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Traumer hos barn - blir de gjemt
eller glemt? Kartlegging av
traumatiske erfaringer hos barn og
unge henvist til BUP

Det er grunn til & anta at nesten halvparten av alle barn og unge i
spesialisthelsetjenesten (BUP) har vaert utsatt for potensielt
traumatiserende hendelser, ofte uten at det er beskrevet i
henvisningene. For a sikre god oppiglging ber traumeopplevelser
kartlegges tidlig.
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ILLUSTRASJON: JILL MOURSUND

Vivil gjerne takke alle barna, deres foreldre, samt ledere og ansatte ved de to
poliklinikkene som bidro til d gjennomfore denne studien.

Traumatiske hendelser [] dvs. ekstremt skremmende og/eller potensielt livsfarlige
situasjoner [] utgjar en del av oppveksten til en betydelig andel barn og ungdom i Norge.
I et utvalg pa 7033 avgangselever i videregdende skole oppga 25% at de hadde blitt
utsatt for minst ett tilfelle av vold fra foreldrene en eller flere ganger i lgpet av livet
(Mossige & Stefansen, 2007). Videre oppga 15% av jentene og 7% av guttene i samme
studie at de hadde opplevd alvorlige seksuelle krenkelser. I en annen undersgkelse, som
omfattet 15 930 ungdommer i 10. klasse, svarte 23,6% av guttene og 11,8% av jentene at
de hadde blitt utsatt for vold fra jevnaldrende i lgpet av det siste aret (Schou, Dyb &
Graff-Iversen 2007). Hvor stor andel som utsettes for andre traumatiske hendelser som
alvorlige ulykker, overfall eller traumatiserende dgdsfall vites ikke.



Ifplge diagnosemanualen DSMIV (American Psychiatric Association, 1994) defineres et
traume som en situasjon der «en person opplever, er vitne til eller blir konfrontert med
en eller flere hendelse(r) som innebeerer faktisk, eller trussel om, ded eller alvorlig
skade, eller trussel om fysisk skade mot seg selv eller andre». I tillegg spesifiseres det at
«personens reaksjoner innebaerer intens redsel, hjelpelgshet eller skrekk.([]). Hos barn
kan reaksjonene vise seg i form av disorganisert eller agitert atferd» (ibid. s. 428, egen
oversettelse). Det er veldokumentert at dette er hendelser som utgjgr en betydelig
risikofaktor for utvikling av psykiske vansker. Blant annet er det anslatt at 30[]40% av
barn og unge utsatt for traumatiske hendelser vil utvikle posttraumatisk stresslidelse
(PTSD) (Fletcher, 1996). I tillegg finner flere studier gkt forekomst av andre former for
angstlidelser, depressive plager, sosiale vansker, skolerelaterte problemer, rusmisbruk
og annen risikoatferd blant unge utsatt for traumer sammenlignet med kontrollgrupper
(Dube, Felitti, Dong, Giles & Anda, 2003; Pynoos, Steinberg & Piacentini, 1999).

Den hgye forekomsten av psykiske lidelser hos barn og unge utsatt for traumer gjgr at
mange vil ha behov for oppfelging og behandling av spesialisthelsetjenesten for barn og
unge (BUP). Per i dag finnes det ingen oversikt over hvor mange av de henviste
pasientene til BUP som har veert utsatt for traumatiserende hendelser, men det er
grunn til 4 anta at andelen er betydelig. I en landsdekkende kartlegging blant
behandlere i BUP oppga mange at en stor andel av deres pasienter var traumatiserte.
Samtidig ble det rapportert om en mangel pa ngdvendig kompetanse for 4 behandle
denne gruppen (Hjemdal, 2006). Flere nyere studier indikerer at barn og unge med
alvorlige posttraumatiske stressreaksjoner vil oppna stgrst bedring dersom de mottar
en form for traumefokusert behandling (NICE, 2005; Silverman et al., 2008). Dette var
noe av bakgrunnen for at Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress
(NKVTS) i 2008 startet en behandlingsstudie av traumatiserte barn og unge (TF-CBT-
studien). Studien gjennomfpres i samarbeid med flere poliklinikker i Norge, og formalet
er 4 forstd mer av hva slags behandling som er effektiv for barn og ungdom som strever
med signifikante symptomer pa posttraumatisk stress (PTS) (www.nkvts.no).
Deltakerne er mellom 10[]18 ar, og er rekruttert ut fra poliklinikkenes vanlige
pasientgrunnlag.

«En av de fgrste erfaringene som
ble gjort da rekruttering til
studien startet, var at
traumatiserte barn sjelden ble
henvist for behandling av
traumer eller posttraumatiske
stressreaksjoner»

En av de fgrste erfaringene som ble gjort da rekruttering til studien startet, var at
traumatiserte barn sjelden ble henvist for behandling av traumer eller posttraumatiske
stressreaksjoner. Barnas symptomer ble som regel forstatt som tegn pa depresjon, angst
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eller ADHD, og beskrivelser som kunne ha knyttet barnets symptomer til
traumatiserende livserfaringer var ofte utelatt. Konsekvensen var at barnets erfaringer
enten aldri ble avdekket, eller at de kom frem fgrst sent i behandlingsforlgpet. Dette ser
ut til 4 veere et gjennomgaende problem ogsa pa landsbasis, da rapport fra
Helsedirektoratet (2011) viser at det i 2009 kun var 1,9% av pasientene i BUP som ble
henvist pa grunn av «alvorlige psykiske reaksjoner etter kriser, traumer eller
katastrofer». Andelen som far en diagnose knyttet til traumatiske opplevelser, er lav
ogsi etter endt behandling. I en studie av Reigstad, Jargensen og Wichstrgm (2006)
viser forfatterene til at det ifglge Helsedirektoratet var 3,9% av pasientene i BUP i
perioden 2001-2002 som var diagnostisert utsatt for seksuelle overgrep eller vold
(diagnosene 1.3, 1.4 og 6.4 pa akse 5, ICD-10). I samme tidsperiode fant forfatterne at av
et representativt utvalg pa 129 BUP-pasienter i Nordland oppga 60,2% at de hadde
opplevd minst ett tilfelle av fysisk mishandling, seksuelle overgrep eller omsorgssvikt. I
Sverige fant de i en undersgkelse at det til en enkelt BUP var rapportert om familievold i
seks prosent av nye henvisninger (Hedtjirn, Hultmann & Broberg, 2009). Tallet gkte til
21% da det ble innfart systematisk kartlegging ved inntak til klinikken. Tilsvarende stor
forskjell i hva pasienter rapporterer av traumer, og hva som er registrert i henvisning er
funnet i studier blant voksne pasienter (Lothian & Read, 2002; Zanville & Cattaneo,
20009).

En slik diskrepans mellom opplevde og oppdagede traumer i behandlingssystemet er
alvorlig av minst to grunner. For det fgrste er det viktig at behandlere i psykisk
helsevern bidrar til & oppdage og stoppe pagiende traumatiserende forhold som barn
utsettes for. For det andre trenger behandlere & ha et tilstrekkelig godt bilde av barnet
eller ungdommens erfaringer for & kunne sette riktig diagnose og gi tilpasset
behandling. Dette var grunnen til at vi i samarbeid med poliklinikkene i TF-CBT-
studien besluttet & innfgre en mer systematisk kartlegging av potensielt
traumatiserende hendelser ved inntak for 4 se om dette forte til at flere traumer ble
fanget opp tidlig. I denne artikkelen presenteres resultater fra de to fgrste
poliklinikkene som ble med i behandlingsstudien. Tre spgrsmal sgkes besvart:

1) Hvor mange av de kartlagte barn og unge rapporterte om traumatiske hendelser?
2) Hvor stor andel av det traumatiserte utvalget skaret over klinisk grense for
posttraumatiske stress-symptomer?

3) I hvor stor grad var de selvrapporterte hendelsene nevnt i henvisningen?

Metode

Prosedyre og utvalg. Data ble samlet inn ved to barne- og ungdomspsykiatriske
poliklinikker i perioden 1. april 2008 til 1. april 2010. Alle nye henvisninger av barn og
ungdom i alderen 10[]18 ar ble vurdert som aktuelle for traumekartlegging, men saker
hvor det var mistanke om psykose, psykisk utviklingshemning eller hvor det var behov
for tolk, ble utelatt pa grunn av behandlingsstudiens eksklusjonskriterier. Det ble lagt
vekt pa at traumekartleggingen skulle passe inn i poliklinikkenes eksisterende
inntaksrutiner. I den ene klinikken ble kartleggingen innfgrt som en del av de faste



inntakssamtalene, og alle behandlere ble bedt om a g igjennom en sjekkliste over
potensielt traumatiserende hendelser i denne farste samtalen. I den andre klinikken ble
oppgaven delegert til et inntaksteam. Her ble kartleggingene foretatt pa telefon enten
med barnets foreldre, eller direkte med ungdommen dersom de var over 16 ar gamle.
Der hvor det ble vurdert at en telefonsamtale ikke ville vaere beste mate & innhente slike
opplysninger p4, ble det innkalt til en inntakssamtale. For begge klinikker var det slik at
hvis bare foreldrene hadde besvart sjekklisten, ble denne gjennomgatt pa nytt i fgrste
mgte med barnet eller ungdommen for 4 fange opp mulige hendelser som foreldrene
ikke visste om.

Alle som hadde erfart ett eller flere traumer, fikk tilbud om en ny samtale med psykolog
tilknyttet behandlingsstudien for vurdering av eventuelle symptomer pa
posttraumatisk stress (PTS). Utvalget som takket ja til en slik vurdering (n = 184), hadde
en gjennomsnittsalder pa 13,9 ar (SD = 2,4), og bestod av 63% jenter. De aller fleste (75%)
hadde en eller begge foreldre som var norskfadte, 13% hadde to asiatiskfgdte foreldre.
De resterende 12% hadde foreldre fra Afrika, Europa og Latin-Amerika. Studien og
ovennevnte prosedyrer er godkjent av Regional etisk komité (REK).

Instrumenter og datainnsamling. For & besvare vare problemstillinger ble det brukt en
sjekkliste for traumatiske hendelser, samt et screening-instrument for & vurdere barnas
symptomer pa posttraumatisk stress (beskrevet under). Til sist ble henvisningsbrevene
lest igjennom, for 4 undersgke om hendelsene som fremkom i kartleggingen ogsa var
nevnt i henvisningen.

TABELL 1. TRAUMATISKE HENDELSER SOM BLE RAPPORTERT VED KARTLEGGING: | HELE UTVALGET, BLANT GUTTER OG

BLANT JENTER

Utvalget totalt (n = Gutter (n = Jenter (n =
Type trauma 184) 68) 116)

% n % n % N
Vold utenfor familien 58,7 108 61,8 42 56,9 66
Plutselig ded 54,3 100 54,4 37 54,3 63
Vitne til vold i familien 39,1 72 36,8 25 40,5 47
Direkte utsatt for vold i familien 36,9 68 279 19 42,2 49
Ulykke 26,6 49 22,0 15 29,3 34
Vitne til vold utenfor familien 21,7 40 191 13 23,3 27
Sykehusinnleggelse 19,6 36 13,2 9 23,3 27

Seksuelle overgrep utenfor familien 12,0 22 0,0 0 19,0 22



TABELL 1. TRAUMATISKE HENDELSER SOM BLE RAPPORTERT VED KARTLEGGING: | HELE UTVALGET, BLANT GUTTER OG

BLANT JENTER
Grovtran 10,3 19 88 6 11,2 13
Naturkatastrofe 6,5 12 88 6 5,2 6
Seksuelle overgrep i familien 4,3 8 0,0 0 6,9 8
Kidnappet/bortfart 3.3 6 59 3 2,6 3
Annet 27,2 50 20,5 14 31,0 36
Samlet antall hendelser rapportert 590 3.2) 189 (2.8) 401 3.5)

(gjennomsnitt)

Traumatiske erfaringer: sjekkliste til inntakssamtale. For kartlegging av traumatiske
erfaringer utviklet prosjektgruppen en sjekkliste med 12 potensielt traumatiserende
hendelser: 1) alvorlig ulykke, 2) naturkatastrofe, 3) plutselig ded eller alvorlig sykdom
hos neer person, 4) skremmende og/eller smertefull medisinsk behandling, 5) vold eller
trusler om vold utenfor familien, 6) overfall/ran, 7) bortfgring/kidnapping, 8) vitne til
alvorlig vold utenfor hjemmet, 9) vitne til vold i familien, 10) direkte utsatt for vold fra
voksne i familien, 11) seksuelle overgrep, 12) andre skremmende eller alvorlige
hendelser. Foreldre og/eller barnet skulle svare ja eller nei pa om de hadde opplevd en
eller flere av disse hendelsene. (Sjekklisten er tilgjengelig pA www.nkvts.no//FU).

TABELL 2. SAMMENHENG ALDERSKATEGORI, ANTALL TRAUMER RAPPORTERT OG SYMPTOMER PA POSTTRAUMATISK

STRESS (PTS)
Alderskategori % av utvalget (n)  Gj.snitt antall traumer  Gj.snitt CPSS-skare
Barneskolen (10-13 ar) 42,4 (78) 2,8(SD=1,4) 11,8(SD =9,9)
Ungdomsskolen (14-16 ar) 39,7(73) 3,7 (SD = 1,8)***1 17,1 (SD = 9,9)**?
Videregaende (17-18 ar) 17,9 (33) 3,2(SD=1,5) 18,9 (SD = 10,6)**?
Total 100(184) 3,2(SD=1,6) 15,1(SD =10,4)

Child PTSD Symptom Scale (CPSS). Vurdering av posttraumatisk stress ble gjiennomfart
med CPSS (Foa, Johnson, Feeny & Treadwell, 2001). Dette er et instrument tilpasset
barn og ungdom i alderen 8[]18 ar, og bestar av to deler. Den farste delen er basert pa
DSM-IV diagnostiske kriterier for PTSD, og inneholder de 17 symptomene som inngar i
faktorene gjenopplevelse, unngielse og hyperaktivering. Barnet eller ungdommen bes
om a rapportere om i hvor stor grad det enkelte symptom har veert til stede de siste 14
dagene. Symptomene rangeres pa en firepunkts skala fra O til 3 (O = Ikke i det hele tatt, 1
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=1gang i uken eller mindre/en gang i blant, 2 = 2 til 4 ganger i uken/halvparten av
tiden, 3 = 5 eller flere ganger i uken/nesten hele tiden). Den andre delen av instrumentet
bestir av seks spgrsmal om hvorvidt plagene forstyrrer daglig fungering
(fritidsaktiviteter, forhold til venner, skolearbeid, forhold til familie, plikter og oppgaver
hjemme, generelt hvor forngyd de er med livet). En samlet skir pa 11 eller mer, minst ett
symptom fra hver av de tre symptomfaktorene, samt svekkelse av minst ett
funksjonsomride, regnes som symptomer over klinisk grense. Deltakere som hadde
opplevd flere traumatiserende hendelser, ble bedt om & ta utgangspunkt i den
hendelsen de opplevde som den verste. Analyser av dette utvalget viser at den norske
utgaven har tilfredsstillende indre konsistens i de tre faktorene (gjenopplevelse; a =
0,83, unngaelse: a = 0,78, hyperaktivering: a = 0,74) og funksjon (a = 0,90).

Gjennomgang av henvisningene. Alle henvisninger ble lest igjennom av
forsteforfatteren. Hvis traumene som var fremkommet gjennom kartleggingen, var
nevnt i henvisningsbrevet, ble saken kodet som nevnt. Dersom ingen traumer var nevnt
i henvisningen, eller det var nevnt en mindre betydningsfull hendelse enn den barnet
opplevde som verst (f.eks. en voldtekt), ble den kodet som ikke nevnt.

Statistiske analyser. Alle analyser er gjennomfgrt ved bruk av SPSS 18. Deskriptive
statistiske analyser som frekvenstabeller og korrelasjoner ble brukt til & studere
forekomst og sammenheng mellom traumer og ulike karakteristika ved barna.
Gruppeforskjeller ble undersgkt ved hjelp av uavhengig t-test, enveis ANO VA og
Pearsons khi-kvadrat test.

«Ved gjennomgang av
henvisningene fant vi at den
traumatiske hendelsen ikke var
nevnti37,7% av sakene, et funn
som er i trad med tidligere
studier,bade i Norge og
internasjonalt»

Resultater

I studien gnsket vi & undersgke hvor mange av de kartlagte barn og unge som oppga at
de hadde veert utsatt for traumatiske hendelser, og hvor mange av disse som strevde
med betydelige posttraumatiske stress-symptomer som de kunne trenge behandling
for. Vi gnsket ogsa & undersgke i hvor stor grad de selvrapporterte hendelsene var nevnt
i henvisningen.

TABELL 3. VERSTE TRAUME,% OVER KLINISK GRENSE POSTTRAUMATISK STRESS' 0G% UTELATT FRA HENVISNINGEN?

3

Type traume Verste Over Klinisk grense Utelatt fra

trauma PTS henvisningen?



TABELL 3. VERSTE TRAUME,% OVER KLINISK GRENSE POSTTRAUMATISK STRESS 0G% UTELATT FRA HENVISNINGEN

% n % n % n
Vold utenfor familien 245 45 60,0 27 59,3 16
Direkte utsatt for vold i familien 21,7 40 70,0 28 39,3 11
Seksuelle overgrep utenfor
e 11,4 21 85,7 18 16,7 3
Vitne til vold i familien 109 20 55,0 11 36,4 4
Plutselig ded i familien 10,9 20 45,0 9 33,3 3
Ulykke 7.1 13 231 3 33,3 1
Plutselig dad utenfor familien 6,5 12 58,3 7 28,6 2
Seksuelle overgrep i familien 2,7 5 80,0 4 0,0 0
Medisinske prosedyrer 2,2 4 25 1 0,0 0
Vitne til vold utenfor familien 1,0 2 50,0 1 0,0 0
Naturkatastrofe 1,0 2 50,0 1 100,0 2
Total 100,0 184 59,8 110 37,7 41

Hvor mange rapporterte om traumatiske hendelser, og hva hadde de opplevd? Av 511 barn
og ungdommer som ble kartlagt for traumer, oppga 47,2% (n = 241) & ha opplevd én eller
flere traumatiske hendelser. Av disse samtykket 76,3% (n = 184) i 4 mote til en ny
samtale for vurdering av symptomer pa PTS. I giennomsnitt hadde disse 184 barn og
unge opplevd 3,2 traumatiske hendelser hver (SD = 1,6, range 1[]8). Traumet som ble
hyppigst rapportert, var a bli angrepet eller utsatt for alvorlige trusler om vold utenfor
familien (58,7%, n = 108). Dernest hadde 54,3% (n = 100) opplevd plutselig dad eller
alvorlig sykdom hos en nar person (omsorgsperson eller annen neer person). En tredje
hyppig hendelse var vold i hjemmet; 39,1% (n = 72) oppga at de hadde veert vitne til vold,
mens 36,9% (n = 68) svarte at de hadde blitt direkte utsatt (sparket, lugget eller slatt av
en eller flere omsorgspersoner). Seksuelle overgrep i form av voldtekt, voldtektsforsgk
eller annen ugnsket seksuell atferd ble rapportert av 25,9% av jentene (n = 30), men ikke
av noen gutter. Samlet rapporterte jentene om signifikant flere hendelser enn guttene
(gjennomsnitt 3,5 vs. 2,8; £(182) = 2,65, p < 0,01).

I utvalget var det signifikante forskjeller pA hvor mange hendelser som ble rapportert i
ulike aldersgrupper, der deltakere i ungdomsskolealder rapporterte om flest hendelser
(F(2,181) = 6,35, p < 0,01) (se tabell 2).



Néar barna og ungdommene ble bedt om 4 fortelle hvilken hendelse de opplevde som
den verste, var det hyppigst rapporterte traumet enten & veaere direkte utsatt for eller
vitne til vold i hjemmet (32,6%, n = 60). Neste hendelse var vold utenfor hjemmet, noe
som ble oppgitt av 24,5% (n = 45) av utvalget. Seksuelle overgrep var det tredje
hyppigste traumet, dette ble rapportert av til sammen 14,1% (n = 21 utenfor familien, n =
5 innenfor familien) (tabell 3).

Hvor stor andel hadde signifikante symptomer pad posttraumatisk stress? Ved vurdering
av symptomer pa PTS skéret 59,8% av utvalget over klinisk grense. Gjennomsnittlig skar
var 15 (SD = 10,4, range 0[]46). De som hadde opplevd flere traumatiserende hendelser,
rapporterte om gjennomsnittlig hgyere symptomniva (» = 0,30, p < 0,01). A veere jente (r
= 0,26, p < 0,01), samt hgyere alder (» = 0,31, p < 0,01) var ogsa assosiert med hgyere skar
(tabell 2). Ser vi neermere pa sammenhengen mellom type traume og grad av
posttraumatisk stress, var det i vart utvalg seerlig barn som har veert utsatt for seksuelle
overgrep, som skiret over klinisk grense. Av de som var utsatt for overgrep fra noen
utenfor familien, gjaldt dette 85,7%, og 80,0% for de som hadde opplevd overgrep fra et
familiemedlem. Det samme gjaldt de som hadde opplevd vold i hjemmet; her skiret
70,0% av utvalget over klinisk grense (tabell 3).

I hvor stor grad var de selvrapporterte traumene nevnt i henvisningen? Av hele utvalget
(n =184) var de traumatiserende hendelsene utelatt fra 40,2% av henvisningene. For a
utelukke de sakene hvor traumene ikke var nevnt fordi de ikke var direkte relevante for
barnets vansker i dag, ble utvalget som skéret over klinisk grense for PTS undersgkt (n =
110). Her fant vi at traumene ikke var nevnt i 37,7% av henvisningene (n = 41). I dette
utvalget rapporterte 59,3% (n = 16) om vold utenfor hjemmet som ikke var nevnt i
henvisningene. Vold i hjemmet var utelatt i 38,5% (n = 15) av sakene. Motsatt var
hendelser som seksuelle overgrep, medisinske prosedyrer og plutselig dedsfall i neer
familie hyppigst nevnt (tabell 3). Vi fant videre at det var signifikant hgyere CPSS-skarer
blant undergruppen av personer over klinisk grense hvor traumene ikke var nevnt,
sammenlignet med gruppen der hendelsen var nevnt i henvisningen (gjennomsnitt 18,9
vs. 14,0, t(111) = -3,56 p < 0,01). I totalutvalget fant vi ingen forskjell pd om traumene var
nevnt ut fra Kjgnn (x*(1) = 0,12, p = 0,91) eller aldersgruppe (F(2, 182) = 1,05 p = 0,35).

Diskusjon

Resultatene fra denne studien indikerer at nesten halvparten av alle barn og unge som
henvises til BUP, kan ha opplevd én eller flere traumatiserende hendelser, og at andelen
som 0gsa rapporterer om signifikante symptomer pi posttraumatisk stress, er hgy.
Dette er i trad med hva man kunne forvente ut fra tidligere studier bade av BUP-
populasjoner (Reigstad et al., 2003) samt epidemiologiske studier (Mossige og
Stefansen, 2007). Det som er nytt med denne studien, er at det i tillegg ble undersgkt
hvorvidt de selvrapporterte traumene ble nevnt i henvisningene. Her kom det frem at
en betydelig andel traumer ikke var nevnt, ogsi blant andelen barn og unge som
rapporterte om posttraumatiske stressreaksjoner over klinisk grense. Dette medfgrer en
risiko for at traumer og pafglgende posttraumatiske stressreaksjoner ikke blir fanget



opp i BUP, med mindre terapeuter selv spar eller p4 andre mater kartlegger hvorvidt de
henviste barn og unge har hatt traumatiserende erfaringer.

Denne studien var ikke utformet for 4 avdekke hvorfor de opplevde traumene sa ofte var
utelatt fra henvisningene, men det er rimelig & tenke seg i hvert fall to arsaker til dette.
For det forste blir en del traumer antakelig utelatt fordi de er holdt skjult. Dette kan
veere tilfeller der barnet eller ungdommen ikke har fortalt om hendelsen til andre
voksne, eller det kan veere at enkelte foreldre ikke har gnsket at henviseren skal vite om
deres opplevelser. I vart utvalg var vold, bade innenfor og utenfor familien, de typer
hendelser som var hyppigst utelatt fra henvisningene. Ut fra klinisk erfaring vet man at
det 4 leve med vold i familien ofte er forbundet med mye skam og hemmelighold. Det er
derfor sannsynlig at mange ikke gnsket & oppgi dette til sin fastlege eller eventuelt til
barneverntjenesten. Det kan ogsa tenkes at ungdommer som har opplevd voldsepisoder
utenfor hjemmet, unnlater a fortelle om dette til foreldrene, seerlig hvis de har veert
pavirket av alkohol eller andre rusmidler. En annen grunn til at traumatiske hendelser
ikke blir nevnt i henvisningen, kan vere fordi foreldre og henviseren ikke forstir at den
har relevans for barnets navaerende plager. Noen ganger kan det veere at foreldrene ikke
oppfatter hvor skremmende hendelsen har vert for barnet. Andre ganger kan det vaere
at det har gatt lang tid siden traumet (traumene) skjedde, og siden barnet ikke lenger er
i fare, blir det oppfattet som at vanskene har andre arsaker. Det er ikke alltid lett for
voksne & observere posttraumatiske plager hos barn, da mange av reaksjonene, si som
patrengende minner og flashbacks, foregar pa et «<indre» plan. Studier har vist at
foreldre ofte har en tendens til & underrapportere barns posttraumatiske symptomer
(Dyb, Holen, Braenne, Indredavik & Aarseth, 2003).

«Ut fra funnenei var studie
anbefales det at poliklinikkene
innferer systematisk kartlegging
for traumer»

Det vites ikke hvor stor andel av de utelatte traumene som ville blitt oppdaget i lgpet av
behandlingen dersom familiene ikke hadde blitt spurt direkte ved inntak. Det vil
apenbart vaere rom for & rapportere om traumer i den pafglgende kontakten etter en
innledende samtale, men det er ikke alltid sikkert dette vil skje. Studier av voksne
pasienter tyder pd at man ikke kan forvente at traumatiske erfaringer blir spontant
rapportert om, og at behandlere derfor ma ta ansvar for & spgrre etter slike hendelser
(Lothian & Read, 2002; Read, Hammersley & Rudegeair, 2007). Dette vil i hgyeste grad
ogsa gjelde for barn, da de ogsa vil ha behov for bekreftelse fra voksne pa at det er lov a
fortelle om det de har opplevd. Studier har vist at bAde barn og voksne synes det er greit
a bli spurt om potensielt traumatiserende opplevelser (Griffin, Resick, Waldrop &
Mechanic, 2003; Newman, Risch & Kassam-Adams, 2006; Zajac, Ruggiero, Smith,
Saunders & Kilpatrick, 2011; Lothian & Read, 2002). Dette gjaldt ogsa barna i TF-CBT-
studien, hvor kun to prosent svarte at de opplevde det som veldig opprgrende eller



stressende & svare pa spgrsmal knyttet til traumer og posttraumatisk stress (Jensen, i
trykk). Blant voksne fant Lothian & Read (2002) at et utvalg pasienter rapporterte at de
hadde forventet a bli spurt om traumatiske erfaringer nar de kom i behandling, og de
satte pris pa at dette ble gjort.

Ut fra funnene i var studie anbefales det at poliklinikkene innfgrer systematisk
kartlegging for traumer.

Denne kartleggingen bar gjares sa tidlig som mulig, helst som en del av
inntaksarbeidet. Det gjgr at man far avklart tidlig om det er behov for spesifikke tiltak
for & trygge barnets situasjon, og hvorvidt det bgr foretas en videre vurdering av PTS-
reaksjoner. Resultatene i denne studien viser ogsa at veldig mange vil fortelle om
traumatiske hendelser nr de blir spurt, selv om vi vet at det ogsa finnes unntak. Noen
ganger trenger barnet eller andre i familien mer tid for de foler seg trygge nok til &
fortelle om sine opplevelser, da hendelsene ofte kan vaere forbundet med mye skam og
skyldfglelse. Det vurderes likevel som viktig 4 stille disse spgrsmélene, fordi dette vil
sende viktige signaler til familien. For det fgrste fir behandleren formidlet at man
kjenner til at en del barn og unge utsettes for vold, overgrep og andre traumatiserende
hendelser. For det andre signaliserer man at dette er hendelser det er viktig for
terapeuten 4 fa vite om, fordi de kan fare til plager for barnet. Sist, men ikke minst,
viser disse spgrsmailene at BUP er et sted der man kan snakke om slike hendelser, og at
barn og ungdom som sliter med plager i etterkant, kan f& hjelp til & handtere disse.

«Basert pa disse erfaringene
anbefales det at poliklinikkene
innferer systematisk kartlegging
av traumatiske erfaringer som
endel av de faste
inntaksrutinene»

Begrensninger i studien. Studien har gitt oss verdifull kunnskap om betydningen av &
rutinemessig kartlegge for traumer og posttraumatisk stress. Noen begrensninger ma
likevel nevnes. Vi kan ikke si noe om hvor stor andel av det totale antallet henviste barn
og unge i BUP som kan antas & veaere traumatiserte eller ha behov for traumefokusert
behandling. Dette skyldes farst og fremst at barn og ungdom med psykisk
utviklingshemning og familier med behov for tolk (oftest flyktninger) ble systematisk
utelatt fra kartleggingene pa grunn av hovedstudiens eksklusjonskriterier. Siden studier
har vist at dette er to grupper som i stgrre grad blir utsatt for traumer enn andre (Schau,
Dyb & Graff-Iversen, 2007), er det rimelig & anta at vare funn pa 47,2% er en
underrapportering av BUP-pasienters faktiske traumeerfaringer. Videre er det slik at
bare henvisningene til de som valgte a bli kartlagt for posttraumatisk stress, ble
analysert (76,3%), sa vi vet heller ikke hvor stor andel av traumene som ble nevnt i
henvisningen i det totale utvalget. De to klinikkene som er presentert, ble valgt ut
tilfeldig, og vi vet sdledes ikke hvorvidt de to er representative for alle landets



poliklinikker. Denne studien begrenser seg til barn og ungdom i alderen 10[]18 ar, og
fremtidige studier burde undersgke forekomsten av traumer og posttraumatisk stress
blant de yngre aldersgruppene.

Konklusjon

I denne kartleggingsstudien ble barn og unge som var henvist til BUP, systematisk
kartlagt for traumatiske hendelser ved inntak. Resultatene viser at 47,2% av utvalget
rapporterte om minst én traumatisk hendelse i lgpet av livet, og av de
traumeeksponerte barn og unge hadde 59,8% posttraumatisk stress-symptomer over
klinisk grense. Ved gjennomgang av henvisningene fant vi at den traumatiske
hendelsen ikke var nevnt i 37,7% av sakene, et funn som er i trad med tidligere studier,
bade i Norge og internasjonalt. Basert pa disse erfaringene anbefales det at
poliklinikkene innfgrer systematisk kartlegging av traumatiske erfaringer som en del av
de faste inntaksrutinene. Dette er tiltak som kan hindre at barnets traumatiske
opplevelser og pafalgende symptomer blir oversett, og gke muligheten til & gi riktig
tilpasset behandling.

ABSTRACT

Screening for traumatic experiences among children and adolescents referred to outpatient
clinics

There is reason to believe that a significant number of children and adolescents referred to child
and adolescent outpatient clinics have experienced traumatic events, but it is unclear whether
these traumas are described in the referrals. This means that the traumatizing experiences are
often unknown to clinicians, and the child’s post-traumatic stress symptoms may thus be
overlooked. In the present study, 511 children and adolescents aged 10-18 referred to two child
and adolescent outpatient clinics were screened for traumatic events at intake. Results show that
47.2% reported being exposed to at least one traumatic event, and 184 of these agreed to be
further assessed for symptoms of post-traumatic stress (PTS). In this sample, 59.8% scored above
clinical level, but the traumatizing event was not mentioned in 37.7% of the referrals. These
findings are in line with previous studies, and underscore the importance of routinely screening
for traumatic events and post-traumatic symptoms at intake.
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