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Kriseintervensjon - Teoretisk fundament og praktisk virkelighet

ATLE DYREGROV

REIDUN INCEBRETSEN

Crisis inlenention - Theory and proclice.

Abstroct. - Crisis theory and intervcntion is
shown historically to be closcly rclated to thc arca
of illness and dcath. Using illncss and death as
cxamples, the rclation betwccn theory and clinical
practicc is discusscd. In crisis intcrvention the
focus is on thc (herc and nown situation and thc
ercas to bc covcred in thc initial scssion erc out-
lincd. Though early intcrvcntion usually is rccom-
mendcd, it is not always neccssary or bcst. The
duration and frequency of scssions depcnd on
many factors, and flexibility is necdcd to fit thc
intervention to the situation end afflicted person.
The frequcncy of contacts may vary from a single
session to wcckly scssions, or it may contain only
tclephone scssions. Sessions during <crisis tops>r
may be a good invcstmcnt of timc. Thc balance is
bctween signalling availability and timc-limitation
at thc sarnc timc. Unfortunatcly thc ideal of availa-
bility oftcn collides with thc rcality of a hcavy
patient load.

The rolc of thc intcrvencr is morc activc than
in traditional psychotherapy. Thc activity has to
be suited to the stage of crisis, the persons mode
of coping and the severity of the crisis reaction.
A balance between the intcrvcnoF activity and
suppbrt of the pcrson's activity must bc found.
Different ways of hclping the person to regulatc
contact with thcir social network is describcd,
and examplcs of common network problcms given.

Thc crisis intervener is exposcd to strcss in
dcaling with pcrsons in great agony. At the same
time he or she works under conditions that give
less <safety> than the traditional role. Thesc
stressors make the intervenor more wlnerable for
<<burnoutn reactions, and measurcs should be
taken to prevcnt such exhaustion.

Hlstorisk utgangspunkt
Kriseintervensjon og kriseteori er historisk nert
knyttet til feltet sykdom og dod, og den teore-
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tiskc rcferanseramme ble utviklet i titknytiing
til slikc hendelser. Lindemann (194) studerte
sorg cttcr dsdsfall, Janis (1958) kronisk syk.
domsdiagnosc og stress i forbindelse mcd kirur-
giske inngrcp,.og Kaplan og Mason (1960) og
Caplan (1960)'studcrtc msdrcs reaksjoncr pA
A fA et prematurt barn. Parad og Caplan (1960)
undcrsokte reaksjoner pA sykdom i familicn.
I tillcgg har Eriksons (1950, 1959) arbeider om
utviklingskriser dannet bakgrunn for tcoreti-
sering og praksis pA dette felt.

Ulike typer kriser.
Det er vanlig { skille mellom ytre og indre

kriser. De indre /<nber kalles ogsi modnings-
kriscr, utviklingskriser og endogene kriser.
Kjennetegn vcd slike kriser er at de ofte oppstar
i overgangsfaser i livet. Eksempler vil vare:
Ungdomsalderen, inngAelse av ektcskap og
aldcrdom. Overgangsfasene i livet kjennetegnes
ved omvelting og forandring: Nye roller skal
fylles, og gamle forlates. Kravene til omstil-
ling kommer bAde fra samfunnet og de nare
omgivelser, men ogsA innenfra med utgangs-
punkt i psykologiskc og fysiologiske endringer.
Slike kriser inneberer bAde mulighet til vekst
og utvikling og til stagnasjon og fastlAsing i
gamle handlemsnstre. Ved indre kriser er krise-
periodene ofte predikerbare slik at krisereak-
sjonene kan forebygges f.eks. ved foreldrc-
forberedende kurs.

Ytre kriser rammer mer tilfeldig og tidspunk-
tet er mindre predikerbart. Ytre kriser kalles
ogsA eksogene, tilfeldige eller nriljobestemte
kriser. Burgess ogLazare (1976) skiller mellom
l) Uforventede livshendelser som f.eks. sykt:-

husinnleggelse, fodsel av et funksjonshem-
met barn, o.l.
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Offerkriser (victim-crises) som omfatter
situasjoner med ekstremt stress hvor en

kan bli fysisk eller psykisk belastet. Eksem'
pel: Krig, opptoyer, katastrofer, mishand'
ling og voldtekt.

Schncidman (1973) har innfsrt et skille mel-
lom intratemporale kriser som skjer i lopet av
et spesielt livsstadie, inlertemporale kriser som
skjcr ved overgangen fra et livsstadie til et

annet, og ekslralemporale kriser som opptrer
uavhengig av livsstadier. Jacobsen, Strickler &
Morley (1968), unnlater A skille mellom ytre
og indre kriser, mcn skisserer de ulike nivA
krisen omfatter: del sosiale ndvd (rolleforand-
ringer og endringer i interpersonlig atferd),
det intrapsykiske nivd (forandringer i likevckt
innen bevisste og ubevisstc prosesser) og del
somatiske nivd (psykosomatiske forandringer
som f.eks. ved sorg).

Dc skiller som er innfsrt mellom typer av
kriser har ikke hatt umiddelbar praktisk be-
tydning. Et fsrste forssk pA A lage et typolo-
gisk skille med klare bchandlingsimplikasjoner
er giort av Baldwin (1978). Han skillcr ut 6

typer kriser. Hans krisekategorier cr imidler-
tid sA omfattende at nesten enhver livsforand-
ring kan innordnes en av typene. Kriseinter-
vensjon kan sees som samlebetegnelse for de
terapeutiske arbeidsformer Baldwin skisserer.
Det kan vare vanskelig A skille mellom de ulike
intcrvensjonsmetoder som anvendes for de
ulike krisetypene. Likevel er det fruktbart at
Baldwin utvikler en inndeling med sikte pA

klinisk relevans.

Teorctisk grunnlag for kriseintervensjon
Et vesentlig trekk ved det teoretiske grunnlag

for kriseintervensjon er bruddet med syk-
domsmodellen. Selve krisebegrepet innebarer
at det er skjedd en avgjorende og plutselig for-
andring i ens liv. Ved ekstremt stress vil de
flcste oppleve det vanskelig A forholde seg til
situasjonen. Det vil kunne oppstA usikkerhet,
fslelscsmessig ubalanse og forvirring. <Valg
av> losningsmite i krisesituasjonen vil vere
mer eller mindre gunstig for tilpasning pA

lengre sikt.
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Ved kriscintervensjon snsker en A hjelpc de

kriserammcde til bedrc problemlosning pA kort
og lang sikt. Tanken er A hindre unodig dis-
organisering i situasjonen, forebygge senere
problemcr, og gi de kriserammede bedre mulig'
het til A mestrc lignende vanskelighcter senere.
En grunnleggcnde antagelsc cr at personcr eller'
system i krisc er eksira mottagelig for hjelp
og at krisen innebarer vekstmuligheter. Hen-
sikten med kriseintervensjon er A supplere og
underststte mestring og ressurser heller enn I
kurere en sykdom (Caplan, 1964; Ewing, 1978;

Smith, 1977).

Situasjon, person og milio.
For A forstA og dcfinere en krise har det

blitt lagt ulik vekt pA a) trckk ved krisesitua-
sjonen, b) personfaktorer, c) miljsmessige
forhold av betydning for mestring og d) type
og intensitet ved reaksjoncn pA krisesituasjonen.

Lindemann (1944) defincrte akutt sorg som
en normol reaksjon pA, en el.cg.trem siluasion.
Situasjoncn, tapet, bruddct i tilv.arelsen sto i
fokus og de psykiske og somatiske reaksjons-
mAtene ble beskrevet og forstAtt som ct relativt
klart avgrenset syndrom. Karakteristisk var:
l) Opptatthet av det som var skjedd, 2) skyld-
folelse, 3) fiendtlige reaksjoner, 4) tap av det
vante atferdsmonster og 5) somatisk ubehag.
Typiske reaksjonsmAter ved sorg er senere be-

skrevet i cn rckkc sammenhenger (Parkes,

1976; Ramsay, 1979:' Ingebretsen, l98lb).
Ut fra erfaringer fra arbeid blant mennesker

i vanskelige livssituasjoner hat krisereaksjoner
blitt beskrcvet i faser eller stadier gt fra natur-
lige forlop. I akuttfasen er det ofte sjokk,
nummenhet eller sterk protest som dominerer.
Senere, i den sAkalte reaksjonsfosen, vil mange
vare preget av disorganisering og fortvilelse,
for en gradvis nAr frem til storre eller mindre
reorganisering med fslelsesmessig lssrivelse i
forhold til det som har vart og etablering av
en ny plattform. (Bowlby, 1980; Spccter og
Clairborn, 1973; Cullberg, 1976; Golan, 1978;
Ewing, 1978.)

Visse livshendelser inneberer ekstremt stress

som medfsrer en krisereaksjon hos de fleste
mennesker. Jo mer ekstrem en stressor (stress-

situasjon) er, jo mindre sjanse er det for at
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noen blir ubersrt. Etter ekstreme situasjoner' (f.eks. plutselig tap av narstAende personer,
voldtekt, alvorlig sykdom, katastrofer, m.m.)
vil de fleste oppleve psykologiske problemer.
Spcsiclt ved slike ekstreme stress-situasjoner
vil situasjonsfaktorenc kunne fA stor innfly-
tclse pA scnere problemer. F.cks. vil ulike ka-
raktcristika ved katastrofer kunne bcstemme
problemtypc og intensitct for dc psykiske etter-
virkninger av katastrofen (Dyregrov, 1982).
Selv om det er naturlig at <alle> opplever slike
situasjoner som vanskeligc, vil likevcl forhold
knyttet til individ (predisponerende forhold,
pcrsonlighet, mestringsmAter, ctc.) og livssitua-
sjon (mulighet til srotre, evt. tilleggsbelast-
ninger) kunne bli avgjorende for problemenes
varighet og intensitet. Forskning omkring stress-
fyltc livshendelser (Dohrenwend & Dohren-
wend, 1974) har bctont betydningcn av A forstA
kriscreaksjoner ut fra akkumulering av stress,
dcr sArbarheten oker med antall belastninger
og deres alvorlighetsgrad. Denne tradisjon er
imidlcrtid kritisert for A legge for liten vekt pA
individets vurdering av situasjonen, det vil si
den mening en gitt hendelse, eller forventning
om en hendelse, har for det enkelte individ
(Rabkin og Struening, 1976; Chiriboga og
Cutler, 1980). I senere forskning har derfor
individucll vekting av de stressfylte livshen-
delser blitt inkorporert.

Fra ulike hold (Weisman, 1979; Bowtby,
1980) er det pekt pA be.tydningen av personens
egenskaper, utviklingshistorie og psykiske ka-
pasitet for reaksjonsforlopet etter en krise-
situasjon. Det er stor forskjell pA hvilke meto-
der og fcrdighetei personer besitter til A hanskes
mcd vanskelige situasjoner. Dcttc virker inn
pi mestringsevne vs. sArbarhet ved kriser. I
tillegg til evnen til spenningsreduksjon og
ctablering av en ny fslelsesmessig balansc leg-
gcs det skende vekt pA kognitive komponenter,
f.cks. i hvilken grad en kan foreta en kognitiv
vurdering av situasjonen og hva som skapte
krisen (Lazarus, 1966), og grad av fleksibilitet
og variasjonsbredde i ens mestringsrepertoar
(Pcarlin og Schooler, 1978; Weisman, 1979).

Caplan (1964) knyttet krisebegrcper mer til
den emosjonelle reaksjon enn til den truende
situasjonen. Krisen forstAs ut fra avstanden
mellom en situasjons krav og individets mest-
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ringsmAte. Caplan bygger pA en homeostase-
modell. Konfrontert med et problem som inne-
barer en trusel mot den fslelsesmessige like-
vekt, forsoker en med sinc vanlige mestrings-
mAter A lose problemet. Hvis disse metodene
slAr feil, og truselen vedvarer, okcr spenningen
og skaper en fslelse av uro og rastleshet.
Personcns atferd blir disorganisert, og kan gA
over til blind proving og fciling, forsok pA A

omdefinere problemet eller resignasjon. Hvis
ny balanse ikke opprcttes og problemet ved-
varer og ikke blir lost, omdefinert eller unn-
gAtt, vil spenningen stige utover <bristepunk-
tetD og lede'til disorganisering av personlig-
hetcn (Caplan, 1964; Ewing; 1978).

Mens kriscbegrepet oppffiiitig ble mest be-
nyttet for A beskrive cnKeltin?ivider har det
skjedd en utvidelse til A gSeldefamilien ogstorre
sosiale systcmer. Hendetser og reaksjoner mA
ses i sammcnhcng med det aktuelle (6ystemD.

Ved dsdsfall cller alvorlig sykdom mi hele
familicn reorghniseres. Ved barns sykdom vil
ofte foreldrene komme i fslelsesmessig utakt
dersom bare den ene folger barnet pA nart
hold under sykehusopphold og behandling.
Uten et familieperspektiv vil vi ogsA kunne tape
sssken og deres problemer av syne. Studier ved
sorg har ofte fokusert sorgende enkeltvis (oftest
ektefelle eller forcldre) og latt <<de andre> danne
bakgrunn. Individpcrspektivet fremhever den
enkeltes behov for fslelsesmessig avreagering
og stotte. Ut fra et familieperspektiv tar en
i betraktning samspillet/kommunikasjonen mel-
lom medlemmener og ikke minst de roller som
mA omformes i en krisesituasjon. Ofte krcver
en akutt situasjon at et familiemedlem (tar
seg sammen> og holder seg sterk for A hindre
disorganisering av familien. (For mer omfat-
tende innfsring i familieintervensjon henvises
til Umana, Gross og McConwill, 1980; Langs-
ley, 1978; Pittman, 1973).

Kriseteori og erfaringer fra kriseintervensjon
har ogs6 dannet bakgrunn for arbeid i og etter
storre ulykker og katastrofer (Dyregrov, 1982).

Samlet kan vi si at vi ut fra den opprinnelige
kriseteori har fAtt en nyansering av reaksjons-
mAter med vektlegging pA variasjonsbredde og
oppmerksomhet mot faren for overforenklede
modeller for de fslelsesmessige reaksjonen.
Kunnskap om variasjonen i mestringsmAte er
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okt. Ulike trekk bAdc vcd kriscsituasjonen og

individcts omgivelser mA analyseres for A for-
stA dcn cnkeltcs reaksjon. I tillegg blir vur-

dcringen av hva som er adaptivt cllcr gunstig

avhengig av ens tidsperspcktiv og om en be-

nyttcr individet, familicn cller et stsrrc sosialt

systcm som rcferanscrammc.

Konsekvcnser for intervensJon - lnterven'

sjonsprlnsipper
For klinisk praksis har nyanseringen m.h.t.

A forstA variasjonsbrcddcn i kriscreaksjonenc
vert sarlig nyttig. Ovcrforcnklcdc modcller

for <<naturlige reaksjoner> inneberer en fare

for fciltolkning. PA dcn ene side kan cn unnlate

i forstA de individuclle ytringsmAter som <<na'

turlig> rcaksjon pA krise. PA dcn annen side

kan en ovcrse behovet for mcr langvarig og

intensiv bchandling i tilfellc der situasjons'

faktorcn udiskrimerendc brukes som for-
klaring. En naturlig konsekvcns bAde av teore-

tiscring og klinisk praksis er sskcn ettcr sp6i-
clle risiko- eller sArbarhctsfaktorer (Parkes,

l9?5; Ingebrctsen, l98lb). Ved A kartlegge
hvilkc individer som vil varc spesielt usatt for
stcrke, langvarige og ew. patologiske reak'
sjoner, blir cn uvilkArlig mcd pA A skille ut cn

spcsiclt hjelptrengende gruppc. Dette kan gien-

innfore ulempene mcd stempling og bli asossiert

mcd sykdomsmodellen. Kriseteori, som i ut-
gangspunktet dannet ct brudd med sykdoms-
modellen, kan pA denne miten komme til A

bite seg selv i halen. For klinikcrcn kan det
ycrc et dilemma at en gjerne vil knyttc tilbud
om kriscintervensjon til overgangssituasioner
som narstAendes dsdsfall, sykdom hos barn
eller prcmatur fsdsel, der cn snsker A nA alle'
mens en av praktiske grunner mA begrensc

oppfolgingcn ut fra visse cksplisitte og impli'
sitte kriterier for <hvem som trenger hjelpen
mest> (personfaktoren). Vcktlegging av situa-
sjon er nyttig for A alminneliggjore problemet

og kan mcdfsre at hjelpctilbudet blir lettere
akseptert. Innhold og videreutvikling av det

kliniskc tilbud mA imidlertid ogsA ta hensyn til
de andrc faktorene som er nevnt.

Fokus pd her-og-nd-situasionen.
I mstct med et menneske (familie) i krise mA
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en raskt danne seg et ovcrblikk ovcr hvordan

situasjoncn oppleves og mestres' om de fslelses-

messige reaksjonene cr overveldende eller om

individct bcholder en viss struktur pA tilverel-
sen. Den enkeltes opplevelse av hva som ledet

frcm til kriscn og dcn utlsscndc faktor, f.eks'
ct dsdsfall, vil gi en pekcpinn om hvilke om-
rAdcr som opplcves som spcalHt' vanskeligc
(cvt. slik at dc unngAs/bcnektes), od om hvilke
selvinstruksioner og forssk pA problemlosning

som cr forsskt. I tillcgg er det fra starten av

vcsentlig I danne seg et bilde av personens

(familicns) nettverk; i hvilken grad andre er

tilgjcngelige for ikonomisk eller folclscsmessig

ststte. I grove trekk mA en danne seg et inn-
trykk av folgende komponcnter: Personens

livssituasjon, sArbarhet, den utlssende faktor
og dct akuttc sammcnbrudd.

Systcmatisk informasjonshenting med fokus
pA her og nA situasjon forctas vanligvis i fsrste

samtale, og bor omfatte folgende omrAder:

Den utlssende hendelse

Persepsjon og wrdering av hendelsen

Reaksjon pA hendclsen
Tidligcre kriser og mestring av disse

Andre typer livsstress nA

Ressurs-svakhet/stYrke
Reaksjoner i familie og nettverk
Sosial stotte
(Se forsvrig Resnik og Ruben, 1975 for en

fyldigere oversikt over informasjonsinnhenting
ved kriser, - og Ingebretsen' l98lb om fak-
torer av bctydning ved sorg.)

I en ekstrcmt overveldende situasjon vil det

v€ere nyttig at en tidlig sorterer hvilke opp'
gavcr som er vesentlige og krever.en rask lss-

ning og hvilkc som kan vente. Etter store brudd
i tilvarclsen, som for ckscmpel en narstAcndes
dsd, vil mange kunne oppleve at alt blir anner-

ledes, tungt og meningslost. Midt i en tragisk

situasjon med dystrc utsikter for hus og hjem'
skonomiske vansker og folelse av menings-

lsshet, mA en kanskje likevel legge vekt pA

om den sorgende har noen som kan lage middag

i dag og om hun eller han i morgen kan gi
pA trygdekontoret og fa utbetalt gfavferdshjelp.
Ved en akutt, overveldende sorgreaksjon er

det ikkc naturlig A gA detaljert inn pA forholdet
til avdsde. Dersom intervensjonen har et noe

lengre tidsperspektiv, kan det vare mer natur'

lig A gA inn pA hva ,
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lig A gA inn pA hva den cnkelte har tapt, og
pA forhold som for eksempel tidligere rollc- og
arbeidsdeling. Dettc gir et inntrykk av dc nyc
oppgavene dcn sorgende blir stilt ovenfor. Mens
en ved akutte kriscr ikke har mulighet til, eller
nodvendigvis er tjent med en fullstcndig anam-
ncse, vil kjcnnskapet til en persons reaksjons-
mAte? og mestring ved tidligerc kriscr, vcrc
nyttig med tankc pA hvilkcn <<terapeutisk stra-
tcgi> som skal velgcs. GjennomgAelsc av tid-
ligere mestredc kriser vil ogsA kunne fungere
som en bekreftelse pA individcts mestringsevne
i en situasjon der vedkommcnde fsler at hun
<ikkc klarer noen ting)).

I kriseintervensjon fokusercs dct altsA pi
den enkcltes situasjon, og <historiskc> forhold
trekkes bare inn i dcn grad de har direkte bc-
tydning for forstAclsen av den nAverende krisc
cller mestringsmAtc. Likcvcl vil fsrstcsamtalen
bersre cn dcl historiskc forhold for A kartlcgge
ressurser og svakhcter hos dcn (de) kriseram-
mede.

Teropeutens tilgjengelighet og intenensjonens
varighet,

Det er onskelig A etablere rask kontakt med
kriserammede for A hindrc at problemsituasjo-
nen utvikler seg, for A motvirke uhensikts-
messige handlingsmAtcr, og for A redusere
angst. En forssker A ta aktiv kontakt med
cller offentliggsore hjelpetilbudet for A nA frem
sA tidlig som mulig. Visse.situasjoner inneberer
en stor belastning for dc fleste. Ved A opprette
nye hjclpetilbud cller byggc inn hjelpetilbud
som et naturlig lcdd i allercdc eksisterende
hjelpeapparat kan en satse pA tidlig kontakt
mcd kriscrammede. F.eks. kan en i sykehus
knytte tidlig kontakt med familier hvor et med-
lem fAr en alvortig diagnose, eller har lidd tap
ved plutielig dsdsfall. Ved et frittstAende til-
bud om veiledning f.eks. i forhold til enker
og enkemenn har alle i prinsippet mulighet til
A sske hjelp umiddelbart. I praksis vil imid-
lcrtid dette fordre at cn har lagt stor vekt pi
informasjon utad og at personen selv eller andre
i nettverket er aktive m.h.t. A soke kontakt.

Ved oppsokendc virksomhet, der vi aktivt
informerte sorgende om veiledningstjenestcn
og tilbod mulighet til samtale, fant vi det nod-
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vendig A vente til vcl 3 mAneder etter dsds-
fallct, for ikke A virkc pAtrengende (Ingcbret-

scn, l98la). Mange som .qpplevde samtalen
som nyttig, 8av pA dettc tidspunkt uttrykk for
at de ikkc ville ha maktet en slik kontakt tid'
ligerc. Umiddclbar intervcnsjon er derfor ikke
alltid mulig og kanskjc ikke alltid nodvendig
eller <<best>. Mcns nocn mest trenger hjelp i en
akutt fase kan andrc ha behov for A stokke
kortene pA cgen hAnd og heller sokc mulighet
til klargjoring og gjennomdrofting dersom

dc opplcver at <<kabalen ikke gAr opp>.
I litteraturen om kriseintervensjon nevnes

oftcst cn'intcrvensjonsvarighet som strckker
seg fra 4-6 uker og opp mot maksimum 2-3
mAncder. Som cn kuriositet kan nevnes at
prematur avslutning av tradisjoncll psykoterapi
angis A finne sted innenfor samme tidsramme.
Kriscr som oppstfu i forbindelse med sykdom
og dsd mcdfsrer ofte kontakt som strekker
seg ovcr et lengre tidsrom. Livstrucnde syk-
dom vil oftc innebare tilbakevendende <krise-
topper> sentrert rundt sykdommens stadier
(f.eks. tilbakcfall, amputasjon, nye behand-
lingsformer. osv.) Kronisk eller livstruende
sykdom kan innebere en form for vedvarende

krise med veksling mellom fortvilelse og hAp.

Pasienten og pirorende som ofte lever i usik-
kerhet om sykdommens eventuelle progresjon
vil ogsA vere meget sArbare for annen type
livsstress dc mAttc oppleve. Personer som lider
tap av narstAende giennomlever kriseperioder
som strekker seg langt utover dc maksimalt
2-3 mAneder som er angitt som intervensjons-
varighei-i kriselitteraturen. NAr en som terapeut
stAr ovenfor sykdom- og dodskriser, mA der-
for den kriseterapeutiske tidsramme ofte ut-
vides. Ofte kan det vere tilstrekkelig med tele-
fonoppfolging og mulighet for kontakt ved

<krisetopper>. Ved tap;ev' ektcfelle vil slike
krisetopper kunne vere selve dodsfallet, bc-
gravelse, pAminnclse om avdsde i en rekke
situasjoner, omstilling i forbindelse med ovcr-
tagclse av nye roller i familien, hus/hjem og
arbeid, evt. sporsmel om arv. En kan oppleve
krisetopper ved at andre trekker seg mer unna
eller at en mA satse pA etablering av nye kon-
takter eller laring av nye ferdigheter. Disse

situasjonene har ikke alle preg av akutt krise,

men kan true personens likevekt. Kortvarig
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intervensjon vil kunne hindrc at individet blir
opphcngt i ugunstige losningsforssk, faller
tilbake pA gamle, nyttelose metoder eller over-
vcldcs av fortvilelse. For mange kriserammede
vil vissheten om terapeutcns tilgjengclighct
rcduserc angst og skc tolcransen for stress.

<Dct hjclper A vitc at jcg kan kontakte deg

nAr jeg har bchov for det.>r
Det blir her en balansegang mellom A for-

midlc trygghet om at en er tilgjengclig' og

ved A lcgge vekt pA en kort tidsramme og sam'
tidig signalisere optimisme om at det her dreier
seg om cn overgangssituasjon. Kort tidsramme
kan i scg selv ha en strukturercnde virkning
pA person/familie, men avhenger av i hvilkcn
grad vedkommende selv oyner noen losning og

kan dele en slik optimisme. En kort tidsramme
kan ha den ulempe at den lcgger et ircss pA

de kriscrammede til e da seg sammen>, slik
at de senere <fallei sammen)). Det er ikke bare

hurtige beslutninger som skal tas i disse timene,
men en understrsm av angst, resignasjon, for-
tvilelse og hAp skal ogsA tas vare pA. Dette
kan medfsre at tidsrammen ofte mA utvides og

at kriseintervensjon enkelte ganger mer flyter
sammen med tradisjonell psykoterapi. Der
f.eks. sykdom og dod vekker til live sterke,
uforlsste fslelser i forbindelse med tidligerc
dsdsfall eller adskillelse, kan det vere nsd-
vcndig A gi mulighet for en bearbeiding av
disse, selv om det derved bAde gAr pA tvers av
prinsippene om kortvarighet og fokus pA her'
og-nA-situasjonen.

Dersom en i for stor grad gAr pi tvers av
disse prinsippene,. vil dette imidlertid gA ut
over terapeutens mulighet til A vare tilgjenge-
lig under og etter krisen. Onske om tilgjenge-
lighet er vanskelig { oppfylle nAr klientmengden
blir stor ved utvidelse av tidsrammen. Det skal
ikke legges skjul pA at dette bruddet mellom
ideal og virkelighet til tider fsrer til (vente-
listc> ogsA i kriseintervensjonsarbeid. Bedre
utnyttelse av eksisterende hjelpeapparat med
henvisning av <langtidsproblemer>r og mil'
bevisst arbeid for A gjsre intervensjonen kort-
varig er nodvendig for til enhver tid A ha et

intervensjonstilbud. Dersom det var flere in-
stanscr som arbeidet med kortvarig interven'
sjon og veiledning (krisesentra) ville dette
gjore situasjonen lettere.

Tidsskrilt [or Norsk Psykologforcning 19

Vi har pApekt behovet for A ske tidsspcnnet

for intervensjon ved visse typer kriser. Et
kjennctegn ved kriseintervensjon er nettopp
den store variasjon bAde i omfang og lengde

av kontakt. Oket forstAelse av individuelle
variasjoner i kriscreaksjoner fordrer skt fleksi-
bilitet fra terapeutens sidc. I noen tilfclle kan
en cnkelt samtale utgiore hele intervensjonen,
andre ganger vil en lang inntaktssamtale fsl-
ges av hyppigc samtaler i dagene som folger,
fsr intervensjonen trappes ned. Intervensjonens
lengde varierer med praktiske begrensninger,

typc krise og de problemer som avdekkcs under-
veiq. Ved kriser som sorg etter dsdsfall, ligger
dct i sakcns natur at en ikke venter noen rask

og fullstcndig <losning>. Den kognitive og

fslelsesmessigc bearbeiding vil kreve lang tid.
Sclv om dct i noen tilfelle kan vare nodvendig

mcd f.eks. ukentlige ststtesamtaler over et

lengre tidsrom, vil det ofte vare tilstrckkelig
med sjeldnerc oppfolging der klienten kan

hcnvende seg ved krisetopper. For en terapeut

kan det vare vanskelig A innse at om klienten

har det vanskelig, sA gir det i seg selv ikke grunn

for hyppige samtaler. Sorgbearbeiding er pr.
definisjon smertefull, og en skal vare forsiktig
med A stotte opp under magiske forestillinger
hos seg selv ogleller klienten om at en kan
<<lindre smerter raskt og effektivtn. Dette kan

medfsre skuffelse, avvisning eller angst for
awisning bAde hos terapeut og klient.

En aklivt slrukturerende holdning i krise-
inteminijon.

De krav som stilles til en terapeut ved krise'
intervensjon gAr ut pA at han eller hun skal
vere aktiv, dirigerende, strukturerende og

skal fremstA som en kompctent ekspert. De

nevnte egenskaper mA selvfolgelig suppleres

med en formidling av forstAelse.
I en situasjon med labil likevekt hos klien-

ten bsr terapeuten ha en aktiv holdning til det

som foregAr og lede personen med sporsmAl

og kommentarer. Nar klienten ofte er, eller

stAr i fare for A bli, overveldet av situasjonen
er det ikke pA sin plass med noen fri assosia-

sjonsmetode. I denne situasjonen bor terapeu-

ten gjennom aktiv informasjonshenting og

styring av prosessen ststte opp om individets

mestringsmAte. Ved t
det vare nodvendig
dukke til> eller uts
som er for vanskeligr
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mestringsmAtc. Vcd trusel om ovcrveldelse kan

det vare nodvendig A hjelpe vedkommendc A

<lukke til> eller utsette A ta opp problemer

som er for vanskelige A lesc pA det nAverende
tidspunkt. F.eks. blc et ektcpar som fikk et al-
vorlig sykt barn etter hva dc selv opplcvde som
feilbehandling ved fsdcklinikkcn bedt om A

vcntc med A ta opp dctte problemet. De ble
anbefalt A konsentrerc sc8 om barnet og dets

sykdomsforlsp, oE heller kommc tilbakc til
<fcilbehandlingen> sencre.

Hovedsiktepunktet med terapeutens aktive
holdning blir A ststte opp om individets mest-

ringsevne slik den kommcr til uttrykk pi
ulike tidspunkt i kriseforlopct. Ved krisctopper
eller ved akutt overvcldelsc kan dctte fordre
aktiv innsats pA dct praktiskc plan, f.eks. som

formidler av kontakt mcd ulike institusjoner
som skole, barnehage, hclsdescn, trygdckon-
tor, arbeidssted, m.m. I noen tilfelle kan dettc
fordre at en gAr inn for I fjcrne deler av krise-
toppen. For en som har Sruet seg til A kon'
takte sykehuset for A fA narmere informasjon
om hvordan cktefellen dede, kan en ta kon-
takt og undersske dette for vedkommende.
Angst og uro kan ogsA dempes om en formidler
fsrstekontakten, ordner med en fast avtale,
eller selv er til stede, osv. En aktiv holdning
fra terapeutens side innebarer en regulering
av mengden av folelsesmessige utfordringer
slik at en holder situasjonens karakter av

ovcrveldelse innenfor tolerable grenser.' Som
kompctent ekspert mA en erkjenne at det ikkc
alttid er pA sin plass A bcarbcide alle problemer
simultant. Den aktive konfrontasjon med van-
skelige probleiner mA veksle med at en for-
midler stotte der klienten fir snakke fritt om
sin opplevelsc av situasjonen, fAr grAte, rasc

ut, etc. En aktiv holdning mi derfor ikke for-
veksles med at terapeuten stAr ved roret pA

bekostning av klienten.
I forhold til mennesker i en akutt krise-

situasjon mA cn finne en balansegang mellom
eget initiativ, f.eks. i forhold til hjelpeappa-
ratet forovrig, og ststte til klientens initiativ.
For stcrkt engasjement fra terapeutens side

kan lett resultere i handlingslammelse, passi-

vitet og hAploshetsfolelse hos klienten. Mange
ganger er det imidlertid pAkrevet med handling
fra terapeutens side fordi kriser lamslAr kli-
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entcn(e). Krav til egenaktivitet hos klicntcn
vil da lett overstigc klientens kapasitet. Den

rollen psykologen ofte trcr inn i kan kanskjc
best kalles for <brobyggerD. Vi skal gi ct
eksempel pA hvordan psykologer kan virke som
brobyggere innad i ct sYkehus:

Mangc foreldre som opplever alvorlig
sykdom hos barn, har problemer mcd A for-
mulcre sine tankcr omkrihg det som har
hendt. Mange vil ikkc komme ut med sine

sporsmAl nAr de stAr overfor lcgcn. I sam-

tale nied psykolog vil de ofte snakke om sin

angst og forstAelse av sykdommen' og

sporsmAl som legen best kan svare pA vil
dukke opp. Psykologcn kan da enten hjclpc
forcldrcne til A formulere dissc sporsmllenc,
sette dem ned skriftlig slik at dc kan ta dem

opp i samtale med legen, cller psykologen

kan sporre for foreldrcne. Som brobyggcr
til f.eks. skolen kan psykologen ha samtale

med den syke elevens lerer i fellesskap mcd

lege og eventuelt foreldre. Slik kontakt vil
kunne bedre elevens tilbakcfsring og daglig-

liv i skolen.
Som brobyggcr vil ogsA psykologen kunne

ta opp med sykehusavdclingen hvordan

foreldrene opplever situasjonen, og derved

bedre avdelingens forstAelse for familien.
Ved A vare en aktiv modell for kriseram-
mede mennesker og ststte dem til konstruk-
tiv aktivitet kan en fremme hAndtering av

krisen.

I samtalene med kriserammedc fordres cn

aktiv holdning til den situasjon de er oppe i.
Gjennom mAten A stillc sporsmAl pA, informe-
rer en samtidig om vanlige rcaksjoner ved krise.
Ved A frcmhevc dcres rcaksjoncr som nor-
male kan en redusere <galskapsangst> og hAp-

lsshetsfslelse som hindrer dem i A forsskc A

mote situasjonen pA en mer aktiv mitc. I sam-

taler med sorgende opplevcr en ofte at de stiller
sporsmAl <kan dette vare normalt?> NAr de

fAr vite at f.eks. slapphet, initiativlsshet og

konsentrasjonsvansker kan forstAes ut fra sor-
gen, blir det lettere A bevare hepet om at de vil
bli <seg selv igien>. Med tanke pA omfang og

type terapeutisk aktivitet, er det viktig A forstA
hvor den enkelte befinner seg i kriseforlopet.
Aktiviteten vil tilpasses ulike situasjoner, f.eks.
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vil akti"iteten v&re forskjellig overfor et men-
hcske som er i sjokktilstand umiddelbart ctter
ct dsdsfall, og et menneske som har behov for
A gi uttrykk for, og bearbeidc egne folelser en

tid cttcr et dsdsfall. Ved sAkalt kronisk sorg
dcr sorgen oppleves sterk og intcns, som ct
Apcnt sAr i lang tid etter dodsfallet' kan det
v&rc mest hensiktsmessig A arbeide for A finne
avlcdningcr fra ensidig fokus pA tapet og
etablerc nye former for kontakter og engasje-
mcnt. NAr en pA grunn av unngAelse ikkc har
gjennomarbeidet cn sorg, kan det vere nsd-
vendig A nyttiggjore scg aktivc konfrontasjons-
tcknikkcr. I allc dissc situasjoncr mA terapeu-
tens aktivitet og intervcnsjonsmetoder avpas-
scs individct og vedkommcndcs mcstringsmAter.
Selv om aktiv konfrontasjon, bcarbeiding og
cvnc til e mote utfordringcr stAr sentralt ved
kriser, mA en innrette scg pi at dct nocn ganger

hovcdsaklig cr sporsmll om i kunne (over-
levclr.

For A fremme adekvat mcstring av en krise,
mA en danne seg et bilde av i hvilken grad
situasjonen er korrekt oppfattet, og i hvilkcn
grad pcrsonen er i stand til bAde cn kognitiv
og folelsesmessig bearbeiding av det som cr
skjcdd.

Forsvarsmekanismer som isolering av affekt,
bcncktning og avledning gjennom fysisk akti-
vitet gAr ofte hend i hAnd med mer aktivc mcs-
tringsmetoder (Chodoff, 1964). Det er vanlig
med vcksling mellom aktive og passive mcka-
nismer i forhold til det oppsdtte problem.
Pcarlin og Schooler (1978) understreker be-
tydningen av et vidt spekter av mulige mest-
ringsmetoder. Ved sorg skal en f.eks. verc opp-
mcrksom pA hvordan narhetsopplevelser, over-
tagelse av avdsdcs vaner, etc. kan fungcre
adaptivt i en tilpasningsprosess. NAr det gjel-
der spenningsrcduksjon cr det sarlig lagt vekt
pA grAt som en form for katarsis ved krise-
situasjoner. Som vi tidligere har vart inne pA,

mA dette sees i forhold til personens tidligerc
mestringsmAte, og i forhold til selwurdering.
For cnkelte kan det innebare en trusel A ((la
masken falle>. Det fordres da at en har bygget
opp et godt tillitsforhold i terapien og viser
respekt for den enkeltes mAte A sorge pA.

Kriserammede kan vare ambivalente i for-
hold til terapeut og hjelp. Personen vil pA
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samme tid bAde ha og ikkc ha hjelp' vil og
vil ikkc arbcidc med nye problemer, inngA
samarbeidsavtaler, osv. Enkelte kan rcagere

mot hjemmeoppgaver pi grunn av at de er

rcdde for ansvar og forpliktelser. Mange
cnkcr og cnkcmenn forteller at de i over ett
fu etter ektcfclles dod har problemer med A

tenkc fremover. Det kan oppleves som truende
A skullc utviklc seg bort fra dct en var (sammen

mcd cktcfellcn). I cn situasjon der de foler seg

ovcrvcldet av et nytt og stort ansvar kan de

reagcre mot alt som fordrer noe av dem. Dette
gjor dct vanskclig A regne med (stromlinie-
formede> kontraktcr og samarbeidsavtaler.
For cldrc som i litcn grad definercr scg selv
aktivt hjelpsskcndc i forhold til psykolog kan
dct hcr v&re av bctydning at hjelp og opp-
folging skjer innenfor rammen av forskning
og forsoksvirksomhct. Vcd A bctone at en larer
noe fro dc kriscrammcde motvirkcs det skjeve

bytteforholdet. Ubalansc i hvem som gir og
hvem som fAr er vist I ha uheldige konsekven-
ser for klicntcnc (Fishcr, Nirdlir & Whitcher-
Alagna, 1982). Etter at en krise er over kan
mange ha snske om videre kontakt. Dette nsd-
vendiggjor fleksibilitet og tilgiengellghet, men
oppfslgingssystemet kan oi;sA baseres mer pA

selvhjelpsprinsipper, dcr det ikke er nodvcndig
med dirckte terapeutisk kontakt (Ingebretsen,

l98la). For andre kan kriseintervensjon vare
et naturlig utgangspunkt for A arbeide videre
med problcmer pi egen hAnd eller eventuelt
soke terapi dersom det er nodvendig.

Omsorg og ststte fra det sosiale nettverk.
. I en rekke undersskelser er dct vist at venner

og familie kan gi ulike former for stotte og
omsorg som reduserer risikoen for en for-
ringelse av den psykiskc og fysiske helse i van-
skelige livssituasjoncr (Cobb, 1976; Kaplan,
Cassel & Gore, 1977; Andrews & Tennant,
1978; Lin et al., 1979; Haggerty, 1980). Av-
gjorende nettverksfaktorer kan vare selve til-
stedevarelsen av andre (Bunch, 1972), cller
det A ha en fortrolig samtalepartner (Lowen-
thal & Haven, 1968). Ved sorg har en sett be-
tydningen av noen A snakke Apent med ut fra
forstAelse av at dette kan underststte sorgar-
beidet (Maddison & Walker, 1967). Hirsch
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(1979, 1980) skiller ut mulighct til ridgivning' og hjelp til kognitiv forstAelse av det som har
skjcdd som avgjorcnde nettyerksfunksjoner
ved ulike former for kriser. Nettverkets mu-
ligheter for A tilby alternative roller blir og
avgiorende (Hirsch, 1979, 1980; Walkcr et al.,
t977r.

Som tcrapeut vil oppgaven verc A hjelpc
kriserammedc til e uhytte den ststte dc kan fA
fra sitt sosialc nettverk (venner, familie og
arbeidskolleger). Dcttc kan skje pi flere mAter:

De kriscrammede kan f0, rdd om hvordan
de kan motvirke sosial isolasjon .og hindrc
sammenbrudd i dct sosiale ncttverk. Denne
form for antisipatorisk ridgivning er viktig
vcd alvorlig sykdom og dodsfall. I mange til-
fcllcr vil vennekontaktcn forfallc fordi venner
holder seg borte, etterlattc tar ikke selv kon-
takt, cller sykdommen krever all oppmcrksom-
hct og levner liten tid for andre ting, osv.
Der dc kriserammede selv kan brytc isen og for-
tcllc hva som er skjedd, og hvordan de rea-
gercr kan dette hindre at det oppstAr misfor-
stAelser og avstand.

Vi skal her nevne et eksempel pi nettverks-
problemer etter dsdsfall:

En enke var ner vcd A odelegge sitt gode
forhold til sin vcnnegruppe ved at hun gjen-
tatte ganger lovet <pA tro og aren A komme
pA besok, men hun trakk seg alltid i siste
oyeblikk. Nfu hennes trofaste venninner
ringte satt hun i sin tryggc stue og mente
bestemt at neste gang ville hun klare det.
Hun hadde planer om A invitere vcnninnene
pA en bedrc middag, men utsatte det stadig.
Hun lurte pA dennc mAten bAde seg selv og
venninnene, som rimeligvis bcgynte A miste
tAlmodigheten. Forst nAr denne enken kunne
hjelpes til a sctte ord pA dette, nfu hun kunne
si fra at hun ikke orket A lage i stand middags-
selskap, at hun ikkc holdt ut tanken pA A

komme hjem til tomheten etter et godt lag,
forsto hun sitt <<selvbedrag>.

Som dette eksemplet viser kan ogsA en person
med mange potensielt ststtende kontakter,
trenge hjelp til A finne frem til nye kontakts-
former som gior at han eller hun kan nyttig-
gjore seg disse kontaktene. VAr klient trengte
<<permisjon> fra den tidligere samversformen,
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men kunne godt tenkc seg en pratestund med
en venninne over en kopp te. Vi ser hvor
viktig det kan vare A avslutte en kontaktform
uten derved A avskjare mulighetene for en
annen type kontakt cller gienopptagelsc av kon-
takten senere. Foreldrc til barn mcd livstrucnde
sykdommer vil ogsA ofte <<innsncvren sin kon-
takt med sinc vennir til noen de har ct spcsielt
godt forhold til, mcn trengcr rAd sorn kan bc-
vare det nettverket dc tar pausc fra.

Noen mennesker vil i en krisesituasjon ikke
orke samvaret med sine venner. Dc har hverken
krefter eller overskudd til slik kontakt. I slikc
tilfellcr mA rerapeuten hjelpc personen til A
akseptcre dette, men kanskje fonske A tids-
avgrense denne perioden slik at ikkc forbin-
delsene til venner og and;g.fidcr varig skade.
Andrc mennesker folcr stcrk ambivalens til
kontakt med andre og de trcnger A fi satt ord
pA dennc fslelsen.

Det er ingen enkcl sammenheng mcllom til-
stedevErelsen av et godt sosialt ncttverk og
bedret helse. Virt inntrykk er at cksisterende
nettverksforskning enda i litcn grad har fanget
opp de finere nyanser i samspillet mellom
kriserammede personer og deres nettverk. Vi
skal illustrere dette med et cksempcl som viser
hvordan tilstedeverelsen av et tett og ststtende
nettverk ikke var til stor hjelp undcr cn krise.

I en familie med et alvorlig sykt barn
bodde familien nert bAdc besteforeldre og
annen familie og venner. Det var hyppig
og god kontakt med dette nettverket, og
besteforeldrene og familie bisto bAde med
praktisk og okonomisk hjclp. I samtale med
mor forteller hun ogsA at hun fslcr hun har
god emosjonell ststte hos familicn og nett-
verket ellers. PA et omrAde har hun imidler-
tid ingen mulighet for ststte. Ingen i det
nere nettverket kan snakke om dct som mor
opplever som det vanskeligste for henne;
barnets dArlige prognose. A snakkc om det
sier hun <<det kan de ikke ta, det klarer de
bare ikke, da bryter de sammen>. PA det
omridet foreldrene har stsrst behov for
stotte kan de ikke gjore bruk av nettverket.

Eksemplet illustrerer hvordan et (detb) nett-
verk som vanligvis evner A gi bAde emosjonell,
praktisk og okonomisk hjelp mer kan bli til

Tidsskrift for Nonk Psykologforcning 19



592 a.rDyregrov og R. Ingebretsen

Lclastning cnn til hjelp pA det omrAde som

6pplcvcs viktigst av foreldrene. I dettc tilfellc
blir det terapcutens oppgavc A snakke med

foreldrcne om dcn alvorligc prognose og dc

fslctser dcn skaper hos dem slik at dct i alle
fall cr noen som kan snakke med dem om

dcttc utcn A brYte sammen.
Dctte eksemplct illustrerer ogsA et annct

forhold. Kriscrammcde opplevcr ofte at de

ncre omgivelsenc reagerer sterkt pA det som

har inntruffct. Spesielt ved dsdsfall kan mange

ettertatte (foreldre, enkcr og enkemenn) mAtte

stotte andre i den nere slekt som reagerer

sterkere enn dc sclv gjor. NAr barn dsr er det

ofte bcsteforeldre-generasjonen som trenger
hjelp og stotte, nAr voksne dsr kan avdodes

barn eller foreldre trcnge spcsiell oppmerksom-
het og hjclp. Mange ctterlatte har nytte av A

bli informcrt og forbcrcdt pA de rcaksjoner dc

kan mste hos sine narmeste og sine venner'

og dc er takknemligc for rAd og ekscmpler
pA hvordan andre har taklet lignendc situa-
sjoner.

Mcnnesker som stAr overfor sykdom og dod
vil mste klare forventninger om hvordan de

skd forholde seg i sitt dagligc liv. Kravet til
konformitet vil vere sterkest i (tettet) nett-
vcrk. I en del tilfellc vil de kriserammedes
bchov eller atfcrd komme pA tvcrs av de so-

sialc forventningene. En mor til et alvorlig sykt
barn mottok f.eks. klare reaksjoner fra nabo-
frucr fordi hun Apent informerte sitt 7-Arige

barn om barnets prognose. <SAnt sier man da
ikkc til barnn. Tilsvarende sanksjoner kan
gjcldc for sorgende som blir betraktet som
<<for Apne> eller <for lukkede>, for <<kalde>

ellcr for <<fslsommen, for (tragiske> eller for
<gladc> osv. I praktisk klinisk arbeid mA en

i tillegg til dcn enkelte klicnts normcr og egne

faglige retningslinjcr ta hensyn til miljoets
toleranscgrensc.

Som terapcut har cn imidlertid som viktig
oppSave A hjclpc de kriserammede til A regu-
lere og ta varc pA kontakten med venner og
familic. For noen er det urealistisk I for'
vente at det eksisterende nettverk.skal kunne
formidtc den ststte og kontakt som trengs i en

krisesituasjon. Andre vil g.iennom et (tcttD
nettverk klare seg godt gjcnnom den fsrste
tiden, men oppleve savn av nye kontaktmulig-
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heter senerc. Som kriseintervenator er det

viktig A danne seg ct godt bildc av den hjelp

de kriserammede kan pAkallc i situasjonen,
og sA langt som mulig hjelpe dem til A mobili'
sere <<naturlige> hjelpcre blant venner og
familic. Der dct opbstAr spcsiellc vansker f.eks.
ved at kontakten kun gis pA visse prcmisscr
(at en er optimistisk, positiv, osv.) eller dct
opplcvcs skjevhet i byttcforholdct til andrc
fordi de mottar for mye, kan en ta dette opp
mcd deler av nettverket til stede (nettverks-

terapi) eller diskutere med klicnten (familien)
hvordan hun eller han skal forholde scg til
dCtte. ,flru,;,..

,tl:i.i-r r

Psykologrollen ved kriseintervension.
Dersom vi skulle forsske A finnc en felles-

nevner for dc intervcnsjonsprinsippcr vi har
vert innc pA mA det bli flekibililet. Dette
gjelder flcksibilitet bAde i antall kontakter'
tidsrammen for kontakt, sted for kontakt,
typc og innhold av kontakt. De intervensjons'
strategicr som velges mA tilpasses etter type
krise og dc praktiskc forhold som interven-
sjoncn skjer under.

Dette medfsrer at rolleutformingen ved

kriseintervensjon kan bli noksA forskjellig fra
den vanlige terapeut/klientkontakt. Oftc er be-

tingelsene for A inngA en kontrakl med de

kriserammede ikke til stede. Intervensjonen
kan skje her og nA; ved sengekanten pi et

sykchus eller ved en lengre telefonsamtale der

en ukjent person ringer inn og forklarer sitt
problem. D6 uvante betingelsene som en ofte
arbeidcr under, gir mindre trygghet enn der
terapeutens aktivitet utspiller scg' pA vedkom-
mendes kjente kontor. Det akutte og uprcdi-
kerbare ved kriser, fordrer dessuten praktisk
kunnskap om ulike ressurser som kan utnyttes
i situasjonen.

I arbeid pA et sykehus, i korridoren eller
<<ved sengekantenD vil andre lett fA innsyn i
det en gjor. Slikt arbeid pA <utstilling> vil
selvfolgelig kunne virke angstprovoserende for
terapeuten. Serlig gjelder dette i situasjoner
der en stAr for tenkemAter og synspunkter som
ikkc gjennomsyrer det system en arbeider i.
NAr det gjelder arbeid med eldre mennesker i
krise, og kanskje sarlig der intervensjonstil'

I
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budct inngAr i en forssksordning, mA cn inn-
rette seg pA A hjelpe folk mcd problemer som

dc ofte ikke selv har satt ord pA. Selv om de

kan trenge mye hjelp, kan vi ikke forvcnte
at de skal inngA cn klar kontrakt med oss. De
kan dessuten verc engstelige for A bli bundet
opp av fastc avtaler og forventninger. Dct
kan i slikc situasjoner vere hensiktsmessig for
den sorgende A definere samtalene som sitt
<bidrag til forskningen)) mer enn som uttrykk
for eget hjelpcbchov.

NAr en stadig eksponeres for menneskcr
som har opplevd kriser cller livsovergan-

ter, sctter dct store krav til terapcutens eSne

ressurser. Emosjoncll utbrcnthet karakteri'
scrt ved tap av idealisme, encrgi og formll
mcd dct en &ior, kan bli rcsultatct nAr cn som
hjclper stadig utsettcs for andres dramatiske
livssituasjon€r, uten at en fAr pAfylt sitt egct

encrgireservoar. I tillegg til bclastningen ved

A jobbe nert og intcnst'i forhold til andrc
mennesker kan cn ha for mange klienter, fordi
en i for stor grad satscr pA tilgjengelighet og

rcduserte ventelister. Problemet skes dersom

for mange <<gamle> klicnter onsker kontakt og

oppfolging. I kriseintervensjonsarbeid bsr cn

derfor bygge inn muligheter for samtaler om

egnc opplevelser og reaksjoner, A kunne vek-

slc mcllom ulike typ€r arbcid og ta (time-
out)) etter intensive arbeidsperioder (Freudcn'

bcrger, 1974; Pines & Maslach, 1978; Inge-
bretsen, 1979; Dyregrov, Finne & Raun-
dalen, 1982).
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