige sygdom, hvilket er et godt eksempel på, hvordan en potentielt traumatisk hændelse kan påvirke børns udvikling negativt.

Fonagy et al. (2007) understøtter ovenstående synspunkter og hævder, at tidligere traumer eller overgreb i barndommen, hvilket også er en slags traume, kan medføre en forringet udvikling af mentalisering. Dette er igen uheldigt, fordi den refleksive funktion korrelerer med evnen til at integrere og mestre de farlige følger af traumatisering (Fonagy et al., 2007, p 295), hvorved risikoen for at udvikle PTSD ligeledes stiger. Der hersker således konsensus mellem mange forskere om, at tidlige traumer kan have en negativ indflydelse på børns udvikling, som kan resultere i, at de senere bliver sårbare over for nye traumer og forhøjede reaktioner på disse (Culberg, 1993; Brewin et al., 2000; Resick, 2001; Ozer et al., 2003; Killén, 2005; Parkes, 2006; Fonagy et al, 2007; Fairbank et al., 2007), hvilket igen kan give udslag i udvikling af PTSD-mønstre.

Grunden til, at tidlige traumer påvirker udvikling af mentalisering, skal findes i, at det lille barn oplever verden i to forskellige modi; psykisk ækvivalensmodus og forestillingsmodus. Psykisk ækvivalensmodus optræder, når barnet sidder alene og tænker over tingene. Her vil den subjektive oplevelse ofte blive forvrænget, så den stemmer overens med informationer udefra. Det skyldes, at barnet har en forventning om, at dets egen indre verden er i overensstemmelse med ydre virkelighed. Forestillingsmodus optræder, når barnet er i leg med andre. Her er det klar over, at indre oplevelser ikke nødvendigvis afspejler den ydre virkelighed, men den indre tilstand opfattes som værende uden relation til den ydre verden og uden betydning for denne. Gennem normaludvikling vil barnet lære at integrere disse to modi, hvorved den egentlige mentalisering opstår. Her opleves den ydre og indre verden som forbundne, deres forskellighed accepteres, og barnet oplever, at det ikke længere er nødvendigt at identificere eller dissociere dem (Fonagy et al., 2007, p. 64).

Integrationen sker i samspil med omsorgsgivere gennem tilknytningen. Gennem spejlingen i en tryg tilknytning forsynes barnet med de ideer, følelser og tanker, der gør, at det lærer at sammenkæde ydre og indre oplevelser. Det hænger sammen med, at der skabes en tone, hvor omsorgsgiver og barn sammen kan lege med disse affekter. Hos traumatiserede familier ser dette billede lidt anderledes ud. Omsorgssvigt eller traumer i familien skaber ofte en atmosfære, der er uforenelig med, at omsorgsperson og barn sammen leger med svære aspekter af barnets tanker, fordi disse tanker ofte vil være forstyrrende og uacceptable for den voksne, ligesom for barnet. Dermed lærer barnet ikke at integrere disse intense affekter, hvilket kan resultere i, at de aldrig helt forlader den psykiske ækvivalensmodus i forhold til denne type følelser, hvorved lignende følelser senere vil opleves med samme intensitet, som hvis de var virkelige ydre begivenheder (Fonagy et al., 2007, p. 65).

Fonagy et al. (2007) fremstiller desuden en teori om, at børn, der har oplevet tidligere uforløste traumer, også ofte udviser desorganiseret tilknytningsadfærd. I traumeramte familier, hvor barnet har oplevet en form for overgreb af en omsorgsperson, eller spejlingen har været så utilstrækkelig, at det får karakter af groft omsorgssvigt, vil mentaliseringen og affektreguleringen være stærkt nedsat. Det betyder, at barnet er nødt til at dissociere intense emotioner og tanker væk, fordi det ikke har lært at skille indre fra ydre tilstande. Hvis disse ikke dissocieres fra, vil angstniveauet blive for højt, når det oplever følelsen. Dissociation kan ligeledes i høj grad sættes i forhold til PTSD, hvor tanker og følelser forsøges undgået eller glemmes på forskellige måder, men hvor dette bliver invaliderende, fordi oplevelsen får en invaderende karakter og manifesterer sig på andre måder end ved bevidste tanker og følelser. Selvom dissociation næppe nogensinde er et hensigtsmæssigt forsvar, så vil det måske fungere uden sammenbrud i dagligdagssituationer. Men ved tab af en forælder, vil oplevelsen formodentlig være så følelsesmæssig intens, at tanker og følelser ikke kan dissocieres væk. Herved bliver desorganiserede tilknyttede børn mere udsatte, da deres forsvar i højere grad er bygget op omkring dissociation.

De samme argumenter kan bruges om børn med undgående og ambivalent tilknytningsadfærd. Selvom de har integreret de to modi i højere grad end de desorganiserede børn, er mentaliseringen stadig ikke optimal. Også de vil have tilbøjelighed til at dissociere angstfyldte følelser væk, fordi deres affektregulering og mentaliseringsevne ikke er veludviklet nok til, at de kan rumme og bearbejde de intense følelser og tanker. De vil være mere resiliente i forhold til de desorganiserede børn, men mere sårbare end børn med en tryg tilknytningsadfærd.

5. Miljømæssige faktorer

Der er ingen tvivl om, at barnets personlighed og prædispositioner betyder noget for, om det udvikler PTSD efter at have mistet en forælder. Men derudover er barnet født ind i en verden, hvor der er en masse færdigheder, som skal læres og udvikles, for at det er rustet til at klare medgang og modgang. I sidste kapitel blev der åbnet op for, at resiliensskabende egenskaber som mentalisering og affektregulering internaliseres af barnet gennem omverdenen, hvorefter det efterhånden selv lærer at mestre egenskaberne. Dernæst blev det beskrevet, at det først og fremmest er tilknytningen og de primære omsorgsgivere, der har betydning for barnets fysiske og psykiske udvikling. Det henfører til, at forældres evner til at facilitere denne udvikling har stor betydning. Således vil ’gode’ forældre formodentlig opdrage børn, der er mere resiliente over for kriser, og ’dårlige’ forældre vil opdrage mere sårbare børn. Men spørgsmålet bliver så, hvad god forældreevne er, hvilket jeg vil diskutere i dette kapitel. Derudover vil der i kapitlet også blive diskuteret andre faktorer fra barnets omverden, som har betydning for PTSD-reaktionen.
5.1 Forældreevne

”Forældreskabet er en proces, hvor forældre (eller andre omsorgsgivere) engagerer sig i barnet, i at give det fysisk og følelsesmæssig omsorg, ernæring og beskyttelse. Det drejer sig om at dække de fysiske og følelsesmæssige behov, som barnet har i kraft af sin alder og sit udviklingsniveau” (Killén, 2001, p. 33).
Men hvordan engagerer man sig i et barn, og hvad vil det sige at yde fysisk og følelsesmæssig omsorg? Er evnen medfødt eller indlært? Og hvad skal der til for, at man gør det ’tilstrækkelig godt’? Disse og mange flere spørgsmål melder sig, når man skal forholde sig til, hvad forældreevne er.

Forældreevne er ikke en videnskabelig størrelse, der kan måles ved hjælp af psykologiske metoder, men derimod et begreb, der indgår i socialt arbejde som et forhold, der skal skønnes over. Med denne forståelse lægges der op til, at det bliver en meget subjektiv vurdering, hvad forældreevne rummer. Der er altså ingen lovbestemte standarder for, hvad forældreevne er, hvilket naturligvis gør begrebet meget komplekst og vanskeligt at forholde sig til, idet mange faktorer spiller ind. I dette afsnit vil jeg ikke forsøge at give nogen bestemt definition af, hvad forældreevne er, men snarere fremlægge og diskutere nogle bestemte opfattelser, ikke bare af hvad forældreevne er, men også over hvilke faktorer, der kan have indflydelse på den.

5.1.1 Killéns syv forældrefunktioner

Killén (2005) opstiller på baggrund af forskellig litteratur, egen forskning og klinisk erfaring syv forældre funktioner, som hun mener, er afgørende for børns udvikling, uanset kultur og historisk sammenhæng. Det gælder de kognitive og følelsesmæssige forældrefunktioner. Jeg mener, at disse funktioner kan være et bud på, hvad forældreevne er.

1) Evnen til at opfatte barnet realistisk indebærer, at forældrenes opfattelse er i overensstemmelse med barnets faktiske egenskaber og motiver på forskellige udviklingstrin. En urealistisk opfattelse af barnet kan fx være at tillægge barnet følelser, motiver eller egenskaber, forældrene har oplevet hos sig selv eller andre mennesker. Det kan være en optagethed af egne behov, der gør, at barnet tillægges forældrenes behov og dermed bliver en forlængelse af dem selv (Killen, 2005, pp. 205-210).

2) Evnen til at danne realistiske forventninger om de behov, barnet kan tilfredsstille hos den voksne indebærer en forståelse af, at det først og fremmest er forældrene, der skal tilfredsstille barnets fysiske og følelsesmæssige behov – ikke omvendt. Svigt fra forældres side på dette punkt skyldes indre arbejdsmodeller, der viser dem, at forholdet skal være sådan; måske fordi de ikke selv fik den nødvendige forståelse, trøst og hjælp gennem egen opvækst (Killen, 2005, pp. 210-211).

3) Den tredje forældrefunktion er evnen til at danne realistiske forventninger til barnets mestring, dvs. at stille krav og have forventninger til barnet, der stemmer overens med dets udviklingsniveau og faktiske potentielle færdigheder. For høje eller for lave krav og forventninger kan medføre oplevelser af henholdsvis utilstrækkelighed eller manglende stimulering hos barnet (Killen, 2005, pp. 212-214).

4) Evnen til at engagere sig positivt i samspil med barnet betyder at acceptere barnet, som det er og at kunne glæde sig over at være sammen med barnet. En positiv følelsesmæssig involvering indebærer en balance mellem at respondere på barnets initiativer og selv som voksen tage initiativer og sætte grænser, uden at barnet føler sig afvist (Killen, 2005, pp. 214-215).

5) Den femte forældrefunktion er evnen til empati med barnet. Killén ser her empati som en kognitiv og følelsesmæssig proces – en kompleks færdighed – bestående af evnen til at differentiere og sætte navn på en andens tanker og følelser, evnen til at tage en andens rolle og sætte sig mentalt ind i en andens sted og evnen til at yde følelsesmæssigt gensvar. ”Denne evne er afgørende for, i hvilket omfang forældrene formår at reagere på barnet ud fra dets oplevelse og behov i enhver situation, og til at undlade at afreagere dagliglivets frustrationer og stress på barnet” (Killen, 2005, pp. 215-216).

6) Endelig er der evnen til at prioritere og tilfredsstille barnets mest grundlæggende behov frem for sine egne, det vil sige behov, der er karakteristiske for barnets alders- og udviklingstrin, og som er en forudsætning for videre fysisk, emotionel, kognitiv og social udvikling (Killen, 2005, pp. 217-218),

7) Samt evnen til at rumme egen smerte og frustration uden at skulle afreagere på barnet, der handler om forældrenes evne til at tackle og bearbejde konflikter både i og uden for familien (Killen, 2005, pp. 218-220). 

5.1.2 Parents Preference Test

Parents Preference Test (PPT) er udformet af Finn Westh og bruges til at bestemme og beskrive forældrestilen i en forældreudredning. PPT inddrages, fordi forældrestil på samme måde som Killéns forældrefunktioner kan bruges til at beskrive forældreevne. Forældrestilen beskrives ud fra fire dimensioner; energi, opmærksomhed, indlevelse og regulering, der alle opfattes som centrale aspekter ved ”en uhyre kompleks og sammensat adfærd, nemlig forældrestilen, der antages at have afgørende indflydelse på forældre-barn-samspillet og udviklingen af barnets ikke mindre komplekse tilknytningsmønstre og mestringsstrategier” (Westh, 2006, p. 89).

En grundantagelse i PPT er, at alle forældre har nogle ønsker og intentioner for deres måde at være forældre på, som bunder i, at de vil gøre det bedste og klogeste for deres barn. Der kan imidlertid opstå ’onde cirkler’ i samspillet med barnet bestående af divergenser mellem intentionerne for forældrestilen og det, forældrene rent faktisk gør (Westh, 2006).

· Energi defineres ud fra dimensionen aktiv-passiv. Aktiv betyder, at den voksne primært er ’dynamoen’, dvs. den initiativtagende og agerende i samspillet med barnet, og passiv betyder, at barnet er drivkraften i samspillet, selvom den voksne stadig er til stede og tilgængelig for sit barn.

· Ved opmærksomhed skelnes der mellem fokus på barnet og fokus på den voksne. Dvs. at enten kan den voksne i samværet have sin opmærksomhed fokuseret på barnet og er orienteret mod barnets perspektiver, intentioner og initiativer, eller fokus på den voksne, hvor denne er til stede og kan respondere på barnets henvendelse, men primært er beskæftiget med egne tanker og gøremål.

· Indlevelse opdeles i tanke og følelse, hvor den voksne, der oplever og forholder sig til barnet på en rationel og logisk-analytisk måde, er tankeorienteret, mens han/hun også kan opleve og forholde sig til barnet på en følelsesorienteret måde.

· Endelig er der regulering, der kan være regelorienteret eller situationsorienteret, dvs. at den voksne søger at regulere barnets adfærd henholdsvis ud fra et fastlagt ramme- og regelsæt eller ud fra de funktionelle muligheder, der ligger i situationen, og dermed barnets evne til selvregulering. (Westh, 2006)

Dimensionerne skal forstås som et kontinuum, hvor ingen af de to poler er mere rigtig end den anden, men hvor den ’sunde’ forældrestil indeholder en balance mellem disse to. Det kan imidlertid diskuteres, hvad en sund forældrestil indebærer, og hvornår der er balance i dimensionerne.

5.2 Det psykiske aspekt af forældreevne

Med udgangspunkt i Killéns (2005) gennemgang af forskellige former for omsorgssvigt tegner der sig et billede af forældreevne som vedrørende både praktiske og fysiske aspekter (sørge for at barnet får mad, bliver vasket og klædt adækvat på, at der ikke forekommer vold og seksuelle overgreb etc.) samt psykiske aspekter (fx opfattelser af barnet og måden at tiltale det på). Disse aspekter lader sig naturligvis vanskeligt adskille, idet fx fysiske overgreb formodentlig sætter dybe psykiske spor i barnet (Killén, 2005).

Skal man alligevel forsøge at adskille disse aspekter af forældreevne, er fællesnævneren for Killén og Westh, at de begge beskæftiger sig med den psykiske del af forældreskabet (kognitive og følelsesmæssige funktioner og reguleringer). De har imidlertid forskellige måder at fremstille dette på. Killéns syv forældrefunktioner kan opfattes som en form for checkliste for, hvilke ting der er nødvendige for at være gode forældre, hvorimod Wesths beskrivelse af forældrestilen er mere dimensional. I hans model kan begge poler af kontinuumet opfattes som kompetencer, og det afgørende for bliver, om forældrestilen hælder for meget eller for lidt mod en af polerne.

I tråd med Killéns (2005) pointe, at de to forskellige modeller eller anskuelsesmåder ikke nødvendigvis er hinandens modsætninger, men derimod ved gensidigt supplement kan give en bedre forståelse af et komplekst begreb, antages, at de to her fremlagte forståelser ligeledes kan supplere hinanden og give et nuanceret bud på, hvad forældreevne indebærer.

Ovenstående måder at anskue forældreevne på kan være udmærkede værktøjer til at forstå, hvordan forældre påvirker og præger barnet i forhold til det miljø, de lader det vokse op i. Men det er vigtigt at nuancere synet på forældre og barn, idet forældreevne ikke er en statisk egenskab, der ’bor inde’ i forældrene. I artiklen Levende omsorg af Busck (1998) argumenteres der eksempelvis for, at forældreomsorg (hvilket forstås som en del af ) udvikles via mor-barn-samspillet gennem barnets udvikling, samt at den er kompleks og ikke entydig, idet den ikke kan studeres løsrevet fra tilknytningsrelationen.
5.3 Faktorer, der har indflydelse på forældreevne

Der er mange faktorer, som har indflydelse på, hvordan forældreevne kommer til udtryk. Ifølge Schaffer (1999) er det væsentligt at skelne mellem universelle, kulturspecifikke og individuelle egenskaber hos forældrene. Universelle egenskaber er fælles for alle menneskeforældre, og kan betragtes som en del af vores menneskelige arv. Kulturspecifikke egenskaber er dem, der er specifikke for forskellige samfund og således adskiller den ene gruppe forældre fra den anden. Individuelle egenskaber definerer den enkelte forælder inden for den samme kulturelle gruppe og kan derfor betragtes som et udtryk for individets personlighed.

Jeg vil ikke komme yderligere ind på de universelle faktorer, da de er almengyldige for os alle, men der er nogle kulturelle faktorer, som kan være relevante at fremhæve og diskutere i forhold til forælderrollen hos den, der står alene tilbage, når en samlever dør. I Danmark og generelt i hele Vesten har vi på mange måder en uhensigtsmæssig sorgkultur. Hvis man kigger mod andre kulturer, ser vi, at der er helt andre traditioner forbundet med at miste sin mand/kone og være sørgende (Stroebe & Schut, 1999). Her går den sørgende fx i klædt sort tøj eller med sørgebind i op mod 1-2 år efter dødsfaldet, og disse kulturer har en opfattelse af og en forståelse for, at det ofte tager lang tid at komme videre. Det samme billede kan ses, hvis vi blot går nogle hundrede år tilbage i danmarkshistorien.

Selvom der de senere år er kommet meget fokus på det at miste, er der stadig mange steder en tendens til at give den sørgende måske to måneder, hvorefter der så er en forventning til, at vedkommende er kommet videre (Stroebe & Schut, 1999). Ifølge Bonanno & Kaltman (2001) vil 50-85% på kort sigt opleve negative konsekvenser i forlængelse af at have mistet. Hvis disse efter kort tid bliver mødt med en forventning om, at nu er det ikke i orden at være ked af det længere, kan der opstå pres, der ikke stemmer overens med den sørgende forælders behov. Tiden efter at have mistet medfører en følsom periode, og hvis tanker og følelser ikke bliver bearbejdet, kan der udvikles mere kroniske tilstande, hvor forælderen fx selv udvikler PTSD eller depression. Forældreevnen vil formodentlig i en sådan situation være nedsat, og i forhold til Westh’s test PPT kan der være en forringelse af forælderens evne på dimensionerne opmærksomhed og indlevelse. I tillæg kan man forestille sig, at der i Killéns syv forældrefunktioner vil ske en nedgang i fx, evnen til at engagere sig positivt i samspil med barnet, evnen til empati med barnet og evnen til at prioritere og tilfredsstille barnets mest grundlæggende behov frem for sine egne. Den voksnes egne psykiske vanskeligheder kan gøre, at vedkommende trækker sig i relationen til barnet, eller modsat overinvesterer energi og opmærksomhed i barnet og ikke giver barnet lov til at sørge på sit eget niveau. Det kan få den konsekvens, at sensitiviteten over for barnets tilstand og behov vil være nedsat, således at det ikke får ikke den psykiske støtte, der er behov for, hvorved barnets egen situation forværres, og der bliver en forhøjet risiko overfor en voldsommere traumereaktion. Samtidig kan det være, at barnet tager denne nye diskurs til sig, som hedder: ”at vi i familien ikke må være ked af, at mor er død”, hvilket igen vil medføre, at barnet muligvis ikke får lov til at bearbejde tanker og følelser. Herved vil risikoen for at udvikle PTSD stige, fordi de ubearbejdede følelser og tanker formodentlig stadig fylder hos barnet.

Derudover mener jeg, at vores kultur også er kendetegnet ved, at der mange steder ligger et ydre pres fra arbejdspladser om at præstere, ligesom mange samtidig stiller høje krav til sig selv. Det er for mange en stressfaktor i en almindelig dagligdag. I en tabssituation mister en familie halvdelen af sine ressourcer, og mange vil måske have lyst til ’at hive stikket ud’ eller i hvert tilfælde geare ned. Hvis det ikke er en mulighed, kan forælderen måske selv få psykiske problemer, hvorved forældreevnen naturligvis falder.

Det bringer os videre til de individuelle forhold, som ligeledes har betydning for forældreevnen. Der er forskel på, hvor mange ressourcer en forælder har, når vedkommende står alene tilbage med et eller flere børn (Davidsen-Nielsen & Leick, 2003). Der er mange nye ting, som skal læres, nu hvor vedkommende er alene (Stroebe & Schut, 1999). Eksempler kan være ansvar for husholdning, økonomisk ansvar eller hovedansvar for børn. Hvis den anden forælder tidligere har varetaget dette, er det måske noget, den tilbageværende først skal til at lære. En fælles betegnelse for alle disse ting, der sker som følge af at miste, er sekundære stressorer. I en tabssituation er den tilbageværende forælder formodentlig optaget af at forholde sig til egne følelsesmæssige stressorer ved dødsfaldet, og hvis der oven i det er mange sekundære stressorer, skal vedkommende have mange ressourcer at trække på, for også at kunne forholde sig til barnets følelsesmæssige reaktioner (Davidsen-Nielsen & Leick, 2003; Saldinger et al., 2004). Der kan være mange grunde til, at mennesker enten har eller ikke har ressourcer i en krisesituation, men som nævnt tidligere viser forskning, at mennesker, der selv har oplevet omsorgssvigt eller traumer i barndommen, ofte har sværere ved at klare kriser (Fairbank, Putnam & Harris, 2007. Dette vil måske betyde, at hvis de trods disse odds har formået at skabe en tryg tilknytning til barnet, vil dette trygge bånd være i fare, hvis der senere opstår en potentielt traumatisk oplevelse. Det skyldes, at børn, hvis affektregulering og mentaliseringsevne ikke er adækvat udviklet, har brug for at få sat ord på mange af de svære følelser og tanker, og hvis et trygt tilknytningsbånd har fostret dette, kan en forringelse af kvaliteten af båndet gøre, at barnet ikke får hjælp til dets sorgreaktion, hvorved barnet får en forhøjet risiko for at udvikle PTSD.

Jeg mener, at hvis en forælders hårde opvækst derimod forårsager, at forældreevnen er så svækket, at tilknytningen til barnet er utryg, vil barnet formodentlig være endnu dårligere stillet. Et utrygt tilknytningsbånd hænger ofte sammen med dårligere udviklet mentaliseringsevne og affektregulering hos både barn og voksen (Fonagy et al., 2007). Dvs. at barnet, allerede inden det mister en forælder, er dårligt rustet til at klare krisen, hvorved det selv har dårligere mulighed for at klare sorgens følelser og tilpasningen. Dernæst vil den tilbageværende forælder have svært ved at støtte og hjælpe barnet, fordi han/hun selv har svært ved at klare situationen (Saldinger, Porterfield & Cain, 2004).  

Familiens socioøkonomiske forhold kan også have en betydning, når en af forældrene dør (Stroebe & Schut, 1999; Saldinger et al., 2004). Hvis begge forældre har været arbejdende, mister familien en indtægt, hvilket betyder, at det kan være svært at holde levestandarden. Dette kan i sig selv være en stressfaktor for den voksne, idet økonomisk velstand for mange har betydning for deres oplevelse af egen succes. En anden mulig konsekvens af en indkomstnedgang kan være, at familien er nødt til at flytte, hvilket ligeledes kan få betydning for den tilbageværende forælder. Vedkommende må måske sige farvel til værdifulde kolleger, fordi der skiftes arbejde, eller nære sige farvel til venner og familie, fordi der flyttes længere væk. I begge tilfælde er det en reduktion af det netværk, der har mulighed for at hjælpe til og lyst til at tage over, når det kniber for den sorgramte forælder at have overskud til at nå det hele (Stroebe & Schut, 1999; Davidsen-Nielsen & Leick, 2003). Det betyder altså en nedgang i den støtte, der både direkte kan hjælpe barnet, samt indirekte kan hjælpe barnet, når forælderen får hjælp til egne psykiske vanskeligheder og dermed bliver mere sensitiv i forhold til barnets tilstand.

5.4 Andre omverdensfaktorer, der kan få indflydelse på børns udvikling af PTSD

Hvis familiens socioøkonomiske forhold betyder, at de er nødt til at flytte, vil det givetvis også påvirke barnet. Ligesom hos forælderen, betyder det for barnet, at det bliver fjernet fra sit netværk. Det gælder både kammerater, skole og fritidsaktiviteter. Det kan være hårdt, fordi barnet her har mulighed for at få et frikvarter og tænke på noget andet end den mor, der eksempelvis er mistet. Men samtidig fordi samspil med jævnaldrene giver barnet mulighed for at øve sociale kompetencer og tillære kultur, som indeholder begreber om mentale tilstande (Fonagy et al., 2007, p. 58), dvs. venner bidrager til udviklingen af mentalisering. Der vil selvfølgelig også være masser af børn, hvor familien flytter til, men i barnets situation kan det nemt være, at socialiteten er hæmmet på grund af den følelsesmæssige ustabilitet (Fonagy et al, 2007). Det er ikke umuligt at forestille sig, at dette kan blive en negativ spiral, hvor barnet gradvist bliver mindre attraktivt for andre børn og får det værre og værre heraf. 

Det behøver ikke nødvendigvis være flytning, der er skyld i, at barnet får det svært socialt. Børn kan ligesom voksne få berøringsangst, og det kan være svært for nogle børn at forstå og forholde sig til, at deres bedste ven lige har mistet sin mor, fordi det berører noget eksistentielt meget skræmmende i dem selv (Parkes, 2006). Hvis barnet, der har mistet, samtidig har svært ved at sige: ”Hey, jeg er den samme”, eller kan give udtryk for det, kan det være, at vennerne begynder at trække sig, hvorved barnet vil føle sig endnu mere anderledes og isoleret. Det kan igen forstærke, at vennerne trækker sig yderligere.

Skolen kan også være en buffer i forhold til barnets reaktion på et tab. Skolen er en af de scener, hvor mange timer af barnets liv udspiller sig, og i forbindelse med at det mister en forælder, vil mange af de problemer, der opstår, være synlige her. Mange af de følelsesmæssige vanskeligheder kan læreren muligvis observere i klassen imellem klassekammeraterne, og han/hun kan måske også mærke det på sin egen relation til eleven. Det kan både være, hvis eleven er udadreagerende, eller hvis eleven isolerer sig ved at trække sig ind i sig selv. Derudover kan de følelsesmæssige vanskeligheder resultere i koncentrationsproblemer (Fonagy et al, 2007), som en lærer formodentlig oplever i timerne eller kan mærke på hjemmearbejdet. Skolen kan være en buffer, fordi den kan være mere eller mindre rummelig i forhold til den reaktion, barnet har på forælderens død. Jeg tror, at en skole, der har forståelse for elevens situation, vil være villig til at slække på kravene vel vidende, at barnet fagligt kan have det svært i en periode, men nok skal få indhentet meget at det forsømte, når den svære periode er overstået. Dernæst kan klasselæreren eksempelvis også tale med klassen om, hvordan de har det med, at Michaels mor er død, og hvordan mon Michael har det, samt hvordan de eventuelt kan reagere. Som omtalt tidligere er mange børn usikre på, hvad de skal gøre, og en dygtig lærer eller skoleleder kan hjælpe klassekammeraterne med at forstå, hvordan de kan hjælpe. Til sidst er skolen også i den situation, at de kan tage kontakt til forælderen, hvis barnet udvikler store psykiske problemer og i næste omgang myndighederne, hvis forældreevnen hos far/mor er nedsat i en sådan grad, at der er tale om omsorgssvigt, og vedkommende ikke magter at hjælpe barnet. I alle tilfælde kan en skole, der har forståelse for sorgproblematikker være medvirkende til, at barnet ikke udvikler yderligere psykologisk stress i forhold til de omtalte sekundære stressorer, hvilket igen betyder, at den kan være buffer i forhold til udviklingen af PTSD hos et barn, der har store vanskeligheder efter forælderens død.

6. Traumespecifikke faktorer

Det er hidtil i specialet blevet beskrevet og diskuteret, hvorledes personspecifikke og miljømæssige faktorer har indflydelse på traumereaktionen og barnets udvikling af PTSD. Derudover viser forskning, at omstændighederne omkring den traumatiske hændelse eller traumets art intensitet og varighed ligeledes har betydning for, om der udvikles PTSD (Ozer et al., 2003; Parkes, 1990). Derfor vil jeg i dette kapitel komme nærmere ind på de omtalte omstændigheder omkring dødsfaldet, samt forskellige andre omstændigheder, som kan have betydning for, om barnet udvikler PTSD.

Meget af forskningen, der er benyttet i dette kapitel omhandler voksne, der har mistet eller oplevet et traume, hvilket skyldes, at litteratur om PTSD på børneområdet er meget begrænset. Jeg vil dog argumentere for, at børn er mere sårbare end voksne overfor at udvikle PTSD, da de har nedsat evne til håndtering af traumer i forhold til voksne, og hvis der blev foretaget lignende undersøgelser på 6-12 årige, ville de formodentlig vise endnu højere PTSD-prævalenser. Parkes (1990) skriver, at hvis en tabsramt er afhængig af den afdøde, så vil det være en risikofaktor i forhold til udviklingen af kompliceret sorg. Dernæst skriver Ellifritt, Nelson & Walsh (2003), at det er en risikofaktor, hvis børn er under 16 år, samt hvis den overlevende er fysisk, emotionel og økonomisk afhængig af afdøde eller andre. 6-12 årige børn er i høj grad i en situation, hvor disse risikofaktorer passer på dem, derfor vil jeg som nævnt antage, at de formodentlig vil være mere udsatte i en tabssituation i forhold til unge eller voksne.

6.1 Betydning af forælderen

Forælderens køn i sig selv har ingen betydning, men derimod er det den rolle, forælderen har haft i barnets liv, som er afgørende (Shaver & Tancredy, 2001). Traditionelt har der dog været en opfattelse af, at det har større betydning for barnet hvis moderen end faderen dør. Men jeg mener, at når moderens død ofte har haft en større konsekvens for barnet, hænger det sammen med, at det ofte var været barnets mor, der i højere grad har været involveret i den følelsesmæssige del af opdragelsen, hvorved barnet således får en tættere tilknytning til hende. Dermed vil det også betyde mere for barnet, hvis moderen pludselig ikke er til stede længere, men det skyldes, at moderen er den primære omsorgsgiver, og ikke at hun er barnets mor. Men set i lyset af de samfunds- og kulturmæssige forandring vi har set i familemønstret de sidste 10-15 år, vil jeg dog mene, at dette har ændret sig. Mænd er med under graviditet, til fødslen, tager barsel, forældreorlov, barnets første sygedag etc. Det er blevet meget mere almindeligt, at manden deltager i barnets liv helt fra starten, og han investerer ofte lige så mange følelser i barnet som moderen. Flere forskere er enige i, at det i stedet er tilknytningen til forælderen, der mistes, som har stor betydning (Shaver & Tancredy, 2001; Parkes, 2002; Bonanno & kaltman, 1999). Derudover skriver Neria & Litz:

“Given traumatized individuals’ need to regain a sense of safety, comfort, and protection, it is expected that individuals who have suffered direct trauma and lost attachment figures will suffer from more chronic PTSD than individuals who have not lost important parts of their support system” (Neria & Litz, 2003, p. 83).

De to forfatteres forskningsartikel drejer sig om voksne, men samme billede er antageligt aktuelt for børn. Dernæst kan tolkes, at grunden til at det formodentlig vil være psykisk hårdere at miste en tilknytningsfigur frem for en tæt knyttet person, skyldes den tættere følelsesmæssige relation, der er til tilknytningsfiguren. Dermed kan der også argumenteres for, at tabet får en mere traumatisk karakter for barnet, jo tættere tilknytningen er til forælderen. Det skyldes, at barnet ofte er tættere følelsesmæssigt på en tæt tilknyttet forælder og dermed oftere mere afhængig af denne.
Udover at tilknytningsgraden til den mistede har betydning, har karakteren af tilknytningen til den afdøde ligeledes betydning (Parkes, 1990, 2002; Bonanno & kaltman, 1999). I tilfælde hvor tilknytningen til den afdøde har været utryg, peger forskning på, at disse mennesker ofte har sværere ved at bearbejde tabet (Parkes, 2002; Bonanno & kaltman, 1999; Stroebe, Schut & Stroebe, 2005). Jeg vil argumentere for, at disse børn formodentlig har sværere ved at bearbejde sorgens følelser, fordi der har været ambivalente følelser i forhold til forælderen. Udover at den basale følelse af tryghed og tillid til verden er sat på prøve, vil de ambivalente følelser være svære at bearbejde, da de kan være modstridende og indeholde fx skyld, skam, vrede etc. Både mange børn og voksne har fx tendens til at idealisere den afdøde, og hvis de samtidig føler en vis vrede, så kan disse følelser blive undertrykt, eller der kommer en skyld- og skamfølelse i stedet, hvorved sorgen fastlåses.
6.2 Uventede dødsfald
Man kan forestille sig, at pludseligheden ved at få at vide, at ens far eller mor er død ved eksempelvis et hjerteanfald, slagtilfælde, trafikulykke eller voldeligt overfald, vil have betydning for traumereaktionen. Argumentet for dette, mener jeg, kan findes i, at når noget så frygteligt sker, uden at individet har tid til at forberede sig, vil chokreaktionen være meget kraftigere, hvilket igen vil bevirke, at det bliver sværere for personen at bearbejde tabet. Forskning inden for sorgområdet peger dog i begge retninger. Nogle undersøgelser viser, at der er en sammenhæng mellem pludseligheden af dødsfaldet og den efterfølgende reaktion (Parkes, 1990, 2006), mens andre forskere mener, at hvis disse undersøgelser kigges efter i sømmene, så er det snarere graden af eksponering for vold og voldeligheden af dødsfaldet, der har en betydning og ikke så meget pludseligheden af det hændte (Stroebe & Schut, 1991; Neria & Litz, 2003; Stroebe, Folkman, Hanson & Schut, 2006). Dvs. at hvis dødsfaldet er pludseligt, får det ikke i sig selv en traumatisk konsekvens, det er nærmere et sammenfald, end at der er en kausal sammenhæng.

Jeg mener dog, at de undersøgelser, som Parkes (1990, 2006) har foretaget og henviser til, er metodisk i orden, og jeg læner mig op af hendes konklusioner og mener derved, at et pludseligt dødsfald vil have en potentielt større traumatiserende karakter. Janoff-Bulman (1992 i Parkes, 2006, pp. 33-34) understøtter, at uventede dødsfald potentielt kan være mere traumatiske. Han mener, at når en så frygtelig ulykke sker, knuses vores formodning om, at verden er et sikkert sted at være. Disse formodninger hjælper os normalt til at klare mindre stressfulde ændringer i vores liv og giver os muligheden for at forberede os og tilvænne os ændringerne. Derfor er vores formodningsverden
 en stor kilde til tryghed, og alt hvad der underminerer den, underminerer samtidig vores følelse af tryghed og sikkerhed. Men efter et traumatisk tab sker der det, at vi både bliver konfronteret med behovet for at sørge over den tabte person, og behovet for at tage vores formodningsverden op til overvejelse. Denne revision er en kognitiv opgave for personen, og den tager tid. Især hvis dødsfaldet kommer pludseligt, kan det frembringe stærke følelser såsom frygt, hjælpeløshed og rædsel. Herved kan revisionen påvirke sorgprocessen og den følelsesmæssige bearbejdning, fordi der er to store tabsrelaterede opgaver at forholde sig til (Parkes, 2006, pp. 33-34).
6.3 Ulykker

Forskning viser, at hvis tabet har været et resultat af en bilulykke, et flystyrt eller andre former for ulykker, så er der en forhøjet risiko for at udvikle komplicerede sorgreaktioner, heriblandt PTSD (Parkes, 1990, 2006). Ifølge Yalom (1998, p. 67) hænger dette sammen med, at mennesker, der har oplevet et tab, kan komme til at opleve verden som et utrygt og potentielt farligt sted eller livet som surt og formålsløst, eller at de føler en vrede, som de ikke kan rette mod noget. Derudover mener han, at det underliggende tema er, at de overlevende bliver konfronteret med deres egen dødelighed. Gennem Janoff-Bulman (1992 i Parkes, 2006) kan man ligeledes argumentere for, at ulykker kan have en stærkt traumatiserende karakter. Udover det pludselige ved dødsfaldet, vil de ulykkelige omstændigheder betyde, at den tabsramtes formodningsverden i endnu højere grad er sat på en prøve, da usikkerheden og utrygheden i verden, vil være endnu større (Parkes, 2006, pp. 33-34).

Ifølge Resick (2001) vil risikoen for at udvikle PTSD være højere ved hændelser, hvor den tabsramte har været vidne til ulykken, eller selv har været involveret i ulykken. Dette understreges ligeledes af, at en udløsende begivenhed ifølge PTSD-diagnosen blot kan være at overvære noget voldsomt eller blive truet på eget liv. Herved fremgår det, at hvis barnet har set ulykken ske eller har været indblandet, kan det være en udløsende begivenhed (First & Tasman, 2004). Et eksempel på ovenstående kan være, at barnet har været med i bilen ved dødsulykken. Jeg synes ikke, det er overraskende, at involvering i ulykken kan have en større traumatiserende karakter, fordi vi her er i et tilfælde, hvor den tabsramte bliver eksponeret for noget meget voldsomt, og der herved kan opstå en dobbelttraumatisering, dvs. dels selve ulykken, dels forælderens voldsomme død. Hertil skriver Parkes (2006), at ved en dobbelttraumatisering er der flere oplevelser, der skal bearbejdes, og risikoen for PTSD forøges herved.

6.4 Mord

Undersøgelser peger på, at mord på en forælder kan være et af de mest traumatiserende dødsfald, et barn kan opleve, og i endnu højere grad, hvis barnet er vidne til det skete (Neria & Litz, 2003; Parkes, 1990). Ligesom det er tilfældet ved ulykker, må det formodes, at børn, der oplever mordet på en forælder, får et brist i deres tro på uskyldigheden af verden. Dernæst, er jeg overbevist om, at deres formodningsverden formodentlig får et endnu større brist, end det er tilfældet ved ulykker. Det hænger sammen med, at de yderligere bliver stillet ansigt til ansigt med ’ondskaben i verden’, i form af en hadefuld og voldelig forbrydelse.

Inden for traumeforskning af voldtægt og overfald, har man fundet ud af, at hvis gerningsmanden er kendt, som fx i familie eller en samlever, har disse overfaldne individer en større risiko prævalens af PTSD (Resick, 2001, pp. 108-110). Jeg mener, at disse resultater med forsigtighed, kan overføres på børn, der mister en forælder. Hvis det fx er vold i familien, der udmønter sig i, at en forælder dør, kan man forestille sig, at barnets formodningsverden vil være endnu mere udsat. Det skyldes, at det er en omsorgsgiver, eller måske endda en primær omsorgsgiver, som udøver volden, og at det netop er disse personer, der udgør en stor del af barnets oplevelse af tryghed. Det kan diskuteres, om barnets udvikling af PTSD i en sådan familie skyldes mordet på forælderen eller en desorganiseret tilknytning, fordi primære omsorgsgiver også er den der skaber utryghed, hvilket formodentlig oftere er til stede i en familie, hvor en sådan hændelse sker. Hvorom alting er, kan der argumenteres for, at der efter en sådan hændelse altid kan være grund til at intervenere, da barnet uanset grunden har en forhøjet risiko for at udvikle PTSD.

Følelsen af skyld efter et tab hænger også sammen med udviklingen af PTSD ifølge flere undersøgelser (Dyregrov, 1990; Silverman & Worden, 1992). Disse skyldfølelser gør, at det kan være svært at bearbejde mange andre af sorgens følelser, hvorved sorgprocessen kan blive kompliceret og udvikle sig til PTSD. Det hænger formodentlig sammen med, at skyld ofte er forankret i et ønske om at have handlet anderledes. Men når skylden er rettet mod ting, man har gjort og ikke har gjort overfor afdøde, bliver det svært at udbedre og dermed komme af med følelsen.

6.5 Selvmord

Mennesker, som har oplevet, at en person tæt på dem har begået selvmord, er specielt udsatte i forhold til mennesker, der har oplevet at miste gennem andre typer dødsfald (Parkes, 1990, 2006; Brown et al., 2007). Det skyldes de ting, som også er gældende for de andre pludselige dødsfald. Derudover kan det fx være meget stigmatiserende for disse overlevende både i forhold til omverdenen og dem selv, da der i samfundet hersker mange fordomme omkring selvmord (Brown et al., 2007). Samtidig gør følelserne af at have svigtet, vreden mod afdøde, skylden og skammen både udadtil og indadtil, at det er svært at bearbejde tabet (Cerel et al., 1999, 2000).

6.6 Død efter længerevarende sygdom

De fleste undersøgelser har vist, at forældres længerevarende sygdom er en risikofaktor for børns psykologiske trivsel (Zachariae & Mehlsen, 2004, p. 149; Ellifritt et al., 2003; Parkes, 1990). Børn i denne situation udviser symptomer som angst, depression, somatisering, har skoleproblemer og tendens til social tilbagetrækning. Dernæst rapporterer børnene typisk flere problemer, end forældrene ser hos barnet (Zachariae & Mehlsen, 2004, p. 149). Der nævnes ikke noget om PTSD-prævalenser i forhold til de rapporterede undersøgelser, men med de tidligere omtalte sammenhænge mellem sorg og PTSD og de symptomer, Zachariae & Mehlsen (2004) nævner, kan der argumenteres for, at de børn, der har det meget svært, kan udvikle PTSD. Derudover kan forældrenes manglende viden om barnets tilstand tyde på, at henholdsvis tilstanden hos den døende forælder og den ekstra omsorgsbyrde hos den anden forælder påvirker , hvorved sensitiviteten i forhold til barnets psykiske behov forringes (Saldinger et al, 2004). Dette kan få skæbnesvangre konsekvenser, når der tænkes på alle de følelser og tanker, barnet har i forhold til fremtiden, den døende forælder, døden generelt m.m.

6.7 Børn af krigs- og torturofre

Det kunne også være relevant at indbefatte børn i specialet, hvis forældre er død som følge af krig, tortur eller politisk overbevisning, da der ses flere og flere af disse børn blandt flygtninge og indvandrere. Men adskillige andre ting end blot den traumatiske oplevelse spiller ind over for disse børns eventuelle psykiske vanskeligheder, som gør, at de vil være svære at undersøge i samme gruppe med andre børn, der har mistet en forælder. De omtalte oplevelser er ekstreme oplevelser, og de er flyttet fra et andet land med en anden kultur. Desuden vil der være mange kulturelle hensyn at tage i en interventionssituation.

7. Afrunding
Der er igennem specialets første sektion blevet gennemgået mange forskellige faktorer, som kan have en indflydelse på udviklingen af PTSD hos 6-12 årige børn, efter de har mistet en forælder. Jeg har behandlet en del litteratur og været omkring tre meget forskellige områder. Derfor har jeg valgt at lave en kort afrunding for dermed at skabe et bedre overblik, inden jeg går videre til specialets anden sektion.

Faktorerne, der har været behandlet, er opdelt i tre overordnede kategorier, som er vist i figur 2.
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Disse faktorer er i mere eller mindre grad blevet diskuteret hver for sig, hvilket er problematisk, da de fleste af faktorerne er viklet ind i hinanden og påvirker hinanden gensidigt, hvorved en opdeling kan være med til at give et kunstigt og forsimplet billede af den virkelige verden. En heuristisk opfattelse har dog samtidig fordele, da det gør det mere overskueligt at se nogle af de komplekse mekanismer, der er i spil ved udviklingen af PTSD hos børn.

Som sagt arbejder alle disse faktorer sammen, men forældre og forældreevne har helt sikkert en afgørende betydning. Forældres betydningen for barnets sårbarhed ligger formodentlig også til grund for sammenhængen mellem, at børn med en utryg tilknytningsstil ofte er mere sårbare over for en kraftig krisereaktion og eventuelt at udvikle PTSD i forhold til børn med en tryg tilknytningsstil. Har forældrene formået at skabe en sikker base for barnet inden dødsfaldet, har de skabt et miljø, hvor barnet kan udvikle egenskaber som affektregulering og mentalisering, som begge styrker resiliensen i forhold til modgang. Kan den overlevende forælder dernæst efter dødsfaldet bibeholde den sikre base, vil barnet uden tvivl ligeledes være meget resilient i forhold til at udvikle PTSD.

Sektion 2 - Behandling af PTSD

Specialet har indtil videre behandlet, hvad der kan have indflydelse på, om 6-12 årige børn udvikler PTSD efter at have mistet en forælder. Jeg vil i anden sektion af opgaven gå et skridt videre og undersøge, hvordan der kan interveneres over for PTSD-ramte børn.

Først vil jeg diskutere, hvilke områder det er hensigtsmæssigt at intervenere på i forhold til barnet, som har udviklet PTSD. Dernæst vil jeg inddrage og diskutere sorgforskning, der er relevant i forhold til behandling af lidelsen. Dette vil til sidst munde ud i en diskussion af, hvordan det rent konkret vil være fornuftigt at intervenere over for børn med PTSD. Det er dog vigtigt at huske, at sorg er en langvarig proces, som samtidig med, at den er psykisk belastende, også er en naturlig reaktion på at have mistet en nær person. Så selvom PTSD afhjælpes, vil barnet formodentlig stadig have mange psykiske symptomer. Dvs. at når et barn mister en forælder, skal målet ikke være en intervention med henblik på, at det skal være symptomfrit. I stedet kan der argumenteres for, at PTSD hos et barn, der mister en forælder, er en sorgreaktion eller en krisereaktion, der er kørt fast, og målet bliver at få den tilbage på sporet, således at traumet ikke forbliver ubearbejdet og skaber sårbarhed for at udvikle andre psykiske lidelser senere i livet.

For at skabe en bedre forståelse af hvilke mekanismer, der er i spil, når et menneske mister en nær person, har jeg valgt indledende at inddrage en sorgmodel i specialet. Valget er faldet på to-sporsmodellen, som er udarbejdet af Margaret Stroebe og Henk Schut. Jeg mener, at de på en hensigtsmæssig og overskuelig måde indrammer sorgprocessen, samtidig med at de bibeholder dens kompleksitet.

8.1 To-sporsmodellen

I erkendelse af, at nogle af de tidligere sorgteorier havde definitoriske svagheder og vanskeligheder ved at forklare diversiteten og kompleksiteten i stressfulde sorgoplevelser, udviklede Stroebe og Schut (1999) en integreret sorgmodel, som de kalder to-sporsmodellen (TSM). Der er ikke tale om en helt ny model, men et forsøg på at integrere allerede udviklede ideer fra for eksempel tilknytningsteorien (jf. Bowlbys sorgproces, 1980), kognitiv stress-teori (jf. Lazarus & Folkmann, 1984) og Wordens fire sorgopgaver
.

TSM opdeler de sorgrelaterede stressorer i to kategorier, fordi de grundlæggende fordrer forskellige måder at forholde sig til tabet på. Dette betyder, at sorgprocessen bliver en dobbelt proces eller en to-sporet vej, hvor personen befinder sig i et af de to spor og håndterer stressorerne heri.

8.1.1 Tabssporet og genindførelsessporet 

I tabssporet, hvor de primære stressorer er relateret direkte til tabet af den afdøde, forsøger den tabsramte at få tabet integreret i selvopfattelsen. Den efterladte arbejder med at acceptere tabets endegyldighed, at være i tabets smerte, at tilpasse sig livet uden den afdøde og at ændre opfattelsen af forholdet til afdøde (Stroebe & Schut, 1999). Der er tale om sorgarbejde i traditionel forstand. Der indgår også positive og negative vurderinger af meningen med tabet, hvilket bliver præciseret senere under afsnit 8.1.3. I tabssporet benyttes der emotionsfokuseret coping, da ingen handling kan få den afdøde tilbage. Disse copingstrategier er rettet mod at mindske emotionelle bekymringer og inkluderer strategier som undgåelse, formindskelse, distancering, selektiv opmærksomhed, positive sammenligninger, samt det at finde positive værdier i negative begivenheder. Emotionsfokuseret coping bruges til at bevare håb og optimisme, til at benægte både kendsgerninger og implikationer, til at nægte at indse det værste, til at opføre sig som om, at det der lige er sket, er uden betydning etc. (Lazarus & Folkman, 1984).

I genindførelsessporet, arbejder den efterladte med at blive genindført eller genetableret i den forandrede verden, som tabet har medført. Dette gøres ved at forholde sig til de forandrede livsvilkår, at gøre nye ting, at finde nye roller, en ny identitet og skabe nye relationer. Kort sagt forsøger den tabsramte at tilpasse sig til den ny verden uden den afdøde (Stroebe & Schut, 1999). I genindførelsessporet forholder den sørgende sig til mange af de sekundære stressorer, der opstår som sekundære konsekvenser af tabet. Her benyttes både emotionsfokuseret coping, som fx at undertrykke en tabsrelateret angst, eller problemfokuseret coping, som fx at snakke med banken om økonomiske forhold eller lave mad alene (Stroebe et al., 2005). Problemfokuseret coping er dirigeret mod at styre eller ændre problemet, som har forvoldt bekymringen, og er en bred samling af problemorienterede løsningsstrategier, som både er rettet indad mod personen og udad mod verden (Lazarus & Folkman, 1984). Generelt forekommer emotionsfokuseret coping oftest, når det er blevet vurderet, at der ikke kan gøres noget for at ændre skadelige, truende eller udfordrende forhold i omverdenen, hvorimod problemfokuserede former for coping er mere sandsynlige, hvis samme forhold bliver vurderet til at være mulige at forandre (Lazarus & Folkman, 1984).

En alternativ måde at betragte tabssporet og genindførelsessporet på, er ved at se dem som måder, hvorpå den tabsramte kan genopbygge sine grundlæggende antagelser om verden, den afdøde og sig selv. I tabssporet arbejdes der med at ændre antagelserne om den afdødes tilstedeværelse i den tabsramtes liv. I genindførelsessporet arbejdes der med at ændre antagelserne om verden og den tabsramtes egen placering i denne.

’Time-out aktiviteter’, som fx at se TV eller læse en bog, hvor den sørgende overhovedet ikke forholder sig til hverken primære eller sekundære stressorer, er også en del af genindførelsessporet. Det kan måske godt få karakter af undgåelse af sorgen til tider, men ifølge TSM er det vigtigt at holde fri fra sorgarbejdet, hvilket kan ses som et forsøg på at mobilisere energi til at kunne håndtere både primære og sekundære stressorer på ny (Stroebe et al., 2005).

8.1.2 Oscillering

Det mest fremtrædende symptom på en forstyrrelse i tabssporet er en vedvarende konfrontation af den primære stressor i form af intensive genoplevelser eller vedvarende overvældelse af sorg. Omvendt er det mest fremtrædende symptom på en forstyrrelse i genindføringssporet en vedvarende benægtelse og undgåelse af sorgen. Dvs. for at undgå en forstyrrelse i sorgprocessen er det vigtigt med en balance i forhold til konfrontation og undgåelse af sorgrelaterede følelser i henholdsvis tabssporet og genindføringssporet. Dette svarer til at sige, at en hensigtsmæssig sorgproces fordrer en oscillering mellem tabssporet og genindførelsessporet, hvilket er illustreret grafisk i figur 3
:
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Det centrale i TSM er denne vekselvirkning mellem de to spor, hvor den efterladte på et givent tidspunkt enten er i gang med sorgarbejde i tabssporet eller i gang med at forholde sig til den nye verden uden den afdøde i genindførelsessporet. Det er oscilleringen, som adskiller TSM fra traditionelle Freud-inspirerede sorgteorier. Det handler om at acceptere tabet og den ændrede virkelighed, opleve tabets smerte og kunne holde fri fra den, tilpasse sig livet uden den afdøde og mestre det subjektive miljø, samt at forandre det emotionelle forhold til afdøde og udvikle nye roller, identiteter og relationer.
Oscilleringen kan både forstås som en kortsigtet vekslen fra det ene øjeblik til det andet og som et mere langsigtet skift i fokus generelt. I forhold til den normale sorgreaktion vil der være en tendens til, at tabssporet i starten af sorgprocessen benyttes relativt mere end genindførelsessporet, mens det omvendte typisk vil gøre sig gældende senere i sorgprocessen (Stroebe et al., 2005).

8.1.3 Positiv og negativ meningskonstruktion

En vellykket tilpasning efter tabet forudsætter, også ifølge TSM, en oscillering mellem positiv og negativ meningskonstruktion, når den tabsramte er i tabssporet eller genindføringssporet (Stroebe et al., 2001). Dette er illustreret grafisk i figur 4
:
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I oscilleringen mellem positiv og negativ meningskonstruktion, er der indlejret nogle kognitive mekanismer i form af meninger, antagelser og udtryksmåder, som har betydning for resultatet af tilpasningen. Den helt centrale forudsætning for at opnå en hensigtsmæssig tilpasning efter et tab, er en oscillation mellem positive og negative kognitive tilstande. Denne hypotese understøttes indirekte af de mange undersøgelsesresultater, som blandt andre Folkman og Nolen-Hoeksema har tilvejebragt (Stroebe et al., 2005). Fx skulle positive emotioner og vurderinger have en hensigtsmæssig copingeffekt, mens rumination omvendt skulle have en uhensigtsmæssig copingeffekt, selvom den ikke kan undgås, da den er naturlig indlejret i både tabssporet og genindførelsessporet (Stroebe et al., 2005). Dvs., det er både vigtigt med positive vurderinger og negativ rumination, altså en vekselvirkning for at tilpasse sig det nye liv.

Det er nu kort blevet ridset op, hvordan sorgprocessen ifølge Stroebe & Schut (1999) ser ud, samt godtgjort at en fastlåsning af sorgen skyldes en tendens til hovedsageligt at sørge i et af sporene, eller at oscilleringen imellem sporene er forstyrret således, at der ikke kommer naturlige skift imellem dem. Spørgsmålet bliver så, hvor der skal sættes ind, hvis der udvikles PTSD på grund af en fastlåsning af sorgprocessen?
8.2 Præ-/peri-/post-traumefaktorer

I specialets første sektion blev der behandlet en række faktorer, som har indflydelse på barnets potentielle udvikling af PTSD. Men når faktorerne i stedet tænkes i forhold til behandling, fremgår det dog hurtigt, at der er forskel på, hvilken funktion de kan have på barnets eventuelle PTSD-reaktion. Nogle faktorer har indflydelse på barnets sårbarhed over for at udvikle lidelsen, mens andre har betydning for den potentielle traumatiske oplevelse. Helt tredje faktorer har betydning i forhold til vedligeholdelsen af PTSD, og det er mest disse, der er interessante i forhold til en intervention over for det PTSD-ramte barn. I opgavens første sektion blev faktorerne opdelt i personligheds-, omverdens- og omstændighedsfaktorer, hvilket gav en overskuelig opdeling af de mange faktorer med henblik på sammenhængen i mellem disse. I anden sektion har jeg valgt en lidt anden opdeling, som skønnes mere hensigtsmæssig i forhold til at vise hvor og hvordan, der kan interveneres. De tre grupper af faktorer bliver nu opdelt i præ-, peri- og post-traumefaktorer og er vist i figur 5. Derudover kan der på figuren ses en tidslinie, hvor de tre grupper af faktorer er placeret tidsmæssigt i forhold til indflydelsen på udviklingen af PTSD.
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Præ-traumefaktorerne har betydning for barnets sårbarhed/resiliens i forhold til, hvor stor krisereaktionen bliver. Nogle er færdigheder, som udvikles i løbet af barndommen, mens andre påvirker og udgør rammerne for denne udvikling. Der kan argumenteres for, at præ-traumefaktorer løber endnu længere tilbage tidsmæssigt. Fx vil det prænatale miljø også have betydning for en senere resiliens hos barnet. Dernæst har jeg i specialets første sektion også været inde på, at en forælders eventuelle tidligere ubearbejdede traumer vil have indflydelse på vedkommendes forældreevne, hvorved tidsliniens begyndelse kan sættes endnu tidligere. Jeg har dog valgt at sætte tidsliniens begyndelse ved barnets fødsel, da fokus i specialet er på barnet.

Peri-traumefaktorerne er traumets art og intensitet, og har betydning for, hvor kraftig den potentielt traumatiske hændelse opleves. Som omtalt i første sektion af opgaven, er der nogen former for traumer, der generelt opleves værre end andre, og derfor har disse betydning for barnets traumereaktion. Præ- og peri-traumefaktorer har oftest betydning for barnets krisereaktion, inden det kommer ind i behandlingssystemet, hvilket betyder, at det er faktorer, som er svære at manipulere med i en interventionssituation. Derimod er de vigtige i forhold til vurdering af, hvilke børn, der er i risikogruppen, samt hvordan der skal interveneres.

Post-traumefaktorer er den tredje og sidste gruppe og består af faktorer, som kan have indflydelse på barnets krisereaktion efter den traumatiske hændelse. Disse kan have en positiv bufferfunktion således, at hvis barnet en måned efter den potentielt traumatiske oplevelse diagnosticeres med PTSD, så kan de være medvirkende til, at barnet langsomt får bearbejdet PTSD-reaktionen og ikke udvikler kronisk PTSD eller andre følgevirkninger. Modsat kan et fravær af faktorerne, eller en negativ indflydelse af dem, forværre barnets PTSD-reaktion. Post-traumefaktorer kendetegnes ligeledes ved, at der interventionsmæssigt kan sættes ind hos barnet, enten direkte ved at barnet støttes i bearbejdelsen af traumet, eller ved at der støttes op omkring ressourcerne i barnets netværk, således at personerne i dette kan støtte barnet.

Som det ses på figur 5, optræder nogle faktorer under både præ- og post-traumefaktorer. Det hænger sammen med, at de både har betydning for sårbarheden over for udviklingen af PTSD, og at de kan have en buffereffekt, hvis de har en positiv indflydelse i den videre behandling af sorgen.

8.3 Forskning på sorgområdet

Der har været stigende interesse for sorgområdet de seneste 10-15 år, hvilket har resulteret i en stor mængde forskning og litteratur om emnet. Selvom dette har givet mange svar, er der dog stadig tvivl om noget så grundlæggende som, hvorvidt sorgbehandling overhovedet hjælper. Undersøgelser peger i forskellige retninger, hvor nogle når frem til positive resultater af de undersøgte behandlingsformer, mens andre modsat når frem til, at lignende behandlingsformer ingen nytte har eller i værste fald har en negativ virkning, således at den tabsramte oplever en forværring af sine symptomer. Denne manglende overensstemmelse fik Schut, Stroebe, van den Bout & Terheggen (2001) til at foretage en metaanalyse af den eksisterende forskningslitteratur på området. De fandt over 3000 publicerede artikler, men ved nærmere gennemlæsning viste det sig, at kun 30 undersøgelser benyttede metodologier, der var solide nok til, at de kunne medtages i metaanalysen (Århus, maj, 2007)
. Mange benyttede for små populationer til, at de var generaliserbare, andre havde for stort frafald eller benyttede udvælgelseskriterier, der ikke var stringente nok, eller ikke var randomiserede (Århus, maj, 2007). Endelig var der i mange undersøgelser mangel på kontrolgrupper, eller der forekom uhensigtsmæssige statistiske analyser (Schut et al., 2001).

8.3.1 Eksempel på mangelfuld forskning

Jeg vil give et eksempel på, hvorfor det er vigtigt at benytte kontrolgrupper ved valid, reliabel og evidensbaseret psykologisk forskning. Gallagher, Tracy & Miller (2005) fandt, at efter seks ugers behandling var omkring 80% af klienterne meget tilfredse og følte, at de havde fået det væsentligt bedre af behandlingen. Problemet i undersøgelsen er dog, at der ikke er benyttet en kontrolgruppe, dvs., at vi ikke kan være sikre på, at bedringen hos klienterne skyldes behandlingen. Tidligere i specialet blev det beskrevet, at kun ca. 15% udvikler komplicerede sorgproblematikker efter et tab, dvs., at bedringen kan skyldes tiden, som er gået, eller andre faktorer, der ikke er taget højde for. I figur 6 er denne problematik illustreret. Den stiplede blå linie er vores baseline og viser niveauet af psykiske symptomer ved initiering af behandlingsforløbet. Dernæst viser den blå kurve niveauet af psykiske symptomer ved behandlingens afslutning. Det ser umiddelbart overbevisende ud, og der har tydeligt været en markant bedring hos klienterne, men problemet er, at vi kun har målt på den generelle bedring hos klienterne. Hvis vi introducerer en kontrolgruppe - den grønne kurve - som ingen hjælp modtager, vil denne gruppe, alt andet lige med det vi ved om sorg, også mærke en lindring efter seks uger. Således vil effekten af den behandling, Gallagher et al. (2005) har foretaget, kun udgøres af forskellen mellem den grønne og den blå kurve. I stedet har de kun målt på tilfredsheden hos klienterne, og deres måling bliver altså ikke i sig selv udtryk for effekten af den behandling, klienterne har gennemløbet.
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Endnu mere problematisk ville det se ud, hvis kontrolgruppens bedring eksempelvis følger den gule kurve, i stedet for den grønne. Så vil en sammenligning mellem de behandlede og kontrolgruppen afsløre, at interventionen overhovedet ingen effekt har haft, samt at vores behandlingsmæssige ressourcer har været mere eller mindre spildte. Til sidst kan effektforskning i værste fald afsløre, at hvis kontrolgruppens bedring følger den røde kurve, og interventionen medfører en forværring, så ville klienterne have været bedre hjulpet med at klare sig uden behandling. Eksemplet er tænkt, men det står i stærk kontrast til det resultat, som Gallagher et al. (2005) nåede frem til, og det kan være med til at illustrere, hvordan mangelfuld forskning med mangelfuld metodologisk stringens kan medføre modstridende resultater omkring værdien af intervention over for tabsramte.
8.3.2 Metaanalyse 1 - resultater

Schut, Stroebe, van den Bout & Terheggen (2001) nåede som sagt frem til, at kun 30 undersøgelser benyttede metoder, der var solide nok til, at de kunne medtages i metaanalysen. Resultaterne pegede dog stadig i flere retninger, hvilket fik forfatterne til at underopdele undersøgelserne i primære-, sekundære- og tertiære præventive interventioner.

· Primære præventive interventioner er åbne for alle personer, der har oplevet et tab og er ofte rettet mod dem, som oplever ukompliceret sorg.

· Sekundære præventive interventioner er rettet mod de personer, som af en eller flere grunde er blevet bedømt til være i risikozonen for at udvikle kompliceret sorg. Eksempler kan være personer, hvis nærmeste er blevet myrdet eller har oplevet andre former for traumatiske tab.

· Tertiære præventive interventioner er rettet mod personer, som allerede oplever komplikationer i deres sorgproces (Schut et al., 2001; Schut & Stroebe, 2005).

Med denne opdeling viste sig et mønster, og forfatterne konkluderede, at der generelt ikke var nogen effekt af de primære interventioner, på nær når det drejede sig om børn, som synes at kunne opnå nogen nytte heraf. Dernæst var der moderat effekt af de sekundære interventioner med indikationer på, at forbedringer kun var midlertidige (Schut et al., 2001). God screening i forhold til at udvælge de personer, der havde høj risiko for at udvikle kompliceret sorg, gjorde en forskel ved effekten af sekundære interventioner. De fleste af de undersøgte studier fandt, at der generelt var positive og langtidsvirkende resultater af de tertiære interventioner, selvom effekterne ofte var moderate (Schut, Stroebe, 2005). Til sidst konkluderede forfatterne, at der var forskel på indrækkende- og udrækkende interventioner
. Førstnævnte er, når interventioner er rettet mod de personer, som ønsker det. De har bedre virkning, formodentlig fordi de, som selv beder om hjælp, er mere motiverede og har mere tillid til behandlere. Udrækkende interventioner er rettet mod alle personer, som har mistet og disse procedurer har beskeden virkning, så denne form for intervention er ikke tilrådelig (Schut & Stroebe, 2005).

8.3.3 Metaanalyse 2 - resultater

Currier, Holland & Neimeyer (2007) foretog en lignende analyse af 13 kontrollerede studier omhandlende sorgbehandling af børn. De fandt frem til, at der gennemsnitlig ikke synes at være nogen effekt af sorgterapi for denne målgruppe. De argumenterede for, at en af grundene kunne være, at der passerede for lang tid inden interventionen fandt sted, da det virkede til, at børn havde større gavn, hvis interventionen var tættere på tabet. Samtidig fokuserede behandlingen på sorgens følelser, men ved en senere intervention, som det var tilfældet, er det formodentlig mere nødvendigt med fokus på andre psykologiske og adfærdsmæssige problemer (Currier et al., 2007), dvs. på problemfokuseret coping frem for emotionsfokuseret coping. Dernæst virkede behandlingen bedre for børn, der havde et faktisk behov for den, og der var indikatorer på, at procedurerne for at udvælge børn havde betydning, da interventioner rettet mod høj-risiko børn udviste større gavn. Resultaterne af denne undersøgelse peger på, at der vil være en potentiel værdi af at screene tabsramte børn for at finde dem, som befinder sig i høj-risikozonen og derefter rette interventionerne mod denne gruppe (Currier et al., 2007).

8.3.4 PTSD som kompliceret sorgindikator

Begge metaanalyser peger på vigtigheden af, at screene tabsramte for at finde de børn, som er i høj-risikozonen for at udvikle kompliceret sorg, da det hovedsageligt er disse børn, der har gavn af behandlingen og anvendelsen af ressourcerne ellers er overflødige. Dette er ikke overraskende, idet de fleste sorgreaktioner følger en resilient vej uden store problemer og kun en lille del udviser langvarige sorgkomplikationer. Det kan derfor antages, at kun et lille antal børn vil have gavn af behandling. Heri ligger der også et argument for, at det vil være fornuftigt at fokusere på PTSD, når man skal finde de børn, som kan have gavn af sorgterapi. Der er tidligere i specialet argumenteret for sammenhængen mellem PTSD og flere psykiske lidelser, samt lighederne mellem komplicerede sorgreaktioner og PTSD. Hvis man finder børn med PTSD, har man fundet en del af dem, der netop er i højrisikogruppen eller en gruppe med behov for tertiære præventive interventioner. Derudover kan PTSD allerede diagnosticeres efter en måned. Dvs., at der forholdsvis tidligt kan interveneres over for de børn, der har behov for det, hvilket vil være gavnligt ifølge Currier et al. (2007). Ifølge terminologien, som Schut et al. (2001) anvender, vil det terapeutiske fokus ved at benytte PTSD som indikator for hvem, der har behov for hjælp, være indsnævret til sekundære- og tertiære præventive interventioner. Dette vil, som nævnt tidligere, være en fordel, da udrækkende primære præventive interventioner har ringe eller ingen effekt. Der ligger her yderligere en opgave i at forsøge at motivere tabsramte børn og forældre til at opsøge behandling via egen hjælp, da interventionen derved får en mere tertiær og indrækkende karakter. Det blev tidligere nævnt i afsnit 8.3.2, at disse interventionsformer er at foretrække, da de har bedst effektmæssige resultater.

Omvendt kan der også være en risiko ved kun at fokusere på PTSD. Ved kun at fokusere på denne lidelse får vi formodentlig ikke fat på alle de børn, som udvikler komplicerede sorgforløb. En måde at imødegå dette problem på ville være at medtage de børn, som kan diagnosticeres med subklinisk PTSD (dvs. at de kun mangler et symptom i at opfylde den fulde PTSD-diagnose). Mennesker med subklinisk PTSD betegnes stadig som værende i en alvorlig krisetilstand (Molin & Elklit, 2006), så der kan argumenteres for, at de også vil være i risikozonen for at udvikle kompliceret sorg. Yderligere vil der formodentlig også være nogle børn, der hverken har PTSD eller subklinisk PTSD, men alligevel udvikler komplicerede sorgreaktioner. En mulig måde at samle op på disse, kunne være at lave en forældreevneundersøgelse, hvis et barn stadig har psykiske eller adfærdsmæssige vanskeligheder, uden at kunne diagnosticeres med PTSD eller subklinisk PTSD. Det er tidligere i specialet fremgået, at den emotionelle støtte fra den overlevende forælder har stor betydning for barnets udvikling af psykiske vanskeligheder. Er der en ringe forældreevne kan denne forælder have svært ved at støtte barnet i bearbejdelsen af sorgen, og der kan med fordel gribes ind, da disse børn vil være i risikozonen.

Screening af børn med sorgreaktioner er vigtig, da det gør det muligt at adskille lavrisiko-børn fra højrisiko-børn. Jeg vil i det følgende redegøre for, hvordan dette kan foregå og hvilke redskaber, der kan være anvendelige. 

8.4 Assessment

Det anbefales, at assessment af de børn og unge, som har behov for hjælp, foretages i PPR. Selvom der ikke er bemyndigelse til at give diagnoser inden for dette system, oplevede jeg under min praktik
, at der er stor erfaring med at bruge tests ved udredning, samt erfaring med at lave forældreevneundersøgelser. PPR-psykologer med en relativt kort videreuddannelse kan trænes til at bruge tests, der normalt benyttes ved diagnosticering af PTSD, hvorefter børnene kan sendes videre i systemet til yderligere undersøgelse og behandling, hvis de har lidelsen. Forældreevneundersøgelser udføres allerede i PPR-regi, så her skønner jeg, at der ikke bør laves så mange nye tiltag, udover information om, hvordan man henvender sig til og arbejder med en familie i krise/sorg. Ved at benytte PPR-systemet kan der spares penge, og et vist bureaukrati kan undgås. Dernæst har kommuner oftest et behandlingsafsnit, og i den forbindelse må det vurderes, om disse behandlere besidder kompetencerne eller kan uddannes til at udføre den nødvendige familiebehandling, eller om det med fordel kan udliciteres til privatpraktiserende familiebehandlere.

8.4.1 PTSD-diagnosticeringsredskaber

Der findes flere forskellige måleredskaber i undersøgelsen af PTSD eller subklinisk PTSD blandt børn og unge. Inden for PPR anbefales det at bruge Children’s Posttraumatic Stress Disorder Inventory (revised CPSDI-R) eller Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA-R-C), da disse foreløbigt har vist sig at være af god metodologisk kvalitet (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006).

Children’s Posttraumatic Stress Disorder Inventory (revised CPSDI-R)

CPSDI-R er et struktureret samtaleredskab udviklet af Saigh i 1994, som er baseret på DSM-IV’s diagnostiske kriterier til at diagnosticere PTSD blandt 7-18 årige unge (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Spørgsmålene besvares med ’ja’ eller ’nej’ og er opdelt i seks mindre afsnit, der dækker henholdsvis mulig eksponering til en traumatiserende begivenhed, reaktioner som følge heraf, invaderende undgåelses- og vagtsomhedssymptomer og forstyrrelse i funktionsniveau (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Skalaens reliabilitet og validitet er ifølge Elklit & Gudmundsdóttir (2006) god, så selvom målgruppen ikke helt dækker de 6-12 årige, der er fokuseret på i dette speciale, vil jeg mene, at den kan benyttes på en seksårig. Man skal selvfølgelig være forsigtig med dette, da det giver visse bias
. Men så længe at vi befinder os i en praksissituation og ikke i en forskningssituation, vil det statistiske normmateriale, der er udviklet til en syvårig også kunne bruges i forhold til en seksårig, da de udviklingsmæssigt ligger forholdsvis tæt på hinanden. Derudover har jeg i en anden sammenhæng erfaring med at gå ud over en tests målgruppe og har brugt WISC-III (Wechsler Intelligence Scale for Children III) på en femårig, hvor målgruppen normalt er 6-16 årige, og dette gav et brugbart resultat. Så selvom CPSDI-R er en anden type test end WISC-III, vil det samme formodentlig være muligt, og man vil dermed kunne benytte CPSDI-R på en seksårig. På sigt vil det mest ideelle selvfølgelig være at få videreudviklet CPSDI-R, så den også indbefatter seksårige.

Diagnostic Interview for Children and Adolescents (DICA-R-C)

DICA-R-C er udviklet af Reich et al. i 1994 til brug for undersøgelse af PTSD blandt skolebørn og unge. Det er et semi-struktureret interview, hvor interviewer stiller børnene en række spørgsmål, der er udviklet med det formål at kunne vurdere, om børnene opfylder DSM-IV kriterierne for forskellige diagnoser, deriblandt PTSD (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Et spørgsmål henviser til eksponering for stress, tre spørgsmål henviser til reaktioner heraf, og resten omhandler invaderende-, undgåelses- og vagtsomhedssymptomer, samt markante funktionelle forstyrrelser (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006). Skalaen har ved flere efterfølgende undersøgelser haft en god reliabilitet og validitet (Elklit & Gudmundsdóttir, 2006).

8.4.2 Forældreundersøgelse

En undersøgelse af forældreevne er ligeledes relevant i forhold til behandling af barnets PTSD-behandling eller behandling af kompliceret sorg, hvorfor jeg vil komme ind på to metoder, som kan benyttes til at foretage en forældreevneundersøgelse.

Killéns transaktions- og samspilsmodel

Killén (2005) har udviklet en model til analyse af omsorgssvigt, som er afbildet i figur 7. Som det fremgår af figuren, er der mange faktorer i spil, når man skal finde årsagen til omsorgssvigt. Selvom dette speciale ikke handler om omsorgssvigt, fremgår det af modellen, at tilknytningen og forældrene har en stor indflydelse på barnet. Det samme gælder for risikoen for at udvikle PTSD, hvis et barn mister en forælder. Derfor synes jeg, at denne analysemodel også kan bruges i forhold til at undersøge i specialets problemstilling.
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Udgangspunktet for den integrerede model er, at hensigtsmæssig hjælp til familien forudsætter en helhedsvurdering – ikke bare en deskriptiv diagnose, men derimod en forståelse af en proces; hvad der foregår, og hvad der har foregået i familien, således at man ser på et samspil mellem alle de forskellige faktorer i figuren (Killén, 2005).

Metoden består af både samtale og observation. Via samtale undersøges forældrenes forhold til barnet, hvor forældrene beskriver sig selv som forældre og deres følelsesmæssige relationer til barnet. Derudover undersøges forældrenes baggrund og tilknytning, deres forhold til uddannelse og arbejde samt det sociale netværk (Killén, 2005).

De syv forældrefunktioner, som er beskrevet i afsnit 5.1.1, er en afgørende del af undersøgelsen. De første tre funktioner, der handler om evnen til realistiske opfattelser af og forventninger til barnet, kan forholdsvis let undersøges via samtale med forældrene, og med oplysninger fra sundhedsplejerske eller personale i daginstitutioner. Den fjerde forældrefunktion, evnen til at engagere sig positivt i samspil med barnet, lader sig bedst undersøge via observation. I observationen af samspillet mellem forældre og barn lægges der mærke til følgende:

· Hvor sensitive forældrene er over for barnets signaler, og hvordan de responderer på barnets initiativer.

· Kvaliteten af forældrenes eventuelle initiativer over for barnet.

· Om der er øjenkontakt i de indbyrdes samspil.

· Om barnet reagerer spontant, om det udviser negative og positive følelser, og om disse i så fald står i forhold til den aktuelle situation.

Evnen til empati med barnet er derimod sværere at dokumentere, da den er vanskeligere at undersøge. Ud over observation baseres vurderingen yderligere på oplysninger om forældrenes adfærd over for barnet fra fødslen og frem til den aktuelle situation, på den måde forældrene omtaler deres livssituation og eventuelle belastninger, samt på anamnetiske oplysninger om forældrenes opvækstvilkår, idet indlevelsesevne ikke kan udvikles hos voksne, hvis der ikke er noget at ‘bygge på’. Denne funktion har ifølge Killén (2005) afgørende betydning for barnets tilknytning og er derfor meget vigtig at vurdere. Evnen til at prioritere barnets behov undersøges ved at tage udgangspunkt i barnets alder og udviklingsniveau og herudfra sondere den foreliggende situation, primært via oplysninger fra det sociale og professionelle netværk. Den sidste funktion, evnen til at undlade at afreagere aggression og frustration på barnet, kan vurderes på baggrund af anamnestiske oplysninger om forældrene samt en vurdering af deres frustrationstærskel i almindelighed.

Som supplement hertil foretages også observationer af barnet i samspil med andre voksne og børn, idet barnets adfærd i disse sammenhænge ofte kan fortælle meget om, hvordan barnet har det og dermed indirekte noget om kvaliteten af relationerne til de primære omsorgspersoner.

Inden en tolkning af situationen, det vil sige en vurdering af kvaliteten af samspillet, er det afgørende at have en stor mængde ‘data’. Her er det vigtigt, at der foreligger en række observationer fra forskellige situationer og evt. udført af forskellige mennesker (f.eks. observationer i hjemmet, daginstitutionen etc.). Disse observationer kombineres med den viden, man i øvrigt har om familien, om barnet og forældrene hver især (Killén, 2005).

PPT og dialogen med familien

Westh (2006) har udviklet Parents Preference Test (PPT) til at undersøge forældrestilen, på baggrund af at han synes, der har manglet et standardiseret og velprøvet testapparat på familieområdet. PPT er en billedbaseret multiple-choice test med billeder fra familiens daglige aktiviteter. Den består af 24 items, som er fordelt med otte items på hvert af de tre sæt dynamiske kvadranter; opmærksomhed, indlevelse og regulering. Dimensionen energi (aktiv – passiv) indgår i alle 24 items. De fire dimensioner er forklaret mere indgående i afsnit 5.1.2. Hvert item indeholder et præsentationsbillede, der angiver et tema (en samspilssituation i familien), og fire valgbilleder, ud fra hvilke testpersonen skal angive, hvad der passer bedst med, hvad han/hun som forælder vil gøre i en lignende situation (Westh, 2006).

Baseret på disse valg fremkommer der en forældrestilsprofil i form af en tabel og en kurve, der beskriver klientens foretrukne måde at være forælder på. Jeg vil ikke gå yderligere ind i dette scoringssystem, men derimod koncentrere mig om det faktum, at testen danner udgangspunkt for en dialog med forældrene, dels om deres intentioner og ønsker for deres forældreskab, dels om de dilemmaer eller ‘onde cirkler’, der udspiller sig i samspillet med deres barn. PPT indbefatter desuden observationer af samspil i familien (Westh, 2006).

På samme måde som Killén (2005) betoner vigtigheden af kontaktetableringen i forhold til det videre forløb, er PPT ifølge Westh (2006) et godt værktøj til at komme i gang med at tale med forældrene. Den er ligeledes medvirkende til, at forældrene føler sig set og hørt og dermed oplever medejerskab i processen. Det vil medføre, at behandlingen på mange måder allerede er i gang og vil være med til at motivere den overlevende forælder til at engagere sig i og tage ansvar for behandlingen af barnets PTSD-reaktion.

Det er nu diskuteret, hvordan man kan screene sorgramte børn for at finde frem til dem, som er i højrisikozonen for at udvikle komplicerede sorgreaktioner og dermed PTSD eller subklininsk PTSD. Herefter bliver spørgsmålet, hvordan der behandlingsmæssigt bør sættes ind.
8.5 Terapeutisk fokus

Ifølge de to metaanalyser i afsnit 8.3.2 og 8.3.3 kan følgende spørgsmål stilles: Hvorfor har sorgbehandling ikke en bedre effekt, selvom den er stilet mod dem, som har behov for den? Dette er også spørgsmålet, sorgforskere stiller sig selv, og det næste skridt inden for feltet bør blive at undersøge, hvad der virker for hvem (Schut & Stroebe, 2005). Denne oplevelse af, at sorgbehandling ikke altid rammer helt rigtigt, kan jeg selv genkende. Til det tidligere omtalte ét-dagskursus i Århus med Margaret Stroebe og Henk Schut, talte jeg med flere klinikere, som arbejdede med sorg blandt børn og unge. Det fremgik, at de hovedsageligt arbejdede med barnet, og den eneste kontakt de havde med forældre var i opstartsfasen, og ellers kun når de informerede forældrene. Set i lyset af specialet er dette overraskende, da der er blevet peget på, at barnets vanskeligheder i høj grad kan skyldes forældrenes vanskeligheder. Min egen oplevelse, samt erkendelsen inden for sorgfeltet af vigtigheden af at undersøge hvilke typer behandling, der er effektiv over for hvilke typer tabsramte, fører videre til næste afsnit. Her vil jeg inddrage sorgforskning i forhold til hvilke behandlingsmæssige områder, der er vigtige for specialets målgruppe.

8.5.1 Meningskonstruktion

Tidligere i specialets afsnit 6.2 argumenterede jeg for, at når en forælder dør, knuses barnets formodningsverden om, at verden er et trygt og sikkert sted, hvorfor et vigtigt element af sorgarbejdet bliver at arbejde eksistentialistisk for at genopbygge denne tro. Saldinger et al. (2004) er enige i dette og tilføjer, at forældre, som møder børnene der hvor de er, når der dannes et system af meninger omkring tabet, faciliterer en sund sorgproces. Niemeyer (2000) understøtter, at meningsrekonstruktion som reaktion på et tab er central i sorg, og refererer til to undersøgelser, hvor 70-85% af de sørgende, der havde oplevet et pludseligt og potentielt traumatisk tab, søgte efter mening. Derudover klarede forældre, der fandt mening eller forældre, der ikke ledte efter mening, sig bedre end forældre, der ledte efter mening og ikke fandt nogen. Yderligere viser data, at de som søger mening og ingen finder, rapporterer intens lidelse på forskellige udfaldsmålestokke (Niemeyer, 2000). Derfor er det vigtigt, når terapi bliver tilbudt, at det tager sig af de udtalte udfordringer i klientens (inter)personelle meningssystemer, som er skabt af det traumatiske tab, samt at terapien understøtter den overlevendes egen kamp for at finde betydning i både døden og det videre liv. Derudover bør terapeuten lære sig nogle meningsskabende strategier, samt have for øje at denne meningssøgning hos klienten er en vedvarende søgen, hvor nye meninger erstatter gamle hele tiden (Niemeyer 2000). Bonanno & Kaltman (1999) tilføjer, at en oplevelse af fuld meningsforståelse af tabet måske er ekstremt svær, hvis ikke umulig hos tabsramte individer. I stedet virker det, som om tilpasningen hænger sammen med den eventuelle oplevelse af personlig gavn fra tabet, eksempelvis med en følelse af at være kommet stærkere ud af krisen.

I terapien med børn, der har mistet, bør terapeuten også være opmærksom på, at børn generelt er i en alder, hvor deres dødsbegreb er i udvikling, og der er individuelle og aldersmæssige forskelle på, hvordan det enkelte barn forstår, at forælderen er død (Kirwin & Hamrin, 2005; Nagy, 1948; Maurer, 1966; Speece & Brent, 1996). Det er først omkring tiårsalderen, at børn normalt udvikler en forståelse af dødens endegyldighed. Dernæst vil nærkontakten med døden ofte ændre barnets forståelse af den. Ved nogen børn accelererer forståelsen, og de får en mere moden forståelse af dødens konsekvenser og endegyldighed, mens andre børn måske indleder en mere primitiv forståelse for at undgå at forholde sig til at faderen eller moderen er væk for altid (Speece & Brent, 1996). Derfor er det vigtigt, at terapeuten er bevidst om og tager højde for, at dødsbegrebet hos børn ofte ikke er ligeså udviklet som voksnes. Derudover skal terapeuten være opmærksom på, at barnets forståelse af døden kan ændre sig under terapiforløbet, hvilket måske bevirker, at barnet har behov for at sørge igen eller på nye måder. Vi lever også i et samfund, hvor døden er meget tabubelagt, hvilket medfører, at mange børn ikke er vant til at tale om døden, og det derfor er svært, fordi de ikke har ordene til det (Yalom, 1998; Metzgar & Zick, 1996). Derfor skal mange børn eller familier ofte hjælpes til at begrebsliggøre døden, inden der kan arbejdes terapeutisk med følelserne (Yalom, 1998). Metzgar & Zick (1996) refererer til et gammelt indiansk ordsprog for at illustrere nødvendigheden af tale om døden og det at dø:

“If you give something a name and shape, you can have power over it. However, if it remains nameless and shapeless, it will continue to have power over you.” (Metzgar & Zick, 1996, p. 178).

8.5.2 Forholdet til afdøde

Tidlige sorgteorier antog, at følelsesmæssig adskillelse fra den afdøde var et kritisk element af en sund sorgproces, hvilket bygger på ideen om, at en fortsat forbindelse med den afdøde begrænser den emotionelle energi, som kan investeres i nye relationer (Bonanno, Notarius, Gunzerath, Keltner & Horowitz, 1998). Som nævnt i afsnit 3.1 tyder forskning inden for de sidste årtier dog på, at en vedvarende tilknytning til den afdøde er tilstede og kan være en støtte. Sorgteorier lægger sig i dag nærmere op ad tilknytningsteorien, hvor der eksisterer en lidt anden opfattelse. Her fører sorgens smerte til en gradvis redefinition og reorganisering af repræsentationen af det mistede forhold, hvorved det bliver til et vedvarende fortsat bånd (Bonanno & Kaltman, 1999). Vigtigheden af et fortsat bånd skyldes, at det understøtter kontinuiteten af identiteten, forstærker copinganstrengelser og giver trøst og støtte under overgangen til det nye liv (Bonanno & Kaltman, 1999). Den afgørende betydning er ikke overraskende, når der tænkes på den unikke og centrale emotionelle rolle, en forælder har for et barn. Dette billede bekræftes af Andersen & Grønbeck (1999), som peger på en undersøgelse af børn, der viser, at den afdøde forælder i høj grad er psykisk til stede hos barnet kort tid efter døden, samt at forælderen hos mange børn bliver ved med at være til stede hos dem resten af livet. Derudover oplevede de fleste børn i undersøgelsen forældrenes nærvær som værende positiv, og uden at det skræmte dem; forælderen passede på dem, talte med dem, og blev en del af børnenes levende arv. Men ikke alle børn oplevede forældrenes tilstedeværelse som noget positivt. En gruppe af børnene oplevede det på en ubehagelig og skræmmende måde, og de fandt ikke trøst i at tænke på forælderen (Andersen & Grønbeck, 1999). Det vigtige er ikke, hvilken type relation barnet har i starten, men nærmere at der sker en udvikling, således at den følelsesmæssige smerte, der er forbundet med tabet, langsomt opleves, samtidig med at der udvikles klare og stabile minder om den afdøde. Det tabsramte barn er derfor nødt til at frigøre sig fra de typer forbindelser til afdøde, som hindrer tilpasning. Ifølge Saldinger et al. (2004) drejer det sig om de bånd, 1) som kommer i vejen for accepten af dødens realitet, 2) som er baseret på aktuelle negative aspekter af den afdødes personlighed eller adfærd, 3) som er identifikationer, der vil tjene barnet dårligt, eller 4) som er fantaserede forbindelser, der skræmmer barnet, som fx et spøgelse, der er ubudent eller uønsket. Denne frigørelse kan være svær for de mennesker, som oplever en kraftig sorgreaktion. Det skyldes, at der synes at være et optimalt eller håndterbart niveau af sorg, som tillader en reorganisering af repræsentation af afdøde til et støttende og vedvarende bånd (Bonanno et al., 1998). Når dette niveau overskrides, bliver sorgen umulig at håndtere, og der synes at være behov for at nedgradere eller minimere betydningen af det tabte forhold. Måske skyldes det behovet for at bryde et alt for smertefuldt relationelt bånd (Bonanno et al., 1998). Terapeutens opgave bliver at hjælpe barnet gennem sorgens smerte og redefinere og reorganisere båndet til den afdøde forælder på en hensigtsmæssig måde, således at barnet får en vedvarende, stabil, ikke skræmmende og realistisk mental repræsentation af den afdøde forælder.

8.5.3 Hele familien

På baggrund af specialets første sektion og overstående, kan der argumenteres for, at når et barn udviser PTSD-symptomer, skyldes det ofte familiemiljøet, som barnet er en del af. Dette bakkes op af Saldinger et al. (2004) og Brown et al. (2007), som mener, at psykiske problemer hos overlevende forælder, evnen til at beholde et stabilt familiemiljø, evnen til at bibeholde en varm affektiv relation til barnet og evnen til at holde disciplinen alle korrelerer med barnets psykiske reaktion. Af den grund giver det ikke mening alene at intervenere over for barnet, da den overlevende forælder har stor betydning for barnets reaktion. Spørgsmålet bliver herefter, om der skal interveneres over for familien som et system, eller om blot en intervention over for både barnet og den overlevende forælder er nok. Til at belyse dette har jeg medtaget FBP (Family Bereavement Program), som er et interventionsforløb, der blev udviklet af Brown et al. (2007) til både den tabsramtes forælder og barnet. Programmet var til selvmordsramte familier 3 til 30 måneder efter dødsfaldet og bestod af 12 gruppesessioner for barnet, det samme for den overlevende omsorgsgiver og derudover to individuelle sessioner for begge parter (Brown et al., 2007). Voksensessionerne omhandlede aktiviteter såsom at fremme positiv opdragelse (varme og disciplin), reducere børns udsættelse for stressfulde hændelser og reducere omsorgsgiverens psykiske problemer. Børnegrupperne var designet til at fremme positiv coping, reducere negative tanker om stressfulde hændelser, reducere hæmning af at udtrykke sorgrelaterede følelser, give børn en forståelse af, hvorfor negative hændelser sker og forbedre selvtillid (Brown et al. 2007). Interventionsprogrammet viste moderate resultater ved et 11 måneders opfølgningsstudie. De moderate resultater kan skyldes flere forhold. Først og fremmest har individuelle og familieterapier ofte haft bedre effekter end gruppeterapier (Parkes, 2006, p. 253). Det kan skyldes, at det er svært at arbejde psykologisk i dybden i et gruppeforløb, der ikke strækker sig over mere end 12 sessioner. Gruppeforløb har deres værdi, når de varer længere tid, da opbygningen af den tilliden mellem de enkelte gruppemedlemmer, ofte er tidskrævende.
FBP’s moderate virkningsgrad kan også skyldes, at forælderen og barnet blev behandlet hver for sig. Der kan umiddelbart være flere fordele ved at arbejde familieterapeutisk og behandle barn og forælder som et system. Familieterapi giver terapeuten en unik mulighed for direkte at observere nogle af de problemer, henholdsvis barnet og forælderen har, samt de problemer og roller, der opstår i samspillet. Dernæst giver det også mulighed for at arbejde med kommunikationen mellem forælder og barn. Eksempelvis har forælder og barn mistet den samme person, og hvis det er svært at tale om det, kan terapeuten hjælpe med at få barn og voksen til at forstå hinanden og sætte ord på forbudte følelser og tanker. Derudover giver familieterapi også mulighed for at afprøve nye samspilsmåder for familien.

Når en forælder mister sin samlever, er der også forskel på, hvordan en kvinde og en mand håndterer sorgen. Det virker ikke til, at FBP tager højde for dette, hvilket ligeledes kan medføre den moderate virkningsgrad. Fx var mødre i en undersøgelse mere ekspressive og bedre relationelt i deres forældrestil, hvilket gav et mere positivt udfald. Desuden var kvinder bedre til at søge social støtte, hvorimod mænd oftere foretrak at klare det selv (Saldinger, Porterfield & Cain, 2004). Derimod var fædre bedre til at få livet tilbage, som det var, og var bedre til at klare sekundære stressorer, hvorimod flere kvinder havde svært ved at klare sorgen (Saldinger, Porterfield & Cain, 2004). Det betyder, at mænd vil have større gavn af emotionsfokuserede interventioner, der også fokuserer relationelt, hvorimod kvinder vil have bedre af problemfokuserede interventioner, så de ikke bukker under af presset fra de mange sekundære stressorer ( Stroebe et al., 2001; Parkes, 2006, p. 253).

8.5.4 Tilknytning

Tilknytning har indtil videre i specialet indtaget en central rolle, og det blev beskrevet i afsnit 4.4.1, hvorledes de forskellige tilknytningsstile har indflydelse på barnets sorgreaktion. Ud over at tilknytningen rammes direkte ved tab af en forælder, rammes også opbygningen af tillid, samme tillid og tilknytning, som står bag personlighedsdannelsen. Tilmed rammer den traumatiske påvirkning dobbelt, fordi det ikke blot er personlighedsdannelsen, der forvrides, men som sagt også evnen til at kunne knytte sig, som er en nødvendig forudsætning for at kunne afhjælpe de chokvirkninger, der eventuelt har udviklet sig til choktraume. Disse sammenhænge betyder, at der også i behandlingsøjemed med fordel kan fokuseres på tilknytningen.

I tilknytningsbaseret terapi bliver klient-terapeut forhold vigtigt, fordi det giver barnet en sikker base, hvor følelser og tanker kan udforskes. Her må terapeuten bruge en blanding af sensitivitet, forståelse af barnets formodningsverden, samt vedholdenhed, hvorefter barnet langsomt begynder at fortælle om det, der smerter mest (Parkes, 2006, p. 257). Hvis de psykoterapeutiske samtaler skal blive en sikker base, skal der først etableres tillid, og hvis et tab har traumatiseret tilliden, er det en minutiøs opgave at opbygge ny tillid. For når tilliden mangler, kan det være svært at blive mødt og blive forstået. I stedet kan det at modtage noget være udfordrende og måske endda truende. (Sørensen, 2005, p. 243). Dernæst må terapeuten være beredt på, at det ikke er muligt for barnet at erhverve tillid én gang for alle. Hver gang chokoplevelser viser sig i nye udgaver, kan det virke som om den erhvervede tillid skal afprøves på ny for at kunne generhverves (Sørensen, 2005, p. 245).
Stroebe et al. (2005) har kædet tilknytningsstile sammen med to-sporsmodellen og fundet, at der er en sammenhæng. Ikke overraskende fandt de, at de trygt tilknyttede ofte havde et sundt sorgforløb og kunne veksle mellem sporene, og dermed sørge i begge spor, hvilket er nødvendigt. Disse individer vil sjældent udvikle PTSD, og når de gør, kan der argumenteres for, at det skyldes en voldsom død, eller at den overlevende forælder oplever en kraftig sorgreaktion, hvorefter det er disse områder, der skal være fokus på for at behandle PTSD.

Børn med en desorganiseret/desorienteret tilknytning, vil ofte være dem som er mest udsatte. Stroebe et al. (2005) mener, at det hos disse individer ofte er oscilleringen mellem tabs- og genindførelsessporet, der er vanskelig. Manglende mentalisering og affektregulering betyder, at oscilleringen bliver meget tvangspræget, fordi de er nødt til at holde følelserne helt væk og sørger i genindførelsessporet, men samtidig bliver de overvældet af invaderende tanker, som forårsager, at de bliver kastet tilbage i tabssporet. De pludselige ryk betyder, at der ikke forekommer en naturlig oscillering mellem sporene, hvorved tabet forbliver ubearbejdet. Derudover ødelægger traumatiseringen yderligere den tabsramtes evne til at tænke og tale, hvorved det bliver endnu sværere at forholde sig sammenhængende til tabet. Disse børn skal hjælpes til at finde en balance i oscilleringen og lave et sammenhængende narrativ af tabsoplevelsen og samtidig bearbejde det kaotiske tilknytningsbånd til afdøde, så det bliver mere stabilt. Derudover har disse individer ofte hverken tillid til sig selv eller andre, og de hjælpes bedst ved at holde fast ved, at verden ikke er det farlige sted, som de føler den er, samt at de ikke er uduelige, og at det ikke er farligt at placere tillid i andre (Parkes, 2006, p. 259). 

De ængstelig/ambivalent tilknyttede vil ofte have tendens til at sidde fast i tabssporet (Stroebe et al., 2005). Som nævnt i afsnit 4.4.1 udtrykker de ofte sorgen kraftigt, uden at der dog sker en egentlig bearbejdning af følelserne. Det får ofte den konsekvens, at de har tendens til at ruminere og dermed ikke forholder sig til mange af de stressorer, der befinder sig i genindførelsessporet. De mangler tillid til sig selv og har været drevet til et afhængighedsforhold til forældrene. Det betyder, at terapeuten skal støtte barnet i at udvikle autonomi og selvstændighed. Derudover har de ofte svært ved at slippe båndet til den afdøde og har brug for at konfrontere tabet, ikke ruminativt, men ved at båndet løsnes til den afdøde (Bonanno & Kaltman, 1999). De skal lære at reorganisere båndet til afdøde således, at de kan frigøre energi til at forholde sig til nogle af de opgaver, der er i genindførelsessporet (Stroebe et al., 2005). 

Et ængstelig/undgående tilknyttet barn vil, modsat det ambivalente barn, have tendens til kun at sørge i genindførelsessporet (Stroebe et al., 2005). Et barn med dette mønster har tendens til at undertrykke og undgå tilknytningsrelaterede følelser og dermed også følelserne over for den afdøde forælder. I dette tilfælde skal terapeuten støtte barnet eller familien i at konfrontere sorgens følelser ved at dvæle ved dem, således at der sker en bevægelse over i tabssporet. Kun ved dette kan barnet få bearbejdet sine følelser og samtidig knytte et hensigtsmæssigt, ufarligt og vedvarende bånd til den afdøde forælder (Stroebe et al., 2005). Terapeuten har derfor en vigtig opgave i at formidle, at alle de ’farlige’ følelser er en del af sorgen, samt at barnets eller familiens forsøg på at komme videre ikke undermineres af at forholde sig til følelserne, men at det derimod er en nødvendighed at forholde sig til dem.

8.5.5 Mentaliseringsbaseret terapi

Det er som sagt hos børn og familier med en utryg tilknytning, at der er størst risiko for, at barnet udvikler PTSD, hvilket hænger sammen med, at mentalisering og affektregulering ofte er mangelfuldt udviklet i disse familier. Der er dog ikke nødvendigvis en sammenhæng, men hvis det er tilfældet, at mentaliseringen hos den overlevende forælder er mangelfuld, vil hele eller dele af barnets mentalisering og affektregulering formodentlig også være mindre udviklet. Hvis barnet udvikler PTSD, kan familien have gavn af, at behandlingen er mentaliseringsbaseret, fordi en udvikling af disse egenskaber, hos såvel barn som voksen, vil kunne give barnet en større mulighed for at få bearbejdet sin PTSD-lidelse. Vigtigheden af at arbejde med forældres mentalisering understreges yderligere af, at en god mentalisering hos forældre i en undersøgelse var prædiktor for, at de på trods af vanskelige livsomstændigheder ikke gav deres utrygge tilknytning videre til deres børn, men at børnene i stedet udviklede en tryg tilknytning (Sørensen, 2005, p. 236).
Et eksempel på mentaliseringsbaseret terapi, kan være at arbejde med følelsen af vrede, som ofte er en tilstedeværende følelse hos sørgende. Bowlby (2001) fremhæver, at især hos større børn og unge kan der blive udløst en voldsom vrede ved truslen om adskillelse, men det er hans synspunkt, at vredens funktion er at overtale tilknytningsfiguren til ikke at gøre alvor af truslen (Sørensen, 2005, p. 223). Problemet i sorg ved dødsfald er, at vreden er blevet hjemløs og eksempelvis kan blive forskudt over på den overlevende forælder. Det kan skyldes, at barnet er bange for at miste den overlevende forælder og ikke blot bliver ængstelig men vred ved adskillelse fra denne. Det får eventuelt barnet til at kræve urealistiske sikkerhedsgarantier fra forælderen, som er umulige at indfri, ved blot den mindste risiko for fare, (Sørensen, 2005, p. 224). Det er forståeligt, at barnet bliver endnu mere bange for at miste den tilbageværende forælder, når man tænker på, at formodningsverdenen er sunket i grus, og når det utænkelige er sket en gang, så må det også kunne ske igen. I en sådan situation kan vreden betragtes som funktionel. Den har til formål at fastholde, bevare og eventuelt reetablere tilknytningen. Her vil det være vigtigt som terapeut at udforske følelsen og få sat nogle ord på den, da den ofte kan være gemt væk bag lag af psykiske forsvarsmekanismer.

Det er tanken bag denne form for terapi, at mentaliseringsbestræbelserne fra behandleren indebærer, at barn/forælder bliver ’smittet’ af behandlerens mentalisering, fordi det gennem de mere eller mindre bevidste forestillinger bliver muligt for dem at forstå sig selv og indgå et gensidigt samspil (Fonagy et al., 2007). I denne sammenhæng har terapeuten en afgørende rolle, da evnen til at være sit eget centrum med såvel intellektuel og emotionel forståelse af sig selv principielt kun kan formidles af vigtige personer, der tør tage denne betydning på sig (Fonagy et al., 2007).

Det er afgørende, at choktraumebehandlingen kommer til at konstituere nye erfaringer. Der er i sig selv intet vundet ved en terapeutisk udforskning af traumet, medmindre det knyttes sammen med andre erfaringsopbygninger, såsom at føle sig forstået, at være tryg, at føle sig fysisk stærk og kapabel eller være i stand til at føle med og hjælpe andre mennesker (Fonagy et al., 2007). Men samtidig er det dog vigtigt, med hensyntagen til bedst mulige psykoterapeutiske rammer, at behandle højstress-tilstanden først, eftersom barn og voksen potentielt kan blive retraumatiseret, hver gang der sker en højstress-aktivering, og i denne tilstand foregår der megen lidt refleksivitet (Sørensen, 2005, p. 244).

8.5.6 Sekundære stressorer

Det er blevet beskrevet tidligere i specialets afsnit 5.3 og 5.4, hvordan en større mængde og intensitet af sekundære stressorer medvirker til, at risikoen for at udvikle PTSD stiger. En sekundær stressor for barnet kan være tab af kammerater ved eksempelvis flytning eller pga. negativ rumination. Sidstnævnte eksempel er ikke usandsynlig, da der er voksende evidens for, at repeteret kommunikation af intense negative tilstande, som nedtrykthed og psykisk ubehag, kan blive for intens og i nogle tilfælde skubbe interpersonel social støtte væk (Bonanno & Kaltman, 1999). En anden sekundær stressor kan være en forælder, der selv har en kraftig sorgreaktion, hvorved vedkommende får svært ved at tage sig af barnets behov. I en sådan situation kan børn være tilbøjelige til at sætte deres egen sorg i bero for ikke yderligere at belaste den overlevende forælder. Det kan igen resultere i, at barnet i for høj grad påtager sig en omsorgsrolle, hvorved der sker en rolleombytning, og barnet overtager fysiske og psykiske ansvarsområder. Dette kan have negative konsekvenser af flere grunde. Hvis det får lov til at fortsætte, får barnet først og fremmest ikke mulighed for at bearbejde sin egen sorg. Dernæst er rolleombytning ofte forbundet med frygt, skyld og skam, når børn overtager psykisk ansvar. Det kan blandt andet medføre udvikling af dårligt selvværd og en manglende evne til at mærke autentiske følelser og dermed identitetsudvikling herfra (Byng-Hall, 2002). I begge tilfælde bliver det nødvendigt at intervenere således, at tyngden af presset fra sekundære stressorer bliver minimeret. Dernæst kan det være hjælpsomt for barnet at tale med en professionel behandler og få lov til at sætte ord på de mange svære følelser i det terapeutiske rum. Endvidere kan skole og venner med fordel informeres om, hvordan de hensigtsmæssigt kan forholde sig i tilfælde af begyndende isolation. Hvis barnet er trådt ind i rollen som omsorgsgiveren, bliver det vigtigt at gribe familieterapeutisk ind, da byrden fra denne sekundære stressor minimeres bedst ved, at der ligeledes fokuseres på forælderen behandlingsmæssigt. Ved intervention i forhold til forælderen kan der igen med fordel fokuseres på sekundære stressorer, da vedkommendes sorgreaktion ligeledes forværres af sekundære stressorer.

Til sidst skal nævnes, at børns sorg ofte er mere konkret funderet end voksnes, og de har derfor svært ved at overskue konsekvenserne af dødsfaldet. Det bevirker, at børn ofte først sørger over tab, når de konkret oplever situationer, hvori den døde meningsfuldt ville have indgået (Andersen & Grønbeck, 1999). Det betyder, at hvis barnet har udviklet PTSD som følge af sorgen, kan man ved konkret at gribe ind i de situationer, hvor forælderen mangler eller ved at tale om situationerne, afhjælpe lidelsen, hvorved barnet får frigivet ressourcer til at bearbejde andre tanker og følelser.

8.5.7 Skift fra emotionsfokuserede til problemfokuserede interventioner

I underafsnit 8.1 blev det beskrevet, at det er vigtigt at sørge i begge spor, samt hvordan der ofte sørges kraftigere i tabssporet i starten, hvorefter energien langsomt flyttes over i genindførelsessporet. Følelserne efter savnet og chokket er ofte mest intense i starten af sorgforløbet. Hermed sagt, at tabssporsrelaterede stressorer fylder mest, og der er brug for emotionsfokuserede interventioner for at hjælpe klienten i tilfælde af vanskeligheder. Derimod ser billedet ofte anderledes ud senere i sorgprocessen. Hvis klienten efter længere tid stadig har vanskeligheder, er det formodentlig mere nødvendigt med fokus på andre psykologiske og adfærdsmæssige problemer (Currier et al., 2007). Dvs., at der er behov for flere problemfokuserede interventioner og dermed et behov for at fokusere på andre ting i klientens liv, som kan være stressende ud over følelserne for den afdøde. Eksempler kan være problemer i forhold til venner, skole- eller sportspræstationer, som udløses af PTSD-lidelsen.
En grund til, at mange interventionsundersøgelser viser middelmådige effekter, kan være, at der ikke er taget højde for disse forskelligartede behov hos klienten alt efter, hvor vedkommende befinder sig i sorgprocessen. Der er fx stor uenighed i forskningslitteraturen om, hvorvidt tidlig eller sen intervention er bedst. Det kan tænkes, at de interventionsundersøgelser, der har udvist ringe effekt, har været igangsat et stykke tid efter dødsfaldet, men stadig har været meget emotionsfokuseret i deres interventioner, hvorved resultaterne formodentlig vil være middelmådige. Dernæst kan det tænkes, at man for at få en stor undersøgelsesgruppe både har inkluderet klienter, som lige har mistet og klienter, der har mistet over et halvt år tilbage. Herved vil resultaterne formodentlig være tvetydige, hvor de der lige har mistet har haft gavn, mens de som har mistet langt tilbage, har haft ringe eller ingen gavn, hvis sorgterapien er emotionsfokuseret i sine interventioner. Disse er tænkte eksempler og andre faktorer har naturligvis også indflydelse på, om en intervention slår fejl. Men det kan nemt tænkes, at hvis der ikke bliver taget højde for, at sørgende har mere brug for emotionsfokuseret støtte i starten af processen og problemfokuseret støtte ved senere interventioner, så bidrager det til, at interventionsindsatsen rammer forkert, og effektmålinger bliver usikre.
8.5.8 Tidlig/sen intervention

Ovenstående afsnit leder os frem til specialets sidste diskussion om, hvorvidt en tidlig eller sen intervention vil være mest fordelagtigt for det PTSD-ramte barn. Det er vanskeligt at give noget entydigt svar på, da forskningen som sagt peger i begge retninger. Noget tyder dog på, at sorgterapi godt kan initieres for sent. En undersøgelse viser, at mennesker, der først kom i behandling over fem år efter tabet, samtidig fik den ringeste bedring af terapien, hvilket begrundes med, at sorgen og ensomheden formodentlig er blevet så kronisk, at der skal anden hjælp til (Parkes, 2006, p. 255). Samtidig, som nævnt tidligere i specialet, kan for tidlig intervention forstyrre den naturlige sorgproces således, at mennesker ikke finder deres egne løsninger og veje ud af sorgen (Schut et al., 2001; Schut & Stroebe, 2005).

Jeg vil dog argumentere for, at hvis hjælpen gives til de familier, der beder om den, eller det lykkes at screene således, at vi finder højrisiko-børnene og arbejder med at motivere disse familier til at deltage aktivt i behandlingen, så vil det være en fordel at intervenere tidligt. Først og fremmest vil vores interventioner få en indadrækkende karakter, som har den bedste effekt. Dernæst kommer der hurtigt fokus på sorgprocessen, hvorved mængden af sekundære stressorer, eller den oplevede psykiske stress, heraf kan reduceres. Endnu vigtigere får ressourcesvage børn og forældre hurtigt hjælp til at forstå og klare de mange svære følelser, der er indeholdt i sorgen, og det giver dem en mulighed for at være sammen om opgaven og vokse af den, i stedet for at undgå den.

En anden opgave bliver at være opmærksom på de familier, der søger hjælp efter et stykke tid. Her skal der tages højde for, hvor de er i sorgprocessen, uden blindt at tro på, at alle har brug for at fokusere på følelser omkring afdøde og dermed kun sørge i tabssporet. Derimod skal der sørges i begge spor, og mange har senere i sorgforløbet mere brug for hjælp til sekundære stressorer og andre stressorer i genindførelsessporet.

Afslutningsvis vil jeg sige, at der er i afsnit 8.5 nævnt mange fokusområder i forhold til hensigtsmæssig behandling. Men næppe alle børn og familier har brug det samme fokus. Tabsoplevelsen vil altid være unik for det enkelte barn, og hvis der udvikles PTSD, vil det også være forskelligt, hvor behandlingsindsatsen bør placeres. Her er terapeuten nødt til at være sensitiv i forhold til hvilket behandlingsfokus der er nødvendig.
9. Konklusion

I nærværende speciale har jeg beskæftiget mig med hvilke faktorer, der har betydning for, om 6-12 årige børn, der har mistet en forælder, udvikler PTSD, samt hvordan man i givet fald kan behandle lidelsen. I specialets første sektion har jeg beskæftiget mig med udviklingen af PTSD, hvor jeg fandt frem til at personligheden, omverdenen og traumespecifikke faktorer alle har indvirkning på barnets traumereaktion og udvikling af PTSD. I anden sektion diskuterede jeg, på baggrund af specialets første del og inddraget sorglitteratur, behandlingsmuligheder i forhold til målgruppen i specialet.

Personlighedsmæssigt fødes nogle børn med en højreaktiv neurokemi, som gør, at de reagerer kraftigere på livsændringer i forhold til børn, som fødes med en lavreaktiv neurokemi. Disse neurokemiske tendenser påvirker egenskaber som affektregulering og mentalisering, der er afgørende for barnets forståelse af egne og andres følelser, samt dets evne til at rumme sine egne følelser. Ved en potentiel traumatisk oplevelse – en situation, som følelsesmæssigt opleves som meget ustabil – vil affektregulering og mentalisering være essentielle for barnet for at kunne bearbejde følelserne. En manglende evne på disse områder vil givetvis resultere i, at barnet har en øget risiko at udvikle PTSD.

Jeg fandt ligeledes frem til, at tilknytningen er afgørende i forhold til barnets sårbarhed. Det skyldes, at det er gennem tilknytningen til primære omsorgsgivere, at egenskaber som affektregulering og mentalisering udvikles. Især hos børn med utrygt tilknytningsmønster vil egenskaberne ofte være mangelfuldt udviklet, hvor børn med en desorganiseret/desorienteret tilknytning er mest udsatte. Hvis familien endvidere tidligere har oplevet et traume, kan dette også påvirke sårbarheden med hensyn til udviklingen af PTSD ved en ny potentielt traumatisk oplevelse. Det belystes i specialet, at ved et ubearbejdet traume vil de primære omsorgsgiveres affektregulering og mentalisering oftest være mangelfuld. Mangler disse evner, vil det givetvis resultere i en utryg tilknytning til barnet, og samtidig vil de ikke være tilstrækkeligt sensitive i forhold til at hjælpe barnet med bearbejde dets svære følelser.

Forældrene er barnets primære omsorgsgivere, og dermed er deres evne til at tage sig af barnets behov afgørende for barnets sårbarhed. Herudover fandt jeg frem til, at forældreevnen hos den tilbageværende forælder også vil have betydning. Det skyldes, at denne forælder kan være en buffer i forhold til kraftigheden af barnets sorgreaktion. Samme bufferfunktion kan skole, venner og familie have. Hvis netværket derimod fx har berøringsangst eller en forventning om at sorg altid er en kortvarig proces, kan det være en negativ buffer og føre til sekundært stress for barnet eller den voksne. Her kan en del af den terapeutiske indsats bestå i arbejde med disse myter, som oftest er en del af vores sorgkultur.

Den afdøde forælder kan på flere områder have stor betydning for barnet. Først og fremmest vil det være hårdere for barnet, hvis det mister den forælder, som har været den primære omsorgsgiver af de to. Det skyldes, at barnet har været følelsesmæssigt mest afhængig af denne forælder, og tabet vil derfor formodentlig føles større. Derudover, mister familien ofte halvdelen af sin indkomst, når en forælder dør. Det kan fx betyde, at levestandarden går ned og medføre en flytning. Endvidere kan barnet have nogle følelser ’i klemme’ i forhold til den afdøde. Ved et utrygt tilknytningsforhold mellem barnet og den afdøde, kan barnet have ambivalente følelser, hvor eventuelt vrede, skyld og skam følelse kan betyde, at det er svært at bearbejde tabet.

Omstændighederne omkring tabet, som fx en forælders død efter længerevarende sygdom, har også betydning for barnets udvikling af PTSD. Modsat, hvis der fx ingen tid har været til at forberede sig på tabet, vil traumeoplevelsen ligeledes ofte være forhøjet. Barnets formodningsverden om at denne er et trygt og sikkert sted at være, kan briste, og der skal arbejdes med at genoprette denne tro. Det er en stor opgave for et barn, som i forvejen er optaget af at sørge over den afdøde forælder. Ved ulykker, mord og selvmord knuses barnets formodningsverden ofte endnu mere, og derudover kan der forekomme en dobbelttraumatisering, hvis dødsfaldet har været voldsomt, og barnet er blevet eksponeret for dette.

Som sagt arbejder alle disse faktorer sammen, men forældre og forældreevne har en afgørende betydning. Har forældrene formået at skabe en sikker base for barnet inden dødsfaldet, har de skabt et miljø, hvor barnet kan udvikle egenskaber som affektregulering og mentalisering, som begge styrker resiliensen i forhold til modgang. Kan den overlevende forælder dernæst efter dødsfaldet bibeholde denne sikre base, vil barnet uden tvivl være meget resilient i forhold til at udvikle PTSD.

Anden sektion to blev indledt med en præsentation af to-sporsmodellen. Heri illustreres det, at en sund sorgproces fordrer, at der både sørges i tabssporet og genindførelsessporet. Dvs. at den sørgende både skal forholde sig aktivt til følelserne over for den afdøde og aktivt til det nye liv uden den afdøde.

Herefter blev der redegjort for, at faktorer som affektregulering, mentalisering, tilknytning, betydning af afdøde forælder, forældreevne hos tilbageværende forælder, netværk, skole, SES og sorgkulturen vil være faktorer eller områder, hvor der kan interveneres i forhold til det PTSD-ramte barn. Endvidere peger sorgforskningen på, at indadrettede sekundære- og tertiære præventive interventioner har størst effekt, da de netop er henvendt til de personer, der har størst behov og selv ønsker hjælp. Det blev belyst i specialet, at børn, der udvikler PTSD efter at have mistet en forælder, kan netop være udtryk for en sorgproces, der er kørt fast, og ved at fokusere på denne gruppe, er indsatsen afgrænset til sekundære præventive interventioner. Derudover kan der opnås endnu bedre effekt af behandlingsindsatsen ved en tidlig intervention, her er det dog afgørende at arbejde med motivationen for behandlingen, da motivationen og ønsket om behandling har som sagt størst betydning for effekten.

På baggrund af den viden, der er kommet frem i specialet, synes det relevant, at anbefale at redskaber som CPSDI-R og DICA-R-C inkorporeres i PPR, med henblik på at finde de 6–12 årige børn, der har PTSD eller subklinisk PTSD og dermed god gavn af behandling. Jeg fandt i specialet frem til, at der umiddelbart også kan være børn, som ikke opnår den fulde PTSD-diagnose, men der alligevel har behov for sorgterapi. Derfor anbefales det yderligere, at børn, der kan opnå en subklinisk PTSD-diagnose, ligeledes overvejes behandlet. Derudover kan der eventuelt laves en forældreundersøgelse, når børn, der har mistet, indstilles til PPR. Som belyst i specialet, vil forældreevnen hos den tilbageværende forælder have stor betydning for barnets sorgreaktion, hvorfor denne bliver et vigtigt element i den videre behandling af barnet. Til undersøgelse af forældreevne er det blevet beskrevet, hvordan PPT og Killéns syv forældrefunktioner kan være omdrejningspunkt for en forældreevneundersøgelse.

Med udgangspunkt i den vidensopbygning der er fundet sted i specialet, synes det relevant at anbefale, at der behandlingsmæssigt fokuseres på hele familien, samt at behandlingen bliver tilknytningsbaseret. Grunden hertil skal findes i, at kvaliteten af tilknytningen til den overlevende forælder og stabiliteten i familien har stor betydning for barnets bedring. Endvidere bør terapeuten være opmærksom på barnets og familiens evner til affektregulering og mentalisering, og hvis disse egenskaber er mangelfulde, kan behandlingen med fordel være mentaliseringsbaseret. Som det blev belyst i specialet, vil en forbedring af disse evner understøtte udviklingen af en tryg tilknytning, og danne rammerne om et miljø, hvor barnet kan bearbejde sorgrelaterede følelser både i og udenfor terapien.

Barnets formodningsverden er i mere eller mindre grad bristet, når en betydningsfuld person dør, hvorfor behandlingen også bør være centreret om at genopbygge tilliden til sikkerheden i verden. Derudover fandt jeg også frem til, at der bør fokuseres på relationen til den afdøde. Følelser som skyld, skam og vrede kan gøre det svært at forholde sig til den afdøde forælder, men ikke desto mindre kan der ved en gennemarbejdning af disse følelser ofte ses en lindring i PTSD-lidelsen. I forhold hertil bør der også tages højde for, at børns dødsbegreb er mere umodent end voksnes, og at det fx først er i 9–10 årsalderen, at de fleste børn forstår dødens endegyldighed.

Yderligere blev der i specialet fokuseret på, at terapeuten skal være opmærksom omkring, at et barn med PTSD kan have behov for forskellig hjælp alt efter hvor lang tid, der er gået siden dødsfaldet. Tidligt i sorgprocessen vil PTSD formodentlig ofte skyldes konfliktfyldte følelser hos barnet eller hos hele familien i forhold til afdøde, og der vil således være brug for flere emotionsfokuserede interventioner. Hvis barnet derimod stadig har PTSD eller udvikler lidelsen lang tid efter tabet, skyldes det formodentlig ligeledes tyngden af mange af de sekundære stressorer, et dødsfald ofte fører med sig. Dvs. at terapeutens interventioner med fordel også skal være problemfokuserede.

Til sidst er det vigtigt at være opmærksom på, at alle sorgreaktioner er individuelle, hvilket også betyder, at årsagen til PTSD er individuel. Dvs. at ved behandlingen af PTSD, vil den samme behandling ikke nødvendigvis give det samme resultat hos to forskellige familier. Terapeuten er nødt til at være sensitiv i forhold til, hvilket fokus det enkelte barn eller familie har behov for.

I indledningen af specialet valgte jeg at afgrænse mig til kun at arbejde med 6-12 årige børn, der har mistet. Men skal den opbyggede viden i specialet kort perspektiveres videre, kan det nævnes, at der er mange andre former for tab, som kan være potentielt stressende for børn. Fx oplever mange skilsmisse børn at miste en stor grad af kontakten til den ene forælder. Her vil flere af de fokusområder for udvikling og intervention, der er nævnt i specialet, ligeledes være relevante. Dernæst har der det sidste årti været stigende fokus på kompliceret sorg, som en afgrænset lidelse i forhold til andre lidelser. Selvom dette speciale har handlet om PTSD, er der mange overensstemmelser i forhold til opfattelsen af kompliceret sorg, som ifølge mange klinikere ofte kræver behandling. Derfor vil mange af de relevante fokusområder, jeg har belyst i specialet, også være relevante i forhold til udvikling og behandling af kompliceret sorg.
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Figur 7: Samspilsmodel til analyse af omsorgssvigt (Killén, 2005, p. 116)
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Diagnostic criteria for Posttraumatic Stress Disorder*


Figur 1





A. The person has been exposed to a traumatic event in which both of the following were present:


 


(1) the person experienced, witnessed, or was confronted with an event or events that involved actual or threatened death or serious injury, or a threat to the physical integrity of self or others �(2) the person's response involved intense fear, helplessness, or horror. Note: In children, this may be expressed instead by disorganized or agitated behaviour.





B. The traumatic event is persistently reexperienced in one (or more) of the following ways:





(1) recurrent and intrusive distressing recollections of the event, including images, thoughts, or perceptions. Note: In young children, repetitive play may occur in which themes or aspects of the trauma are expressed. �(2) recurrent distressing dreams of the event. Note: In children, there may be frightening dreams without recognizable content. �(3) acting or feeling as if the traumatic event were recurring (includes a sense of reliving the experience, � HYPERLINK "http://www.behavenet.com/capsules/path/illusion.htm" �illusions�, � HYPERLINK "http://www.behavenet.com/capsules/disorders/hallucination.htm" �hallucinations�, and dissociative � HYPERLINK "http://www.behavenet.com/capsules/disorders/flbk.htm" �flashback� episodes, including those that occur on awakening or when � HYPERLINK "http://www.behavenet.com/capsules/disorders/intoxication.htm" �intoxicated�). Note: In young children, trauma-specific reenactment may occur. �(4) intense psychological distress at exposure to internal or external cues that symbolize or resemble an aspect of the traumatic event �(5) physiological reactivity on exposure to internal or external cues that symbolize or resemble an aspect of the traumatic event





C. Persistent avoidance of stimuli associated with the trauma and � HYPERLINK "http://behavenet.com/capsules/path/numbing.htm" �numbing� of general responsiveness (not present before the trauma), as indicated by three (or more) of the following:





(1) efforts to avoid thoughts, feelings, or conversations associated with the trauma �(2) efforts to avoid activities, places, or people that arouse recollections of the trauma �(3) inability to recall an important aspect of the trauma �(4) markedly diminished interest or participation in significant activities �(5) feeling of detachment or estrangement from others �(6) restricted range of � HYPERLINK "http://www.behavenet.com/capsules/nrml/affect.htm" �affect� (e.g., unable to have loving feelings) �(7) sense of a foreshortened future (e.g., does not expect to have a career, marriage, children, or a normal life span) 





D. Persistent � HYPERLINK "http://www.behavenet.com/capsules/disorders/symptoms.htm" �symptoms� of increased arousal (not present before the trauma), as indicated by two (or more) of the following: 





(1) difficulty falling or staying asleep �(2) � HYPERLINK "http://www.behavenet.com/capsules/path/irritable.htm" �irritability� or outbursts of anger �(3) difficulty concentrating �(4) � HYPERLINK "http://www.behavenet.com/capsules/path/hypervigilance.htm" �hypervigilance��(5) exaggerated � HYPERLINK "http://www.behavenet.com/capsules/nrml/startleresponse.htm" �startle response�





E. Duration of the disturbance (symptoms in Criteria B, C, and D) is more than 1 month.





F. The disturbance causes clinically significant distress or impairment in social, occupational, or other important areas of functioning.





Specify if: 


Acute: if duration of symptoms is less than 3 months �Chronic: if duration of symptoms is 3 months or more 





Specify if: 


With Delayed Onset: if onset of symptoms is at least 6 months after the stressor


*Kopieret fra DSM-IV-TRTm Mental Disorders. Diagnosis, etiology, and treatment. First, M. & Tasman, A. (red.).


mental disorders. Diagnosis, etiology, and treatment. First, M. & Tasman, A. (red.).








� I forskning på traumefeltet foretrækkes ofte DSM-IV frem for ICD-10 fordi de diagnostiske kriterier er bedre beskrevet, og ICD-10 ikke har specifikke symptomer for børn.


� Fx generaliseret angst, social angst og panikangst (Schnurr & Green, 2004; Rosenberg, Hougaard & Nielsen, 2002).


� Denne lidelse er især kendt fra krigsveteraner, som genoplever situationer fra deres krigstid�.


� To-sporsmodellen er oversat af os fra: Dual Process Model of Coping with Bereavement (Stroebe & Schut, 1999).


� Oversat fra det engelske ord numb, som benyttes i DSM-IV-TR. To be numb = at være følelsesløs.


� Oversat fra det engelske udtryk increased arousal, som benyttes i DSM-IV-TR. En anden oversættelse kunne være forhøjet beredskab, men jeg har valgt at bruge aktivering.


� I bilag 1 kan der findes en kopi af de komplette PTSD diagnosekriterier ifølge DSM-IV-TR.


� ToM er en forkortelse af Theory of Mind (Harris, 1989, pp. 2-3, 75-76).


� Formodningsverden er oversat fra assumptive world (Parkes, 2006).


� Wordens fire sorgopgaver består af; at acceptere tabets realiteter, at opleve tabets smerte, at tilpasse sig til den ændrede virkelighed uden den afdøde, at reorganisere det emotionelle forhold til afdøde og komme videre i sit liv.  (Stroebe & Schut, 1999).


� Figuren er kopieret fra (Stroebe et al., 2005, p. 51).


� Denne figur er kopieret fra (Stroebe et al., 2005, p. 54).


� Jeg refererer her til et ét-dagskursus med Margaret Stroebe og Henk Schut i Århus, kaldet ”Sorgprocesser og sorgforskning”, som blev afholdt af Dansk Psykoterapeutisk Selskab den 16. Maj 2007. 


� Indrækkende- og udrækkende interventioner er frit oversat fra inreaching- and outprocedures (Schut et al., 2005, p. 145).


� Jeg refererer her til min praktik på 9. semester i PPR i Struer, hvor jeg primært lavede børnepsykologiske undersøgelser, og hvad der her tilhører.


� Eksempelvis har seksårig generelt ikke den samme kognitive forståelse af følelser som en syvårig, dermed kan manglende korrekte svar opfattes som dissociative symptomer (amnesi, emotionel forfladigelse etc.), der er en del af undgåelsesadfærd. 
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