22. JULI

Psykososiale tiltak etter en terrorhandling

Terrorhandlingene i Regjeringskvartalet og pa Utgya vakte sterke fglelser blant de som ble direkte rammet,
pargrende, venner, kolleger og befolkningen for gvrig. Det ble etablert flere sentre for overlevende og
pargrende bade utenfor og pa sykehus. Hva bgr settes inn av psykososiale tiltak i en slik situasjon?

Villigheten til & stille opp og hjelpe var stor
fra familie, venner, helsepersonell, frivillige
organisasjoner og landets ledere. Dette
aktualiserer sporsmaélet om i hvilken grad
psykiatrisk kriseintervensjon skal tilbys

i den akutte fasen. Det har veert delte opp-
fatninger om dette i fagmiljoene. Det er
dokumentert effekt av traumefokusert kog-
nitiv terapi ved akutt stresslidelse (1) og
posttraumatisk stresslidelse (2), men lite om
tiltak i akuttfasen. Derfor ber arbeidet
baseres pa godt klinisk skjenn.

Reaksjonene varierer

Et grunnleggende prinsipp i medisinsk
behandling er & diagnostisere somatiske,
psykiske og sosiale helseproblemer og
intervenere i forhold til disse. Noen er felles
og ma alltid forsekes dekket, f.eks.

4 komme i sikkerhet, sikre naeringsinntak
og gi informasjon. For mye informasjon
kan virke overveldende og traumatiserende.
Nar pasienter og parerende har konkrete
spersmal, kan man regne med at de er for-
beredt pa a fa et eerlig svar. Unnvikelse eller
falsk beroligelse virker mot sin hensikt.
Svar om dedsfall mé vente til det er offisielt
stadfestet av lege eller politi, selv om en
fagperson kanskje kan se at en person

er ded.

Nar det gjelder andre reaksjoner, varierer
symptombilde og behov. Mange ensker & gi
uttrykk for tanker og felelser, bade for a bli
hert og forstatt. Aktiv lytting er vanligvis
strukturerende og hjelpsomt. Det er ikke
grunn til 4 etterlyse spesielle reaksjoner.
Noen har behov for & grate og opplever en
lettelse ved det, mens det ikke er naturlig
for andre. Det samme gjelder behovet for
a snakke om opplevelsene. Mange kan
bearbeide sterke opplevelser pa egen hand.
Andre kan raskt gjenoppta daglige aktivi-
teter, noe som vanligvis er gunstig. Den
somatiske tilstanden er ogsé viktig, og hvis
pasienten er svaert syk, ma den psykolo-
giske bearbeidingen vente.

Kriseintervensjon

Det er en del uenigheter om nr man ber gi
kriseintervensjon. Ledende fagpersoner
frardder en formalisert tidlig intervensjon
overfor alle som har vart involvert i en trau-
matisk hendelse, og mener det ber foretas en
screening for intervensjon (3). Det er imid-
lertid sannsynlig at psykologisk kompetente
personer ogsé kan bidra i den akutte fasen.
Da ber fokus veare pé den aktuelle soma-
tiske tilstanden, reaksjoner her og né, slik
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at pasientene fér fortalt om det de ensker.
Derimot ber man vare tilbakeholdende med
a ta opp temaer som kan vente.

De fleste reaksjoner er normale ved sveere
pékjenninger, noe som den rammede bor fa
bekreftet. Allikevel har den som er rammet,
ofte behov for profesjonell hjelp. Det fore-
kommer ogsé reaksjoner som ikke ber nor-
maliseres, slik som dissosiering (f.eks. ikke
veere 1 kontakt med seg selv eller andre),
benekting (som er noe annet enn bagatellise-
ring) eller psykotiske reaksjoner.

Ved store katastrofer kan et psykososialt
kriseteam avlaste intensivavdelinger for
samtaler som de normalt har tid til. De
ansatte ved somatiske avdelinger kan fole
seg usikre nar det kommer et stort antall
skadede pasienter med omfattende psykiske
reaksjoner, og kan trenge veiledning. Dette
var tilfelle bl.a. etter tsunamien i desember
2004, hvor sykepleierne fikk systematisk
veiledning, noe som gjorde dem tryggere og
pasientene tilfredse (4).

Skyldfglelse er vanlig
Pasienter og parerende kjenner vanligvis
sine behov. En behandler ber imidlertid
sparre om det foreligger symptomer som
sevnproblemer, angst eller depresjon, og mé
kunne skille mellom depresjon og sorg.
Skyldfelelse er ikke uvanlig, kanskje for
a ha overlevd eller for ikke & ha gjort nok.
I sé fall kan man sperre hvordan vedkom-
mende kom til en slik konklusjon, oppfordre
til & here pé andres vurderinger, understreke
at vedkommende gjorde sitt beste og for-
klare hvorfor skyldfalelse er sa vanlig.

Hovedproblemene varierer mye, og det
gjor ogsa tiden det tar for & lgse disse. Den
rammede kan ha problemer med rus eller
okonomi som kan komplisere krisereaksjo-
nene, og slike problemer ber ivaretas av
adekvat instans.

I en katastrofesituasjon er viljen til
a hjelpe stor pa alle nivaer. Muligens iverk-
setter man for omfattende tiltak. Det er
usikkert om det er indikasjon for at alle skal
undersekes av lege, bade av hensyn til res-
sursbruk og ansvaret den enkelte har for
egen helse. De fleste som trenger det, soker
nok hjelp hvis tilbudet eksisterer. Med
unntak av torturpregede traumer klarer de
fleste seg uten helsehjelp. Selv om mange
har akutte behandlingsbehov, er det mange
som ikke har det. Mye kan falle pa plass de
forste dagene, og mange har tilstrekkelig
stotte fra familie og venner. Det er ogsé
noen som ferst far problemer etter flere

maneder (5), noe som ikke betyr at sjansen
for bearbeiding er redusert.

Andre ma ikke glemmes

Hva med andre traumatiserte? Det er for-
staelig at det gis mye psykososial stotte
etter terrorhandlingene 22. juli 2011, bade
1 den akutte fasen og ved god oppfelging

i den lokale og spesialiserte helsetjenesten.
Allikevel ma vi ikke glemme at det daglig
er mennesker som traumatiseres alvorlig

i forbindelse med trafikkulykker, blind
vold, selvmordsatferd, hjertestans, menin-
gitt eller annet hvor livet blir snudd pa
hodet. Mange far langvarige opphold pa
intensiv- og andre avdelinger. Ikke minst

i akuttfasen har mange parerende store
belastninger. Noen pasienter far psyko-
sosial oppfelging pa sykehus, men det skal
mye til for at det blir vurdert at de trenger
helsehjelp ved distriktspsykiatriske sentre
etter utskrivning. Det er relativt sjelden at
pérerende tilbys tilsvarende hjelp. Det gjen-
star nok en del for de psykososiale krise-
tilbud blir like gode nar katastrofer
begrenses til den enkelte familie som nar
den far et storre omfang.
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