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Helsemessige falger av sorg
Sorg er ikke en sykdom, og de fleste mennesker tilpasser seg uten profesonell psykologisk
behandling. Men noen opplever ekstrem, vedvarende mental og fysisk uhelse. Derfor er sorg et viktig
tema, i forebyggende arbeid ogi klinisk praksis.
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Artikkelen er opprinnelig trykket i Lancet, 2007, 370: 1960-1973. Oversettelsen er gjort av Tone

Anderssen med Atle Dyregrov som fagkonsulent.
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Forskning pa belastende livshendel ser har gjennomgatt en betydelig utvikling i de siste tre
tidr, frastudier av kumulative virkninger av livshendelser (malt ved hjelp av skalaer som The social
readjustment rating scale [SRRS])8, til fokus pa spesifikke livshendelser, som tap av naarstaende
personer. En ektefelles dad rangeres som den livshendel sen som krever sterst tilpasning pa SRRS-
skalaen; dermed fastsl&s det at sorg ved tap av naastéende person er en svaat belastende hendelse. Det
finnes omfattende forskning pa sorg, definert som nylig tap av en naarstéende person ved dgd.3 Tap
ved dad forekommer relativt sjelden i en persons barndom, men far eller siden vil denne typen tap
ramme sAasi alle mennesker. Blant personer under 18 ar har 3,4 % opplevd tap av en forelder,9 mens
det i den eldre delen av befolkningen er tap av ektefelle som er mest vanlig; 45 % av kvinner og 15 %
av menn over 65 ar opplever a miste sin ledsager.10 Tap kan dermed sies & vaare en normal, naturlig
menneskelig opplevelse — en opplevel se de fleste mennesker laarer seg & leve med etter en visstid.

De fleste opplever imidlertid en periode med intens smerte, med gkt fare for & utvikle mentale og
fysiske helseproblemer. Tilpasningen kan ta maneder, til og med ar, og tar ulik form framenneske til
menneske og fra kultur til kultur. Noen opplever ekstrem, vedvarende mental og fysisk uhelse. Sorg er
derfor et viktig tema, ikke bare med tanke pa forebyggende arbeid, men ogsa for klinisk praksis.

Resultatet tyder pa at sergende personer som virkelig trenger medisinsk behandling,

ikke nadvendigvis oppseker eller far dlik hjelp

Sorg defineres som en i hovedsak emosjonell respons patap, med ulike psykologiske og
fysiske reaksjoner.3 | de siste tidrene har vitenskapelige studier av symptomer, mentale og fysiske
hel seproblemer og méter & handtere sorg pa eket kraftig.311 Forskningen har sgkt a utvikle metoder
for &identifisere og tilby forebyggende behandling til personer som befinner seg i faresonen for a
utvikle tapsrelaterte hel seproblemer. Vart fokusi denne artikkelen er status per i dag, med hensyn til
kunnskap om konsekvenser av tap og omsorg for sgrgende. Vi vil tafor oss publiserte vitenskapelige
tekster som omhandler mentale og fysiske falger av sorg. Vi stiller to grunnleggende spgrsmdl: Hvilke
psykologiske og fysiske falger har tap av en naarstaende person for de etterlatte? Er faren for a bukke
under for sykdom starre for sgrgende enn for ikke-sargende? Vi vil forseke & stadfeste forekomsten
av helseproblemer og identifisere spesielt sarbare subgrupper. Vi vil ogsa gjennomga studier av
hvordan intervensjonsprogrammer kan redusere faren for negative hel semessige konsekvenser hos
sgrgende, og stille et tredje sparsmal: Kan radgivere og terapeuter bidratil a redusere helseproblemer

hos sgrgende mennesker?
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Dadelighet ved sorg

Generellemanstre
| fleretiar har en rekke forskere undersgkt hvorvidt en kjaar persons ded gker risikoen for dadelighet
for den etterlatte — det vi ofte omtaler som «a dg av et knust hjerte». Den mest palitelige og gyldige
informasjonen er oppnadd med longitudinelle undersgkel ser som sammenligner sargende med
ikke-sargende, dvs. mennesker som har opplevd tap med de som ikke har opplevd tap. Samtidig
kontrolleres det for samvarierende variabler?, som sosiogkonomiske faktorer og livsstilsforhold, som
den sgrgende sannsynligvis delte med den dede ektefellen og som ogsa sannsynligvis vil ha pavirket
den etterlattes helsetilstand. Andre potensielle samvarierende elementer kan vaare dedsfall i ulykker
der begge ektefeller er involvert (der den ene lever lenger enn den andre og blir kategorisert som
etterlatt — dermed ekes antall dgdsfall blant etterlatte, men uten at tilfellet har med sorgprosessen &
gjere), og seleksjon til nye ekteskapsinngael ser av de friskeste etterlatte (slik at de som blir igjeni
etterlatte-gruppen, vil vaare de minst friske og dermed mest sarbare for dedelighet).

Det er viktig & ta hensyn til omstendighetene rundt dedsfallet, herunder dedsarsak og

belastning p& omsor gspersonen

Tabell 1 er en oversikt over funn fralongitudinelle studier, publisert etter var artikkel12 fra
1994 om dadelighet ved sorg. Nesten ale rapportene gjelder tap av ektefeller, delvisfordi disse
tallene er enklere ainnhente enn andre data, men ogsa fordi slik sorg er ganske vanlig (sammenlignet
med tap av barn) og har en betydelig personlig innvirkning (sammenlignet med tap av foreldrei
voksen alder). De fleste funnene avdekker gkt risiko for dedelighet i den farste fasen,21.23-25,27 men

enkelte funn indikerer gkt risiko mer enn 6 maneder etter tapet.20.24.29

Tabell 1. Dgdelighet ved sorg

Referanse/ Beskrivelse av Oppfelging
lokalisering utvalget (ar) Funn

Menn som hadde
mistet partner ved

Agerbo (2005)13
Danmark

@®

Ektefeller eller
samboere og foreldre
Slektninger
av n=9011 som
begikk selvmord,
180 220 matchede
kontrollpersoner
Menn og
kvinner, 25-60 ar

15
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selvmord, hadde

en relativ risiko

for selvmord pa&

46,2 (95 % Cl 1,3—
116,4) og risiko for
dgdelighet av andre
grunner p& 10,1 (6,5—
15,8) Kvinners risiko
var henholdsvis15,8
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Tabell 1. Dgdelighet ved sorg

Bowling (1994)14
Storbritannia

Christakis og Allison
(2006)15 USA

Elwert og Christakis
(2006)16 USA

Erlangsen et al.
(2004)17 Danmark

Kposowa (2000)18
USA

Li (1995)19 USA

@®

Ektefeller, n=505
Enker

etter menn i alderen

> 64 ar, enkemenn

etter kvinner i alderen

> 59 &r

Ektefeller med
partnere som var
innlagt p& sykehus fer
ded

13

Enker=252 557,

Enkemenn=156 004 i
alderen > 65 ar

410 272 par

86 323
enker, 176 671
enkemenn i alderen
65+

n=2323 (dad etter
selvmord, enker
versus annen
samlivsstatus for den
dade ble fastslatt)
Menn og
kvinner, alder 50+

Ektefeller
Longitudinell
studie av 50 000
husholdninger, 545
selvmord
Menn og
kvinner i alderen 15+

Ektefeller
N=3486
enker, Nn=6266 gifte

4

9

12
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(6,6-37,4) og 3,3
(1,5-7,2). Tap av
barn ved selvmord
eller andre arsaker ga
dobbel sa hay risiko
hos foreldrene

Tidlig gkt dgdelighet
for enker over

74 ar, ingen andre
signifikante hgye tall

Risikotall for
enkemenn=1,21
(95 % Cl 1,19-1,22),
for enker=1,17 (115-
1,19) sammenlignet
med personer med
levende ektefelle
Meget hgy
okt risiko de fgrste
30 dager etter tap

@kt dgdelighet
registrert hos hvite,
men ikke hos svarte
enkemenn og enker
(like tall for begge
kjgnn), spesielt de
ferste manedene,
men gkning ogsa
registrert over mange
ar

Signifikant gkt
selvmordsfare det
farste aret etter tapet,
spesielt for menn

De eldste
mennene hadde
hgyest gkning av
selvmordsfare rett
etter tapet (15 ganger
hgyere enn fortsatt
gifte, middelaldrende
menn)

Tap av ektefelle ga
ingen signifikant
ogkning av
selvmordsfaren

Selvmordsfaren for
enkemenn var 3,3
ganger sa hgy som
for gifte menn
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Tabell 1. Dgdelighet ved sorg

Li et al (2003)20
Danmark

Lichtenstein et al.
(1998)21Sverige

Lillard og Waite
(1995)22 USA

Manor og Eisenbach
(2003)23 Israel

Martikainen og
Valkonen (1996 (to
studier) og 1998)24—
26 Finland

@®

Menn og
kvinner, alder 60+

Foreldre til barn som
dgde ved alder <18 &r

n=21 060
sgrgende, n=293 745
kontrollpersoner

Menn og
kvinner, alder 22—
47 ar 18

Ektefeller

n=1993
tvillingpar, der en er
enke/enkemann og
den andre fortsatt gift 7

Ektefeller
N=706 fra
kohort pa 11 112
personer
Menn og
kvinner, alder 10+ 17

Ektefeller
N=4420
menn i sorg,
n=11 114 kvinner i
sorg; n=49 566 menn,
n=41 264 kvinner i
studiepopulasjonen
Alder 50—
79 ar 9,5

Ektefeller

N=22 294
menn, n=61 686
kvinner, fra
n=1 580 000 gifte
personer ved start av
oppfalging 5
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For enker
ble det ikke registrert
okt fare

Generell gkt
dgdelighet av
naturlige og
unaturlige arsaker
hos madre

Tidlig
okt dgdelighet av
unaturlig &rsak hos
fedre

Tap av ektefelle gav
dgdelighetsrisiko
for badde menn og
kvinner, hgyere for de
«unge eldre» (alder
<70 &r) og for de som
nylig har mistet sin
ektefelle

Redusert
fare for ded etter 4 ar
hos «unge eldre»
enker (alder <70 ar),
sammenlignet med
gifte kvinner

Risiko for dgd hos
etterlatte ektefeller
var signifikant hayere
enn for gifte personer
(blant bade svarte og
hvite), men denne
faren ble forklart
med dgdsfall blant
enkemenn

Enkers
risiko for dad var
tilsvarende risikoen
for gifte kvinner

@kt dgdelighet for
bade etterlatte menn
og kvinner, spesielt
kort tid etter tapet (de
farste 6 manedene,
der gkt dedelighet
var 40 % for menn og
50 % for kvinner)v

@kt dgdelighet var
17 % hos menn, 6 %
hos kvinner

Hayere
risiko for kortere enn
for lengre sorgperiode
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Tabell 1. Dgdelighet ved sorg

Mendes de Leon et
al. (1993)27 USA

Qin og Mortensen
(2003)28 Danmark

Schaefer et al.
(1995)29 USA

Smith og Zick
(1996)30 USA

Alder 35—
84 ar

Ektefeller

n=237
etterlatte fra en
kohort pa 1046 gifte
personer

Alder 65+

Foreldre som begar
selvmord n=18 611,
kontrollgruppe
n=372 220

Menn og
kvinner i alderen 18—
75

Ektefeller

N=1453
menn, n=3294
kvinner etterlatte i en
kohort pa n=12 522
gifte personer

Menn og
kvinner, alder 40+

Ektefeller
N=141
menn, n=351
kvinner, n=1782 gifte
kontrollpersoner
Menn og
kvinner, alder 25+

17

13

10

@kning pa ca. 75—
100 % risiko for
dgdelighet de farste 6
méanedene hos eldre
etterlatte ektefeller,
men resultatet
er ikke statistisk
signifikant pga
studiens begrensede
styrke

Hoyere
risiko for enkemenn
enn for enker (alder
65-74 ar)

Bade fedre og madre
(lik gkning) hadde

okt selvmordsfare
(hgyere enn for andre
arsaker) etter barns
dad, spesielt etter tap
av yngre barn og de
ferste manedene etter
tapet

@kt relativ risiko for
begge kjgnn, spesielt
etter andre halvdel av
ferste ar (da risikoen
var ca. 2,0)

Hos menn
ble risikoen redusert
etter 24 maneder,
men forble hay flere
ar etter tapet

Hos kvinner
var risikoen stort sett
begrenset til farste ar

Yngre (<65 ar)
enkemenns tall
okte der kvinnen
dade plutselig (etter
6 maneder sykdom
eller mindre)

Eldre
(> 64 ar) enkers
tall var lavere der
mannen dgde etter
langvarig sykdom

Tverrsnittsstudier, bade nasjonale og andre sterre studier, er utelatt fra tabell 1, fordi selv om de introduserer kontroll for
samvarierende faktorer, inneholder de ikke informasjon om varigheten av sorg etter dgdsfall. Sammenlignet med personer
som ikke har opplevd tap, avdekker tverrsnittsstudier mgnstre med hgy dgdelighet hos etterlatte ektefeller. De finner

ogsa hegyere dgdelighet hos enkemenn enn hos enker, og hayere hos yngre enn hos eldre personer (ogsa nar tallene
sammenlignes med personer som ikke har opplevd tap).
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Forskjeller mellom subgrupper

Noen forskere har undersgkt forskjellene mellom subgrupper —for eksempel i lys av kjgnn og alder,
utdannel se og etnisk opprinnel se, husstandens sterrelse og antall barn. En kontrollert, omfattende
studielé paviste for eksempel starre risiko for sorgrelatert dadelighet hos hvite mennesker enn hos
svarte. Kjgnns- og aldersmanstre blir hyppigst registrert. De fleste, om enn ikke alle,15 funn bekrefter
at det er kjgnnsforskjeller i dedelighet ved tap av ektefeller (tabell 1):4 Enkemenn (sammenlignet med
gifte menn) har relativt sett starre risiko for dedelighet enn enker (sasmmenlignet med gifte kvinner).
Det faktum at enkemenn med darlig helse vanligvisikke gifter seg pa nytt, forklarer ikke forskjellen

i dedelighet. Det er ogsa bemerkelsesverdig at kjannsforskjellene varierer med type tap (f.eks. tap av
ektefelle, barn, forelder). Tap av barn har vist seg a ha starre innvirkning pa madre enn pa fedre.19
Kjannsspesifikke dadelighetsmenstre ved tap kan endre seg i takt med endrede kjgnnsroller i de siste
tidrene.

Nar det gjelder alder har studiene pavist sterre dedelighetsrisiko for yngre enn for eldre
sgrgende som har mistet ektefellen sin,24.29 noe som ogsa bekrefter tidligere rapporterte menstre.12
Denne effekten kan vaare mer uttalt for enkemenn enn for enker.23.30 Det maimidlertid vises
forsiktighet ved tolkning av aldersforskjeller ved dadelighet etter tap.10 Institusjonaliserte individer
(dvs. personer i fengsler, pa sykehjem, i forvaringsinstitusjoner eller psykiatriske klinikker)
ekskluderes av og til bevisst frastore utvalg,18 og tallene for adresseforandring gker ved en ektefelles
ded.31 En del fysisk svake mennesker med gkt dadelighetsrisiko kan dermed bli utelukket fra
utvalgene, dik at overlevelsestallene for eldre blir kunstig hgye sammenlignet med den yngre gruppen
sargende.

Dadsar saker

Sargende mennesker dar oftere enn andre av ulike arsaker som, ikke uventet, ogsa henger sammen
med hvor lenge sorgen varer. @kt dgdelighet blant enker er hgyest de farste manedene etter tapet og
reduseres med sorgens varighet.24 Martikainen og Vakonen24 rapporterte hgyere tall for enker og
enkemenn enn for gifte personer. Dadeligheten var svaat hgy ved ulykker, voldelige dedsdrsaker og
akoholrelaterte sykdommer; den var moderat ved kronisk iskemisk hjertelidelse og lungekreft, og lav
ved andre dedsarsaker. For foreldre som mister et barn, har én studie vist at gkt risiko for dadelighet
for madre vedvarer i 18 &r, bade ved naturlige og unaturlige dedsarsaker. | tilfeller der barnet der en
unaturlig dad, gker fedrenesrisiko for ded i den ferste tiden etter tapet.20
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Tabell 1 viser at en rekke longitudinelle studier har fokusert spesifikt parisikoen for at
sgrgende personer skal ta sitt eget liv. De fleste studiene paviser gkt dedelighet.13.17.20,28,32,33 K gprio
og kolleger33 har for eksempel registrert sterkt gkt dadelighet den farste uken etter tap av ektefelle: 66
ganger sa hgy for enkemenn og 9,6 ganger sa hay for enker. Ogsa enkelte av de andre studiene i tabell
1 har omfattet analyser av selvmord.20 Funnene bekrefter generelt mansteret med gkt dadelighet, slik
dette er pavist i de selvmordsspesifikke studiene. | noen tilfeller inneholder studiene ogsa en analyse
av personen hvis dad har forarsaket sorgen.13 Agerbol3 paviste at selvmord gker faren for selvmord
hos etterlatte enker og foreldre i sterkere grad enn andre dadsarsaker.

Konklugoner

Sorg forbindes med gkt fare for dadelighet av mange arsaker, herunder ogsa selvmord. | publiserte
studier har samvarierende variabler vaat gjenstand for god kontroll, og manstrene er meget
konsistente. Dermed kan vi dlutte at dgdelighet ved sorg i stor grad skyldes et sakalt «knust

hjerte» (dvs. psykisk ubehag som falge av tapet, for eksempel ensomhet og sekundaare konsekvenser
av tapet som endrede sosiale band, boligsituasjon, matvaner og gkonomisk stette35). For enkemenn vil
den gkte risikoen sannsynligvis vaae forbundet med alkoholforbruk og tap av deres eneste fortrolige,
en kvinne som ogsa ville hafulgt med pa mannens helsetilstand.4 Det er ogsa mye som tyder pa

at gkt dedelighetsrisiko ogsa gjelder ved andre tap enn ektefelle, som foreldre som mister barn
(muligens ogsa for andre etterlatte, f.eks. barn). Personer som nylig har opplevd tap, har sterre risiko
for dedelighet enn de som har sgrget i en lengre periode, selv om gkt risiko ogsa kan vedvare (spesielt
ved akoholrelaterte lidel ser, eller for foreldre som har mistet et barn). Selv om dadelighet er en
dramatisk falge av & miste en nagrstdende person, ma dette tolkes i lys av det totale antall sgrgende
personer som der. Totaltallene er lave, for eksempel er det ca. 5 % av enkemenn som der i |gpet av
de farste 6 manedene etter tap av partner,4 versus 3 % dedelighet blant gifte menn i gruppen 55 &r og
eldre.

Fysiske helseproblemer
Generelle magnstre
Noen forskere har pavist gkt forekomst av fysiske helseplager hos mennesker i sorg (sammenlignet

med et tilsvarende kontrollutvalg). Plagene varierer, frafysiske symptomer (f. eks. hodepine,

svimmel het, fordayel sesproblemer og smerter i brystet) til hyppig forekomst av ufgrhet og
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sykdom, gkt bruk av medisinske tjenester (i enkelte studier) og bruk av rusmidler.1.35 Mange
tverrsnittsundersgkel ser er utfert der forskerne ikke har identifisert hvilke personer som nylig har
opplevd tap. De fleste studier er gjennomfart med personer som har mistet partneren sin, mens enkelte
handler om andre typer tap. Murphy og kolleger36é sammenlignet for eksempel madres og fedres
helsetilstand etter at deres barn har lidd en voldsom ded. De fant svakere fysisk helse hos madrene
enn hos fedrene, men til forskjell fra madrene fortsatte fedrenes helse a forverre seg over tid (14 % av
fedrene beskrev helsetilstanden sin som dérlig 4 maneder etter at tapet inntraff, mens 24 % gjorde det
samme etter 24 maneder).

Kvaliteten pa omsorgen fra gjenvearende forelder etter en forelders ded, samt barnets

personlige egenskaper, er sterkere prediktorer for senere tilpasning enn tapet som

sadant

Noen studier omfatter et bredt spekter fysiske plager og lidelser, spesifikt for personer som
nylig har mistet ektefellen sin. Resultatene sammenlignes med ektefeller som har sgrget i lengre
tid, og ektefeller som ikke har opplevd tap. | en klassisk studie rapporterer Thompson og kolleger3?
@kt sannsynlighet for ny eller forverret sykdom hos eldre, sergende ektefeller 2 maneder etter
tapet. Sannsynligheten viste seg & vage 1,40 ganger hayere enn for ikke-sgrgende. Likeledes viste
selvrapportert medisinering seg & vaare hgyere blant sgrgende personer (1,73 ganger hayere), og
det samme gjaldt darlig helse og sykdommens alvorlighetsgrad. Antall legebesgk gkte ikkei dette
utvalget. Etter 6 maneder hadde de fleste forskjellene jevnet seg ut.

Det er verdt & merke seg at antall legebesgk ikke var forhgyet i den sgrgende gruppen som
deltok i Thompson-studien.3?. | en studie blant kvinner som hadde fait sterk sorg i cirka 4 maneder,
utfert av Prigerson og kolleger3s, ble det pavist redusert bruk av offentlige hel setjenester for fysiske
problemer, til tross for at de hadde en signifikant gkt sannsynlighet for hayt blodtrykk og nedsatt
funksjonsevne (sammenlignet med enker som rapporterte lav sorgintensitet).

Resultatet tyder pa at sergende personer som virkelig trenger medisinsk behandling, ikke
ngdvendigvis oppseker eller far ik hjelp. Disse funnene er spesielt urovekkende sett i lys av
resultater av en far—etter-studie av sykehuspasienters ektefeller.39 Hgy sorgintensitet pa et tidlig
tidspunkt i denne studien predikerte alvorlige fysiske lidelser (f.eks. kreft, hjerteinfarkt) hos de

sgrgende mer enn ett &r senere.
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Konkrete svekkende faktorer
Andre forskningsgrupper har identifisert flere svekkende faktorer ved fysisk sykdom hos sergende
mennesker. Bradbeer og kolleger40 undersakte forekomsten av smerte hos eldre personer som hadde
mistet ektefellen sin, med fokus pa konkrete faktorer (aktivitetshemmende smerte, styrken pa den
sterkeste smerten og navaaende smerte). De som hadde sgrget i kort tid, opplevde betydelig gkt
aktivitetshemmende smerte og moderat-til-sterk navaarende smerte. Sammenlignet med den ikke-
sargende kontrollgruppen var enker/enkemenn tre ganger mer tilbgyelige til a rapportere sterk
ndvaaende smerte. Deres davaaende niva av stemingsforstyrrel ser medierte sammenhengen mellom
enkestand og smerte.

Hvordan en person tar tak i sin egen sorgprosess, er meget viktig. Til forskjell fra

mange andre variabler er dette noe som kan endres— det vil si, det er mottakelig for

korte intervensjoner

Sorg har ogsa vist sammenheng med vekttap.3541 Schultz og kolleger42 rapporterte at
personer som ikke hadde pleiet ektefellen sin far han/hun dede, generelt hadde starre sannsynlighet
for vekttap i sorgperioden. Disse menneskene var ogsa mer tilbgyelige til & bruke ikke-trisykliske
antidepressiver. Forskerne sluttet at mgnstrene kunne skyldes dadsfallets uforutsigbare natur.
Konklusoner
Sergende mennesker er mer utsatt for fysiske hel seproblemer, spesielt de som nylig har opplevd tap.
Sergende mennesker har ogsa starre hyppighet av ufarhet, medisinbruk og sykehusinnleggelse enn
ikke-sargende. Selv om enker/enkemenn generelt oppseker lege hyppigere, og som oftest pa grunn
av angst- og stressymptomer,35 kan funnene tyde pa at mange som opplever intens sorg, unnlater &

oppsake lege nettopp nar de trenger det.

Psykiske symptomer og helseproblemer

Psykiske symptomer

Sorg forbindes ogsa med ulike psykiske symptomer og lidel ser;1.35 boks 1 inneholder en oversikt over
vanlige reaksgioner.1.7 Neimeyer og Hogan har studert ulike metoder for a vurdere sorg.43 Psykiske
reakgoner er generelt mest intense i perioden like etter at tapet inntreffer.35.44 Studier av individuelle
psykiske reaksjoner pa tap, som eksemplene vist i boks 1, er utfart av en rekke forskere. Man har

for eksempel forsket pa forekomst av suicidal e tanker,34.44-48 ensomhet49.50 og sgvnl@shet.51 Andre
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forskere har pavist forbindelser mellom sorgspesifikke symptomer og depresjon, angst, stress,
somatiske symptomer, savnlashet og sosial dysfunksion etter 6 maneders sorgprosess.39.44

Noen studier undersaker likheter og forskjeller mellom depresjon og sorg,43.52-56 ogsa pa
fysiologisk niva.57 Det er et gkende belegg for &si at depresion og sorg representerer atskilte, om enn
relaterte, reakgonsmater ved tap.52.56

A miste en nazstdende person er en rystende opplevelse for de fleste mennesker —en
opplevelse som skaper omveltninger i hverdagen. For de fleste er det en vanskelig, men tol erabel
hendel se som blekner med tiden, mens noen opplever tapet som en intens og langvarig smerte.
Psykologiske reaksjoner patap varierer sterkt,49.58 fra person til person og frakultur til kultur.59-61
Det finnes ikke mange velkontrollerte studier av slike kulturelle forskjeller. En studies0 bestaende
av kvalitative intervjuer med sgrgende afro-amerikanere, paviste unike uttrykk for sorg i denne
gruppen, noe som undergravde generelle antakelser om sorg basert pa studier av hvite amerikanere.
Generelt kan kliniske erfaringer og beskrivelser av sgrgende i spesifikke samfunnsgrupper og etniske
grupper pavise kulturelle forskjeller i hvordan vi sgrger, og en del av forskjellen kan forklares med
religigs overbevisning. Egyptiske muslimer uttrykker for eksempel intens og utilslart sorg, mens
det muslimske miljzet pa Bali ikke gjer det; de unngadr enhver demonstrasjon av sorg, for eksempel
grat.62

Enkelte studier av depresjon har pavist muligheten for kulturelle forskjeller, for eksempel
har man avdekket gkt somatisering av sorg i ikke-vestlige kulturer.63 Senere studier stetter imidlertid
ikke dlike funn. | en omfattende internasjona studie, utfert av Simon og kollegeré4, hevdet man at
kognitive og somatiske symptomer er universelle — patvers av kulturer. Men selv om pasientenes
opplevelse av depresjon syntes a variere minimalt fra kultur til kultur, viste forskjellene seg i form
av presenterte symptomer. Ved sentre der deprimerte pasienter var uten en fast primaalege, en
situasion som ermer vanlig i ikke-vestlige land, var pasientene mer tilbayelige til & beskrive somatiske
symptomer enn dem som hadde en personlig fastlege. Slike funn viser at ulike lands varierende
hel setjenester kan pavirke hvordan pasientene presenterer sine plager, og ogsa pavirke pasientenes
tanker om hvordan de best kan fa hjelp og anerkjennelse for plagene. Det er imidlertid sannsynlig at
sorgens grunnleggende manifestasjoner er universelle.65

Reaksjoner varierer, bade i type og intensitet, etter hvilken type relasjon som har gétt tapt.
Vitenskapelige studier har registrert spesifikke reaksonsmenstre ved ulike typer tap. Nar et barn der,

vil for eksempel sgrgende besteforel dre oppleve sterk sorg og smerte for sgnnen eller datteren som har
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opplevd tapet, men ogsa ha skyldfglelse for Avaaei live, som familiens eldste.66 Det er utfart studier
som ser pa ulike typer tap, inkludert tap av en forelder i barne- og ungdomsaré7-69 og i voksen alder,70
tap av barn,71-73 tap av uf@dt barn,74.75 tap av barnebarn,s6 eller tap av en nag venn.76 Aids-relatert
sorg og handtering — med fokus pa homoseksuelle miljger — har ogsa vaat temafor vitenskapelige
studier i de siste tidrene.77-79

Endringer ved sorg

Endrede sorgsymptomer over tid ble opprinnelig omtalt som stadier eller faser: fra §okk, lengsel og
protest, til fortvilelse og bedring,80 mensdei seneretid har blitt beskrevet som sorgarbeid.81 Den
sakalte sorgarbeidsmodellen brukes ved opplaging i radgivning og terapi. En sargende person har fire
arbeidsoppgaver: & akseptere tapet, kjenne pa smerten, tilpasse seg et liv uten den dede, «omplassere»
den dede emosjonelt og ga videre med livet. Det er imidlertid ikke alle sgrgende som gjennomfarer
sorgarbeid, eller som velger a utfare dem i den nevnte rekkefalgen. Her kan bade individuelle og
kulturelle forskjeller spille en rolle. Sgrgende personer er dessuten langt fra ensartede med hensyn til
emosjonelle reaksjoner over tid, og derfor har noen forskere hevdet at det finnes forskjellige «baner» i
S0rg.58,82

Robusthet ver sus sarbar het

Forskningsrapporter har vist at de fleste sgrgende mennesker er robuste; med tid og stunder

kommer de over tapet, bade emosjonelt og fysisk.58:83 Dette stemmer overens med den generelle
vitenskapelige oppfatningen om at tap er en normal livshendel se som de fleste mennesker klarer &

til passe seg.1.384 Depresion anses for & vage en sa normal reaksjon patap at Diagnostic and Satistical
Manual of Mental Disorders, 4. utgavess, unntar mennesker som har opplevd tap i |gpet av de 2

siste manedene fra diagnosen alvorlig depressiv lidelse. Selv om forskere har lang erfaring med
&identifisere hva som gjar mennesker sérbare for psykologiske lidelser, kan man ogsatilneame

seg opplevelsen av tap ved & studere hvilke faktorer som skaper robusthet. Noen forskere har for
eksempel fokusert pa positivt vekst8s, eller mer spesifikt (om enn med begrenset empirisk belegg
salangt) pa kreativitet som kan oppsta som resultat av tap tidlig i livet.86 Noen mennesker kan altsa
komme beriket ut av en tapsopplevel se.

Psykiske lidelser

De fleste mennesker som opplever tap, lider akutt — spesielt tidlig etter tapet.3.35.84 For enkelte kan
symptomer for reaksionene som er opplistet i boks 1, for eksempel depresion eller angst, fa klinisk

betydning.88 Mange studier paviser en gkning i depressive symptomer hos sargende mennesker.35 For
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noen blir depresjonen av klinisk karakter;8 25-40 % opplever milde depressive symptomer og 10—
20 % far klinisk depresjon.10
I noen tilfeller, spesielt ved mange dadsofre eller ekstremt 5jokkerende omstendigheter,
utvikler de sargende posttraumatisk stresslidel se.88.89 Blant et utvalg foreldre som hadde mistet et
barn 5 & tidligere, oppfylte 27,7 % av madrene og 12,5 % av fedrene de diagnostiske kriteriene for
posttraumatisk stresslidel se, sammenlignet med henholdsvis 9,5 % og 6,3 % i normative utvalg.90
Psykiatrisk sykelighet gker ved tap av ektefelle,92 og foreldre som mister et barn har starre hyppighet
av psykiatrisk sykdom enn personer som ikke har opplevd tap.92 | en studie utfart av Li og kolleger92
hadde spesielt madre gkt hyppighet av ferstegangs psykiatrisk innleggelse, mest i 1gpet av det
forste aret etter tapet. Sergende personer kan naturligvis ogsa ha en kombinasjon av flere lidel ser,
for eksempel bade posttraumatisk stresslidel se og alvorlig depressiv lidelse. Dette kompliserer
sorgreaksjonen ytterligere.88.93
Komplisert sorg
| noen tilfeller kan sorgprosessen bli komplisert eller forstyrret, kanskje pa grunn av andre
mentale problemer.38,94-9%6 Komplisert sorg har blitt definert som et avvik franormal (kulturell og
samfunnsmessig) sorg, enten tidsmessig eller i forhold til intensitet, eller begge deler. Dette gir
personen enten en kronisk og mer intens emosjonell opplevelse eller en hemmet reaksjon, der han
eller hun enten mangler de vanlige symptomene eller der inntreden av symptomer er utsatt.3,35.97,98
Prigerson og Jacobs®3 har utarbeidet kriterier for komplisert sorg, uttrykt som
separasjonsubehag (f.eks. overopptatthet av tanker pa den dade) og traumatisk ubehag (f. eks.
vanskeligheter med & godta degdsfallet). Deres betegnelse, komplisert (langvarig) sorg, har likheter
med kronisk sorg, men uten forsinket eller hemmet sorg. Prigerson og kolleger har brukt sin analyse
til A utvikle diagnostiske kriterier for komplisert (langvarig) sorg (boks 2). Et alternativt diagnostisk
system, i form av en stressresponsmodell, er lagt frem av Horowitz og kolleger.99 Komplisert sorg er
enndikke klassifisert som en egen kategori i Diagnostic and Satistical Manual of Mental Disorders,
4. utgave,85 selv om det blir arbeidet for afadet inn som en separat kategori i kommende utgaver.100
Andlétt forekomst av kompliserte former for sorg varierer frastudie il studie og etter hvilke
diagnostiske kriterier som benyttes. Kronisk sorg er for eksempel pavist hosca. 9 % av et utvalg
voksne sargende personer,88 mens en annen studie paviste 20 % forekomst av komplisert sorg.93
| en studie av foreldre som hadde mistet et barn 18 maneder tidligere, 101 viste hele 78 % av dem

som hadde opplevd selvmord eller ulykke, og 58 % av dem som hadde opplevd spedbarnsdad, seg
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ascore over den etablerte kutteskaren , ved bruk av Prigerson og Jacobs?3 kriterier for komplisert
sorgreaksjoner. Slike hgye tall kan vagre en indikasjon pa sterk sorg hos foreldrene, meni lys av
foreldre-barn-relasjonens natur, reflekterer de ikke ngdvendigvis patol ogiske prosesser. Sparsmal et
ber stilles om denne kutteskaren er en god marker for kronisk sorg, eller om normskarene for
foreldres sorg ber justeres.

Konklugoner

Sorg forbindes med et bredt spekter av psykologiske reaksjoner. Derfor betrakter forskere sorg som et
komplekst emosjonelt syndrom.102 Selv om enkelte reaksjoner kan vaae mer symptomatiske for sorg
enn andre, finnes det ikke én enkelt respons som saapreger syndromet. Reaksjonene varierer framilde

og relativt kortvarige, til ekstreme og langvarige — over maneder og endog &r.

Andre medisinske falger

Sorg kan ha andre konsekvenser enn dem vi har diskutert her. Sorg har ogsa blitt forbundet

med svekket hukommel se,103 ernaaringsproblemer,104 jobb- og relasjonsproblemer og
konsentrasjonsvansker, i tillegg til redusert sosial aktivitet.105.106 Hel sekostnadene for personer i
sorg har vist seg & vaae hgyere.11 Slike hel semessige konsekvenser kan sannsynligvis forbindes med
endrede underliggende fysiol ogiske mekanismer. En inngdende diskusjon om disse mekanismene
ligger utenfor var artikkels rekkevidde, men nyere forskning har pavist biologiske sammenhenger
mellom sorg og ekt fare for fysisk sykdom. Det er for eksempel forsket pa hvordan sorg pavirker
immunsystemet, gir endringer i det endokrine autonome nervesystemet og det kardiovaskulaare
systemet, og hvordan dette kan forklare gkt sarbarhet overfor eksterne hendel ser;2.3.107 hvordan
MRI-skanninger kan brukes til & studere sorgens nevroanatomi,108 og hvordan autonome indikatorer
og emogjonsregul eringsindikatorer kan benyttes til aidentifisere forskjeller mellom sargende og

deprimerte personer og personer i kontrollgrupper.109

Risikofaktorer

En rekke studier er utfert for aidentifisere risikofaktorer, for & forsta hvorfor vi mennesker pavirkes

av tap paforskjellige mater; hvorfor noen opplever ekstreme eller varige konsekvenser, mens andre

ikke gjer det.110 Sorgforskere bruker begrepet risikofaktor for & beskrive de situasjonsmessige,
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indre og mellommenneskelige kjennetegn som forbindes med gkt sarbarhet for spekteret av
sorgkonsekvenser.110,.111 Noen studier innbefatter analyser av hvilke beskyttel sesfaktorer som synes
afremme robusthet og redusere risikoen for negative hel semessige konsekvenser.83 Men moderne
forskning ber ogsa omfatte analyser av mestringsprosesser som kan hemme eller fremme tilpasning,
for afastld hvorvidt det finnes sunne og usunne mater & sgrge pa.

Tabell 2 deler risikofaktoreneinn i fire kategorier som viser omfanget av den empiriske
forskningen og presenterer sentrale funn og referanser. Noen av de opplistede faktorene er undersakt
empirisk, mens andre er presentert i kliniske eller kvalitative studier og vil kreve videre kvantitative
undersgkelser. Noen studier har ikke inkludert ikke-sargende kontrollgrupper. Dermed blir det
usikkert hvorvidt en konkret risikofaktor er generell (forekommer ogsa hos personer som ikke har

opplevd tap), eller sorg-spesifikk.

Tabell 2. Potensiell risiko eller beskyttelsesfaktorer ved sorg

Spesifikke risikofaktorer Hovedfunn

Inkonsekvente resultater for plutselig

vs forventet dgd, 111,112 traumatiske

dgdsfall: verre resultater;89,113

merk ogsa foreldres reaksjoner pa

traumatiske dgdsfall.36,90 Plutselig

dad har starst innvirkning pa sarbare

mennesker (f. eks. med lav selviglelse)

og mennesker som personlig er minst

forberedt 114, 115

Noen studier viser liten

forskjell mellom virkning av selvmord

vs ikke-selvmord, men lengre

tilpasningstid og enkelte aspekter

(f. eks. stigmatisering, skam) er

mer typiske ved selvmord enn

ved andre typer dgdsfall.116 @kt

dadelighetsrisiko (inkludert selvmord)

etter selvmordsdgdsfall.13 Barn
Situasjon og omstendigheter rundt Dgdsarsak (herunder plutselig, som opplever at en forelder begar
dgdsfallet uforberedt, ubetimelig, traumatisk) selvmord, kan veere sarbarel17

Flere (parallelle) tap;2 opplevelse
av ekstrem pakjenning ved dadelig
sykdom gker virkningen av tapet,118
men en sakalt god ded (f.eks. med
tilstrekkelig medisinsk behandling,
redusert smerte for dgende og
etterlatte) lindrer virkningen.7,119
Ritualer kan hjelpe, spesielt
for barn120
Dgdsfall etter lindrende
behandling er av og til (men ikke
Omstendigheter rundt dgdsfallet, hvor alltid121) forbundet med bedre
det skjer virkning for etterlatte enn dgdsfall pa
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Tabell 2. Potensiell risiko eller beskyttelsesfaktorer ved sorg

Mellommenneskelig risiko eller
beskyttende faktorer

@®

Belastning p& omsorgsperson fgr
dgdsfall

Type tapt relasjon (f. eks. tap av barn
vs tap av ektefelle)

Kvalitet pa relasjonen til den avdgde

Pagéaende konflikter, problemer p&
jobben, juridiske konsekvenser;
fattigdom eller gkonomiske problemer

Personlighet eller type tilknytning

Predisponerende faktorer eller tidligere
tap

@ Psykologtidsskriftet

sykehus. Noen funn viser at dgdsfall
pa lindrende avdelinger (hospice)
forbindes med lavere dgdelighet
hos etterlatte.122 Barn som der

pa sykehus forbindes med flere
symptomer hos foreldrene enn barn
som dgr hjemme123

Belastninger pavirker
omsorgspersonens helse fgr og
etter tapet,7,42,124-126 selv om
vellykket omsorg kan veere nyttig, kan
ogsa fordelene ved omsorg og pleie
forbindes med sterk sorg127

Helsekonsekvenser skyldes
ikke bare byrder og ansvar, men ogsa
personlig neglisjering av egen helse,
ernzering, samt fysiske og emosjonelle
behov42

Dgden kan ogsa oppleves
som en lettelse for bade pasient og
etterlatt128

Funn fra noen studier viser at typen
relasjon pavirker typen innvirkning pa
helsen.129,130 Tap av barn (for en
voksen) er forbundet med mer intens
og vedvarende sorg og depresjon enn
tap av ektefelle.128

Tidligere studier hevdet at darlige
relasjoner (f. eks. ambivalens,
avhengighet) gir vanskelige
sorgprosesser, noen viser fordeler ved
gode relasjoner,95 men funnene er
ikke konsekvente i forhold til positive
eller negative resultater og kvaliteten
pa ekteskapet; i forhold til avhengighet,
naerhet, harmoni, osv133-135

Samvarierende faktorer pavirker
resultatet av sorgprosessen, f. eks.
gkonomiske vansker som ledsager
tilpasningsproblemene. Hvis tapet
medfarer forverret gkonomi eller
utilstrekkelig inntekt, kan effekten
av tapet forsterkes.7,26,136 Darlige
matvaner og vekttap sammenlignet
med gifte mennesker41l

Noen beskyttende faktorer er
identifisert (f. eks. optimisme, 132,137
opplevd kontroll med daglige
aktiviteter,115 hay selvfglelse, 115,138
trygge relasjoner til andre
mennesker)56,139,140

Depresjon far tapet inntreffer er
antakeligvis forbundet med hgy
risiko for forsterket depresjon
ved tap.88 De fleste studier viser
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Tabell 2. Potensiell risiko eller beskyttelsesfaktorer ved sorg

at tidlige tap (i barndom eller

ungdom) skaper risiko for senere

(i voksen alder) mentale og fysiske
helseproblemer,141,144 herunder ulik
konsentrasjon av kortisol,142—-143
skjev informasjonsbearbeiding,145
ulike sgskenrelasjoner.146 Kvaliteten
pa omsorgen fra gjenveerende forelder
og personlige egenskaper ved barnet
er ogsa viktig.141

Funn fra enkelte, men absolutt
ikke alle, studier viser at religion
Religigs tro og andre tankesystemer hjelper132,147-249

Sosiogkonomisk status: funn fra noen
studier viser at helsekonsekvensene
etter tap ikke kan relateres til
sosiogkonomisk status (se ogsa
gkonomiske ressurser nedenfor).2,7
Rapportert darligere helse hos
sosiogkonomiske grupper med lavere
status, paviser antakeligvis mgnstre
som ikke er spesifikke for sgrgende
mennesker.2 Relativ dgdelighet er
omtrent lik pa tvers av utdannelsesniva
og inntekt, men absolutte forskjeller
sammenlignet med gifte personer er
stgrre i lavere sosiale lag25

Kjgnn: enkemenn er
relativt sett mer sarbare enn
enker;4,150,151 mgdre er mer pavirket
enn fedre19,152

Alder: unge mennesker er
relativt mer sarbare i noen studier.7,84
Her er det ogsa pavist kurvlinesere
forskjeller153

Etniske grupper: like
sorgreaksjoner er registrert hos
svarte og hvite personer, men sinne
og fortvilelse er lavere blant svarte
folkegrupper.134 @kt hyppighet av
psykiatriske lidelser154 og dgdelighet
ses hos bade svarte og hvite
sgrgende (mgnstre med komparative
kjgnnsforskjeller er mindre klare).22
Forskjellige etniske grupper har ogsa

Sosiodemografiske variabler sine saeregne mater a sgrge pa.60

Sosial stgtte hjelper sgrgende sa vel
som ikke-sgrgende mennesker, men
sgrgende med hgy grad av statte, er
ikke tilsvarende mer tilpasningsdyktige
enn de med lav stgtte, sammenlignet
med kontrollgrupper som ikke har

opplevd tap5
Sosial isolasjon medfgrer
Mellommenneskelige eller ikke- tilpasningsproblemer101
personlige ressurser og beskyttende Kulturell og sosial forankring
faktorer Sosial statte, kulturell setting pavirker trolig resultatet av sorg60
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Tabell 2. Potensiell risiko eller beskyttelsesfaktorer ved sorg

Materielle ressurser (penger,

tienester) kan redusere eksterne

stressmomenter, men generelt er

virkningen av tap lik pa tvers av
@konomiske ressurser inntektsgrupper7,26

Profesjonell intervensjon Se tabell 3

Sorgarbeid, deling og apenhet er

ikke s& avgjgrende for resultatet som

tidligere antatt. Unngaelsesatferd

er ikke ngdvendigvis sa skadelig;

mens grubling over tapet forbindes

med negative resultater og positiv

evaluering forbindes med positive

resultater.5,52,77,137,155-159 A

klare & skape mening med det som har
Mestringsmater, strategier, prosesser Sorgarbeid, vurderingsprosesser skjedd anses som fordelaktig157,158

Regulering (konfrontasjon eller

unngaelse; positive og negative

vurderinger) i sorgprosessen er
Emosjonsregulering sannsynligvis fordelaktig52,59,160

Mange av variablene som er oppfert under overskriften Stuasjon og omstendigheter rundt
dedsfall, synes & bidratil ulik tilpasning (selv om noen studier har vist usikre eller motstridende
funn). Det er derfor viktig &ta hensyn til omstendighetene rundt dedsfallet, herunder dedsarsak
og belastning pa omsorgspersonen, og a erkjenne den komplekse kombinasjonen av personlige
og situagonsmessige faktorer som forklarer virkningen av slike variabler. | tabell 2 papekte vi
manglende samsvar ved funn som omhandlet kvaliteten pa den sergendes relagion til avdade
(plassert i denne kategorien fordi dette er avhengig av omstendighetene rundt dedsfallet, men det
er ogsarelevant for andre kategorier). Videre studier av forskjellige sider ved relagonen (f.eks.
overavhengighet vs. normal avhengighet; manglende harmoni vs. autonomi) kan kaste lys over
spikende resultater.133 Forskning pa tilknytning stetter ogsa ideen om at den tapte relasjonens kvalitet
eller type har stor innvirkning pa resultatet.80.95.139,140

Mellommenneskelige ressurser og beskyttel sesfaktorer er iboende egenskaper ved den
sergende personen. Det er forsket usedvanlig lite pa disse sidene ved menneskets personlighet, til
tross for det faktum at klinikere forutsetter at veltilpassede personer har lettere for & handtere tap
enn mindre veltil passede personer.88 Funn fratilgjengelige studier stetter pastanden om at robuste
personer tilpasser seg tap bedre enn skjere personer. Disse megnstrene er sannsynligvis forbundet
med attribusjonelle52 og emosjon regul eringsprosesser.52.59.160 Med attribusgon menes tolkningene

vi bruker for aforsta det vi opplever; emosjonsreguleringsmenstre handler om strategiene vi velger
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for &modifisere emosjonene vare. Forskningen pa slike risikofaktorer og underliggende kognitive
prosesser er ufullstendig. Det er ogsa behov for ytterligere forskning pa annen predisponerende
sarbarhet (f.eks. tidligere psykiske lidelser, medisinske eller fysiske helseproblemer, aldersrel atert
skjarhet, rusmisbruk), mens barns tap av foreldre er bedre dokumentert — her er det pavist en rekke
langsiktige virkninger. Funnene viser at kvaliteten pa omsorgen fra gjenvaarende forelder (varme,
disiplin) etter en forelders dad, samt barnets personlige egenskaper (faktorer som gir robusthet), er
sterkere prediktorer for senere tilpasning enn tapet som sadant.141,142

Blant mellommenneskelige faktorer anses sosial stette fra andre som en viktig variabel som
beskytter den sgrgende mot negative hel semessige konsekvenser. Denne antakel sen har imidlertid
ikke blitt godt empirisk underbygd.5.161 Utilstrekkelig sosial statte er en generell risikofaktor som
pavirker helse og velvaare bade hos ikke-sgrgende og sgrgende mennesker, men andre kan ikke uten
videre ta den avdedes plass. Bruk av profesjonell stette kan ogsa anses som en mellommenneskelig
ressursfaktor, men den representerer en mer formell sosial stette enn den man far frafamilie, venner
0g naamilj@.

Hvordan en person tar tak i sin egen sorgprosess, er meget viktig. Til forskjell framange
andre variabler er dette noe som kan endres — det vil s, det er mottakelig for korte intervensjoner.77
| de siste tidrene har forskerne vaat kritiske til den generelt aksepterte ideen om at sakalt sorgarbeid
(akonfrontere og innse tapet, og a slippe bandet til den dade personen)162 er avgjerende for & komme
over sorgen.5 Empirisk forskning har nemlig vist at personer som ikke bearbeider sorgen, ofte
klarer seg like godt som — om ikke bedre enn — de som gjar det.155.163 Funn fra studier av fordelene
ved emosjonell dpenhet eller sosial deling,5.156 eller av negative virkninger av unngaelse eller
undertrykking,59.155 gir ogsa liten stette til sorgarbeidsidealet.

Empirisk forskning har vist at personer som ikke bearbeider sorgen, ofte klarer seg

like godt som— om ikke bedre enn — de som gjar det

Mer inngdende undersgkel ser av maladaptive prosesser har imidlertid gitt oss nyttige
ledetréder. Funnene bekrefter betydningen av positive og negative tankemgnstre og regulering av
emosjoner i sorgprosessen,52 og begge disse faktorene er integrert i tospors-modellen for mestring av
tap.160 Modellen (se figur) tar opp manglene ved sorgarbeidsmodellen og postulerer en vekslende/
osillerende prosess, der den sgrgende personen bade konfronterer og unngdr stressorer som har
direkte med tapet & gjare, som a ga detajert gjennom hendelser knyttet til dedsfallet (tapsorientering)

versus a handtere kilder til sekundaart stress, som f.eks. gkonomiske forhold (restitusjonsmestrende
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orientering). 1f@lge denne modellen innebagrer en adaptiv sorgprosess bade konfrontasjon og
unngaelse av de to typene stresselementer. Forskere arbeider i disse dager med & teste modellens
variabler og bruke modellen som retningslinje ved utarbeiding av intervensjonsprogrammer.164,165

Figur 1: Tosporsmodellen for mestring av sorg

Erfaringer i hverdagslivet
,,_.:::"::" Pendling
‘
Tapsorientert mestring ez = o O “'*. -4 Gjenoppbyggingsmestring
Sorgarbeid """""""" > Vektlegger endringene | livet
Patrengende sorg Gjor nye ting
Lasner, fortsetter eller s FL Distraherer seg fra sorgen
flytter band e Benekter eller unngar sorgen
Benekter/unngar gignopp- i s MNye roller/ identiteter/relasjoner
byggende endringer R =2t = Ve
wr255% _‘: i
e
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Konklus oner

Vi har registrert at situasjonsmessige, indre, mellommenneskelige og mestringsrel aterte faktorer
pavirker effekten av et tap. Dette foregar pa komplekse méter; og det kan vaare samspill mellom
faktorene (f.eks. personlighet og omstendigheter rundt dedsfallet) som er med pa a pavirke resultatet.
Mange potensielle risikofaktorer krever ytterligere forskning. Det gjenstar ogsa a se hvordan
risikofaktorene presist forholder seg til ulike helsemessige konsekvenser — hvorfor en person f.eks.

kan bukke under for mentale lidelser, mens en annen der for tidlig etter et smertefullt tap.

Virkningen av intervens oner

Ettersom opplevelse av sorg gker faren for hel seproblemer for noen mennesker, bar forskningen sgke

afastda hvorvidt intervensjoner er & anbefale, og hvorvidt de faktisk er effektive. Vart fokus her er

pa psykologiske og ikke medisinske eller farmakol ogiske intervensjoner: Vi begrenser diskusjonen
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til effektivitetsstudier av psykososia og psykologisk radgivning og behandlingsprogrammer (etter

det vi vet, er det utfart minimalt med forskning pa farmakol ogiske og medisinske intervensjoner pa

mennesker i sorg, men Alexopoul 0s166 og Raphael og kollegerss gir relevant informasjon. Ved The

Center for the Advancement of Health har man tatt opp til diskusjon hvilken rolle helsearbeidere

og helsesystemer spillerll). Det er ogsa publisert enkelte artikler som tar opp temaet.6.11,167-170

Vér egen artikkel, publisert i 2001,6 var basert pa strenge metodol ogiske utvalgskriterier (bruk

av kontrollgrupper, ikke-systematisk tilordning til eksperimentell eller kontrollgruppe, adekvat

design med gyldige og palitelige vurderingsinstrumenter, korrekte statistiske analyser, osv) og

ekskluderte studier som ikke primaat rettet seg mot sargende personer. Tabell 3 gir en oppsummering

0g oppdatering av konklusjonene fra 2001 og 2005.

Tabell 3. Effektivitet av intervensjonsprogrammer ved sorg: psykososial og psykologisk veiledning og terapi

105,170

Primeere

16 studier fgr 2001

4 studier etter 2001

Sekundeere

7 studier fgr 2001

3 studier etter 2001

@®

Resultater

Ikke effektive for de fleste

Mer positive resultater enn tidligere
studier.78,79,173,174 Tegn til bedre
resultater hos kvinner (voksne og unge
jenter) enn hos unge menn.78,79,174
Bedre resultater for personer med
eksisterende psykiske helseproblemer,
bade voksnel75 og barn174,176

Generelt, men ikke entydig, mer
effektive enn primaere intervensjoner,
men virkningen var beskjeden og
bedringen midlertidig

Forbedringer hos barn som

har opplevd selvmord, i
gruppeintervensjoner (sammenlignet
med offentlig behandlingstilbud).177
Hayrisikofamilier viste noe
forbedring etter familiefokusert
sorgterapi (178,179), i forhold til
generelt stressniva (ikke familiens
funksjonsniva). De med mest
alvorlige symptomer, viste sterkest
bedring. Ingen virkning av spesifikk
(kroppsbergring) terapil80 hos

@ Psykologtidsskriftet

Kommentarer

Fraveer av resultater skyldes
muligens at nesten alle studier brukte
oppsgkende rekrutteringsprosedyre
(hjelpen tilbys i stedet for &
etterspgarres)171

Positive resultater skyldes antakeligvis
at tre av fire studier var etterspurt (den
sgrgende ba om hjelp). Effektiviteten
for personer med hgyere grad

av mentale helseproblemer far
intervensjonen, antyder et rasjonale for
sekundeer intervensjon

Effektivitet forbundet med streng bruk
av risikokriterier, som viser behov for

a differensiere mer innen gruppene og
tilpasse intervensjonen til subgruppene
(f. eks. etter kjgnn181)
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Tabell 3. Effektivitet av intervensjonsprogrammer ved sorg: psykososial og psykologisk veiledning og terapi

105,170

Terticere

7 studier fgr 2001

2 studier etter 2001

mgdre som har mistet et barn.
Emosjonsfokuserte intervensjoner er

mest effektive for sgrgende enkemenn;

problemfokusert er mest effektivt for
sgrgende enker.181 Fedre generelt,
og mgdre med lave basisverdier pa
stress og sorg, hadde liten nytte av
gruppeintervensjoner med fokus

pa problemer og emosjoner, mens
sterkt plagede eller sgrgende madre
opplevde starst bedring ved slik
intervensjon.182

Beskjedne, men varige positive
virkninger ved symptomer pa
patologi og sorg (individuell terapi og
gruppeintervensjoner; fra analytisk
orientert dynamisk psykoterapi til
kognitiv terapi og atferdsterapi)182

Underbygger tidligere funn: sterk
virkning i forhold til inngrep,
unngaelsesatferd, sorg, depresjon
0g angst.183,184 Evaluert bruk av
nortriptylin og mellommenneskelig
psykoterapi (hver for seg og i
kombinasjon) for personer med
sorgrelaterte alvorlige depressive
episoder.184 Nortriptylin farte

til mindre remisjon enn placebo
og psykoterapi. Indikasjon pé at
best resultater ble oppnadd med
kombinasjon av medisinering og
psykoterapi.

Terapi for komplisert sorg eller
sorgrelatert depresjon og stresslidelse
har gitt betydelige og varige resultater.
3 andre studier var vanskelige

a tolke (ingen kontrollgruppe

uten intervensjon), men de

var interessante med tanke pa
fremtidig forskning.52,165,185,186
For eksempel ble det pavist
kjgnnsforskjeller i virkningen av
tidsbegrenset stgttende og tolkende
gruppeterapi for sgrgende personer
med alvorlig depresjon: kvinner
oppnadde starre bedring enn menn
med hensyn til depresjon, angst,
unngéelse og generelle plager; menn
rapporterte mindre sorg enn kvinner
etter tolkende gruppeterapi.185 En
spesifikk individuell behandlingsmodul
for komplisert sorg var mer effektiv
enn standard mellommenneskelig
psykoterapil65

Sorgintervengoner kan delesinn i primaer, sekundag og tertiaar forebyggende intervensjoner.6

Ved primaa forebyggende intervensjoner blir profesjonell hjelp gjort tilgjengelig for alle som har
opplevd tap, uansett om intervens onen er definert som ngdvendig eller ikke. Sekundaa forebyggende
intervengon er ment for sgrgende personer som, gjennom screeening eller systematisk vurdering,
anses som i risiko etter tapet (f. eks. hayt stressniva, traumatiske omstendigheter rundt dedsfallet,
osv.). Tertiag forebyggende intervensioner er terapi for komplisert sorg, sorgrelatert depresjon eller
posttraumatisk stresslidel se — tilstander som vanligvis kommer til syne lenge etter dadsfallet (ettersom

patol ogiske prosesser vanligvis tar tid a utvikle).
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Konklusjoner

Som Parkes,187 ledende ekspert pa sorgprosesser, har uttalt: «det finnesikke belegg for at ale
mennesker i sorg vil hanytte av oppfalging, og forskningen har ikke kunnet pavise fordeler ved
rutinemessig henvisning til hjelp, av den ene grunn at man har opplevd et tap». Primaa forebyggende
intervengion kan imidlertid vaare nyttig nar initiativet overlatestil den sgrgende selv. En dik strategi
er danbefale, badei lys av lidelser og gkonomi. Tilnaamingen forutsetter imidlertid en tilgjengelig
infrastruktur med oppfealgingssteder eller organisasjoner. Intervensjoner for personer i risikogruppen
er et viktig tiltak, men det er ogsa viktig & kunne vurdere empirisk baserte risikofaktorer for & oppna
bedre resultater. Det er utviklet et bredt utvalg av behandlingsmetoder for komplisert sorg, og disse er
generelt svaat effektive.6 Det er viktig aforeta en systematisk sammenligning av virkningen av ulike
terapeutiske tilneaminger, for & forstd hva som virker for hvem. Et farste skritt i denne retningen vil

vage aforetaen grundig gjennomgang av kjennsforskjeller i intervens onseffektivitet.181

Sluttkommentar er

Vi har registrert negative hel seaspekter ved en rekke mentale og fysiske resultater ved ulike typer tap,
og med konsistente mgnstre ved forskning utfart i en rekke land (primaat USA, Europa og Australia).
Samtidig har vi registrert at sorg er en normal og naturlig prosess etter tap. De fleste reakgoner er
ikke kompliserte, og for de aller fleste sargende mennesker vil familie og venner, religigse samfunn
og foreninger, samt ulike samfunnsressurser, tilby tilstrekkelig stette. Profesjonell psykologisk
intervensjon er oftest verken berettiget eller effektiv ved ukompliserte former for sorg.

Vi vet i dag mye om vanlige manifestagoner av sorg, og vi registrerer en gkende forstaelse
for faktorer som enten kompliserer sorgprosessen over tid, gker risikoen for andre mentale og fysiske
lidelser, eller begge deler. Det er ogsa gjort omfattende fremgang i utviklingen av og tilbudet om
psykologiske intervensjoner for de som trenger det. Men selv om kvaliteten pa en rekke av de
ovennevnte studiene er bedre enn tidligere, er de metodol ogiske manglene fortsatt betydelige (f.eks.
skjevhet i utvalgene, sma utvalg, svak respons og hgy dropout-frekvens).

Selv om vi kan trekke noen konklusjoner om til generell forekomst og manifestasjon av
sorg, finner vi store kunnskapsmessige hull. Flere nyere studier av dedelighetsrisiko etter tap handler
fortsatt om tap av ektefelle; andre typer tap har fatt alt for liten forskningsmessig oppmerksomhet.

Likeledes mavi innhente mer kunnskap om medvirkende faktorer for a forsta hvordan opplevelsen
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av tap og omstendighetene rundt tapet samhandler med situasjonen far tapet, med personlige faktorer
og méter & handtere sorg pa, og hvordan problemer oppstar som felge av dette. For gvrig er det
betydelig rom for forbedring av intervengjonsstudier og for en streng vurdering av deres effektivitet,
pagrunnlag av evidensbaserte behandlingskriterier.

I nteressekonflikter
Vi erklager herved at det ikke foreligger interessekonflikter.

Takk

Vi takker Dora Black, Colin Murray Parkes og Beverley Raphael for kommentarer til deler av var
artikkel.

SOKESTRATEGI OG UTVALGSKRITERIER

Vi sgkte i PubMed, Medline og PsycINFO etter begrepene «bereavement» og «grief» for & finne rapporter publisert

etter 1997. For & velge hvilke som skulle inkluderes, prioriterte vi: nyere studier; studier som oppfyller kvalitetskriteriene
(utvalgsstgrrelse, svarprosent, bruk av standardiserte mal, analytiske teknikker, osv); studier som inkluderte kontrollgruppe
med ikke-sgrgende personer (der dette var relevant); prospektive og longitudinelle studier. Vi refererer ogsa til vare egne,
tidligere publikasjoner.1-7

REAKSIONER PA TAP

Affektive

Depresjon, fortvilelse, motlagshet, bekymring
Angst, frykt, engstelse

Skyld, skyldfalelse, selvbebreidelse

Sinne, fiendtlighet, irritabilitet

Anhedoni —tap av evnetil afale glede
Ensomhet

Lengsel, smerte, savn

Sjokk, nummenhet
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Kognitive

Overopptatt av tanker pa den dade, patrengende grubling
Folelse av den dedes naarves
Undertrykkelse, fornektel se

Redusert selvfglelse

Selvbebreidel ser

Hjel pel ashet, hapl ashet

Selvmordstanker

Falelse av uvirkelighet

Hukommelses- og konsentrasjonsproblemer
Atferdsmessige

Uro, anspenthet, rastl gshet

Tretthet

Overaktivitet

Saken etter den dede

Grét, krampegrat

Sosia tilbaketrekking

Fysiologiske — somatiske

Tap av appetitt

Sevnforstyrrel ser

Energil gshet, utmattelse

Somatiske plager

Fysiske plager som ligner avdades plager
Immunologiske og endokrine endringer
Mottakelighet for helseplager, sykdom, dadelighet
Hentet frareferanser 1 og 7, med tillatelse.
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KRITERIER FOR KOMPLISERT SORG, FORESLATT FOR DIAGNOSTIC AND
STATISTICAL MANUAL OF MENTAL DISORDERS, 5. UTGAVE*96

Kriterium A

Kronisk og forstyrrende lengsel og savn etter den dade (Ilengsel)

Kriterium B

Personen ma oppfylle fire av felgende &te symptomer, minst flere ganger om dagen eller i

en grad som er intens nok til & vaare plagsom og forstyrrende:

Problem med & akseptere dedsfallet

Problemer ed & stole pa andre

Sterk bitterhet eller sinnei forhold til dedsfallet
Vansker med &gavidere

Nummenhet eller likegyldighet

Faler livet er tomt eller meningsl st uten den avdede

Ingen tro pa fremtiden

o ~N o 0o b~ W N P

Agitert

Kriterium C

Ovennevnte symptomer skaper markert og vedvarende dysfunksjon bade sosialt, pajobb og
i andre sammenhenger.

Kriterium D

Ovennevnte symptomer mavare i minst 6 maneder

* For at diagnosen komplisert sorg skal kunne stilles, makriterier A, B, C og D oppfylles.

Hentet frareferanse 96, med tillatel se.
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