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TENDENSER

Krisehjelpsteam

ATLE DYREGROV

Undertegnede har gjennom de tre siste arene
ledet et stotteprogram for familier som har
mistet sitt barn. Dette NAVF-stgttede prosjek-
tet ved Barneklinikken, Haukeland sykehus
har siktet mot & utvikle hensiktsmessige meto-
der og rutiner i arbeid med denne familie-
gruppen, samtidig som de ulike problemer
familiene sto overfor ble systematisk kartlagt.
I prosjektarbeidet er det klarlagt at visse grup-
per av familier, det gjelder spesielt familier
som opplevde at et barn dede som folge av
ulykke eller «krybbeded» (Sudden Infant Death
Syndrome = SIDS), svert ofte falt utenfor
hjelpeapparatet. Samtidig synes de psykiske
ettervirkningene for de gjenlevende & vare
serdeles sterke. 1 prosjektarbeidet ble det der-
for lagt vekt pa 4 na slike familier. Psykolo-
ger vil, i likhet med sosionomer, psykiatere
og psykiatriske sykepleiere, kunne utfere fore-
byggende arbeid som hindrer utvikling av psy-
kososiale problemer i kriserammede grupper.
I dag eksisterer det et inadekvat oppfelgings-
tilbud for slike grupper, selv om det enkeltvis
finnes sentra som retter seg mot spesielle risi-
kogrupper.

Tap av barn: Helsemessige konsekvenser
Nyere forskning har vist at plutselige deds-
fall medferer sterre negative helsemessige
konsekvenser for de neermeste parerende enn
de forventede dedsfall (Parkes, 1972, 1975;
Parkes & Weiss, 1983; Lundin, 1982). De
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plutselige dedsfall medferer et storre antall
sykefravaersdager og representerer en betyde-
lig helsemessig risiko (Lundin, 1982). Spesielt
nar foreldre mister barn synes muligheten for
utvikling av «patologisk» livslang sorg stor,
dersom ikke adekvat krisehjelp fra helseper-
sonell, eller god psykososial stette fra om-
givelsene er til stede (Cullberg, 1966; Laurell- .
Borulf, 1982).

Dessverre synes stotten fra omgivelsene &
vare begrenset ved traumatiske livshendelser,
og mange opplever isolasjon og samspillspro-
blemer i forhold til omgivelsene. Omgivelsene
vet ikke hvorledes de kan hjelpe, og i mange
tilfelle har de post-traumatiske problemene
som oppstar en karakter som gjor det van-
skelig 4 rade bot med dem uten adekvat
faglig hjelp. ‘

Ved Barneklinikken, Haukeland sykehus har
vi utviklet en modell for oppfelging av fami-
lier som mister barn. Denne modellen kan
vaere anvendelig ved de fleste typer ekstreme
livshendelser. (Modellen er nzermere beskre-
vet i Dyregrov, Alsaker, Hordvik & Finne,

i trykk.)

Post traumatiske reaksjoner etter ekstreme
livshendelser !

Nar forskningslitteraturen sammenholdes
med egen klinisk erfaring, synes det ipenbart '
at det er klare fellestrekk ved de reaksjoner
som oppleves etter ulike ekstremt stressfylte




hendelser. Slike hendelser innebzerer en krise-
situasjon for de fleste, med pafelgende krise-
reaksjoner. Slike reaksjoner er rapportert bl.a.
hos voktektsofre (Scheppele & Bart, 1983),
gisselofre (Ochberg, 1978), torturofte (Allodi

& Cowgill, 1982) og hos overlevende fra kon-

sentrasjonsleire (Niederland, 1968). Innen fag-
litteraturen har slike ettervirkninger blitt samlet
under termen Post-Traumatic Stress Disorders
(PTSD).

PTSD er kjennetegnet ved gienopplevelse
av den traumatiske hendelsen i form av bl.a.
patrengende erindringer eller mareritt om det
som skjedde, eller frykt for at hendelsen vil
gjenta seg. Denne «pétrengende» reaksjonen

veksler ikke sjelden med en reaksjon som ka-

rakteriseres ved manglende involvering og
folelsesmessig avsondring fra den ytre verden.
Reaksjonen kan ses som et forsek pa 4 holde
borte de patrengende erindringene. Vanlige
symptomer i kjolvannet av ekstremheldelser
er hyperarvakenhet eller overdreven «startle»-
respons, sevnforstyrrelser, skyldfelelse over 4
ha overlevd nar andre ikke gjorde det, hukom-
melses- og konsentrasjonsproblemer og unn-
glelse av aktiviteter som reelt eller symbolsk
vekker minner om den traumatiske hendelsen.

Blant parerende etter fatale ulykker og plut-
selige dedsfall ses de samme reaksjoner, spe-
sielt dersom de parerende selv har veert vitne
til, eller til stede ved hendelsen. Overlevende

.og etterlatte etter natur- og menneskeskapte

katastrofer opplever senfelger som i mange
tilfelle er av en slik styrke at de ma ses pa
som uttrykk for PTSD (se Dyregrov, 1983 a).
I de seneste ir er det ogsa blitt klart at ulike
grupper hjelpepersonell kan utvikle posttrau-
matiske stressproblemer etter arbeid i ulykkes-
og katastrofesituasjoner (se Dyregrov, 1983 b,
1984 for en bredere fremstilling av dette).
Samlet ser vi at mennesker som opplever
ekstremt stress, enten i form av dagliglivets
«katastrofer» (voldtekt, ran, dedsfall, etc.)
eller i form av sterre ulykker og katastrofer
(flyulykker, skred, flom, etc.) ofte strir med
betydelige ettervirkninger. Vi vet at dette inne-
beerer sterre sykefraveer, storre forbruk av
helseressurser, arbeidsudyktighet m.m. Som et
apropos kan nevnes at en ikke ubetydelig del
av de overlevende etter Alexander Kielland-
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ulykken har veert arbeidsudyktig i kortere
eller lengre perioder. Samtidig, og viktigere
for den enkelte, medferer slike ekstremhen-
delser en betydelig redusert livskvalitet i form
av frykt, angst, depresjon, redusert selvtil-
lit, isolasjon, etc. Hva er si mulig 4 gjere for
A forebygge de negative helsemessige konse-
kvensene av slike hendelser?

Krisehjelp

Med den kunnskap vi har om de psykoso-
siale ettervirkninger av ekstreme livshendelser,
er det viktig & utvikle velegnede oppfelgings-
tilbud for 4 forebygge mer permanente helse-
problemer. Det er vesentlig at krisehjelpen kan
etableres naert opp til den aktuelle hendelsen.
Selv om der er bade etiske, metodiske og prak-
tiske problemer knyttet til en systematisk eva-
luering av slik krisehjelp, tilsier egen og andres
erfaring at tidlig hjelp gir sveert gode resul-
tater. Derimot synes posttraumatiske proble-
mer som har fatt tid til & feste seg, & vare
atskillig mer resistente mot forandring. Den
tid som da ma investeres i terapeutisk arbeid
er langt mer omfattende enn det som er ned-
vendig ved akutt krisehjelp.

Det er viktig 4 ha in mente at mennesker
som fremviser posttraumatiske stressreaksjoner
i utgangspunktet er «normale» mennesker som
opplever ekstremt stress. Dette innebeerer at
mer tradisjonelle psykologiske eller psykia-
triske tilnzermingsmater er lite anvendelige,
for ikke A si direkte skadelige (se for eksem-
pel Conen & Ahearn, 1980). I stedet for 4 foku-
sere pa personens forhistorie med den enkeltes
svakheter, begrensninger og uleste konflikter,
vil en i akutt krisehjelp legge vekt pA den na-
vaerende situasjon, pa personens (familiens)
mestringsevne, og pa de aktuelle ressurser og
styrke. Noen av de prinsipper som kommer
til anvendelse i slik krisehjelp er diskutert an-
netsteds (Dyregrov & Ingebretsen, 1982). Fra
utenlandsk faglitteratur er det ogsd kjent at
nar man skal etablere kontakt med, eller strekke
seg ut mot normale mennesker som har opp-
levd en ekstremt stressfylt hendelse, er det
uheldig om hjelpetiltakene har sin basis i psy-
kiatriske institusjoner (Heffron, 1977; Cohen
& Ahearn, 1980). Dette kan virke stigmati-
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serende og medfere vansker med kontakt-
etablering, all den stund de kriserammede ikke
foler seg «syke».

I vart arbeid i Barneklinikken, Haukeland
sykehus har vi utarbeidet mater & etablere kon-
takt pa som sikrer at sa godt som alle tar i mot
tilbudet vart. Psykologene har i hey grad
arbeidet ut fra en «outreach» modell, der kon-
taktetablering har skjedd pa psykologenes
initiativ. Om psykologen var identifisert med
en psykiatrisk institusjon, ville dette etter un-
dertegnedes mening ha vanskeliggjort slik
kontakt. I tillegg til sin kontakt med famili-
ene, har psykologen tatt initiativ til stette-
grupper for kriserammede som har veert i til-
svarende situasjon, noe som har vert til uvur-
derlig hjelp for mange. Den lardom vi har
samlet, vil utvilsomt vare meget verdifull der-
som krisehjelpstilbudet utvides til andre trau-
matiserte grupper.

I Norge har det veert en utvikling i retning
av at man oppretter krisesentra for hver
enkelt kriserammet gruppe, f.eks. egne sentra
for mishandlede kvinner, voldtektsofre, etc.
Etter undertegnedes vurdering er dette en uhel-
dig utvikling som inneberer saeromsorgstiltak
der fellestiltak er mulig & opprette. Tidligere
har jeg redegjort for de mange fellestrekk som
finnes i reaksjonsmenstrene, noe som ogsa
avspeiles i de terapeutiske metoder som er
utviklet for & hjelpe ved slike hendelser. Der-
som vi ensker at kunnskap om reaksjoner og
intervensjonsmetoder (inkludert evaluering av
arbeidet) skal utferes pa en systematisk mate,
ber vi opprette krisesentra som kan yte ser-
vice til mennesker som opplever ulike typer
krisehendelser. I tillegg til den faglige utvikling
dette vil innebaere, vil det sannsynligvis veere
kostnadsbesparende sammenlignet med etabler-
ing av krisesentra for hver enkelt gruppe. Slik
situasjonen er i dag, vil de minste og svakeste
gruppene neppe fi noe tilbud, da det ikke er
sannsynlig at de fair etablert egne krisesentra
(Her tenkes det bl.a. pa etterlatte etter trau-
matiske dedsfall). Men hvorledes kan de krise-
hjelp best organiseres, og hvilke grupper ber
fa tilbud om hjelp?

Opprettelsen av kriseteam
Jeg har tidligere foreslatt opprettet team som
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kan std for eyeblikkelig hjelp til krise- og

katastroferammede mennesker (Dyregrov, 1982,

1983 c). Ved sterre sykehus, eventuelt i annen

regi, kan opprettelsen av regionale team vare

et tiltak for & utvikle og samordne kunnskap.

Et slikt team vil ha som primeeroppgave 4 gi

et tilbud til enkeltpersoner og familier.

De aktuelle grupper tilbudet ber omfatte er:

a) Gjenlevende etter dedsulykker. Spesielt
viktig blir familier som har mistet barn,
og familier der smabarnsforeldre omkom-
mer.

b) Foreldre som mister barn ved «krybbe-
ded» (SIDS). , ‘

c) Etterlatte etter andre plutselige, uventede
dedsfall.

d) Ulykkesrammede familier hvor ulykken
ikke endte i dedsfall. Krisehjelp til pasient
og parerende.

e) Voldtektsofre (evt. deres familie).

f) Ransofre (inkludert bankran).

g) Gisselofre.

¢) Flyktninger som har opplevd ekstreme
hendelser (inkludert tortur).

Den primeere mdisetning ved teamets arbeid
ber vere 4 forebygge helseproblemer, sam-
tidig som de aktuelle grupper sikres bqst mulig
omsorg i kontakt med offentlige og private
institusjoner (helsevesen, rettsvesen, politi, etc.),
nzrmilje og familie. Dette fordrer arbeid pa
ulike plan, blant annet:

a) undervisning om krise og katastrofereak-
sjoner, krisehjelp og andre relaterte tema
for ulike grupper helsepersonell, politi,
retts- og brannvesen.

b) utvikling av handbeker til bruk i arbeid
for krise- og katastroferammede men-
nesker.

c) foredrag, faglige artikler, og artikler for
uke- og dagspresse for & oke forstielsen
blant leg og leerd om menneskelige reak-
sjoner i tilknytning til kriser og katastro-
fer. Dette er et aspekt som er tillagt stor
vekt i vart stotteprogram for familier som
mister sitt barn. Faglige artikler, popular-
vitenskapelige innlegg, foredrag og bruk
av videoinnspilte intervju er blitt benyttet,
i de fleste tilfeller med sveaert god tilbake-
melding fra «brukerne». ‘

|




d) en funksjon som ressurssenter hvor helse-
vesen, politi, brannvesen Og frivillige
hjelpeorganisasjoner kan henvende seg for
a4 fA rad, litteratur etc. Samtidig kan
teamet veere henvisningsinstans for de
samme grupper.

En sekundcer, men viktig malsetning er sy-
stematisk informasjonssamling (forskning) pa-
rallelt med det praktisk kliniske arbeidet.
Dette innebzrer kartlegging av problemom-
rader, samtidig som det muliggjer systematisk
evaluering av hjelpetilbudet. Samarbeid mel-
lom regionale team om forsknings- og utvik-
lingsoppgaver vil med fordel kunne nyttes for

' 4 etablere en bedre kunnskapsbase.

Blant de problemstillinger og oppgaver som
er viktig & belyse er:

1. Hvilke problemer star kriserammede over-
for, hvilke mestringsmekanismer anven-
des, og hvilken form for hjelp er mest
hensiktsmessig for de enkelte grupper. Her
vil bade retrospektive og prospektive me-
toder kunne anvendes.

. Viderefering av arbeid med & kartlegge og
forstad helsepersonells og annet personells
(politi, brannvesen) egne reaksjoner i arbeid
med traumatiske mennesker, samt undervis-
ning og tiltak som sikter pa 4 hindre «ut-
brenning» blant hjelpere (se Dyregrov,
Finne & Raundalen, 1982; Dyregrov,
1983 b, 1984).

En tredje viktig arbeidsoppgave for teamet
vil vaere katastroferelatert virksomhet. Dette
innebzrer at teamet gjennom sitt daglige ar-
beid med «minikatastrofer» opparbeider er-
faring som kan komme til nytte ved sterre
ulykker og katastrofer. Teamet kan trekkes
inn som ressursgruppe ved oppdatering av
katastrofeplaner, og i planleggingen av den
psykososiale krisehjelp som er nedvendig der-
som slike situasjoner skulle inntreffe.

Faglig sammensetning

Mitt forslag til faglig sammensetning av slike
team er at det ma bestd av psykolog, sosio-
nom og psykiater. Det kan stilles spersmal
om ngdvendigheten av_& ha psykiater pa hel-
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tid, ut fra hensynet til ressursutnyttelse. Her
er det vesentlig & ha for gye at malgruppene
for slike tiltak er normale mennesker som ut-
settes for ekstreme hendelser. Dette tilsier at
psykiater pa deltid eller tilknyttet teamet pa
konsulentbasis kan vaere mest hensiktsmessig, i
de tilfelle mer psykiatrisk ekspertise er pakrevet.

En juridisk konsulent vil ogsd veere hensikts- .

messig 4 ha tilknyttet pa konsulentbasis.

Konklusjon

Psykologer ber arbeide aktivt for oppret-
telse av egnede krisehjelpstilbud til grupper av
mennesker som i dag far et mangelfullt tilbud
fra helsevesenet. Dette er grupper vi vet har
en okt risiko for utvikling av psykososiale
problemer i kjelvannet av de traumatiske hen-
delser de har opplevd. Med den kunnskap vi i
dag har om kriseintervensjon og betydningen
av tidlig hjelp, ma vi ta vart faglige ansvar
alvorlig og arbeide for at var kunnskap kan
benyttes pd dette omradet.
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