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Sammendrag

Kunnskapen om krisestette etter alvorlige hendelser har utviklet seg i lopet av det siste tidret. Na
finnes det internasjonale retningslinjer og konsensusrapporter som er basert pa i store deler et solid
vitenskapelig grunnlag, og som gir veiledning for utvikling av moderne krisestette i samfunnet, bade
for overlevende og for innsatspersonell. De fleste som rammes av alvorlige hendelser, kommer fra det
uten kroniske plager. Mélet med stottetiltak er & stotte tilfriskningsprosessen og & identifisere personer
som trenger stotte over lengre tid. Man ber unngé stette av typen "one model fits all", og i stedet
fokusere pé de sarskilte behovene som de enkelte personene, familiene eller gruppene har.
Grunnprinsippene er 4 fore de overlevende 1 sikkerhet, berolige personer med uttalte behov, styrke
tilliten til egen og samfunnets evne, legge til rette for sosial stette samt styrke folelsen av hap. Sakalte
stattesentre kan vaere en strukturell og organisatorisk form for samfunnsstette. Et praktisk
krisestottesystem som er basert pa et vitenskapelig grunnlag sammenfattet i «The screen and treat
model», og som pa norsk kan gis akronymet "STOUB". Det star for STette, Oppfolging, Utredning og
Behandling. Denne modellen for krisestette kan tilpasses bade overlevende og innsatspersonell. STotte
innebarer primert psykologisk ferstehjelp i akuttfasen. Oppfelging handler om & utpeke
kontaktpersoner og ta proaktiv kontakt med overlevende. Utredning handler om screening og
kartlegging av personer med behov for ytterligere stotte. Behandling betyr at de som har behov for
behandling, skal ha tilgang til evidensbaserte, traumefokuserte behandlingsmetoder.

Innledning

Etter terrorhandlingene i Norge i 2011 noterte 22. juli-kommisjonen i sin konklusjon at den
psykososiale stetten til de overlevende stort sett hadde fungert godt (NOU, 2012: side 194).
Kommisjonens konklusjon var blant annet basert pa en norsk undersegkelsesgruppe (Helsedirektoratet,
2012) og pa den svenske Kamedo-rapporten (Socialstyrelsen, 2012). En annen erfaring man gjorde seg,
er at krisestette ber vare koblet til evidens (NOU, 2012: side 197).

Om man skal utvikle et krisestottesystem som fungerer forholdsvis godt, er altsa det eneste gangbare
alternativet & sorge for at utviklingen er i overensstemmelse med det som internasjonalt oppfattes som
evidensbasert, evidensinformert eller konsensus. Beskrivelsen nedenfor bygger pa nettopp
internasjonale retningslinjer og konsensusrapporter fra Europa og USA. Gjennomgangen er en noe
omarbeidet versjon av beskrivelsene i den tidligere nevnte Kamedo-rapporten (Socialstyrelsen, 2012)
nar det gjelder kunnskapsgrunnlaget pa krisestattefeltet.

Veien frem til dagens syn pa krisestotte for overlevende har vert tildel kronglete, og intervensjoner
som tidligere var sveert utbredt, for eksempel psykologisk debrifing, har vist seg ikke & redusere
kroniske psykiske plager etter alvorlige hendelser. I stedet har denne typen med "one size fits all"-
tiltak vist seg & kunne veere skadelig og anbefales derfor ikke lenger. Gjennom forskning har imidlertid
kunnskapsnivéet blitt hoyere de siste &rene, og i dag finnes det internasjonale anbefalinger som kan
veere til god hjelp. Nedenfor finner du en kort beskrivelse av noen av de viktigste. Den som planlegger
intervensjoner for mennesker i akuttfasen eller senere, ber altsa passe pa at tiltak baseres pa empiri og
er evidensbaserte, eller at de 1 henhold til konsensus anses & ha positive effekter (Forbes et al., 2010).
Det er derfor fornuftig & gjennomfere en vitenskapelig evaluering av tiltak som man tror er nyttige,
men der kunnskapsgrunnlaget er utilstrekkelig.



Psykotraumatologisk grunnlag

Konsekvenser av traumatiske hendelser

Omkring 50—70 prosent av en befolkning vil bli eksponert for potensielt traumatiske hendelser i lapet
av livet (Kessler et al., 1995). Av disse risikerer bare omkring 10 prosent (5-30 prosent) & bli rammet
av alvorligere posttraumatiske stressreaksjoner som depresjon, PTSD, angstsyndrom eller rusmisbruk.
Om man bare ser pa bestemte grupper, f.eks. mennesker som har mistet en slektning under traumatiske
forhold, kan imidlertid opptil 50-60 prosent fa langvarige plager. I lapet av livet rammes 5—10 prosent
i en vestlig befolkning av PTSD, og det er dobbelt s utbredt blant kvinner. Forekomsten i en
befolkning pé et gitt tidspunkt er 1-3 prosent, noe som i Norge tilsvarer 48 000—144 000 personer. For
samfunnet handler det altsd om relativt store omkostninger i form av lidelse og sykefraver.

Nér det gjelder sorg etter tap generelt, klarer de fleste seg (50—60 prosent) svert bra. Omkring 10-20
prosent far tradisjonelle sorgsymptomer, men de kommer seg ogsa etter en tid. En mindre gruppe, 10—
15 prosent (Mancini et al., 2011), kan utvikle kompliserte sorgreaksjoner.

Risikofaktorer, stresstoleranse og motstandskraft

Det som avgjer om en person vil fa kroniske plager, er forholdet mellom hendelsens art og grad samt
personens sarbarhet eller motstandskraft. Risikoen for posttraumatiske plager eker ogsa med
hendelsens alvorsgrad, spesielt om den overlevende opplevde hendelsen som livstruende (Ozer et al.,
2003). Visse individuelle faktorer er forbundet med en gkt risiko for posttraumatiske problemer, og de
deles inn i de som eksisterte for hendelsen, de som opptrer under selve hendelsen, og faktorer som far
effekt etter en alvorlig hendelse (Brewin 2000; Ozer et al., 2003). Faktorer for hendelsen er bl.a.
sarbarhet pd grunn av tidligere utsatthet, pagdende samtidig livsstress, lavere sosiogkonomisk status,
personlighetstrekk som innadvendthet, nervesitet, passivitet og uselvstendighet, lavere intelligens og
utdannelse, om man er kvinne eller barn. Videre gker risikoen om den overlevende under selve
hendelsen har hatt en subjektiv opplevelse av & vere truet pa livet og ogsa opplever uttalte reaksjoner
eller mangel pa sosial stette etter hendelsen. Dessuten kan utformingen av samfunnets stotte etter
hendelsen pévirke utfallet, forhdpentligvis da i positiv retning.

Enkelte rammes av kroniske plager etter alvorlige hendelser, men en stor andel oppviser i stedet
stresstoleranse og motstandskraft, noe som kanskje ikke er blitt viet nok oppmerksombhet tidligere
(Bonanno, 2004). Med stresstoleranse menes at man ikke mister balansen under og etter en hendelse.
Motstandskraft tilsvarer det engelske begrepet "resilience"”, som egentlig betyr "at noe gjenvinner sin
opprinnelige form etter & ha vaert utsatt for pavirkning". Motstandskraftige personer gjenvinner
balansen etter en forbigdende svikt i forbindelse med en hendelse. Det som er viktig for menneskers
motstandskraft er blant annet personlighetsfaktorer knyttet til arv og oppvekst, i kombinasjon med
miljefaktorer (eng. human resources) som sosial stette fra omgivelsene og godt lederskap (Bonanno et
al., 2011; Southwick et al., 2005; Southwick et al., 2011). Det virker derimot som denne
motstandskraft ikke er sa tydelig etter voldtekter (Steenkamp et al., 2013) eller etter kroniske
traumatiske belastninger under barnearene (Bonanno et al., 2013).

Prosesser over tid

Mange mennesker kommer seg altsa etter alvorlige hendelser, med eller uten hjelp (Bonanno, 2004;
Norris et al., 2009; Bonanno et al., 2013). Noen har kontinuerlige plager fore og etter en hendelse. En
viss andel kan utvikle kroniske plager som PTSD, tilpasningsforstyrrelse (tapsrelatert), depressive
plager, ulike former for angstsyndrom eller rusmisbruk. En mindre andel kan bli darligere med tiden,
noe som krever at de folges opp. Et mindre antal rammete blir bedre etter en hendelse. Man behgver



altsa ikke & gé ut fra at alle rammes, samfunnet kan i stedet rette stottetiltakene mot dem som trenger
det mest over tid. Det innebaerer imidlertid at man ogsé ber holde kontakten med og folge opp dem
som ikke ser ut til & ha noen uttalte akutte behov. Figur 1 nedenfor viser et ssmmendrag av prosesser
over tid.

Figur 1. Prosesser over tid
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Fritt etter Bonanno 2004, Norris et al., 2009 og Bonanno et al., 2013

Sosial stgtte

Det som kjennetegner et mer moderne syn pa krisestette, er altsa at man pa grunn av risikoen for &
veaere for patrengende, har gétt bort fra primert & fokusere pa "emosjonell bearbeiding" av hendelsen i
akuttfasen. I stedet retter man stetten inn mot a skape trygghet og sikkerhet for enkeltpersonene og pa
a oppfylle enkeltpersonenes spesifikke behov. For de fleste er det naturlig forst og fremst & fa stette fra
sine naermeste etter alvorlige hendelser, og tidligere studier har vist at dette forer til en lavere grad av
psykiatrisk sykelighet (Brewin, 2000; Ozer et al., 2003). Sosial stette viser seg a ha en buffereffekt,
siden den gjer det lettere for mennesker & revurdere hendelsen de har veert med pa. I tillegg har de godt
av & veere omgitt av andre som vil dem vel, som hjelper til, og som er der nar det trengs.

Ulike behov i ulike faser

Effektene av en alvorlig hendelse gjor at de overlevende har ulike behov over tid (Seynaeve, 2001). 1
akuttfasen handler behovene, som beskrevet over, primert om sikkerhet og trygghet samt praktisk,
emosjonell og sosial stette. [ en mellomfase avhenger behovene mer av hvordan de overlevende
tilpasser seg konsekvensene av hendelsen. I denne fasen er det nedvendig at samfunnet samordner
tiltak fra ulike samfunnsinstitusjoner som helsevesenet, NAV, sosialtjeneste og skole samt andre
akterer som frivillige organisasjoner og trossamfunn. Det er viktig at skole, barnehage og
skolefritidsordning setter i gang virksomheten sa raskt som mulig. I mellomfasen har
parerendeorganisasjoner og selvhjelpsgrupper ofte kommet i gang, og det er mulig a identifisere de
som behgver behandling for sine plager. I den langsiktige fasen handler det om & behandle og
rehabilitere personer som har fétt kroppslige og psykiske folgetilstander.



Stgttesentre

I andre land som for eksempel Nederland og Storbritannia, ha man erfaring med & opprette sékalte
"Information and Advice Centers — IAC" etter katastrofer og terrorangrep (Smeets et al., 2006;
Seynaeve, 2001). Beskrivelsen nedenfor bygger pa kunnskap fra Socialstyrelsen (2008). Man snakker
om "one-stop shop", og med det mener man at overlevende kun skal beheve & henvende seg til ett
senter for a fa dekket sine ulike behov. Et slikt stattesenter kan legges pa et sentralt sted, og
overlevende, parerende og andre kan henvende seg dit etter en alvorlig hendelse for 4 fa svar pd
spersmal og fa den stetten de trenger — eller eventuelt bli henvist videre til andre instanser.

Et stottesenter kan ha felgende funksjoner:

e Enresepsjon der mennesker tas imot.

e Rom til ulike stgttefunksjoner.

¢ En funksjon for informasjon, radgivning og henvisning av overlevende og andre, for eksempel
til ulike trossamfunn eller stgttefunksjoner for ulike kulturer.

* En funksjon for krisestgtte, proaktiv oppfglging og evaluering av mennesker. Sarbare grupper
som for eksempel barn, enkeltpersoner med szerskilte behov og minoritetsgrupper, vies
spesiell oppmerksomhet.

¢ En funksjon som koordinerer stgtten fra ulike instanser samt henviser overlevende til andre
instanser.

¢ En funksjon for innsamling og handtering av forskjellige data om den alvorlige hendelsen.

e Forberedelse til de kommende mellom- og langtidsfasene.

e Senteret kan ogsa gis funksjon som mediesenter.

Slike stottesentre kan gi en organisatorisk struktur for krisestotte 1 akuttfasen og forenkler
planleggingen av en effektiv arbeidsgang i mellom- og langtidsfasene. Dette behgver imidlertid ikke
innebare at alle aktiviteter skal samles pa ett og samme sted. Det kan vere nedvendig & opprette flere
stattesentre hvis det er langt mellom éstedet for den alvorlige hendelsen og de naturlige
oppsamlingsplassene, eller mellom de forskjellige sykehusene som de overlevende er fraktet til.

I en norsk utgave vil stattepersonellet som engasjeres i1 arbeidet, kunne komme fra helsevesenet og fra
kommunenes krisestatteorganisasjoner. Personellet ber utdannes, trenes og @ve sammen for & vare
forberedt pa & jobbe under disse forholdene. Ledelse og samordning av eventuelle stottesentre vil
avhenge av lokale forhold og forutsetter god samhandling mellom alle samfunnsinstitusjoner. I dag har
storre foretak og organisasjoner som regel egne krisestatteorganisasjoner som kan fungere pa lignende
mate. I tillegg kan frivillige organisasjoner som Rede Kors bidra med personell og ressurser til
stattesentrene.

Internasjonale anbefalinger for tiltak i akuttfasen
Effective treatments for PTSD: Practice guidelines from the International Society

for Traumatic Stress Studies

International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) er en verdensomspennende
sammenslutning av forskere innen det psykotraumatologiske fagfeltet. Hvert ar presenteres det nye
forskningsresultater og ny kunnskap pé konferanser i Nord-Amerika, og ISTSS har dessuten publisert
oppdaterte anbefalinger pa feltet, som utgjor evidensbasert kunnskap og "best practice" (Foa et al.,
2008). Ifelge disse anbefalingene er de vanligste reaksjonene etter alvorlige hendelser helt normale og



bidrar til at de overlevende kommer seg pa bena igjen. Radet er at man skal vaere forsiktig i akuttfasen,
slik at man ikke forstyrrer denne prosessen. Felgende anbefalinger gjelder for akuttfasen:

¢ Overlevende bgr mgtes pa en empatisk mate med praktisk og jordnaer psykologisk stgtte. De
bgr fa informasjon om mulige reaksjoner og om hvordan de kan hjelpe seg selv
(mestringsstrategier), om hvordan de best kan fa stgtte fra omgivelsene, bade pargrende og
samfunnet, samt om hvordan de kan fa fortsatt stgtte ved behov.

¢ Mennesker mestrer stress pa ulike mater, og man bgr unnga formaliserte intervensjoner for
alle som har veert involvert. Alle intervensjoner bgr baseres pa en grundig og aktuell
behovskartlegging.

e Man bgr etterstrebe at eventuelle intervensjoner skal ta hensyn til kulturelle faktorer, vaere
tilpasset den overlevedes utvikling og veere knyttet til lokal problemformulering.

e Malet er kanskje ikke alltid & redusere reaksjonene eller 3 komme seg raskt. Det finnes
etniske, politiske, kulturelle og skonomiske faktorer som kan bidra til ulike mal nar det
gjelder funksjonsniva og identitet. Stgttepersonell ma vaere vare for den enkelte overlevedes
spesifikke motiver.

e Man bgr evaluere om tiltakene man gjennomfgrer, er effektive nar det gjelder a oppna de
identifiserte malene.

Handbook of PTSD

Handbook of PTSD formidler ogsa litteraturbaserte anbefalinger (Friedman et al., 2007). Ogsé i denne
boken stéar det at kunnskapsgrunnlaget tidligere har vert begrenset nar det gjelder intervensjon i
akuttfasen, og at man derfor ber vere forsiktig med intervensjoner som skal gjelde for alle. Basisen for
stotte til overlevende handler derfor forst om & f& dekket de basale behovene og deretter om & folge
"The screen and treat model" som kan beskrives som proaktiv oppfelging, screening og behandling.
Ifelge denne modellen ber de umiddelbare intervensjonene i akuttfasen gé ut pa & informere om
hendelsen, gi stotte, informere om normale reaksjoner og felge opp de enkelte personene for & fange
opp de som far vedvarende symptomer. De sistnevnte skal deretter behandles med evidensbaserte
metoder. Forfatterne anbefaler prinsippene nedenfor nar det gjelder tidlige stattetiltak i akuttfasen:

¢ Tiltakene bgr vaere proaktive og vaere i takt med andre samfunnsinstanser.

¢ Tiltakene bgr vaere beskyttende og begrense uhensiktsmessige intervensjoner fra fagfolk,
fokusere pa personer med spesifikke behov, og styrke de overlevedes evne til 8 mestre
problemene sine. Fokus bgr ikke bare veere pa posttraumatiske psykiske konsekvenser, men
0gsa pa andre problemer som nedsatt funksjonsniva, bade i relasjoner og pa jobben.

¢ Tiltakene bgr vaere pragmatiske, dvs. ta utgangspunkt i at enkeltpersoner og grupper kan
hjelpe seg selv.

e Eventuelle intervensjoner bgr ogsa vaere prinsippdrevne. Her henviser forfatterne til fem
viktige prinsipper som er fremlagt nar det gjelder utforming av stgtte til overlevende etter
alvorlige hendelser (Hobfoll et al., 2007). De mener at det finnes vitenskapelig grunnlag for
disse fem prinsippene, og at de bgr veaere veiledende nar stgttetiltak skal utformes.
Prinsippene handler om 3

. styrke fglelsen av sikkerhet
° styrke fglelsen av selvtillit og tillit til samfunnets evne til @ handtere
vanskeligheter



° styrke samhgrigheten
. berolige personer med uttalte reaksjoner
. styrke fglelsen av hap

For a iverksette og gjennomfore disse tiltakene har man utviklet ogsé andre konsepter: Psykologisk
forstehjelp (PFA) og "Skills for Psychological Recovery (SPR)" - Evne til & innhente seg psykisk.
Konseptene beskrives utforlig nedenfor.

NICE report

Britiske National Institute for Clinical Excellence (NICE) presenterte i 2005 en vitenskapelig rapport
innen feltet posttraumatisk stressyndrom, som har fatt stort gjennomslag internasjonalt (NICE report,
2005). Anbefalingene i denne rapporten kan sammenfattes pa folgende mate:

e Overlevende bgr motta empatisk stgtte som kan vaere av en praktisk, emosjonell og sosial art.

e Det er positivt med informasjon, bade muntlig og skriftlig, om hva som er vanlige reaksjoner
og rad om hvordan man skal takle dem.

e For personer med milde reaksjoner som har vart i mindre enn fire uker, kan "watchful
waiting" vaere en god modell. Fokuset ligger her pa "watchful", noe som innebaerer at man
proaktivt skal felge opp ogsa disse enkeltpersonene.

e Man bgr unnga psykologisk debrifing for enkeltpersoner.

e Etter omkring en maned kan det vaere pa sin plass med en screening av hgyrisikopersoner
ved hjelp av et enkelt instrument.

¢ De personene som i oppfg@lgingen viser uttalte symptomer, skal fa tilgang til traumefokusert
kognitiv atferdsterapi innen én maned. Se mer om behandlingen nedenfor.

e Om de initiale reaksjonene etter en alvorlig hendelse avtar, vil de sannsynligvis ga over av seg
selv uten behandling. Om reaksjonene vedvarer pa samme niva, om de gker eller om de er
spesielt plagsomme, skal man imidlertid fglge opp de aktuelle personene og vurdere behovet
for behandling.

TENTS

I Europa har det vert benyttet en lang rekke intervensjoner etter alvorlige hendelser, hvorav mange
ikke har veert basert pa et tilstrekkelig vitenskapelig grunnlag. Derfor opprettet man EU-prosjektet
TENTS (The European Network for Traumatic Stress), og man har utarbeidet en europeisk
konsensusrapport pa feltet, som ligger her www.tentsproject.cu (Bisson et al., 2010; Witteveen et al.,
2012). TENTS-rapporten inneholder folgende anbefalinger nar det gjelder samfunnets tiltak etter

traumatiske hendelser:

Forste uken

. Formidle praktisk stgtte og empati.
. Verken oppmuntre eller hindre personer i a fortelle.
. Opprette en hjemmeside for informasjon og stgtte.

Forste maneden

. Overlevende som har problemer, bgr vurderes med sikte pa behovet for tiltak.


http://www.tentsproject.eu/

. Personer med akutt stressyndrom (acute stress disorder, ASD) bgr tilbys traumefokusert
kognitiv atferdsterapi (trauma focused cognitive behavioural therapy, TF-CBT).

1.-3. maned

. Personer med PTSD bgr gis tilgang til TF-CBT eller Eye Movement Desensitization and
Reprocessing (EMDR).
. Personer med uttalte symptomer bgr kontaktes proaktivt.

Etter tre maneder

. De som fortsatt har problemer, bgr utredes av fagpersoner.
° Personer med langvarige plager bgr tilbys rehabilitering.

Psykologisk fgrstehjelp

National Child Traumatic Stress Network and National Centre for PTSD i USA har utarbeidet en
veiledning av evidensinformert kunnskap pa feltet akutt krisestotte (Brymer et al., 2006).
Veiledningen har tittelen Psychological First Aid, Field Operations Guide, og en andreutgave er
oversatt til norsk med tittelen Psykologisk ferstehjelp (PFH) og er tilgjengelig pa
http://www.nkvts.no/biblioteket/Publikasjoner/Psykologisk-forstehjelp-norsk.pdf

PFH er utviklet for a redusere de umiddelbare effektene av traumatiske hendelser samt for a stotte
adaptiv funksjon pé kort og pé lang sikt. PFH folger de tidligere nevnte prinsippene for stotte i
akuttfasen og omfatter folgende mal:

e Kontakt og engasjement: A etablere menneskelig kontakt pa en mate som ikke er
patrengende, men medfglende.

e Sikkerhet og trygghet: A oppfylle basale behov. Styrke opplevelsen av sikkerhet og trygghet,
bade fysisk og fglelsesmessig.

 Stabilisering: A berolige overlevende som er fglelsesmessig overveldet og har panikk.

e Behovskartlegging: Bidra til at overlevende klarer @ formulere sine umiddelbare behov.

e Praktisk hjelp: A tilby praktisk bistand til overlevende for & avhjelpe behov.

e Sosial stgtte: A bidra til at overlevende kommer i kontakt med primaere stgttepersoner og
andre stgttetjenester.

e Informasjon om mestring: A gi informasjon som kan hjelpe de overlevende med & mestre
sine psykiske reaksjoner pa hendelsen.

e Kontakt med gvrige stgtteinstanser: A forenkle fortsatt kontakt med samfunnets gvrige
stpttetjenester.

Det er mulig 4 ta et seks timer langt kurs i psykologisk ferstehjelp pa engelsk, pa The National Child
Traumatic Stress Network: http://learn.nctsn.org/login/signup.php.

Evne til 4 innhente seg psykisk

I tillegg til PFH har National Child Traumatic Stress Network and National Centre for PTSD i USA
ogsa utviklet en evidensinformert modell for fortsatt stette over tid, i det som pé engelsk heter "Skills
for Psychological Recovery (SPR)" — Evne til & innhente seg psykisk (Berkowitz et al., 2010). Denne
modellen inneholder momenter som kan bidra til bedring nar de umiddelbare behovene i akuttfasen er
blitt dekket. Evne til & innhente seg psykisk kan ses pad som en modell for sekundearprevensjon. Det er



med andre ord en intermedizr intervensjon som skal redusere plager, identifisere mestringsevne og
forbedre funksjonsniva og i tillegg kanskje redusere behovet for senere behandling. Konseptet SPR
omfatter folgende momenter:

e Styrke problemlgsningsevnen. Dette er en metode for a definere et problem og mal,
"idémyldre" om flere mulige I@sninger pa problemet, evaluere disse Igsningene og til slutt
prgve ut Igsningene som virker best egnet.

e Promotere positive aktiviteter. Dette handler om mater a forbedre sinnsstemning og
funksjonsniva pa gjennom a identifisere og prgve ut positive og hyggelige aktiviteter.

e Handtere reaksjoner. Dette punktet dreier seg om evnen til 3 mestre og a redusere
foruroligende fysiske og fglelsesmessige reaksjoner i spesifikke problemsituasjoner.

e Handtere tanker. Her skal overlevende fa anledning til & lsere seg ulike mater 3 identifisere
foruroligende tanker pa og motvirke disse ved & ta i bruk andre mater a tenke pa.

e Reetablere helsefremmende sosiale kontakter. Dette punktet skisserer mater a gjenopprette
viktige relasjoner og samfunnsstgtte pa.

Barn

I en metaanalyse fant man at de viktigste risikofaktorene for om barn og tenéringer utvikler PTSD var
knyttet til subjektive erfaringer omkring hendelsen samt variabler etter hendelsen. Blant variablene var
liten grad av sosial stette, peritraumatisk redsel, opplevelse av & ha veert truet pa livet, sosial
tilbaketrekning, samtidige psykologiske problemer, dérlig fungerende familie, PTSD for hendelsen og
tankesuppresjon (Trickey et al., 2012).

PTSD hos barn under 6 ar har mange likhetstrekk med det som er beskrevet tidligere for voksne, men
noen aspekter kan arte seg annerledes. Eksponering kan spesifikt handle om at barnet har fatt
kjennskap til at en forelder eller viktig omsorgsperson er rammet. Patrengende symptomer dpenbarer
seg ikke alltid tydelig og kan i stedet ses i forbindelse med lek. Innholdet i mareritt trenger ikke a ha
en tydelig forbindelse med selve hendelsen.

Barns sorgreaksjoner ligner pa mange mater dem man ser hos voksne, men kan arte seg annerledes pa
visse omrader (NKVTS, 2011). De vil blant annet avhenge av barnets alder og utviklingsnivé. Barn i
forskolealder har sterre problemer med & forsta hva for eksempel begrepet ded innebaerer. Barn som
eksponeres for plutselige, voldsomme dedsfall, kan bli opptatt av fantasier og grublerier omkring
dedsfallet. Det kan forvanske bedringsprosessen og kan gjere det nedvendig med en profesjonell
evaluering om de ikke gar over etter en tid.

Stette til barn og ungdommer

I en stor litteraturgjennomgang sammenfatter Pfefferbaum et al., (2013) flere intervensjoner som er
egnet for barn i slike sammenhenger. Prinsippene for stette til barn og unge etter alvorlige hendelser
folger hovedsakelig samme modell som for voksne. Intervensjonene omfatter psykologisk forstehjelp
iht. Brymer et al., (2006) i akuttfasen, proaktiv kontakt med familier, psykoedukasjon, sosial stette,
screening samt teknikker for angstreduksjon i mellomfasen. Barn og unge ber evalueres og falges opp
nar det gjelder motstandskrafts- og risikofaktorer i alle faser av hendelsen. Nar man har kartlagt
behandlingsbehov, angis det at det for visse barn er best grunnlag for kognitiv atferdsterapi i gruppe
eller individuelt. Det er bevist at depresjon, angst og sorg kan bedres gjennom behandling av
traumesymptomer. Psykoterapi mot sorg ber forbeholdes personer med kompliserte sorgreaksjoner.
Skoler kan veere naturlige steder for gjennomfering av evalueringer og formidling av stette nar mange



barn er rammet. Psykofarmakologiske intervensjoner anvendes som regel ikke, men kan vaere
nedvendige i enkelte tilfeller for barn med alvorlige reaksjoner eller psykiatriske tilstander.

Ved sorg er det viktig med god stette fra voksne og venner i sorgprosessen (NKVTS, 2011). Barn og
ungdom som er i sorg, har behov for trygge og stabile rammer, blant annet kontinuitet i hverdagen. De
trenger &pen kommunikasjon og konkret informasjon om det som har skjedd. A gjore tapet "virkelig"
for eksempel gjennom 4 fa se den dede eller & fa delta i begravelsen, kan vere gunstig. Voksne ber
stotte barn og unge med & takle tanker og regulere sine folelser etter et tap.

Stgtte til grupper

Litteraturen beskriver forskjellige typer gruppeintervensjoner som bl.a. kan inndeles etter antall gkter.
Noen intervensjoner skjer kun én gang, for eksempel psykologisk debrifing. Som tidligere nevnt,
anbefales ikke denne typen intervensjon for overlevende i akuttfasen, forst og fremst fordi det ikke
foreligger kontrollerte studier som viser entydig positive effekter, og fordi intervensjonen ikke
reduserer risikoen for PTSD. Dessuten kan slik intervensjon skade om den gjennomfores for
enkeltpersoner. Neste avsnitt inneholder beskrivelser av alternative modeller for innsatspersonell.

Den grundigst studerte gruppebehandlingsformen for PTSD med flere okter, er traumefokusert
kognitiv atferdsterapi (TF-CBT) som viset effekt (Shea et al., 2008). For andre former for gruppeterapi
har man enna ikke funnet tilstrekkelig bevis for at de reduserer PTSD-symptomene.

Intervensjoner rettet mot par og familier kan ga ut pa & redusere PTSD-symptomer eller ha andre mal,
for eksempel a forbedre familiens funksjon, men uansett formal finnes det kun begrensede data om
intervensjonenes effekt. Det er behov for mer forskning pa dette feltet.

Det er relativt mange sorggrupper for mennesker som har mistet noen, men det finnes ingen publiserte,
palitelige data om deres effekt. Derimot har man nylig kunnet pavise visse positive effekter av
gruppeterapi, familieterapi og Internett-baserte terapiformer, alle med innslag av kognitiv atferdsterapi.
Effektene er spesielt tydelige om personene som behandles, har mer uttalte symptomer.

Stgtte til innsatspersonell

Det finnes ennd ingen entydige evidens- eller konsensusbaserte retningslinjer for hvordan stetten til
innsatspersonell ber se ut. Derimot har det vist seg at det kan vere flere grunner til at innsatspersonell
treffes etter en alvorlig hendelse. En grunn kan veaere for & evaluere egen innsats. Dette har veert
beskrevet i ulike sammenhenger, for eksempel tilknyttet begrepet "After Action Review" (AAR), som
oversatt betyr noe sann som "Evaluering av innsats" (EI). Personellet far her anledning til & diskutere
hva som fungerte bra, og hva som eventuelt opplevdes som frustrerende og som kan forbedres til neste
gang. Slik faglig drofting kan gjere en hendelse lettere & handtere og mestre, og ogsé hjelpe deltakerne
med a skape en skildring av hendelsen. Man har vist at grupper som gjennomferte EI, presterte bedre,
var mer effektive, viste storre &penhet i kommunikasjonen og hadde bedre samhold (Villado et al.,
2013). (se mer informasjon om AAR i: http://pdf.usaid.gov/pdf docs/pnadf360.pdf).

Andre grunner for gruppemeter etter en hendelse kan vaere a gi enhetsledere muligheten til & vurdere
videre individuelle behov samt tilby psykoedukasjon. Imidlertid er det sannsynligvis viktigste formalet
med slik gruppeevaluering at gruppemedlemmene far anledning til & gi hverandre sosial stette. Andre
potensielle positive effekter er at deltakerne kan roe hverandre ned og fa stette fra en empatisk leder
samt fa hjelp til & finne frem til positive, generelle mestringsstrategier og fremme mestring av skyld-
og skamfolelse hos personell som foler at de mislyktes under et oppdrag. Det pagér en utarbeidelse av
virksombhetstilpassede versjoner av det evidensinformerte konseptet psykologisk ferstehjelp. Det



finnes allerede et slikt opplegg for militaere enheter: Combat and Operational Stress First Aid (COSFA;
Nash et al., 2010). I ar er det ogsa blitt lansert en versjon for brannmannskaper — Firefighter Stress
First Aid (SFA). Dette kan oversettes med "Farstehjelp ved stress" (FHS). Det finnes en sivil versjon
av COSFA, beregnet pa redningstjeneste- og ambulansepersonell (Watson et al., 2013). FHS folger
dermed prinsippene beskrevet av Hobfoll et al., (2007) samt Psykologisk farstehjelp (Brymer et al.,
(2006) som er beskrevet over. Ledere og kameratstottere i organisasjoner ber ifelge FHS folge
kontinuerlig med pé sine medarbeidere og samordne eventuelle tiltak, noe som kan innebere & henvise
til bedriftshelsetjenesten (BHT) for evaluering og eventuell behandling ved behov. Annen forstehjelp
iht. FHS handler om & passe pa & f4 rammede medarbeidere i sikkerhet; & berolige de med uttalte
reaksjoner; & passe pa at de kommer i kontakt med sitt sosiale nettverk; at de far tilbake sin funksjon
og & gjenopprette tillit og hép hos dem.

Béade i COSFA og FHS for sivilt innsatspersonell beskrives det et stresskontinuum, fra "Grenn", hvor
personellet er forberedt og klart til innsats, via "Gul", hvor man pavirkes av stressorer, til alvorligere
belastning i "Oransje" sone (se Figur 2). Fra "Gul" sone kan den enkelte som regel innhente seg bra
ved hjelp av FHS-stotte fra organisasjonen, lederskap og kameratstotte samt stotte fra eget sosialt
nettverk. Tilfriskning kan ogsé skje i en viss grad fra "Oransje" sone. I denne sonen er det imidlertid
en risiko for at enkelte kan utvikle mental uhelse pé grunn av alvorligere belastning og dermed vil ha
behov for behandling, "Red" sone.

Figur 2. Stresskontinuum
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Nash et al., 2010; Watson et al., 2013

Det fokuseres ogsé stadig sterkere pé a utvikle kameratstotten i innsatsorganisasjoner (Creamer et al.,
2012) og & utdanne personell i stresshandtering. I innsatsorganisasjoner er det ogsa viktig & utdanne
ledere, slik at disse kan statte sitt personell og kartlegge dem som behever individuell stotte og
eventuelt en profesjonell evaluering. Bedriftshelsetjenesten i innsatsorganisasjoner mé vere tett pa
personellet for & kunne foreta en hensiktsmessig screening av eksponert personell, vurdere
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behandlingsbehov og stette sjefer og kameratstottere. Flere av disse komponentene kan ogsé vere
aktuelle pé andre arbeidsplasser som har blitt rammet av alvorlige hendelser — for eksempel
bankansatte etter et bankran.

Behandling
Behandling av PTSD

Behandlingen av PTSD ma tilpasses individuelt, basert pa den enkelte pasientens forutsetninger og
behov. Det ber foretas en grundig diagnostisering for en beslutning om behandlingsopplegg tas.
Psykoedukative intervensjoner og stabilisering kan vare nagdvendig for man pabegynner selve
traumebearbeidingen.

Psykologisk behandling

De mest effektive psykologiske behandlingsmetodene har vist seg & vare de traumefokuserte (Foa et
al., 2008). De siste &rene har kontrollerte studier av traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT)
og Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) vist at det er vitenskapelig stotte for at
disse PTSD-spesifikke behandlingsmetodene er effektive. Sammenligninger har vist at metodene har
likeverdig effekt. Nér det gjelder kompleks traumatisering, anbefales det en integrering av
behandlingsmetoder med fokus pé & @ve pa stabiliseringsteknikker, for det blir aktuelt med den
faktiske traumebearbeidingen.

Farmakologisk behandling

Behandling med legemidler ber ikke brukes som forstevalg ved behandling av PTSD, men
farmakologisk behandling kan vare et supplement til en tilpasset psykologisk behandlingsmetode.
Farmakologisk behandling kan vurderes for personer som ikke ensker & fa traumefokusert psykologisk
behandling, nér psykologisk behandling av ulike arsaker ikke kan gjennomferes, néar psykologisk
behandling ikke har gitt resultater, ved behandling av samsykelighet med nedstemthet eller angst samt
for akutt lindring av sevnvansker.

Behandling av sorg og tapsrelatert tilpasningsforstyrrelse

Nyere publikasjoner indikerer at man ber avsta fra & bruke psykoterapi pa personer som har milde til
moderate sorgreaksjoner, ettersom det er en risiko for at man kan forstyrre tilfriskningsprosessen
(Mancini et al., 2011). Enkelte kan derimot ha behov for ulike former for stettetiltak. Nyere studier
indikerer at man ber fokusere eventuell psykoterapeutisk behandling pa personer som har en hey grad
av symptomer, for eksempel personer som viser tegn til tapsrelaterte tilpasningsforstyrrelser. Man har
nylig dokumentert at kognitiv atferdsterapi (CBT) med innslag av eksponering kan gi gode resultater
hos sistnevnte gruppe, og antidepressiva kan bidra til at denne typen terapi tolereres bedre.
Kunnskapsgrunnlaget er relativt ferskt néar det gjelder behandling av kompliserte sorgreaksjoner, og
det ma anses som prelimingrt enn sa lenge.

Krisestgttesystemer i praksis

Overlevende

Fokuset i et moderne krisestattesystem ifolge "screen and treat model" er altsa & formidle stotte,
oppfelging og & foreta en grundig utredning og evaluering av personer som utvikler symptomer eller
personer med vedvarende symptomer. Disse personene ber deretter tilbys evidensbaserte behandlinger
(Brewin 2005; Brewin et al., 2008; Watson et al., 2007). E norsk akronym skulle kunne vare
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"STOUB" som kan sta for STatte, Oppfolging, Utredning og Behandling. Nar man bruker akronymet,
kan det gi assosiasjoner til at et rammet menneske kan «sta opp», reise seg igjen og forankre seg i
tilvaerelset, 1 sitt sosiale nettverk som er av s stor betydning for tilfriskningsprosessen. Under
beskrives dette krisestattesystemet naermere:

STatte

- Psykologisk ferstehjelp fra stottepersonell

- Opprettelse av stettesentre, hjemmesider, stottetelefoner
- Evne til 4 komme seg psykisk etter noen uker, for personer som behever hjelp til & handtere tanker,
folelser og atferd

- Organisering av stettegrupper for f.eks. sergende
Oppfolging

- Utpeke kontaktpersoner

- Proaktiv kontakt

Utredning

- Screening: etter 1, 3 og 12 maneder

- Evaluere behandlingsbehov

Behandling

- Evidensbasert

- Traumefokusert

Algoritmer for stotte og oppfolging

For 4 tydeliggjore STOUB-modellen ytterligere er innholdet overfort i noe mer detaljert form til flere
algoritmer nedenfor. Disse er fritt basert pa andre algoritmer som er utviklet av Nash et al., (2012),
men inneholder ogsa innslag av noen av de internasjonale anbefalingene som er beskrevet ovenfor.
Den forste algoritmen (Figur 3.) beskriver stotte i akuttfasen, som omfatter innledende utredning og
psykologisk farstehjelp.

Figur 3. Stette i akuttfasen
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Fritt etter Nash et al., 2012

I den andre algoritmen (Figur 4.) beskrives den forste oppfelgingen i akuttfasen med eventuelle akutte
intervensjoner og andre tiltak som primert ber gjennomferes i regi av helsevesenet eller kommunenes
krisestotteorganisasjon. Det kan dreie seg om stette pa arbeidsplass eller skole, opprettelse av

stattesentre og stettetelefoner, etablering av stettegrupper samt informasjon via hjemmesider og
sosiale medier.

Figur 4. Oppfelging
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Fritt etter Nash et al., 2012; Pfefferbaum et al., 2013

Den tredje algoritmen (Figur 5.) gjelder utredning og behandling i mellom- og langtidsfasen.

Figur 5. Utredning og behandling i mellom- og langtidsfase
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Prinsippene i STOUB-modellen er aktuelle ogsé her. Som for den nylig presenterte stattemodellen for
redningstjeneste- og ambulansepersonell, "Forstehjelp ved stress" (FHS), samles man etter en alvorlig

hendelse og gjennomfarer en sékalt "Evaluering av innsats" (EI). Deretter er fokuset pa sosial stette

internt i den aktuelle enheten og pé kameratstotte. Sjefer og kameratstottere ber foreta en oppfelging

med sikte pa & vurdere personer som har behov av forskjellige slag. Innsatsorganisasjoner ber ha tett
kontakt med bedriftshelsetjenesten, som kan st for evalueringer og evidensbaserte behandlinger. 1
modellen i Figur 6 anvendes Trauma Screening Questionnaire (TSQ; Brewin et al., 2002) ved
evaluering/screening av medarbeidere. I Figur 6 sammentfattes stettelinjen for innsatspersonell som
bygger pd Nash et al. (2010) og Watson et al. (2013).

Figur 6. Stettelinje for innsatspersonell
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Fritt etter Nash et al., 2012; Watson et al., 2013
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