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ABSTRACT: Trauma and Grief in Children

The research on children and death rarely focuses on the
traumatic circumstances surrounding the loss, except when a
child witnesses the violent death of a parent (murder). In
this article it is i1llustrated how the loss of a loved one 1iIn
childhood can be grouped according to different traumatic
circumstances, i.e. suddenness, lack of preparation, and
presence at death. A sudden death with the child as witness
and/or survivor will be the most traumatic death. Such deaths
also traumatizes parents (or the reliving parent) and thus has
a negative impact on the child"s support system. It is argued
that traumatic bereavement lead to specific traumatic after-
effects, intrusive Images, fantasies, and thoughts that has to
be dealt with by the child before the grief process can
proceed. Dealing with the trauma takes priority in the grief
crisis intervention. Different implications for intervention
IS described, with special emphasis on helping children to
deal with the trauma in a direct and concrete manner. It is
also emphasized that children must be given facts, as well as
being included in rituals and meet with rescuers or other
helpers to understand what happened. Moreover, they should be
given the possibility, through drawings, play or

conversations, to go through the event step by step.



INTRODUKSJON

Innen thanatologi, studiet av dgd og sorg, er det
forbausende hvor lite vekt det er lagt pa de traumatiske
aspektene ved mange dgdsfall. Pa samme vis er det sjelden at
traume-litteraturen, som studerer effekten av svart
stressftylte hendelser, omtaler det traumatiske tapet av kjzre
personer. Faktisk ble sorg (simple bereavement) ekskludert som
traumatisk nar sadkalte "posttraumatiske stressforstyrrelser"
(PTSD) ble innfart som begrep i DSM 111 i 1980. Saledes har
disse to forskningstradisjonene levd side om side, delvis
lykkelig uvitende om at parallelliteten i1 reaksjoner ofte er
slaende.

I sorglitteraturen er det relativt sjelden at de
traumatiske omstendighetene omkring en kj&r persons ded er
omtalt eller diskutert. Dette betyr ogsa at det er relativt
uavklart hvor sterk innflytelse et dgdsfalls omstendigheter
har pa det senere sorg- eller kriseforlgp. Noen hederlig
unntak finnes, bl.a. har Parkes (1991) henledet
oppmerksomheten pa traumatiske dgdsfall, og Rando (1987) har
omtalt hvordan omstendighetene rundt sykdomsdgdsfall kan ha
stor betydning for sorgforlgpet.

I forbindelse med arbeidet med denne artikkel er
sorg-litteraturen omkring barn som mister foreldre, og barn
som mister sgsken, gjennomgatt. Det er ogsa her sjelden at
omstendighetene omkring degdsfall nevnes. Riktignok er

dgdsfalls plutselighet noen ganger nevnt og brukt som en



variabel nar data analyseres. Dette gjelder spesielt i
artikler som omhandler foreldres degd ved mord og selvmord.
Gruppen rundt barnepsykiateren Robert S. Pynoos i
Los Angeles har gjort et banebrytende arbeid for & kartlegge
konsekvensene for barn av & vere vitne til at foreldre
(Pynoos, 1992, Pynoos & Eth, 1984, Pynoos & Nader, 1990) eller
skolekamerater (Pynoos et al., 1987) myrdes. | disse arbeidene
er alvorlige langtidskonsekvenser 1 form av PTSD og komplisert
sorg dokumentert. Andre har ogsa papekt at de traumatiske
omstendighetene kan innvirke pa barnas reaksjoner:
"_..1t 1Is the author®s "impression” that the violence and
the witnessing of it (mord/selvmord- A.D"s kommentar) may
intensify the impact and further complicate the
resolution of parental loss for the child and, as
importantly, intensify the current caretaker®s conflicted
feelings towards the child” (Payton & Krocker-Tuskan,
1988, p 565).

Det er tydelig at noe av bakgrunnen for den manglende
fokuseringen pa selve hendelsen har med hjelpernes vansker med
a forholde seg til en slik hendelse. Schetky (1978) poengterer
1 en artikkel om barn hvis mgdre ble drept av ektefellen:

" ..professionals involved resisted making direct
inquiries of the children about the murder, and
discredited its significance - behaviour which suggest
that they themselves were uncomfortable dealing with

it"(s 56).

I litteraturen om sorg hos barn fremheves det at et hvert



foreldre-dgdsfall er et traume for barn. Spgrsmalet stilles
ogsa om hvordan en enkelt hendelse kan ha slik gdeleggende
virkning pa et barns utvikling (Palombo 1981). 1 mange av
disse artiklene er det imidlertid 1 liten grad diskutert hva
som konstituerer et traume, bortsett fra bortfallet av en av
de viktigste omsorgsgiverne.

Nar det gjelder studier av barns reaksjoner nar sgsken
dor, nevnes omstendighetene rundt degdsfallet i en del
tilfeller, spesielt med hensyn til plutselig spedbarnsded
(krybbedgd) (Mandell, McAnulty & Carlson, 1983; Rogers 1966).
Det er kanskje ikke sa merkelig at dette papekes, da mange
sgsken er til stede nar babyen finnes og i visse tilfeller har
de hatt ansvaret for sgster eller bror under pass 1 barnevogn
eller som barnevakt om kvelden.

KIinisk erfaring tilsier at omstendighetene rundt et
dgdsftall spiller en stor rolle for barns etter-reaksjoner, og
ogsa for hvilken oppfglging som ma igangsettes. Dette skal

omtales narmere i1 denne artikkelen.

SORG OG TRAUME

Nar barn opplever sorg, skjer det vanligvis i forbindelse
med besteforeldres dgd. Dette er den mest sannsynlige type
degdsfall barn vil bli eksponert for i barnedrene. Men mange
barn hvert ar opplever at foreldre (omsorgsgivere), sgsken,
venner og andre slekninger dgr. 1 tillegg kan de oppleve at
venners sgsken eller foreldre dgr.

Nar slike dgdsfall skjer, kan det skje pa mange mater. |



figur 1 har jeg illustrert ulike typer tap som barn kan
oppleve.
Sett inn figur 1 omtrent her.

De mer ukompliserte "tap”™ finnes til venstre 1 fTiguren,
mens mer kompliserte og traumatiserende tap er plassert til
hogyre. Nar dgdsfall skjer pa et stadie i livsbanen der det er
forventet, og barnet samtidig er forberedt pa at dedsfallet
kommer til & skje, og eventuelt er til stede, sa& er forholdene
lagt til rette for et minst mulig ukomplisert sorgforlgp. Nar
for eksempel bestemor eller bestefar deor, 1 en alder der det
kan forventes at de kan dg, kan dette likevel komme uforberedt
pa barn om de voksne ikke har informert barna om at nad narmer
livets slutt seg.

I figuren nevnes flere ulike typer uventede tap hvor
barnets eventuelle tilstedevarelse da dgdsfall skjer, er
avgjerende for 1 hvilken grad det vil oppleves som et traume.
Dersom dgdsfallet skjer plutselig uten forvarsel, og rammer 1
en fase av livet der dgdsfall vanligvis ikke skjer, vil dette
kunne kalles et traumatisk dgdsfall. Selv om degdsfallet skjer
nar barnet ikke er til stede, vil en forvente at barnet i
tillegg til sorg opplever et traume. Nar det uventede tap
skjer gjennom mord eller for egen hand (selvmord) og barnet
ikke er til stede beveger vi 0ss over 1 enda mer
traumatiserende dgdsfall enn etter ulykker og katastrofer, da
slike dgdsfall innebzrer intensjonen om at livet skal tas. |
tillegg gker sjansene for at informasjon holdes skjult for

barnet. Om vi beveger oss enda et steg til hgyre, mot



traumesiden av figuren, er barnet selv vitne til eller
overlever en situasjon der deres kjzre dgr. Om dedsfallet
skjer ved plutselig dagd eller sykdom, kan det vare svart
dramatiske gyeblikk som "brenner™ seg inn 1 barnets
hukommelse:
En 16 ar gammel gutt var til stede da far fikk
hjerteproblemer. ldet han skulle hjelpe far pa med
klzr i pavente av ambulansen, falt far plutselig ded om.
Fars bevegelse og bergringen av far 1 dette gyeblikk
forte til sterke inntrykk, som stadig plaget gutten,
sammen med redselen for at far skulle returnere som
gjenferd. Disse traumatiske aspektene matte gis forrang i
oppfeolgingen, for gutten kunne forholde seg til sorgen.
I visse tilfeller er ikke barnet til stede nar dedsfallet
skjer, men er den som finner den dgde:
En 12 ar gammel jente fant sin far liggende ved siden av
en paslatt stegvsuger. Fgrst tenker hun at han har lagt
seg ned for & hvile, men umiddelbart avlgses tanken av en
ny tanke: "Han md ha besvimt”. De stirrende
gynene far henne likevel noksa umiddelbart til 3 tenke pa
at han kanskje er degd. Hun tilkaller hjelp gyeblikkelig,
men det sterke synsinntrykket sitter fast hos henne, og
er arsaken til at psykolog kontaktes.
Barn som er vitne til mord, selvmord eller som finner den
degde, vil 1 sterk grad kunne bli traumatisert, fordi
sanseinntrykkene blir sa sterke. Inntrykkene kan feste seg i

de fleste sansekanaler; det de ser, det de hgrer, det de



lukter og det de kommer i1 kontakt med (bergringsinntrykk).
Stgrst er sjansen for at barna opplever et traume om de
overlever en hendelse der noen av deres nzrmeste dgr, slik som
ved ulykker eller katatrofer. | tillegg til tapet vil de her
vere eksponert bade for sterke sanseinntrykk, sa vel som egen
dgdsftare.

Gjennom en nyansering av hva dgdsfall innebzrer, slik som
det er fremstilt pa figur 1, oppnar vi en bedre forstaelse av
hva barn har vart utsatt for, slik at barnets situasjon bedre
forstas og ngdvendige og tilpassede oppfglgingstiltak kan
igangsettes.

I figur 2 er dette anskueliggjort pa en annen mate.

Sett inn figur 2 omtrent her.

Her er det vist ulike konsekvenser av at en man er glad 1
dor forventet eller plutselig. Dersom et tap er forventet, vil
det medfgre sorgreaksjoner, hvis kjerne ofte er lengsel,
tristhet og sgken etter den dgde. Med hjelp fra foreldre,
omgivelser og eventuelt faglig hjelp, reduseres sjansene for
at reaksjonene utvikler seg til kompliserte sorgreaksjoner.
Dersom dgdsfallet skjer plutselig kan barnet enten vare til
stede nar degdsfallet skjer, eller ikke. 1 begge tilfeller vil
barnet kunne reagere med en kort eller langvarig sjokk-
reaksjon. Om barnet ikke var til stede vil sjokket komme da
det far informasjon om hva som har hendt. 1 begge tilfeller
vil en gjerne se en aktivering av nervesystemet, spesielt nar
barnet har vert vitne til hendelsen. Ikke sjelden ses det ogsa

en endret bevissthetstilstand, hvor barnet kan oppleve & ta



inn informasjon pa en annen og gjerne mer detaljert og intens
mate enn vanlig. Nar 12-aringen som fant sin far ded skulle
beskrive hvordan hun opplevde denne situasjonen,
karakteriserte hun sin reaksjon pa fglgende mate: '"'Den passet
ikke inn 1 hverdagen'.

Ved plutselige dgdsfall vil barn som er til stede i
situasjonen fa en rekke traumatiske inntrykk, mens barn som
ikke er til stede ofte vil danne seg traumatiske fantasier om
hva det som skjedde. 1 ettertid gir dette opphav til
patrengende minner eller fantasier, samt gket angst og frykt
som fglge av den sarbarhet og utrygghet som har kommet inn i
tilvarelsen. Sorgreaksjoner som lengsel, tristhet og sgken kan
ogsa vaere fremtredende, men overskygges av de patrengende
minnene og den traumatiske angsten. Uten iIntervensjon 1 form
av faglig hjelp til barna og deres foreldre, samt mobilisering
av hjelp fra omgivelsene (lzrere, fgrskolelzrere), kan barna
utvikle post-traumatiske stress-forstyrrelser, kompliserte
sorgreaksjoner, eller en kombinasjon av disse.

PTSD klassifiseringen er 1 liten grad empirisk validert
basert pa barns symptomatologi, men bade klinisk erfaring og
studier (Saigh, 1989) tyder pa at symptomatologien er svart
parallell hos barn og voksne. For a tilfredstille DSMIII-R

kriteriene for PTSD ma en a) ha opplevd en traumatisk

hendelse, T.eks. dgdstrussel, alvorlig skade eller trussel mot
en kjer person, plutselig gdeleggelse av hus eller samfunn,
eller ha vaert vitne til at en annen person dgr 1 ulykke eller

tas av dage ved en voldshendelse, b) oppleve minst ett symptom



pa tilbakevendende gjenopplevelser i form av gjentagelseslek,

patrengende minner, drgmmer, sterk uro i forbindelse med
hendelser som symboliserer eller paminner om hendelsen eller
det & handle eller fgle det som om hendelsen intreffer pa ny,

c) reagere med minst tre tegn pa vedvarende unngaelse av

assosierte stimuli som f.eks. unnvikelse av tanker og faglelser

i forbindelse med hendelsen, unngaelse av aktiviteter eller
situasjoner som vekker minner om hendelsen, vansker med a
minnes viktige sider ved hendelsen, minsket interesse 1
viktige aktiviteter med utviklingsregresjon hos mindre barn),
folelse av avstand til andre, begrenset fglelsesdybde, samt
en folelse av at fremtiden er begrenset (barn kan tvile pa at
de vil vokse opp og bli gamle), d) minst 2 symptomer pa

vedvarende kroppslig vekking, slik som sgvnvansker,

irritabilitet og sinneanfall, konsentrasjonsvansker,
hyperarvakenhet, kraftig startle respons eller lettskremthet,
og fysiologiske reaksjoner ved eksponering for aktiviteter som
paminner om hendelsen. Til nd har fa undersgkelser sett pa
traumatisk sorg ut fra dette perspektivet, slik at vi ikke vet
hvor utbredt PTSD er hos barn som har opplevd traumatiske
dgdstall.

uttrykket patologisk sorg benyttes ofte for & beskrive
den sorg som enten ikke gar over eller som ikke kommer i gang.
I denne artikkelen foretrekkes uttrykket komplisert sorg, bade
for & unngd den medisinske sykdomstenkningen, men ogsa fordi
langvarig sorg kan vere komplisert uten ngdvendigvis & veare

sykelig. Fra litteraturen er det kjent at barn kan utvikle

10



kompliserte sorgreaksjoner hvor de f.eks. strever med
atferdsforstyrrelser (Kaffman & Elizur, 1979), overdreven
sgking eller leting etter den dgde, noen ganger ledsaget av
hallusinatoriske opplevelser (Elizur & Kaffman, 1982; Yates &
Bannard, 1988) eller med benekting og bortskyving av det som
har hendt over en uforholdsmessig lang periode (Wolfenstein,
1966) og ikke minst lette depresjoner eller sorg som ikke gar
over (van Eeerdewegh et al., 1982). 1 tillegg tyder
forskningslitteraturen pa at tap av foreldre i barndommen
medfgrer en predisposisjon for depresjon og suicidal atferd i
voksen alder, spesielt for kvinner (Parker & Manicavasagar,
1986; Bifulco, Brown & Harris, 1987; O"Neil, Lancee & Freeman,
1987), selv om dette ikke er verifisert 1 alle studier (Ragan

& McGlashan, 1986).

FORHOLD SOM BESTEMMER BARNAS REAKSJONER

Det er en rekke forhold som er medbestemmende for hvordan
barn vil reagere etter tap av en nzrstaende person. Noen av
disse forhold er mer betydningsfulle for om barna utvikler
traumatiske etterreaksjoner, eller om reaksjonene kan
begrenses til mer vanlige sorgreaksjoner. 1 figur 3 har jeg
illustrert noen av disse forhold, gruppert under forhold ved
hendelsen, forhold ved barnet eller forhold ved omgivelsene.

Sett inn figur 3 omtrent her

Det er fogrst og fremst forhold ved hendelsen som vil

bestemme om barnet vil utvise traumereaksjoner. Dersom et

dgdsftall skjer plutselig, uten mulighet for forberedelse, og

11



barnet eksponeres for sterke sanseinntrykk, for eksempel ved
tilstedevarelse nar dgdsfallet skjer, sa vil dette gke
sjansene for et traumatisk etterforlgp. Om dgdsfallet er
betimelig eller ubetimelig, dvs. nar i livsbanen det skjer,
har ogsad en innvirkning, sa vel som de eventuelle sekundzre
traumer som barnet opplever 1 kjglvannet av dgdsfallet.
Siden sekundzr-traumatisering er relativt vanlig i

forbindelse med slike dgdsfall, skal et eksempel gis:

12



En ung jente opplevde at hennes bror ble drept 1 en ulykke.
Han dede pa operasjonsbordet. Etter degdsfallet fikk
familien anledning til & se den dgde. Selv om de ble
forberedt pa at han enda 14 tilkoplet medisinsk utstyr,
ble synet av tuben som gikk inn 1 munnen, samt andre
ledninger han var tilkoblet svart sterkt. Inntrykkene
festet seg svart detaljert og intenst - og brgt inn 1
tankerekkene mangfoldige ganger hver eneste dag 1 ukene
etter dgdsfallet. Sykehuspersonalet fremholdt at nar de
ikke tok vekk det medisinske utstyret si var det for at
de etterlatte skulle forstd at alt som kunne gjgres hadde
blitt gjort. Velment, men ukorrekt, uten kjennskap til
superhukommelsen 1 slike situasjoner, skapte de et
sekundart traume hos jenta (og flere andre
familiemedlemmer).

Forhold ved barnet vil klart pavirke reaksjonene. Om

barnet var til stede nar et familiemedlem ble drept, og det
selv opplevde seg 1 livsfare, kan dette ha stor betydning.
Barns oppfattelse av hva som skjer varierer selvfglgelig med
bade alder og modenhetsniva, f.eks. forstar ikke sma barn den
langsiktige betydningen av en forelders dgdsfall. Oppfattelsen
og vurderingen av dgdsfallet varierer med flere av de forhold
nevnt 1 denne gruppen, bl.a. erfaring og personlighet.
Kunnskap om kjgnnsforskjeller i reaksjoner pa dedsfall og
traumer er gkende, i1kke minst har dette betydning med hensyn
til bearbeiding i ettertid. Det er bl.a. pavist at jenter

lettere kan sette ord pa reaksjoner, og at de i stgrre grad
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bruker venner og foreldre til & betro seg til enn gutter
(Dyregrov, 1988, Dyregrov et al., in press). De andre
forholdene som er nevnt, som alder og modenhet, tidligere
erfaring, personlighet og mestringsressurser vet vi har
betydning bade for reaksjoner pa og bearbeiding av traumer og
sorg. 1 tillegg avhenger hendelsens betydning selvfglgelig av
forholdet til den avdgde. Hvilken relasjon var dette? Tap av
mor og far er de mest sentrale tap, deretter tap av sgsken. Et
ambivalent forhold til den degde kan gke sjansene for
kompliserte sorgreaksjoner (Gray, 1987a).

Den siste gruppen av forhold som er nevnt gjelder

omgivelsene, og da fgrst og fremst reaksjonene og

handteringsmatene til foreldre eller gjenlevende forelder.
Mens voksne direkte kan skaffe seg tilgang pa informasjon, kan
tolke omgivelsenes reaksjoner, samt kontakte relevante
hjelpeinstanser, er barna helt avhengig av voksensamfunnets
innstilling til, og evne til &penhet og involvering. Apen og
direkte kommunikasjon 1 hjemmet, informasjon om fakta ved
dedsfallet, sa vel som et aksepterende og apent klima m.h.t.
emosjonelle uttrykk og samtale om ulike aspekter ved
dgdsfallet, synes spesielt betydningsfullt for barns mestring
av det inntruffne (Balk, 1983; Bowlby, 1980; Gray, 1987a,b;
Rosen, 1984-1985; Siegel, Mesagno & Christ, 1990).
Omgivelsenes reaksjoner eller mangel pa omhendetagelse av
barna kan saledes pavirke bade traume- og sorgreaksjoner pa en
negativ mate.

De forhold som er nevnt i1 figur 3 vil vare medbestemmende

14



for om sorgforlgpet vil vare ukomplisert, eller om
traumereaksjoner vil dominere, eventuelt at PTSD utvikles, og
om kompliserte sorgreaksjoner vil manifistere seg pa kort

eller lang sikt.

TRAUMATISKE D@DSFALL MEDFZRER TRAUMATISERTE FORELDRE

I utgangspunktet vet vi fra undersgkelser om barns
situasjon ved kriser og katastrofer at voksne har en tendens
til & undervurdere hva barn forstar, hvor mye de reagerer og
varigheten pa deres reaksjoner (Earls et al. 1988, Handford et
al. 1986, Yule & Williams, 1990). Dette er ogsd dokumentert
m.h.t. sorg (Weller et al. 1988). Nar barn opplever sorg, vil
det med unntak av nar barns venner dgr, alltid bergre
foreldresystemet. Om besteforeldre rammes er det foreldrenes
foreldre som dgr, om barns sgsken dgr har foreldrene mistet et
barn. Selv om dgdsfallet er forventet, vet vi at slike
dedsfall har sterk innvirkning pa foreldrenes mentale tilstand
og dermed pa barns situasjon (Dyregrov, 1989). Imidlertid er
det slik at traumatiske dgdsfall, dvs. plutselige dgdsfall som
skjer pa et stadie i livet da de ikke skulle forventes, svart
ofte medfgrer at ogsa foreldrene blir traumatisert. 1 figur 4
er de konsekvenser dette far for barnet fremstilt.

Sett inn figur 4 omtrent her.

Slike dgdsfall innebzrer at informasjon ofte ikke nar
frem til barna eller den nar frem i en avkortet eller endret
form. Dette betyr at barn kan gis utilstrekkelige fakta for a

forstda hva som har hendt. 1 tillegg kan barna oppleve
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utestengning fra ritualer, spesielt syning eller visning av
dgde mennesker med relativt mye skader'. Foreldre forsgker med
de beste hensikter a beskytte barn mot smerten og tapet
(Becker & Margolin, 1967). Barna kan ogsa oppleve at
foreldrene blir overopptatt med det som hendte, fordi de selv
ma handtere traumatiske inntrykk, traumatiske fantasier og
traumatisk angst. Spesielt dersom foreldre har mistet et barn
vet vi at slike hendelser fagrer til en overfokusering pa den
dede, til forskjell fra de levende sgsken.

Et traumatisk dgdsfall har ofte en sterk intensitet pa
det folelsesmessige omradet, noe som gjgr at etterlatte
forsgker a mestre dette gjennom & holde unna fglelser og
minner de sitter tilbake med, samtidig som de unngar steder og
situasjoner som paminner om det som har hendt. Dette kan fgre
til et folelsesbenektende klima 1 hjemmet, noe som barna kan
bli1 skadelidende under. Noen foreldre overlater 1 tillegg sine
barn til andre hjelpere i1 eller utenfor familien (venner eller
mer perifere slektninger). Dette fordi de tror at de selv ikke
er i stand til & ta vare pa barna. Dette medfgrer at barn kan
oppleve sterk frykt for at ogsa foreldrene skal bli borte
eller forlate dem. 1 verste fall kan traumatiske dgdsfall
medfgre fullstendig kommunikasjonsstopp innen familien. Det er
ikke uvanlig & hgre at familiemedlemmer sier at det eneste

stedet der de kan snakke om det som har hendt er i

1 Annet steds (Dyregrov, 1989, Dyregrov, 1992) er det
redegjort for hvorfor det er sa viktig a inkludere barn
i slike ritualer, og hvordan det kan gjgres.
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oppfalgingstimene hos psykolog.

TRAUMATISKE D@DSFALL

PA bakgrunn av det som er diskutert sa langt er det
derfor mulig & si at nar et dgdsfall skjer plutselig og
uventet, og spesielt dersom barn er vitne til eller overlever
situasjonen, medfgrer dette ikke bare sorg, men ogsa et traume
med pafglgende traumatiske ettervirkninger. Det er ikke
uvanlig at hjelpe-apparatet utelukkende forholder seg til at
barn har opplevd et tap og trenger stgtte 1 sin sorg, oOg
unnlater & ta hensyn til de traumatiske sidene ved degdsfallet.
Dette medfgrer at traumet ikke blir tilstrekkelig fokusert, og
bearbeidet. 1 figur 5 har jeg i1llustrert hvordan et uventet
dgdsfall medfgrer et sjokk med et traume som kan forsinke,
forstyrre eller stoppe deler av sorgprosessen.

Sett inn figur 5 omtrent her.

Det er vesentlig & forstd at dersom barn har vert utsatt
for et traumatisk degdsfall, sda kan traumesiden ved degdsfallet
""skygge'" for sorgen. Det synes a vare en gkende grad av
enighet i den kliniske litteraturen om at det er ngdvendig a
gl bearbeiding av traumet prioritet eller forrang far
bearbeiding av sorgen (Pynoos et al., 1987). Manglende
bearbeiding av de traumatiske aspektene ved dgdsfallet kan
medfgre at barnet utvikler posttraumatiske stress-
forstyrrelser eller forskjellige varianter av kompliserte

sorgreaksjoner hvor sorgen medfgrer langvarige
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ettervirkninger, sterkere enn det naturlige sorgforlgpet. For
at det skal skje en reorganisering og gjennomarbeiding av det
som har hendt, m& barnet gis traumespesifikk intervensjon og
hjelp.
En 16-arig jente opplevde at hennes venninne ble drept i
en tragisk ulykke. Venninnen ble sterkt maltraktert under
ulykken. Kontakt med psykolog ble fgrst opprettet et
halvt ars tid etter ulykken. Da hadde jenten isolert seg
i forhold til sine jevnaldrende og hun fungerte darlig i
skole og fritid. Under fgrste samtale hos psykolog kom
det frem at hun var sterkt plaget av stadig skiftende
fantasier om hvordan venninnen sa ut etter ulykken. Disse
fantasiene gjorde at hun ikke kom videre i1 sin sorg.
Det ble etablert kontakt med en politimann som var til
stede pa ulykkesstedet. Han kunne gi henne noksa
detaljert informasjon om hvordan venninnen hadde sett ut.
Dette muliggjorde at ett konkret bilde kunne
erstatte de stadig skiftende fantasier hun plagdes med.
Selv om det var hardt & fa denne beskrivelsen, bidro den
raskt til at fantasiene dempet seg, og hun kunne ga

videre 1 sin sorgbearbeiding.

HJELP TIL BARN VED TRAUMATISKE D@DSFALL

Det skal ikke her gis noen fyldig fremstilling av hvordan
barn kan hjelpes etter traumatiske degdsfall. 1 en annen
sammenheng har dette blitt nzrmere behandlet (Dyregrov, 1989;

Dyregrov, 1992). 1 figur 6 er imidlertid en del viktige
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punkter oppsummert.
Sett in figur 6 omtrent her.

I denne forbindelse vil jeg henlede oppmerksomheten pa
punktene "lette forstaelse" og "konfrontasjon med'". Her nevnes
en del forhold som det kan arbeides spesielt med for a lette
den tankemessige bearbeidingen av det som har skjedd. Det er
forfatterens erfaring at dette er viktig bade for barn og
voksne. Gjennom a fremme den kognitive bearbeidingen av det
som har hendt kan barns forstaelse fremmes, samtidig for
feiloppfatninger, misforstdelser, fantasier og ungdig angst
unngas. Selvfglgelig ma disse forhold tilrettelegges i forhold
til barnas alders- og modenhetsniva, men det er overraskende a
se hvor langt ned 1 barnealderen det har virket positivt og
fremmende for sorg- og traumebearbeidingen at barna gis fakta,
og mulighet til detaljert gjennomgang av det som har skjedd.
Nar intervensjonen skjer tett opp til hendelsen, er det
relativt enkelt & ta opp det som hendte direkte og konkret.
Nar barnet selv har vert vitne til dgdsfallet eller overlevd
situasjonen, blir det spesielt viktig at barnet detaljert
(nesten sekund for sekund) far fortelle eller leke ut det som
hendte. Dette tillater at visuelle, auditive, olfaktoriske
(lukt) eller kinestetiske minner gis en spraklig
representasjon eller et handlingsuttrykk (tegning, lek,
rollespill). Dette tillater 1 beste fall en "eksport" eller
transport av minnet ut av det mentale systemet, men bidrar som
oftest til en redusering av minnets styrke. Klinisk erfaring

tilsier at dette bidrar til a ta "kraften" av minnet og
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redusere dets ubehag.

AVSLUTNING

I denne artikkelen er det redegjort for forskjellen
mellom sorg etter forventede dgdsfall og sorg etter plutselige
eller sdkalte traumatiske dgdsfall. Nar et barn opplever
dgdsftall, er det viktig for planleggingen av oppfglging og
hjelp & vite hvordan dedsfallet har skjedd, og hvilke
eventuelle traumatiske omstendigheter som var tilstede. Etter
traumatiske dgdsftall er faglig intervensjon spesielt viktig.
Selv om sjansene for utvikling av PTSD ikke er tilstrekkelig
belyst, er det apenbart at slike dgdsfall innebzrer en
helserisiko for barn. Selv om omgivelsene mobiliseres og
foreldrenes evne til & forstd og handtere barnas reaksjoner
understgttes, bgr psykologer og annet fagpersonell tidlig
koples inn slik at barnet kan fa hjelp til a uttrykke det de
har gjennomgatt. Om psykologen arbeider direkte med barnet,
eller veileder fgrskole - eller skolepersonell, vil avgjgres

av den konkrete situasjonen som en star overfor.
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