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90 % af alle, der oplever tab, reagerer med en
Ouunml (forventelig) sorgreaktion. Selv om tiden efter ta-
bet er kaotisk og smertelig, kan de fleste efterhanden til-
passe sig hverdagen [1]. Men nogle skiller sig ud. Tiden bliver af-
gorende. De fleste sorgende vil | umiddelbar forlengelse af tabet
opleve optagethed af tabet, manglende accept af dodsfaldet, sevn-
besvarr og manglende selutilli ct er ikke symptomerne i sig
sely, der for en periode er problematiske, men bliver de ved over
et halvt dr, tegner der sig ofte et kompliceret billede, hvor det pé-
wirker hverdagslivet i et omfang, som invaliderer den sergende -
og ikke sjzeldent og;

Det er vigtigt at have aje for, hvem der udvikler en forlenget
sorgreaktion, fordi det kan vaere med til at guide vores interven-
tion. Flere studier viser, at professionel intervention er mest gavn-
lig hos dem, der har udviklet en forlenget sorgreaktion [2].

miivi lilrettelegge interventionen, si den er tilpasset den efterlad-
tes behov.

1 ensket om at kunne iden dem, der har udviklet en for-
lenget sorgreaktion, har man | de seneste ti ar diskuteret og de-
batteret mi ¢ ink teendig sorgdiagnose
i den amerikanske diagnosemanual DSM-V og den europeeiske
ICD-11.1de nuveerende udgaver findes der ikke en afgraenset dia-
gnose for sorg. Den rubriceres | DSM-1V sekundzert i forhold til

R. Prigerson og

kolleger, pi den anden side Mardi ], Horowitz og kolleger. 1 2009
offentliggjorde de ssmmen med en rwkke selvstendige bidrags-
ydere en artikel (3], hvori de giver et samlet bud pa, hilke krite-
rier der kan udgare diagnosekategori for det, de kalder forlwnget
sorgreaktion (FSR), Man gir her veek fra den drelange tradiition for
at kalde det kompliceret sorg og fremhaever i stedet tiden {det
liengede sorgudiryk) som indikatoren for, at der ikke lungere er
tale om en normal sorgreaktion.

1 Skema I pd naeste side prasenteres de kriterier, der er foresli-
et for

Gennemgang af kriterierne

Kriterium A. Der forudsaettes her en bestemt ekstern begivenhed,
nemlig tab - i den foresliede diagnose alene forstiel som tab ved
dod [3]. DSM-IV (4] og ICD-10 [5] opererer ud over PTSD-
diagnosen ellers kun med deskriptive diagnoser, hvorfor etiolo-
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skema 1. Forlnget sorgreaktion

- eftes Pirigerson et al. [3]

| Kriterium A - Tab

| Reaktionen mi komme pd baggrund af et tab af en naenisudende
Kriterlum B - Separationsfortvivlelse

Den opl dst et af de tre falgende symptomer

dagligt,eller i n voldsom og forstyrrende grad:

1. Pltrengende tanker refateret til afdede

2. Intense episoder med adskillelsesfortvivielse

| 3. Fortvivlende udialt lengsel efter det, der et mistet
Kriterium € - Kognitive, cmotioncllc

og adfardsmassige symptomer

Den pl dst 5 ud af 9 foly ptomer dagligy, eller i en

voldsom og forstyrrende grad

Svaert at acceplere tabet

Undglelse af ting, der minder om virkeligheden af tabet
Manglende evie til at stole pd andre efter tabet
Bitterhed og vrede i forhold til tabet

Vanskeligheder med at komme videre i livet cfter tabet

Eravaeraf folelser siden tabet
Folelse af at ivet er ufuldendt, tomt o meningslost efter tabet

lelse af at viere rystet, omtumlet eller chokeret over tabet
Keiterium D - Varighed
| Varighed pi mindst 6 sammenhengende mineder fra udbruddet

af separationsfortvivlelsen (kriterium B)

gier udelades. Det udfordrende ved at inkludere en bestemt aetio-
logi er, at man fir inkluderetalle dem, der kan leve op til Kriterium
A, og forst herefler begynder den egentlige vurdering af det sam-
lede symptomudtryk. Det kan stille store krav til leksibiliteten in-
ternt | diagnosen. Fra PTSD-diagnosen ved vi, at den kan have
svaert ved at rumme nuancer af traumepdvirkning, Der har vaeret
foreskiet en udbygning af PTSD-kategorien, s man ogsd kan in-
kludere en Particl PTSD (PPTSD) eller Subtreshold PTSD [6].
Dette fordi der er en gruppe mennesker, der ikke kan opfylde alle
kriterier for en PTSD. De har vaeret udsat for en traumatisk begi-
venhed, hvorfor de initialt kan inkluderes, men deres belastende
Kriterium B, C, D-symptomer er ikke i en sveerhedsgrad, der kan
kvalificere til diagnosen. Der har vieret pivist heje rater af PPTSD
(7). men den ex stadig ikke tnkluderct § DSM-IV. Noget af det sam-
me vil kunne vise sig ved FSR, hvorfor det mi diskuteres, hvordan
vi fir inkluderet dem, som har symptombilleder, der er alvorlige,
men som ikke leder il en fuld FSR-diagnose, Som det er blevet ty-
deligt ved PTSD-diagnosen, mi vi sporge, hvor lang tid efter den
cksterne begivenhed kan et on-set regnes som relaterende til den
traumatiske begivenhed eller tabet: 1 &r, 10 dr cller 30 drf
Kriterium B. Her traeder det frem, at der hovedsagelig tankes
pé den kroniske sorg (ud fra en opdeling i kronisk, udskudt og
undgdet sorg). Kriteriet legger op til en forstielse af; at sorgreak-
tionen viser sig som overoptagethed af afdude, i form af tanker og
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Forvirring om ens rolle  ivet eller folelse af, at man har mistet en del af sig sely

folelser. Man kan ud fra Kriterium D argumentere for, at en for-
sinket/udskudt sorg godt kan kvalificere sig, hvis blot symptomer-
nei Kriterium C vedbliver, minimum 6 mineder efter at Kriterium
Beer apfyldt. Hvad der dog er svwrere at indfange, er de undge-
de/hwemmede sorgreaktioner. Hvordan kan vi fd inkluderet dem,

der har en undglet/t sorg, hvor symp det

Klassiske skaer, men hvor der fx kan vaere flere somatiserede, vage
og generaliserede symptombeskrivelser? Selv om der i Kriterium
C, stk. 3, er naevnt undgelse, vil der vare brug for en Kriterium
B-niveau-beskrivelse af undgaelse, Der mA dbnes for typer og gra-
der af sorg, som det ogsi kendes fra depressionsdiagnosen (mild,
svaer, moderat),

Kriterium C, Her indfanges bide et kognitivt element (fx 1, 2,
3), et socialt (fx 1, 3, 4, 5), et adfeerdsmaessigt (fx 3, 6) og et me-
ningsbazrende element (fx 6, §). Hvad der kan mangle, er en kate-
gori om iske klager og en kategori om d
ledsagesymptomer. Endelig kan der vere brug for en mere udfor-
lig beskrivelse af undgielsessymptomet (3), da denne skelnen kan
gore opmarksom pd graden af traumatisering og hermed diffe-
rentieringen mellem FSR og PTSD. Ved sorgen vil det afte vaste
undgdelse af ting, der har en relationel resonans, hvor det hos d
PTSD-traumatiserede oftere har en situationel resonans.
diagnosens belastning er oftere mere relationelt forankret.

Kriterium D, Det har betydning, at man forst diagnosticerer ef-
ter 6 maneder, Forsticligt, at der md indfores et tidsperspektiv, da
der vil vaere ap mod 90 %, der vil opleve tiden som en helende fak-
torisigselv 1], Saidig il rghedskriict kunne medore,

i ligt ladte vil gd I len korrekt behand-
ling. DmlI:(:ﬂkruclxdung,m.lngvcrul vis ufleksibilitet i forhold
til den praktiske virkelighed.

Kriterium E. Det er afgorende, at denne pavirkning af hverdags-

R-

livet medtages, da det netop ogsa klinisk ofte er det, der adskiller
den normale fra den forlngede sorgreaktion. Det er tydeligti den
Kliniske praksis, at der er grader af FSR, og at det swrligt er pavirk-
ningsgraden i hverdagen, der bliver angivende for, om der er tale
om FSR. Her m udbygges med, at man ogsd kan inkludere de om-

»

Selv om tiden efter tabet er kaotisk og
smertelig, kan de fleste efterhdnden tilpas-
se sig hverdagen. Men nogle skiller sig ud.
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staendigheder, der kommier til som post-tabs belastuinger (fx oko-
nomi, born | familien, arbejde).

Kriterium E Sely om det ma antages, at FSR godt kan eksistere
sammen med andre diagnoser, er det afy
ksomhed pi denne diff ing, da FSR-di net-

en mide at sikre korrekt ding f dem, der
ikke lider of depression, generaliseret angst (GA) eller PTSD,
Samtidig mé det som her inkluderes, at mennesker, der reelt har
disse lidelser, ikke diagnosticeres med FSR og hermed behandles
ukorrekt.

Hvorfor en diagnose?
Nir man ansker en selvsteendig diagnose skyldes det dels, at man
onsker at f i vurderingen af’k

s man kan tilbyde den rette behandling, dels at forskning viser, at
det vil vazre af betydning for klienten at £ differenticret sin sorg
fra fx PTSD eller depression, der aktuelt er de diagnoser, der of-
test bruges orker!” i forhold til sarg.

Behovet foratk Ilienter med FSR, k fra
talrige studier, der har vist, at sergende i sig selv har en forhajet
risiko for i en periode at opleve negative fysiske, psykiske og so-
ciale problemer. For de fleste aftager dette (ogsi ubchandlet) efter
en tid, men for mennesker med FSR kan det medfore markant sget
risiko for fysiske og psykiske forringelser. Selv hvis man isolerer
de symplomer, der knytter sig til Il bide depressi-
veeller angstfulde symptomer, viser studier, at FSR kan fore til oget
risiko for kraeft og hjer og endeligat )
med FSR hyppigere oplever selvmordstanker [8,9].

Behovet for at skelne FSR fra depression o angst, opstir af fle-
re grunde: | The Hcld Trial Study for FSR i DSM-V \3J viser det
sig. at folel: li ighed af den doende er k

beroliget deres tanker om og folelse af, at de var ved at miste for-
standen [3]. Logikken er forsthelig ud fra et Klientperspektiv, hvar
det at kunne kalde kaos noget naturligt har stor veerdi. Samtidig
er det teoretisk interessant, at klienterne onsker en udbygning af’
det system, der i forvejen har fart til, at man overhovedet diagno-
sticerer og altsi har skabt behovet for differentieringen.

Risikofaktorer for udvikling af FSR
Ristkofaktorer praesenteres her kort, da de kan anvendes inklude-

rende i forhold til den diagnostiske vurdering og samtidig have et

med sargsymy m:nikkr:m:d' ogat

i i de indikator for FSR,
men ikke for depression, PTSD enlr GA. Endelig har et studie af
Mary-Frances O'Connor et al. [10] vist, at der ved IMRI-scanning
K tder kun hos FSR-p

kan og ikke hos normalt
sargende udvises belonningsrelateret neural aktivitet i Nucleus
Accumbens som respons pé ting, der minder om afdode. Det kan
stotte, at FSR adskiller sig fra normal sorg, og samtidig at FSR ag
depression har forskellig atiologi. Hertil kommer, at studier har
vist, al medikamentel behandling for depression fjerner depressi-
ve symptomer hos FSR-klienter, men ikke FSR-specifikke symp-
tomer (fx separationsfortvivielse) [11].

Endelig er der argumenteret for, at diagnosen skal indfares, for-
didet kan have stor vaerdi for de efterladte (der lider af FSR), at de
kan kalde deres sorgreaktion noget. Data fra The DSM-V field tri-
al viser, at 87,5 % af dem, der kunne tilskrives en FSR-diagnose,
ville verdsastte, at der var en diagnosekategori, da det ville have
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sigte blandt de lej lawger, psy-
kologer, pm‘sh.r. paedagoger m.fl., der moder de efterladte.
Opmarksomhed pé risikofaktorerne kan bidrage til, at efterladte
far tilbudt opfolgende samtaler efter tabet for at vurdere sorgens
gang, og vere anvisende for eventuel intervention.

Falgende fremhaves som swrligt udsatte i forhold til risikoen
for at udvikle FSR: Efterladte, der har oplevet tilknytningsproble-
mer bide tidligt i livet og i det forudgiende forhold til afdade.
Efterladte, der har oplevet separationsangst | barndommen
Efterladte, der har oplevet kontrollerende forzldre i barndommen,
Efterladte, der har haft en meget afhengig relation til afdode.
Efterladte, der har vieret overinvolveret gennem et langt forudgd-
ende sygdomsforlab hos afdode, og som ikke har fiet hjwlp un-
dervejs. Efterladte, der har oplevet manglende forberedelsestid
forud for dedsfaldet. Efterladte, der efter tabet oplever manglende.
stetie i netverket.

Intervention mi sigte mod en bevidstgorelse af tilknytnings-

monstrets gentagelse i hverdagslivet, at sikre stotte i netvierket, at
facilitere detaljerede beskrivelser af forlebet op til dodsfaldet etc.

Hvilke overvejelser kalder det pa

de efierladte, som har faktorer, der peger pd oget risiko for FSR?
Hvordan gor vi diagnosen si fleksibel, at den kan rumme typer af
sorg (Kriterium B) og hermed ogsd forskellige symptomer pd sorg
(Kriterium C)? Det er dybt problematisk, at der p.. ikke er inklu-

Det sporgsmil, der rejser sig pa baggrund af
diagnose til sorg, er, om man kommer til at sygeliggerc en tilstand,
der trods den smertelige fremtraedelse er normal. Samtidig ved vi
kere, hvorndr der ikke lengere er tale om en nor-

godt som K
mal (forventelig) sorgreaktion. Det, at reaktionen vedbliver over
1id, erafgorende for, hyilken grad af pivirkning det har pd den sor-
gendes liv - savel personligt som socialt

Det er vigtigt at forstd, at det ikke er ensbetydende med, at det
skal inkluderes i en diagnostisk manual over psykiske sygdomme;
dette er dog ikke et FSR-specifikt problem, men en bredere dis-
kussion om diagnosekategorier generelt. Der er dog ingen tvivl
om, at der forskningsmassigt kan identificeres en gruppe pd mi-
nimum 10 %, som udvikler symptomer, der kan inkluderes i en
ige noget om graden og ty-
pen af belastning internt i denne gruppe.

Pa Unge & Sorg deler vi den internationale interesse i at i skabt

FSR-diagnose, men det er svaert at

rammer for, hvardan vi kan fd identificeret dem, der er i risiko for
at udvikle forlengede sorgreaktioner. Som beskrevet har de oget

risiko for alvorlige fysiske ledsagesymptomer, de har aget risiko
for sacial isolation, og de unge, vi meder, har, hvis de gik ubehand-
let, ogsi oget risiko for at opleve udvukhnguemym]scn depres-

acial iske kl: Deter vi;

tigt, at vi fir identificeret risikogn uppen, sd de kan fi tilbudt rele-
vant behandling.

Samtidig med ensket om sidanne rammer er vi dog opmerk-
somme pd, at oprettelsen af en selvsteendig diagnose for sorg be-
tyder endnu en kategori, der kan fyldes individer ned i. Vi forstir
godt de efterladtes enske om at kalde den oplevede frustration og
fortvivlelse noget, og en FSR-diagnose kan vaere en institutionel
anerkendelse af, hvor alvorligt det er for den gruppe, der rammies
:rudunndtﬁnrlmngﬂ\. sorgreaktioner. Men diagnoseser ikke
kun frihedsg . de er ogsi Det bliver en
Kuler argumentation | et lukket system, hvis man skal opfinde nye

diagnoser, fordi klienterne ikke kan passe ind i de andre. Der er
andre mider at fi etableret en social forsticlse for sorg pi end ved
atlade di ivende for rigtig/forkert
og raskisyg. Oplysning - bide offentligt og privat (ogsa pa arbejds-
pladser) - om sorg og sorgprocesser kan vacre &t relevant bud.

1 forhold til hele diagnosetankegangen (o systemet) m vi gore

os Klart, hvad diagnosen skal, Hvis det er at guide intervention og
fi identificeret de relevante klienter, mé vi se pd, hvordan det bedst
gores. Er det med diagnose og hermed psykiatri, eller skal vi ogsa
se pé, hvardan vi mere generelt fir udviklet ct assessmentbatteri
med et relevant ument | forhold til at ids

deret en undga sorg,
Vi mi ikke underkende, at der ogsd ligger okonomiske og poli-

tisk sser bag oprettelsen af diagnoser. Di erikke
kengere kun retningsanvisende for behandlingen (sével farmaceu-
tisk som psykologisk), men ogsi for hele bevilli Det

er helt forstaeligt, at der ogsd er sidanne faktorer iblandet, men de
mi diskuteres som skonomi og politik og ikke som psykologi. Det,
der er klinisk psykologisk interessant, er, hvordan vi kan fi skabt
rammer, der kan rumme nuancerne i vores praksis, der kan iden-
tificere de behandlingskreevende, og som kan vate guidende for
intervention. W

Jesper Roesganrd Mogensen, psykolog
Radgivaings- og forskningscentret Born, Unge ¢ Sorg
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