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1.0  Baggrund 

1.1 Indledning 
Der er meget begrænset viden om, i hvilken grad små børn påvirkes af traumatiske og stressfulde 

oplevelser. En meget udbredt teori har været, at helt små børn ikke påvirkes af disse oplevelser i samme 

grad som ældre børn og voksne, fordi de er for små til at forstå omfanget af det der sker og til at sætte ord 

på deres oplevelser. Nyere forskning (Margolin & Vickerman, 2011) viser dog, at selv helt små børn påvirkes 

af traumatiske oplevelser i langt højere grad, end man tidligere har været klar over og at de på baggrund af 

disse oplevelser kan få svære psykologiske følgevirkninger for resten af livet. Vurdering og identificering af 

småbørnstraumer er derfor et helt nyt fokusområde, også i international sammenhæng. Man ved at den 

måde børn reagerer på efter at have været udsatte for potentielt traumatiske situationer ofte er 

anderledes end voksnes reaktionsmåde (Scheeringa & Zeanah, 2001). Den måde børn håndterer traumer 

på er meget afhængig af den støtte de får fra det omgivende miljø – især den nærmeste familie - og mange 

undersøgelser har vist, at det er vigtigt at forholde sig til det relationelle perspektiv, når man skal vurdere 

børns reaktion på traumatiske begivenheder (Scheeringa & Zeanah, 2001). Derfor er det vigtigt at inkludere 

forældrene i vurderingen af børns symptomer efter traumatiske oplevelser ligesom det er vigtigt at 

forældrene undervises i, hvordan de støtter barnet bedst muligt. 

Forskning har vist at udsættelse for traumer tidligt i livet kan påvirke barnets biologiske, emotionelle, 

sociale og kognitive funktionsniveau både på kort og på lang sigt (Chu & Lieberman, 2010). Udsættelse for 

tidlige traumer har endvidere vist sig at være en risikofaktor for senere i livet at udvikle psykiske lidelser 

som posttraumatisk stress syndrom (PTSD; Elklit & Gudmundsdottir, 2006), angst og depression (De Young, 

Kenardy, Cobham, & Kimble, 2012 ), psykoser (Callcott, Dudley, Standart, Freeston, & Turkington, 2011), 

personlighedsforstyrrelser (Daud, Klinteberg, & Rydelius, 2008), misbrug af afhængighedsskabende stoffer 

(Farrugia et al., 2011), spiseforstyrrelser (Roenholt, Beck, Karlsberg & Elklit, in press) samt et dårligt fysisk 

helbred (Scott et al., 2011). Hvis ikke de udsatte børn opspores og behandles så hurtigt som muligt, kan det 

altså være meget omkostningsfulde både for det udsatte individ personligt og for samfundet generelt. Fra 

forskning i depression ved man for eksempel, at børn med depression koster samfundet fem gange så 

meget som børn uden depression i årlige sundhedsudgifter (Giles, 2001). Andre studier har dokumenteret 

at det kan betale sig rent økonomisk at tilbyde børn med psykiatriske lidelser relevant behandling (Wang, 

Simon & Kessler, 2003). Flere undersøgelser (bl.a. Gleason, Zeanah & Dickstein, 2010) har vist at mange af 

de børn, der har været udsatte for traumatiske begivenheder ikke identificeres og dermed heller ikke kan 

tilbydes behandling.  
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1.2 Arbejdsgruppe om identificering og vurdering af småbørnstraumer  
I Januar 2012 afholdt Videnscenter for Psykotraumatologi i samarbejde med Syddansk Universitet, en stor 

international konsensus konference om identificering af småbørnstraumer1. Denne konference havde til 

formål at formidle ny viden om og nye redskaber til at identificere traumesymptomer hos helt små børn. På 

konferencen holdt 7 internationalt anerkendte eksperter fra Israel, England, USA, Norge og Canada oplæg 

om deres kliniske arbejde med vurdering af småbørnstraumer. Konferencen er tilgængelig på en redigeret 

dvd-samling. Som udløber af denne konference nedsattes en tværfaglig arbejdsgruppe på 25 personer som 

alle deltog i konferencen (Se bilag 1). 

Arbejdsgruppens formål var bl.a.  

- At etablere et overblik over eksisterende dansk praksis indenfor området. 

- At indhente international viden om ”best practice”.  

- Diskutere mangelområder og problemstillinger i forhold til identificering af traumesymptomer hos 

små børn i Danmark.  

- At vurdere om der er behov for at oversætte og validere udenlandske redskaber til at opspore og 

vurdere traumer hos småbørn.  

Arbejdsgruppens mål var på baggrund af disse arbejdsopgaver, at udforme anbefalinger til de relevante 

myndigheder og instanser, der er i kontakt med børn. Det primære fokus for disse anbefalinger blev 

konkrete redskaber til at identificere og vurdere barnets psykologiske påvirkning af tidligere traumatiske 

hændelser, således at man kan sikre den bedst mulige indsats og forebygge senere mistrivsel.   

Medlemmerne af arbejdsgruppen bestod af sygeplejersker, læger, psykologer, jordemødre og pædagoger, 

der til dagligt arbejder med små børn (0-6 år) i udsatte miljøer. Arbejdsgruppen har haft tre møder af fire 

timers varighed og det følgende er en opsummering af de problemstillinger der er blevet diskuteret og de 

anbefalinger man er blevet enige om at viderebringe. Processen er blevet faciliteret af videnskabeligt 

personale fra Videnscenter for Psykotraumatologi på SDU. Det har været en høj prioritering, at de 

redskaber man har undersøgt og diskuteret i arbejdsgruppen har været af god klinisk og forskningsmæssig 

kvalitet og at de er anvendelige til screening. 

 

                                                           
1
 Se: www.psykotraume.dk 
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1.3 Definition af traumer hos små børn.  
En psykologisk traumereaktion opstår på baggrund af én eller flere traumatiske hændelser og har ofte store 

konsekvenser for den, der rammes. Dette gælder for voksne og i særdeleshed for børn da disse stadig er i 

fysiologisk og psykologisk udvikling. Forskning viser, at jo tidligere et barn udsættes for traumatiske 

belastninger desto sværere vil det blive for barnet at fortsætte et normalt udviklingsspor (Berk, 2006). En 

traumatisk hændelse vil som regel indeholde både objektive og subjektive aspekter. Det objektive værende 

selve den fysiske hændelse (uheldet, truslen osv.), og det subjektive værende oplevelsen af hændelsen 

(intens angst, hjælpeløshed, rædsel). Det er altså ikke udelukkende hændelsens objektive omfang der har 

betydning, men i lige så høj grad individets egen opfattelse af truslen (Folkman et al., 1986). I og med at 

børn og voksnes oplevelsesunivers er meget forskellige, vil hændelser der opleves som værende 

traumatiserende for børn, ofte være forskellige fra de hændelser, der opleves som værende 

traumatiserende for voksne. Hændelser så som dyrebid, skoldninger, forældres skilsmisse og langvarig 

adskillelse fra omsorgspersoner kan for eksempel være stærkt traumatiserende for børn, men sjældent for 

voksne. Børns psykologiske reaktioner på traumatiske hændelser kommer desuden oftere til udtryk som 

fysiologiske og adfærdsmæssige symptomer end hos voksne. Det symptombillede man ofte observerer hos 

børn såvel som voksne efter at de har været udsatte for en traumatisk hændelse kaldes Post Traumatisk 

Stress Syndrom (PTSD). Gennemsnitligt vil 20 % af alle individer der oplever en voldsom traumatisk 

begivenhed udvikle PTSD, og forskning tyder på at børn kan være særligt påvirkelige i denne sammenhæng 

(Carrion et al., 2002). Afhængigt af hvilken gruppe af børn man har undersøgt, har man fundet stærkt 

varierende forekomster af PTSD (Ibid.). For eksempel er der, generelt set, store forskelle på reaktionerne 

hos omsorgssvigtede børn og børn der har været involveret i et mindre trafikuheld. De omsorgssvigtede 

børn vil som oftest blive mere skadede af deres gentagne traumatiske oplevelser. Som udgangspunkt taler 

man i PTSD litteraturen om en ”dose-response effekt” – altså at jo mere voldsomt, indgribende og 

langvarigt traumet er, des mere skadeligt vil det være og som følge af dette vil symptombilledet blive mere 

alvorligt. Man bør dog holde sig for øje, at oplevelser der som udgangspunkt virker som lavrisiko-

oplevelser, kan være yderst traumatiserende. Børn har på baggrund af deres opvækst og genetiske 

konstitution forskellige redskaber med sig og disse redskaber er afgørende for deres oplevelse af 

traumatiserende begivenheder.  Man har fundet at børn med lav eller ingen social støtte, med dårligt 

forældretilknytning, og lav intelligens er særligt sårbare i denne forbindelse og omvendt at børn der har 

gode relationer, en god forældre tilknytning og en normal til høj intelligens kan være yderst 

modstandsdygtige ved selv meget voldsomme traumatiske oplevelser (Werner, 1993).  
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2.0 Kortlægning af eksisterende viden og erfaringer på området.  
En gennemgang af litteraturen har vist at der eksisterer noget viden om området men denne er primært fra 

udlandet. I Danmark er erfaringerne med at arbejde systematisk og vidensbaseret med overgreb på børn 

mere begrænset.   

2.1 International forskning omkring traumeudsættelse og PTSD prævalens.  
Amerikanske undersøgelser har fundet at børn generelt er meget udsatte for potentielt traumatiske 

begivenheder og ofte også udvikler PTSD symptomer på baggrund af deres oplevelser. I en undersøgelse af 

1.420 amerikanske børn havde 68 % oplevet mindst en potentielt traumatisk begivenhed og 37 % havde 

været udsat for to eller flere begivenheder (Scheeringa, Zeanah, & Cohen, 2011). Mange forskellige typer af 

traumer kan medføre PTSD symptomer hos børn (Donnelly & Amaya-Jackson, 2002) som eksempelvis vold, 

seksuelle overgreb, brande, naturkatastrofer, hospitalsindlæggelser og trafikulykker. En gruppe man er 

begyndt at fokusere mere på både internationalt og nationalt, er de hospitalsindlagte børn. Omkring hvert 

fjerde af de børn, der har været indlagt på intensivafdelingen, udviser negative psykologiske følger på 

baggrund af denne indlæggelse (Rennick og Raschotte, 2009). Disse børn er i risikogruppen for at udvikle 

PTSD. Yderligere har det vist sig, at gentagne smerteoplevelser hos helt små børn kan resultere i en 

uhensigtsmæssig neurologisk udvikling. Nyfødte udsættes ofte for Smertefulde eller stressende oplevelser 

(blodprøver, sugninger, drop, infektion osv.). Forskning viser, at gentagne smerteoplevelser kan medvirke 

til celledød i forskellige områder af hjernen, hvilket på sigt kan medføre ændringer i smerteperception, 

indlæring og opmærksomhedsfunktioner hos små børn (Berde et al., 2012). Yderligere kan gentagen smerte 

betyde en øget sårbarhed over for stress, angst og på sigt andre psykologiske lidelser (Anand, 2000a; Anand 

2000b; Porter, Grunau & Anand, 1999). Flere undersøgelser har fundet, at hvis børn først har udviklet PTSD 

symptomer er disse ofte af en mere kronisk karakter og disse børn udviser ofte symptomer flere år efter 

traumeudsættelsen (Scheeringa, Zeanah, & Cohen, 2011). Derfor har The American Academy of Child & 

Adolescent Psychiatry anbefalet, at alle psykologiske og psykiatriske udredninger af børn rutinemæssigt bør 

indeholde spørgsmål om udsættelse for traumatiske begivenheder og PTSD symptomer (Cohen et al., 

2010). Denne screening bør foretages med validerede og udviklingssensitive redskaber. Såfremt en 

screening indikerer at barnet har signifikante PTSD symptomer, bør det udredes nærmere for PTSD i 

forhold til at vurdere om graden af symptomerne, varigheden af disse samt om barnets funktion i 

dagligdagen er påvirket (ibid.).  
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2.2 Erfaringer fra Danmark. 
Arbejdsgruppens medlemmer kom fra vidt forskellige arbejdsområder relateret til småbørnsområdet. 

Nogle af de diskuterede problematikker og erfaringer var ens på tværs af deltagernes arbejdsområder og 

andre var mere specifikke for det enkelte fagområde. 

Overordnet beskrev deltagerne at den nutidige praksis med henblik på at opspore og vurdere traumer på 

småbørnsområdet er præget af ”tavs viden” og af ikke-standardiserede metoder. Endvidere er det meget 

op til den enkelte fagpersons skøn hvornår man spørger ind til traumatiske oplevelser og reaktioner hos 

småbørn og dermed ikke en systematisk opsporing. Deltagerne oplever yderligere, at arbejdspresset er så 

stort, at der ikke er tid til at sætte sig ind i den nyeste viden og de nyeste redskaber indenfor deres 

fagområde. Dette gør det svært at sikre sig at den viden man har, er ”best practice” på området. Endelig 

havde mange en oplevelse af, at det hos helt små børn er særligt svært at udrede for traumatiske 

oplevelser og symptomer da deres ordforråd og generelle kognitive niveau gør det svært at bruge samme 

metoder som til de lidt ældre børn.  

 

Hospitalsindlæggelser: 

 Det er stadig en gængs opfattelse blandt personale at: ”helt små børn oplever ikke smerte” – denne 

opfattelse gælder både fysisk og psykisk smerte. 

 

 Der er en stor kløft imellem viden og praksis. Lige nu eksisterer der udbredt viden om, at bestemte 

procedurer - så som at hvis forældrene er ved barnets side under smertefulde indgreb mindsker det 

smerte og ubehag, men det er svært at overbevise andre faggrupper om dette. Sygeplejersker og 

læger skal ofte stå foran forældre og diskutere med eksempelvis laboranterne om forældrene må 

være med til blodprøvetagning. Samtidig er der ikke nok fokus på omgivelsernes rolle og på hvor 

vigtig social støtte og tilknytningen til forældrene er. Et eksempel på dette er, at der f.eks. bør være 

plads til at forældrene kan sidde ved barnets side under smertefulde procedurer da mange 

undersøgelser har vist at det er smertelindrende for barnet. Det er ikke normal praksis mange 

steder i dag. Et andet eksempel er, at det ofte kan observeres at barnet bliver ængsteligt og/eller 

uroligt, når det befinder sig i det område hvor medicinske indgreb har fundet sted. Derfor kunne 

det være fordelagtigt, at barnet blev udsat for disse procedurer andetsteds end i den seng, hvor 

barnet tilbringer det meste af tiden under sin indlæggelse.  
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I disse tilfælde kunne smerteskalaer og PTSD screeninger (senere beskrevet), være en hjælp til at 

dokumentere hvad der er mest smertelindrende og mindst traumatiserende for det enkelte barn. 

 

 Der er brug for en specifik skala til måling af de negative psykologiske følger af 

hospitalsindlæggelser hos børn, da mennesker der ikke kender hospitalsmiljøet og hospitalets 

procedurer vil have svært ved at spørge ind til de rigtige ting og at tolke barnets nonverbale 

signaler korrekt (f.eks. et barn der viser, hvordan det får sat en sonde op). Det er vigtigt at en 

sådan skala både kan bruges af psykologer til opfølgende behandling og af hospitalspersonale eller 

praktiserende læge, der kender hospitalsverdenen.  

 

 Der mangler et screeningsredskab til en hurtig vurdering af om tilknytningsmønsteret er 

bekymrende. Både til de børn der er traumatiseret af indlæggelsen og dem der er traumatiserede 

af andre årsager. Dette fokus er især vigtigt for de børn der er så små at de ikke har sprog til at 

fortælle hvordan de har det og hvor forældrene heller ikke er optimale informanter. (Eksempelvis 

ved seksuelt misbrug, forældre med lavt kognitivt niveau, stof/alkoholmisbrugende forældre mm.) 

 

 Den korte PTSD screening kan omskrives til et informationsmateriale som forældre får med ved 

udskrivelsen, så de ved hvad de skal holde øje med. Det kan også tjene til at berolige de forældre, 

hvis børn ikke udviser symptomer. 

 

Psykologisk og psykiatrisk regi:  

 Det er svært at henvise til et konkret behandlingstilbud når man ikke præcist kan definere hvori 

barnets hjælpebehov ligger. Det er svært, at overbevise sagsbehandlere og andre om, at det er post 

traumatiske reaktioner der er tale om. Der er brug for at kunne argumentere på et grundlag som 

mange fagfolk har en ”tavs viden” om.  

 

 Der er brug for instrumenter til at måle noget vi egentlig godt ved. Mangler redskaber til at vurdere 

om der er tale om post traumatiske reaktioner eller andre psykiske vanskeligheder. Vi tænker ikke i 

diagnosen PTSD og kan derfor risikere at misfortolke barnets adfærd. De redskaber vi bruger 

afspejles i de diagnoser vi finder og når der ikke eksisterer danske redskaber til opsporing af PTSD, 

finder vi ofte ikke de børn der har denne lidelse.   
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 Det er svært at teste børn når de er i akut krise, men et interview hvor man i stedet interviewer 

forældrene kan måske afhjælpe dette.  

 

 Fokus har været på adfærd hos børnene, f.eks. opmærksomhedsvanskeligheder, men ikke det 

psykiske følelsesliv og dermed på hvad barnet tænker og føler som baggrund for deres adfærd. 

 

  Der er ofte kun fokus på aktuelle traumer og ikke på de længerevarende følgevirkninger af 

oplevelser der ligger længere tilbage i tiden. Screeningsredskaber kan bruges til at dokumentere 

om barnet stadig er påvirket af en tidligere traumatisk episode. 

 

 Der mangler redskaber til vurdering af tilknytningsforstyrrelser, som er relateret til traumatiske 

reaktioner ved netop denne aldersgruppe.  

 

 Udredning bliver ofte ustruktureret. Validerede redskaber understøtter en mere struktureret og 

ensartet tilgang til udredning af traumer og PTSD symptomer.  

 

Kommunalt regi: 

 Mangler vurderingsværktøjer (f.eks. nogle simple sociale indikatorer) specielt til de helt små børn 

på 0 til 1 år. Dette vil både lette dialog med forældre og være handlingsanvisende for hvornår et 

barn/familie tilbydes behandling, anbringelse m.v..  

 

 Vi mangler at aktivere sundhedsplejen i forhold til identificering af ”risikobørn”.  

 

 De børn, der har oplevet tidlige traumer overses nogle gange af pædagoger, sundhedsplejersker og 

andre faggrupper, fordi fagpersoner generelt mangler redskaber til at vurdere de adfærdsmønstre 

de ser. Nogle traumatiserede børn får ikke relevant omsorg og opmærksomhed fra fagpersoner da 

de opleves som værende uopdragne (adfærdsvanskelige) og andre får ikke opmærksomhed fordi 

de er meget indadvendte (stille børn).  
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 Der er i forvaltninger og andre steder ofte manglende opmærksomhed på at sekundær 

traumatisering (som kan forekomme når barnets forældre er traumatiserede), og 

adoptionsproblematikker mm. bør lede til en udredning af PTSD symptomer hos barnet. 

 

 

 Der har mange steder været stort fokus på læring og udviklingspotentiale. Med denne tankegang 

risikerer man ikke at tilgodese de traumatiserede børns behov for ro, omsorg og følelsesmæssig 

bearbejdning. Screeningredskaber kan hjælpe med at udpege de børn, der har brug for særlige 

pædagogiske tilgange eller decideret behandling.  

 

 Man bør ved indskrivning i børnehaver, vuggestuer systematisk spørge ind til barnets tidligere 

negative oplevelser og vigtige hændelser, der kan være vigtige for barnets senere udvikling.  

 

2.3 Konkrete metoder til opsporing og vurdering af traumer hos små børn.  
Udredning af børn i hospitalsregi: 

 

COMFORTneo 

Under indlæggelse bliver det neonatale barn udsat for gentagne smertefulde procedurer, yderligere kan 

nogle have smerter relateret til deres sygdom/tilstand. COMFORTneo2 er en videreudvikling af COMFORT 

skalaen, som i 2000 blev udviklet til måling af postoperative smerter hos 0-3 årige børn. Skalaen består af 7 

adfærdsmæssige dimensioner: Vågenhed, Rolig, Respiratorisk reaktion, Gråd, Kropsbevægelse, 

Ansigtsspænding og Muskeltonus. COMFORTneo forefindes på hollandsk og engelsk og er ved at blive 

oversat til dansk.  

 

The Children’s Critical Illness Impact Scale (CCIIS & Y-CCIIS) 

Mange børn (25 %) får negative psykologiske konsekvenser efter hospitalsindlæggelser. CCIIS & Y-CCIIS 

(Rennick et al., 2008) er spørgeskemaer udviklet med henblik på at identificere børn, der har behov for 

ekstra behandling efter hospitalsindlæggelser. Børnene besvarer ved hjælp af tekst eller billeder spørgsmål 

om deres oplevelse af at være syg og indlagt. Målgruppen er børn indlagt på intensivafdeling og/eller kritisk 

                                                           
2
 www.cincinnatichildrens.org/assets/0/78/176/4711/4717/e0808b3f-49b9-4196-b696-85148aa158cb.pdf 
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syge børn. CCIIS er et tekstbaseret spørgeskema og er derfor fordelagtig at anvende til børn i læsealderen 

(9-12 år). Y-CCIIS er billedbaseret og er fordelagtig at anvende til børn i 5-9 års alderen.  

 

Generelle PTSD test til børn: 

DIPA 

DIPA (Diagnostic Infant and Preschool Assessment) er et diagnostisk interview, der kan anvendes af 

psykologer og læger til at udrede og diagnosticere børn i førskolealderen (Scheeringa & Haslett, 

2010).  DIPA giver mulighed for at diagnosticere 13 forskellige relevante diagnoser ud fra DSM-IV 

kriterierne heriblandt PTSD. DIPA i sin helhed er forholdsvist langt og indeholder 47 sider med i alt 517 

spørgsmål. DIPA fungerer på den måde, at undersøgeren spørger forældrene til barnet om en bestemt 

adfærd forekommer oftere hos barnet end normalt for aldersgruppen. Denne fremgangsmåde har den 

fordel at man ikke kommer til at overdiagnosticere adfærd der er almindelig for bestemte aldersgrupper 

som f.eks. hyperaktiv adfærd. Dermed bliver DIPA meget udviklingssensitiv. For videnskabelige artikler 

omkring validering af DIPA se hjemmesiden for Tulane Institute of Infant and Early Childhood Mental 

Health3.  

 

YCPC 

YCPC (Young Child PTSD Checklist) er en checkliste der består af PTSD modulet fra DIPA’en. Det er mere 

enkelt udformet og dermed et meget overskueligt instrument til fagpersoner, der vil vurdere eventuelle 

PTSD symptomer. Dette instrument er lettere at bruge for andre faggrupper end psykologer og læger men 

kun bruges til en vurdering af tilstedeværelsen af og omfanget af PTSD symptomer men ikke til at stille en 

egentlig diagnose.    

 

YCPS 

YCPS (Young Child PTSD Screen) er en udviklingssensitiv screenings tjekliste for små børn. Den indeholder 1 

spørgsmål om traumeudsættelse og 6 spørgsmål om PTSD symptomer der udfyldes af barnets forældre. 

Denne checkliste er udviklet gennem statistiske analyser af hvilke items fra YCPC der havde størst 

forudsigelsekraft i forhold til at kunne forudsige hvilke børn der er i risiko for at opfylde kravene til en PTSD 

                                                           
3
  www.infantinstitute.org/measures.htm 
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diagnose. Tjeklisten er et hurtig og nem at bruge af alle faggrupper og giver et fingerpeg om hvilke børn der 

bør udredes nærmere.      

 

Thomas 

Thomas (Darryl på engelsk) er en tegneserietest udviklet af Dr. Neugebauer fra Colombia Universitet i 1999. 

Testen anvendtes oprindeligt til at vurdere omfanget af PTSD symptomer hos små børn i storbyområder 

præget af gadevold. Senere er der udviklet flere varianter af testen med fokus på blandt andet vold i 

hjemmet og trafikulykker. Thomastesten består af 21 tegninger der afbilleder PTSD symptomer hos børn 

samt to tegninger der afbilleder somatiske symptomer. Tegningerne er af en dreng (Thomas) i forskellige 

situationer, og ledsages af en sætning der beskriver hvordan Thomas har det. Derefter spørges barnet: Hvor 

ofte har du det ligesom Thomas. Testen er valideret til brug for amerikanske børn (Neugebauer et al., 1999; 

Neugebauer, 2007) og er ved at blive valideret i dansk sammenhæng af Ask Elklit et al. fra Videnscenter for 

Psykotraumatologi4.    

 

Vurdering af traumatisering gennem tilknytningsmønstre: 

Barnets tilknytning til dets primære omsorgsperson er essentiel for en normal udvikling. Voldsomt 

traumatiske oplevelser såsom omsorgssvigt, seksuelt misbrug og vold vil ofte påvirke barnets tilknytning til 

dets forældre og andre omsorgspersoner og det er derfor ofte muligt at opspore tidlige faresignaler om 

mistrivsel ved at vurdere barnets tilknytning.  Tests til at vurdere tilknytning er især anvendelige til helt små 

børn der ikke selv har noget sprog og/eller til børn hvis forældre ikke er optimale informanter. 

 

Strange Situation Procedure 

Strange Situation-proceduren indebærer at et barn observeres i 20 minutter mens barnets primære 

omsorgsperson og en fremmed forlader og kommer ind i forsøgslokalet. Forælderen og barnet introduceres 

til forsøgslokalet. To aspekter af barnets adfærd observeres: Mængden af undersøgende adfærd (f.eks. leg 

med nyt legetøj) barnet er engageret i under proceduren og barnets reaktion på separations- og 

genforeningsepisoderne. Barnets tilknytningsmønster kan på den baggrund kategoriseres som værende 

                                                           
4
 www.psykotraume.dk 
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enten tryg eller utryg (også kaldet sikker eller usikker).  Strange situation proceduren bliver i mange vestlige 

lande betragtet som værende det bedste tilknytningsmål.   

 

MCAST 

Et lovende nyt instrument til vurdering af tilknytningsmønstre hos førskolebørn er den narrative test 

MCAST der har særligt fokus på desorganiseret tilknytning (Green, Stanley, Smith, & Goldwyn, 2000)5. Den 

mest alvorlige type af traumer små børn kan komme ud for er de situationer hvor det er barnets primære 

omsorgsperson der begår overgreb mod barnet, det være sig overgreb af fysisk, psykisk eller seksuel art 

(Saigh, Green, & Korol, 1996). Ved denne type traume er barnet i en særlig sårbar position, da de der skulle 

være nærmest til at hjælpe barnet med at berolige sig selv samtidig er kilden til barnets angst. Det er ofte 

fundet i forskningen at denne type overgreb påvirker barnets tilknytningsmønster (Breidenstine, Bailey, 

Zeanah, & Larrieu, in press). Børn kan udvise forskellige tilknytningsmønstre præget af grader af sikkerhed, 

ambivalens og angst. Et såkaldt desorganiseret tilknytningsmønster er ofte resultatet af traumatiske 

oplevelser eller af den primære omsorgspersons manglende evne til at yde tilstrækkelig omsorg for sit barn 

(van Ijzendoorn, Schuengel, & Bakermans-Kranenburg, 1999). Børn med et desorganiseret 

tilknytningsmønster er i højrisikogruppen for at udvikle senere psykiske lidelser og/eller misbrugslidelser 

(ibid.), derfor er det vigtigt at identificere disse børn så tidligt som muligt. MCAST er afprøvet både på børn 

fra normalpopulationer (Green et al., 2000) og fra kliniske populationer (Green, Stanley, & Peters, 2007) 

samt i forskellige lande som Italien (Barone et al., 2009) og Tyskland (Leuzinger-Bohleber et al., 2011). 

MCAST anbefales kun anvendt på børn fra 4 til 8 år. 

 

3.0 Anbefalinger  
Med udgangspunkt i konferencen om småbørnstraumer samt arbejdsgruppens erfaringer gives 

følgende anbefalinger for fremtidig udvikling indenfor området i Danmark.  

 

                                                           
5
 www.medicine.manchester.ac.uk/mcast/ 
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3.1 Fremtidige tiltag  

 Understøttelse i etablering af interessegrupper blandt specifikke faggrupper der arbejder 

indenfor småbørnsområdet for at muliggøre videns udveksling og forankring af nye tiltag 

indenfor vurdering og identificering af traumer.  

 Undervisning i opsporing og vurdering af potentielt traumatiserede småbørn på uddannelser 

til pædagoger, sygeplejersker, socialrådgivere, læger og psykologer.  

 

3.2 Anbefalinger til fremtidig forskning  

 Først og fremmest bør fremtidig forskning fokusere på at oversætte og validere egnede 

redskaber til udredning af PTSD hos danske småbørn. Forslag til specifikke redskaber er 

nævnt i det foregående afsnit om ”Konkrete metoder til opsporing og vurdering af traumer 

hos små børn”. 

 Dernæst bør der gennemføres danske undersøgelser med fokus på PTSD prævalens hos 

forskellige grupper af potentielt traumatiserede småbørn. 

 Endelig kan disse udrednings- og vurderingsmetoder anvendes til at udvikle og dokumentere 

egnede behandlingsmetoder til behandling af småbørn med PTSD symptomer. Et område der 

er meget underudviklet i Danmark i dag.  
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