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Forord

De fleste mennesker vil mestre krisesituasjoner som oppstar i dagliglivet uten behov
for hjelp av lege, psykolog eller andre fagfolk. | ekstraordinzere situasjoner kan
imidlertid enkelte ha behov for psykososiale stattetjenester i tillegg til stette fra
neermilj@, venner og arbeidskollegaer. Ivaretakelse av kommunens befolkning med
hensyn til psykososial oppfelging i forbindelse med kriser, ulykker og katastrofer, er
en viktig del av kommunenes beredskapsansvar.

Helse- og sosialsektoren i kommunene er avhengig av et godt og tett samarbeid
med andre ngdetater, frivillige organisasjoner og helseforetak for a kunne tilby gode
psykososiale stgttetjenester ved kriser, ulykker og katastrofer nar det er behov for
det.

| St.prp. nr. 1 (2006-2007) skrives det at; "Det er behov for & styrke hjelpeapparatets
psykososiale oppfalging ved kriser, ulykker og katastrofer. Det utarbeides derfor en
veileder om innhold, organisering og kompetanse i psykososiale tjenester ved kriser,
ulykker og katastrofer”. Denne veilederen er et verktgy for a etablere god praksis
med hensyn til psykososial handtering av kriser, ulykker og katastrofer. Veilederen
har til hensikt & stimulere til videreutvikling, forbedring og konsensus av
tjenestetilbudene i kommunene ved a gi relevante helsefaglige vurderinger og
anbefalinger og synliggjare viktige administrative og organisatoriske forhold ved
beredskaps- og krisehandtering.

En bredt sammensatt arbeidsgruppe har utarbeidet utkastet til veilederen. Det har
veert lagt seerlig vekt pa involvering av rammede og bergrte av kriser, ulykker eller
katastrofer. Jeg vil gjerne fa rette en stor takk til arbeidsgruppens medlemmer og
ikke minst til arbeidsgruppens leder Egil Waldenstrgm, fagdirektar ved Landaasen
Rehabiliteringssenter og nestleder Trond Heir, prosjektleder ved Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress for deres verdifulle bidrag i arbeidet.

Oslo, dato

Bjarn-inge Larsen
Helsedirektor
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Innledning og sammendrag ,

Denne veilederen har som formal & bidra til utavelse av god praksis med hensyn til
psykososial handtering av kriser, ulykker og katastrofer. | tillegg til 8 veere en faglig
veileder for ledere og innsatspersonell, er veilederen ogsa ment a veere et
hjelpemiddel for kommunene ved utarbeidelse av plan for psykososial beredskap og

psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og katastrofer.

Veilederen ma sees i sammenheng med allerede eksisterende veiledere som
Rettleiar om helse- og sosial beredskap i kommunane (2008) fra Helsedirektoratet
og Helhetlig omsorg: veiledning om oppgaver og rollefordeling etter ulykker og
katastrofer (2002) fra Justisdepartementet. Veilederen har lagt til grunn de lover og
forskrifter som er aktuelle for krise- og katastrofeberedskap pa de ulike
forvaltningsnivaene, men er ikke ment som en lzerebok. De som gnsker mer
inngaende kunnskap om kriser, ulykker og katastrofer henvises til litteratur oppgitt i

referanselisten.

Kriser, ulykker og katastrofer er ulike typer hendelser som har det til felles at de kan
vaere potensielt traumatiserende for enkeltpersoner, familier og lokalsamfunn. De
fleste mennesker vil mestre krisesituasjoner som oppstar i dagliglivet uten behov for
hjelp av lege, psykolog eller andre fagfolk. Ved enkelte kriser, ulykker og katastrofer
kan det imidlertid vaere behov for a iverksette psykososiale tiltak som en del

kommunens gvrige helsemessige og sosiale beredskapsarbeid.

Veilederen er bygget opp med en innledende del som tar for seg administrative og
organisatoriske forhold ved kommunal beredskaps- og krisehandtering (del A, kap 2-
4). Helsefaglige vurderinger og anbefalinger for psykososiale tiltak ved kriser,
ulykker og katastrofer blir omhandlet i andre del av dokumentet (del B, kap 5-8). De
helsefaglige radene som denne veilederen gir, er basert pa
kunnskapsoppsummeringer av forskning, erfaringsbasert kunnskap og retningslinjer

og veiledere fra andre land. Dette kunnskapsgrunnlaget gir ingen entydige



konklusjoner vedrarende effekten av ulike psykososiale tiltak ved store ulykker,
kriser og katastrofer. Hovedtendensen peker imidiertid i retning av at flere typer tiltak
kan hjelpe. Veilederen skisserer aktuelle tiltak som kan iverksettes ved ulykker,

kriser og katastrofer.

I henhold til lov om helsemessig og sosial beredskap, skal alle kommuner ha en
beredskapsplan knyttet til helsemessig og sosial beredskap. Kommunene er
ansvarlige for at det utarbeides helhetlige kommunale eller interkommunale
beredskaps- og kriseplaner. Planene bgr inneholde beskrivelse av gvelser,
evaluering, behovet for profesjonell fagkompetanse og samhandling mellom
aktarene internt i kommunene, i forhold til helseforetakene og mellom de ulike
forvaltningsnivaene pa fylkeskommunalt og nasjonalt niva. Planer og faglig
kompetanse er viktig og grunnleggende i utgvelse av krise- og beredskapsarbeid pa
alle nivaer, men noe av det mest sentrale i en akutt krise- og katastrofesituasjon er
evnen til et fleksibelt, effektivt og malrettet samarbeid mellom de ulike aktgrene som
deltar i krisehandteringen. En kompetent ledelse er helt avgjgrende. | kapittel 2

finnes rad om organisering av kommunal beredskaps- og krisehandtering.

Samhandlingen under en krise, ulykke eller katastrofe er basert pa
samvirkeprinsippet som innebeerer a effektivisere og optimalisere de ulike tjenestene
(brannvesen, politi, sivilforsvaret, helsetjenesten, forsvaret, kommune, frivillige
organisasjoner og andre bergrte). | veilederen understrekes det at helsetjenestens
ordinaere prinsipper om behandling pa lavest mulig effektive omsorgsniva, vil gjelde
ogsa ved en krise, ulykke eller katastrofe. Se kapittel 3 for omtale av samhandling

mellom sentrale aktarer ved kriser ulykker og katastrofer.

Psykososiale kriseteam bar forankres i kommunenes beredskapsarbeid og ha det
faglige ansvaret for psykososiale tiltak og oppfalging av enkeltpersoner, familier eller
lokalsamfunnet dersom kritiske hendelser inntreffer. Et godt etablert psykososiait
kriseteam anses som ngdvendig for @ kunne yte tilfredsstillende psykososial omsorg
og statte. Det psykososiale tilbudet bgr avstemmes med allerede eksisterende
kommunale tilbud og tjenester. Kapittel 4 gir en oversikt over kriseteamenes rolle,
funksjon og oppgave. |



Sentrale prinsipper for krisehandtering omtales i kapittel 5 i veilederen. Det finnes
ingen evidensbasert kunnskap om effektive intervensjoner i den fagrste tiden etter
kriser, ulykker og katastrofer. De fleste akutte stressreaksjoner hos mennesker som
har opplevd en krise, ulykke eller katastrofe er normale og vil avta og forsvinne.
Avventende overvakning er et viktig prinsipp. Der reaksjonene er sterke og

~ vedvarende, vil malrettede tiltak veere ngdvendig. | akuttfasen og den umiddelbare
oppfalgingen er saledes informasjon og omsorg viktig for 4 favne helheten i den
rammedes behov, ikke avanserte terapeutiske tiltak. | krisesituasjoner vil hjelp til
selvhjelp og statte fra naermilje, venner og arbeidskolleger kunne veere av stor
betydning.

A ha en god oversikt over ulykken/krisen/katastrofen er avgjgrende for & kunne
planlegge den hjelpen som er ngdvendig i akuttfasen. Fysisk og psykologisk
tilstedeveerelse er det viktigste i akuttfasen. Det psykososiale kriseteamet kan ha en
viktig rolle i & opprettholde, eller sa godt som mulig bista med en normalisering av
dagliglivet for den/de kriserammede. Henvisning til spesialisthelsetjenesten kan
veere aktuelt i enkelte tilfeller. Kapittel 6 gis en oversikt over oppgaver for
psykososialt personell i akuttfasen, etter akuttfasen og ved akutte dedsfall, samt

generelle anbefalinger om henvisning til spesialisthelsetjenesten.

| kapittel 7 omtales grupper med seerskilte behov (barn, ungdom, fiyktninger,
familiegjenforente og innvahdrere). Barn er spesielt sarbare i en krise-, ulykkes-,
eller katastrofesituasjon og tett samarbeid mellom skole og barnehage, pargrende
og hjelpeapparat er viktig. | likhet med voksne har barn en betydelig evne til spontan
tilhelingsprosess og avventende overvaning er et hovedprinsipp ved vurdering av
hjelpebehov. Barn som har veert sterkt eksponert for en ulykke, krise eller
katastrofe, vil kunne fa reaksjoner den farste tiden etter hendelsen. Vedlegg 3 gir en

oversikt over mulige reaksjoner hos barn og ungdom.

Asylsgkere, flytninger og familiegjenforente kan i varierende grad ha gjennomgatt
traumer og tap fer de kommer til Norge og kan mangle et fungerende nettverk i

Norge. Dette kan gjgre de seerlig sarbare for reaktivering av traumer ved alvorlige
hendelser i Norge eller hjemlandet. Asylsgkere bosatt pa mottak ma falges opp av

lokalt stetteapparat/helsevesen pa lik linje med andre bosatte. Samarbeid mellom




flyktning- og innvandreretat, ressursmiljger for innvandrere, helsetjenesten og skole
vektlegges. Tolk skal benyttes ved behov.

Miligedeleggelser og toksisk eksponering som medfgrer at det naturlige miljget blir
risikofylt, kan fare til somatisering. Informasjon om mulige stressreaksjoner sammen
med konkrete rad om hva den enkelte og familien kan gjare for a redusere risiko kan
veere forebyggende for slike reaksjoner. Utbrudd av smittsomme sykdommer,
epidemier og pandemier, kan fare til isolasjonstiltak, langvarig sykeleie eller dad.
Konkret og riktig informasjon om sykdommen, smitte, tiltak og forholdsregler er viktig
for & hindre eller redusere irrasjonelle reaksjonsmegnstre hos den syke, pargrende og
det gvrige samfunnet. Kapittel 8 omtaler mestring av frykt og risiko ved disse typer
hendelser.

1.4 Bakgrunn og mandat

Helsedirektoratet har fatt i oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet a utarbeide
en faglig veileder for psykososiale tiltak ved kriser, katastrofer og ulykker. | St. prp.
nr. 1 (2006-2007) skrives fglgende:

"Det er behov for a styrke hjelpeapparatets psykososiale oppfelging ved kriser,
ulykker og katastrofer. Det utarbeides derfor en veileder om innhold, organisering og

kompetanse i psykososiale tienester ved kriser, ulykker og katastrofer.”

Pa bakgrunn av dette nedsatte Helsedirektoratet en arbeidsgruppe med fglgende

mandat;

"Arbeidsgruppens mandat er & utarbeide en faglig veileder med den hensikt & gi
anbefalinger til praksisfeltet innen psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og
katastrofer. Formalet er a stimulere til videreutvikling, forbedring og konsensus av
tjenestetilbudet. De anbefalingene som arbeidsgruppen kommer til skal veere basert
pa sa vel norsk som internasjonal kunnskap og de skal veere tilpasset det norske
samfunn. Veilederen skal omtale psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og
katastrofer. Det skal tas hoyde for at de psykososiale tiltakene blir koordinert og satt
inn i en helhetlig sammenheng. Det skal legges sfor vekt pa samarbeid innad i
kommunene, over kommunegrensene og med spesialisthelsetienesten i og utenfor

helseforetakene samt andre nadetater, frivillige organisasjoner mv.”



1.2 Prosess og metode

1.21  Utarbeiding av faglige retningslinjer og veiledere

Helsedirektoratet legger til grunn at alle nasjonale, faglige retningslinjer og veiledere
skal veere utarbeidet etter en enhetlig metode med vekt pa forskningsbasert
kunnskap, brukermedvirkning, tverrfaglighet, tydelig og tilgjengelig dokumentasjon,
fokus pa praksis, implementering, evaluering og oppdatering (1). De helsefaglige
radene, anbefalingene og forslagene til tiltak gitt i denne veilederen bygger pa en
systematisk og apen gjennomgang av nasjonal erfaringskunnskap, internasjonal

forskning og tilsvarende veiledere fra en rekke land.

1.2.2  Deltagere i utarbeiding av veiledere

Arbeidet med veilederen har vaert organisert pa flere nivaer. Helsedirektoratet
nedsatte en bredt sammensatt arbeidsgruppe ledet av spesialist i psykiatri og
fagdirekter ved Landaasen Rehabiliteringssenter, Egil Waldenstrem, med
prosjektleder, spesialist i psykiatri og forsker ved Nasjonalt kunnskapssenter om vold
og traumatisk stress (NKVTS), Trond Heir, som nestleder. | tillegg ble det nedsatt et
arbeidsutvalg og en skrivegruppe som har hatt hovedansvaret for redigering og
utforming av veilederen. Det ble ogsa opprettet en intern referansegruppe i
Helsedirektoratet for a sikre samsvar med lover, forskrifter og andre dokumenter
som er relevante for veilederen. Brukerperspektivet er ivaretatt ved

Funksjonshemmedes fellesorganisasjon og Nasjonalt stettegruppenettverk.

Bidragsytere:

Waldenstram, Egil, spesialist i psykiatri, fagdirektar, Landaasen
Rehabiliteringssenter

Heir, Trond, spesialist i psykiatri, dr. med, NKVTS

Bergan, Tone, seniorradgiver, Direktoratet for samfunnssikkerhet og beredskap
Bjerlew, Egil, helsesjef, Stavanger kommune

Braut, Geir Sverre, assisterende direktar, Statens helsetilsyn

Bugge, Kari E., faglig leder i Seksjon for sorgstette, Akershus Universitetssykehus
Bgen, Britt, klinisk spesialist i psykiatrisk sykepleie, Norsk Sykepleierforbund

Dyb, Grete, spesialist i barne- og ungdomspsykiatri, dr. med, NKVTS



Dyregrov, Atle, spesialist i klinisk psykologi, Leder av Senter for Krisepsykologi,
Bergen

Fossum, Anne Cecilie, seniorradgiver, Norges Rede Kors

Kalleberg, Trond, styremedlem, Nasjonalt stgttegruppenettverk

Lie, Birgit, lege dr. med, Regionale resurssentre om vold, traumatisk stress og
selvmordsforebygging (RVTS) Ser

Midttsmme, Ingeborg, biskop, Mare bispedgmme

Nessa, John, kommunelege, fastlege, farsteamanuensis dr. med, Den norske
legeforening

Oretorp, Per, sosionom, seniorradgiver, Landsforeningen for trafikkskadde
Stangeland, Geir, assisterende fylkeslege, Fylkesmannen i Vest-Agder
Stuvland, Rune, spesialpsykolog, Norsk psykologforening

Senderland, Olav, seniorrddgiver, Politidirektoratet

Weisaeth, Lars, spesialist i psykiatri, professor dr. med, NKVTS

@yen, Erik Andreas, radgiver, Helse Midt-Norge RHF

Helsedirektoratet:

Hippe, Katrine, radgiver, Avdeling psykisk helse

Jordal, Hilde, prosjektleder, Avdeling bioteknologi og generelle helselover
Karki, Freja Ulvestad, seniorradgiver, Avdeling psykisk helse

Kvanvig, Anne-Grete, avdelingsdirektgr, Avdeling psykisk helse

Negard, Anne, seniorradgiver, Avdeling kvalitet og prioritering

Readal, Eliin, seniorradgiver, Avdeling beredskap

Silseth, Tove Heidi, seniorradgiver, Avdeling beredskap

Skagestad, Hilde, seniorradgiver, Avdeling kommunehelsetjenester

1.2.3  Malgruppe

Maigruppen for veilederen er i farste rekke ledere og helse- og sosialpersoneli i

kommunene, men ogsa ledere og innsatspersonell i ngdetater, frivillige

organisasjoner og helseforetak. Malgruppen for de tjienestene som omtales er
“mennesker som har veert utsatt for hendelser som kan vaere potensielt psykologisk

traumatiserende.



1.24  Kunnskapsgrunnlaget

Veilederen er basert pa erfaringsbasert kunnskap, gjennomgang av eksisterende
litteratur, inkludert nye forskningsresultater, og tilsvarende veiledere eller
retningslinjer utgitt i andre land. Veiledere og retningslinjer som er gjennomgatt:
Practice Guidelines for the Treatment of Patients With Acute Stress Disorder and
Posttraumatic Stress Disorder (American Psychiatric Association, 2004), The
management of PTSD in adults and children in primary and secondary care
(National Institute for Health and Clinical Excellence, 2005), Early psychosocial
interventions after disaster, terrorism and other shocking events (Dutch knowledge
and advice centre for post-disaster psychosocial care, 2007), Krisstéd vid allvarlig
hédndelse (Socialstyrelsen i Sverige, 2008), og Australian Guidelines for the
Treatment of Adults with ASD and PTSD (Australian Centre for Posttraumatic Mental
Health, 2008).

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har pa oppdrag fra Helsedirektoratet
foretatt en kunnskapsoppsummering med gjennomgang av forskning knyttet til
psykososiale tiltak ved store ulykker og katastrofer, og psykososiale tiltak ved kriser
og ulykker. Rapportene Psykososiale tiltak ved store ulykker og katastrofer (2006)
og Psykososiale tiltak ved kriser og ulykker (2007) utgitt av Kunnskapssenteret,
konkluderte med:

e Kognitiv atferdsterapi i fire uker eller mer kan forebygge kronifisering av
traumerelaterte psykiske lidelser

o Psykologisk debriefing i form av enkeltsamtaler med kriserammede har ingen
dokumentert nytte

¢ En hovedtendens syntes a veere at flere typer tiltak kan hjelpe, men den
variable kvaliteten til de inkluderte studiene, det lave antallet studier, sma utvalg
og heterogenitet mellom studiene, gjar det umulig a trekke noen spesifikke
konklusjoner vedrgrende effekten av psykososiale tiltak ved store ulykker og

katastrofer

Retningslinjer utgitt av The European Network for Traumatic Stress (TENTS) i 2008
utgjer ogsa en del av kunnskapsgrunnlaget for veilederen (se vedlegg 1). TENTS
har foretatt en systematisk gjennomgang av foreliggende, internasjonale

forskningsresultater om psykososiale tiltak i forbindelse med katastrofer og alvorlige
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hendelser. En gjennomgang av forskningsresultatene og Delphi-prosessen’ er
grunnlaget for retningslinjene.

1.3 Definisjoner
| det felgende defineres noen sentrale begreper som benyttes i veilederen.
1.3.1  Kriser

| denne veilederen forstas kriser, eller krisesituasjoner, som dramatiske og potensielt
traumatiserende hendelser som kan true eller svekke viktige funksjoner og verdier
hos enkeltpersoner, familier eller lokalsamfunn, samt svekke deres muligheter til a
utfare viktige og sentrale oppgaver pa individ- og familieniva, sa vel som i et

samfunnsperspektiv.
Det er store forskjeller pa kriser. En krisesituasjons karakter vil veere avhengig av:

¢ Omfanget og potensielle konsekvenser

Hvor bratt krisesituasjonen inntreffer og hvor raskt den utvikler seg

Varigheten

Hvor godt enkeltpersoner/familier er forberedt pa krisesituasjonen

Hvor godt samfunnet er forberedt pa krisesituasjonen
1.3.2  Ulykker

Ulykker forstas som uventede og potensielt traumatiserende hendelser som kan
ramme menneskers liv og helse, for eksempel transportulykker, brann,

industriulykker eller dagliglivets alvorlige enkeltulykker.
1.3.3  Katastrofer

Med en katastrofe menes en uventet og potensielt traumatiserende hendelse der
antall rammede personer med behandlingsbehov langt overskrider de tilgjengelige

ressursene som finnes i neeromradet av katastrofen.
1.34  Psykososiale tiltak

Med psykososiale tiltak menes malrettede tiltak som helse- og sosialtjenesten setter

! Et strukturert opplegg med sparreskjemaer som besvares anonymt av fagpersoner.
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inn etter potensielt traumatiserende hendelser for & bista enkeltpersoner eller
grupper i @ handtere akutte, psykologiske stressreaksjoner. Hensikten er &
forebygge framtidige helseproblemer. Tiltakene innebzerer ogsa konkret informasjon,

rad og stgtte med hensyn til ulike former for praktisk hjelp til rammede.
1.3.5 Psykososiale kriseteam

Kommunale psykososiale kriseteam har det faglige ansvaret for psykososiale tiltak
og oppfelging av enkeltpersoner, familier eller lokalsamfunnet dersom kritiske
hendelser inntreffer. Et godt etablert psykososialt kriseteam anses som nagdvendig
for & kunne yte tilfredsstillende psykososial omsorg og stette. Det psykososiale
kriseteamet bgr innga som en del av kommunens beredskapsplan. Leder for
psykososiale kriseteam, eller en av kriseteamets medlemmer, bgr vaere representert

i kommunens kriseledelse.
1.3.6  Kommunal beredskapsledelse/kriseledelse

En kommunal kriseledelse skal samordne kommunens krisehandtering.
Kriseledelsen kan treffe beslutninger pa vegne av virksomheten, forvalte ressurser,

samt samvirke med andre aktgrer, jf. beredskapsforskriften §§ 1, 4 og 5.
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Del A: Administrative og organisatoriske forhold

2. Organisering av kommunal beredskaps- og
krisehandtering

2.1 Innledning

Beredskapsarbeidet i Norge er basert pa ansvars-, neerhets- og likhetsprinsippet.
Dette gjelder ogsa handtering av kriser og ulykker, jf. lov om helsemessig og sosial
beredskap, § 2-1.

e ANSVAR - den virksomhet som har et daglig ansvar har ogsa ansvar for

beredskapsforberedelser og for den utagvende tjeneste

e NAERHET - kriser, ulykker og katastrofer skal handteres pa lavest mulig niva
(LEON-prinsippet)

o LIKHET - det skal veere stgrst mulig likhet mellom daglig organisering og

organisering ved kriser, ulykker og katastrofer.

2.2 Kommunens ansvar og oppgaver

Kommunene er forpliktet til & ha en forberedt beredskap for sine helse- og

sosialtjenester i samsvar med lov om helsemessig og sosial beredskap.

Helsemessig og sosial beredskap skal

vaere samordnet med kommunens ﬂ)mmunale oppgaver i \
krisesituasjoner

e opprettholde kommunale

gvrige beredskapsplanverk, jf. lov om

helsetjenesten i kommunene, § 1-5. funksjoner og tjenester
e kontinuerlig vurdering av om
2.2.1 Kommunale oppgaver kommunen har behov for stgtte

fra andre kommuner eller rad
og veiledning fra sentrale
instanser

informere publikum og media
skaffe til veie materielle
ressurser og kompetanse
ansvar for psykososial oppfelging til hjelpe politiet med evakuering

kriserammede innbyggere. § 2-1: og innkvartering av skadde

i _ ] personer
Enhver har rett til nadvendig \tilby psykososiale stottetiltak /

Lov om helsetjenesten i kommunene
av 19. november 1982 nr 66 er

utgangspunktet for kommunenes
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helsehjelp i den kommune der han eller hun bor eller midlertidig oppholder seg’.
Bestemmelsen gir de som oppholder seg i kommunen rett til de tjenester kommunen
har ansvar for etter kommunehelsetjenesteloven § 1-3. Dette innebaerer imidlertid
ikke at man har rett til selv a bestemme innhold og niva pa tienesten. Psykososiale
tjenester kan saledes ytes av kompetent helsepersonell i ulike og relevante
kommunale tjenester som del av ngdvendig helsehjelp til kriserammede personer.
Nadvendig helsehjelp i denne forbindelse er ikke entydig definert, men det er krav
om at den helsehjelpen som ytes skal veere forsvarlig, jf.

spesialisthelsetjenesteloven § 2-2 og helsepersonelloven § 4.

Plan for helsemessig og sosial beredskap i kommunen bor inneholde:

¢ Plan for etablering av kriseledelse i kommunen

¢ Plan for informasjon til publikum og media

¢ Plan for evakuering og innkvartering

¢ Plan for etablering av stattegruppe for mennesker i krise
e Handlingsplaner for de mest sannsynlige hendelsene

o Ulike ressursoversikter

e Varslingsliste

Kommunene har ogsa anledning til & beskrive beredskapsforberedelser i annet
planverk, for eksempel i internkontrolisystemet. Slik blir beredskapsforberedelsene

innarbeidet som en naturlig del av kommunenes planer, og ikke som et tillegg.

Figur 1 belyser viktigheten av beredskapsarbeidet som en kontinuerlig prosess med

oppdatering av planverk og @velser i alle ledd i kommunene.

o> > W > I

Normalsituasjon Hendelsen skjer Opprydding, gienoppbygging Ny normalsituasjon

Beredskapsarbeid Krisehandtering og normalisering Beredskapsarbeid

ROS-analyser Evaluering Revisjon av planverk

Planverk. @velser Ny ROS -analyse
Nye gvelser

Figur 1. Faser i beredskaps- og krisehandteringsarbeidet
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I en krisesituasjon kan det vaere aktuelt & etablere samarbeid med frivillig personell
og frivillige organisasjoner. | den forbindelse kan helsepersonell i sin virksomhet
overlate bestemte oppgaver til annet personell hvis det er forsvarlig ut fra oppgavens
art, personellets kvalifikasjoner og den oppfaigning som gis. Medhjelpere er

underlagt helsepersonells kontroll og tilsyn, jf. helsepersonelloven § 5.

2.2.2 Kommunal kriseledelse

Ved kriser, ulykker og katastrofer er det I hver kommune skal det finnes
en strategisk ledelse, krise-
ledelse, som kan treffe
innarbeidede rutiner for at ledelsen kan komme beslutninger pa vegne av
virksomheten, forvalte ressurser,
samt samvirke med andre

i handtering av en krise. Rutiner for varsling skal aktgrer, jf. Beredskaps-forskriften

§§ 1,4 0g 5.

ngdvendig med en entydig og klar ledelse og

sammen pa kort varsel. Tidsfaktoren er vesentlig

beskrive intern og ekstern varsling og skal vaere

kient i organisasjonen. Rutinene skal i tillegg veere en del av beredskapsplanen og
gienstand for gvelser. Eksisterende planverk ma felges, men fleksibilitet ma utvises
dersom situasjonen krever det. Ledelsen ma ofte fatte raske beslutninger. Mangel pa
beslutningstaking vil veere en tilleggsbelastning bade for innsatspersonellet, de

rammede, og deres pargrende.

Ved stprre katastrofer ma det etableres klare kommandolinjer slik at viktig
informasjon nar frem til dem som har det operative ansvaret. Dette er ngdvendig for
a samordne hjelpearbeidet slik at det kan utfgres sa rasjonelt og effektivt som mulig.
| en katastrofesituasjon ma fagpersonell, i tillegg til @ vaere operative, gi
kriseledelsen i kommunen ngyaktig og god informasjon slik at den far tilstrekkelig

oversikt over situasjonen.

2.2.3 Godt lederskap

Ved kriser, ulykker og katastrofer er det a sta frem som en klar og tydelig leder som
tar ansvar for situasjonen og viser omtanke for de som er bergrt, avgjgrende for god
krisehandtering. Et gammelt ordtak sier at du ikke blir bedemt for krisens resulitat,
men for din handtering av den. En godt forberedt kriseberedskap gjor at
medarbeiderne opplever a bii verdsatt, gir nadvendig stette til ledere og sikrer
organisasjonens omdgmme.
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Tilstedeveerelse og oppmerksomhet fra en leder kan lette bearbeidingen av en krise,
ulykke eller katastrofe for de rammede og deres pargrende. Dette gjelder ogsa i
tiden etter akuttfasen. | oppfelgingen av rammede og deres bergrte, bar lederen pa
forhand gjgre seg kjent med og kvalitetssikre identiteten til de overlevende, dgde

og/eller savnede. Ofte vil dette skje i forbindelse med en minnehgytidelighet.

Den viktigste farste oppgaven til lederen er a fa oversikt over situasjonen. Lederen

ma svar pa noen kjernespgrsmal

e Hva har skjedd?

¢ Hva er problemet?

e Hvordan kan hendelsen utvikle seg?

¢ Hyvilken tid har ledelsen til radighet?

¢ Hvordan kan leder Igse situasjonen?

¢ Huvilke tiltak skal leder iverksette na?

e Huvilke tiltak skal iverksettes om en stund?
¢ Hvem kan hjelpe utover egen stab?

o Hvilke fullmakter har vi?

Lederen ma sa sarge for at den staben som skal hjelpe henne eller han vet hva de
skal gjare. Det & avklare ansvar og oppgavefordeling for de som skal bidra til 4 lgse

krisen er avgjgrende for god handtering.
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Viktige lederegenskaper ved krisehandtering

o Avaere i forkant, & kunne tenke "Hva er det verste som kan skje?” bade kort-
og langsiktige konsekvenser

o A kunne ta raske beslutninger, samtidig som leder lytter til andre og bidrar til
a redusere "sneversyn” og bare se en side av saken

o Ta beslutninger og iverksette tiltak. Det er bedre med for mange tiltak enn for
fa.

« A fa lukket sigyfer, dette innebaerer & sgrge for at en sak falges til den er
behandlet ferdig og lukket.

o A veere tydelig i kommunikasjonen, & kommunisere medfglelse med de som
berares av krisen, viser at han har gjennomtenkte planer og at en far
gjennomfgrt det en beslutter

2.3 Risiko- og sarbarhetsanalyser (ROS-analyser)

Kommunens beredskaps- og krisehandteringsforberedelser skal bygge pa risiko- og
sarbarhetsanalyser (ROS-analyser), jf. forskrift 23. juli 2001 om krauv til
beredskapsplanlegging og beredskapsarbeid mv., § 3. Dette innebaerer at man ma
ta utgangspunkt i ansvarsomrade, lokale forutsetninger, ressurser og gvrige behov
slik kommunen kjenner og oppfatter dem. Slik blir analysen et lokaltilpasset og godt
verktgy for & dimensjonere beredskapen og de tjenester som skal og ma leveres i en

ekstraordinaer situasjon.

Beredskapsplanene skal vaere et hjelpemiddel for &8 kunne reagere rasjonelt, effektivt
og samordnet i en krisesituasjon. Det er viktig at ROS-analysene inngar som en
integrert del av kommunens plan- og kvalitetsarbeid, og blir gjenstand for rullering og

nadvendig revisjon.
2.3.1 ROS-analyse — Hendelser med mange skadde og/eller dade

ROS-analyser bar ogsa omfatte hendelser med mange skadde og/eller dede. Man
ma ngye vurdere tilgang pa ressurser i kommunen, kommunikasjoner og avstand til
sykehus. Viktigst er forholdet mellom behov for tiltak og tilgjengelig kapasitet, dvs.
hvorvidt de normale ressursene til helsetjenesten og eventuelt sosialtjenesten i

kommunen er tilstrekkelige.
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Dersom kommunen ligger i naerheten av sykehus og det er nok ambulansekapasitet,
vil de som trenger sykehusbehandling raskt kunne overfgres til
spesialisthelsetjenesten. Pa steder med lange avstander, begrenset
ambulansekapasitet, vanskeligheter med 8 komme frem etc., kan det veere
ngdvendig a veere ekstra oppmerksom pa slike lokale forhold i risiko- og

sarbarhetsanalysen.

Krav til personell og materiell:

o Egnede steder til etablering av hjelpeplasser innendars, der mer behandling kan
gis far videre transport til neste ledd i behandlingskjeden

o Vurdere lokalhjelp til lettere skadde

o Vurdere behov for psykososiale- og sosiale tienester ogsa for gruppen som ikke
har fatt fysiske skader.

Grundige ROS-analyser vil veere til stor hjelp for a vurdere hvilke hendelser som
mest sannsynlig kan oppsta i kommunen. Det er ogsa viktig & vurdere om det er

grunnlag for a iverksette forebyggende tiltak basert paA ROS-analyser.

2.4 Kompetanseutvikling, evelser og evaluering

Personell som skal arbeide med kriser og katastrofer ma ha ngdvendig teoretisk og
praktisk kompetanse. For a stgtte andre i en krise ma en selv vaere i psykisk
balanse, klare & forholde seg rolig i kaotiske situasjoner, vaere tydelig pa egen rolle,

kunne arbeide i team, samt statte seg til andres kompetanse.
2.4.1 Kompetanseutvikling

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk stress (NKVTS) og Regionale
ressurssentrene om vold, traumatisk stress og selvmordsforebygging (RVTS) kan pa
forespgrsel bidra med kompetanseoppbygging for kommunene. | tillegg kan
Sivilforsvaret og Nasjonalt utdanningssenter for samfunnssikkerhet og beredskap,
samt en rekke private tilbydere arrangere kurs. | sma kommuner kan det veere

gunstig med interkommunalt samarbeid i forbindelse med tilrettelegging for
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kompetanseheving.

Anbefalinger om opplaring:

Krise- og sorgreaksjoner for ulike aldersgrupper og kulturer

Ulike type kriser og deres utfordringer (selvmord, overgrep, trafikkulykke etc.)
Psykisk farstehjelp gjennom stgtte og omsorg

Utarbeidelse av konkrete planer for hjelpearbeidet i samarbeid med den/de
kriserammede

Mestringsorientert arbeid med styrking av den kriserammedes egne
ressurser og mobilisering av vedkommendes sosiale nettverk

Teambygging og samarbeid mellom ulike aktgrer i hjelpearbeidet
Taushetsplikt; skjerming av ofre og innsatspersonell fra medier

Ivaretakelse av innsatspersonell etter belastende hendelser gjennom

fellessamtaler

2.4.2 Qvelser

For at det psykososiale kriseteamets medlemmer skal kunne yte et godt arbeid,

bade pa kort og lang sikt, trenger de opplaering, kontinuerlig oppdatering innen

fagfeltet og jevnlige samlinger og gvelser. @velser bedrer evnen til & mestre

stresspakjenninger under innsats og reduserer risikoen for at innsatspersonell far

psykiske reaksjoner etter store belastninger.

Det finnes ulike former for gvelser der det psykososiale kriseteamet kan utvikle sin

kompetanse:

Gruppeoppgaver hvor deltakerne diskuterer gjennomfgring av tiltak (table-top)
Medlemmer av teamet gver pa gjennomfgring av tiltak, samlinger,
informasjonsmgater, og stgttesamtaler, individuelt og i gruppe (input-respons)
Praktiske gvelser hvor kriseteamet inngar og deltar sammen med annet

beredskapspersonell (fullskalagvelser)

2.4.3 Evaluering

Erfaring fra gvelser bar alltid oppsummeres og evalueres med tanke pa
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laeringspunkter. Hva fungerte godt og hva fungerte mindre godt? Hva kan gjeres for
a bedre kommunikasjonsarbeidet? Svaret pa disse og andre spgrsmal i forbindelse
med krise- og katastrofegvelser bar systematisk gjennomgas og legges til grunn for
gjennomgang og jevnlig oppdatering. Det samme gjelder for arbeidet under en reell
krise/ulykke/katastrofe. Arbeidet ber alltid oppsummeres, leeringspunkter nedtegnes
og planer revideres. Selv om en krise/ulykke/katastrofe ofte medfgrer uventede og
uforutsette situasjoner og hendelser som ma lases omgaende, bgr en ikke starte
diskusjoner om beredskapsrutiner i en krisesituasjon. Dette bgr gjennomgas i
etterkant som grunnlag for ny laering og eventuell revisjon av eksisterende

beredskapsplaner.
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3. Sentrale aktgrer ved kriser, ulykker og katastrofer

En rekke aktarer er pa ulike mater operative og samhandler under kriser, ulykker og
katastrofer. Samhandlingen er basert pa samvirkeprinsippet som innebzerer a
effektivisere og optimalisere de ulike tjenestene. Malet er & yte best mulig bistand og
hjelp i en krisesituasjon (se figur 2).

Frivillige ;
organisa-
sjoner

Forsvaret
berorte -

Kommtirie

Figur 2

3.1 Kommunale helsetjenester

| trdad med helsetjenestens prinsipp om behandling pa lavest mulig effektive
omsorgsniva, LEON-prinsippet, vil de kommunale helsetjenestene veere sentrale

aktarer i forbindelse med kriser, ulykker og katastrofer.

Alle kommuner skal ha ansatt en eller flere kommuneleger som skal utfare de
oppgavene kommunelegen er tillagt i lov eller instruks, jf. lov om helsetjeneste i

kommunene, § 3-5. Kommunelegen skal vaere medisinskfaglig radgiver for
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helsetjenesten i kommunen og bar innga i kommunens kriseledelse.

Kommunehelsetjenestelovens § 3-6 omhandler tjenesteplikt ved ulykker og andre
akutte situasjoner. Det innebaerer at ved ulykker og andre akutte situasjoner som
forarsaker ekstraordinaer pagang av pasienter, kan kommunens kriseledelse
palegge helsepersonell som tienestegjar i kommunen, inkludert fastleger som de har

avtale med, & utfgre ekstraordineert og tilvist arbeid for a bista i en krisesituasjon.

| juni 2001 ble fastlegeordningen (FLO) innfgrt. Denne er hjemlet i lov om
helsetjenesten i kommunene, § 2-1a. Ved kriser, ulykker og katastrofer vil fastlegen
veere en sentral aktagr. Det gjelder bade ved stgrre ulykker og ved dagliglivets

traumatiske kriser som kan medfare potensielt traumatiserende stressreaksjoner.

| de fleste kommuner er det na bygd opp lokale lavterskel helsetiltak som ofte vil bl
engasijert ved alvorlige kriser, ulykker og katastrofer pa kommunait niva. Ogsa de
hjemmebaserte tjenestene kan bli involvert. Dette skal beskrives i kommunens
helse- og beredskapsplan. Den hjemmebaserte tjenesten vil i mange tilfeller ogsa
vaere den som falger opp de enkelte i hiemmet, eksempelvis eldre som har veert

utsatt for en potensielt traumatiserende hendelse.

For a lzse de oppgavene som beskrives i § 1-3 i kommunehelsetjenesteloven skal
kommunen opprette deltjenester, herunder legevaktordning og medisinsk
ngdmeldetjeneste. Legevakten er organisert pa ulike mater avhengig av
kommunenes innbyggertall, geografi og avstand til naermeste sykehus (helseforetak)
med akuttfunksjon. | mindre kommuner har det blitt vanlig med opprettelse av

interkommunale legevaktordninger, eller legevakt knyttet til naermeste lokalsykehus.

3.2 Kommunale psykososiale kriseteam

Alle kommuner skal etter lov om helsemessig og sosial beredskap, med tilhgrende
forskrift, ha kommunale beredskapsplaner som ogsa bgr omhandle kommunale
psykososiale kriseteam - eventuelt interkommunale kriseteam. For narmere
beskrivelse av de kommunale psykososiale kriseteamenes rolle og funksjon vises
det til kapittel 4.
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3.3 Spesialisthelsetjenesten

| henhold til lov om spesialisthelsetjenesten m.m. plikter spesialisthelsetjenesten ved
de regionale helseforetakene a yte hjelp ved ulykker og andre akutte situasjoner i
helseregionen, jf. § 2-1 a tredje ledd i spesialisthelsetjenesteloven. | utgangspunktet
ber kriserammede som har behov for hjelp bli utredet og behandlet pa kommunalt
niva. Det vil imidlertid vaere situasjoner der bade enkeltpersoner og familier har sa
sterke reaksjoner at de bgr henvises videre til utredning og behandling i
spesialisthelsetjenesten.

Akutte stressreaksjoner, inkludert sorgreaksjoner, vil for de fleste medfgre relativt
begrensede funksjonsforstyrrelser utover akuttfasen. Personer med akutte
stressreaksjoner, forutsatt at det ikke foreligger symptomer pa realitetsbrist/psykose,
bar derfor ikke henvises til spesialisthelsetjenesten med mindre det foreligger klare

indikasjoner for dette.

I noen tilfeller kan imidlertid posttraumatiske falgetilstander kunne gi betydelige
psykiske symptomer med funksjonsnedsettelse og forringet livskvalitet. For &
forebygge utvikling av alvorlige posttraumatiske tilstander er det ngdvendig med
tidlig og adekvat behandling, bl.a. i naert samarbeid mellom primasrhelsetjenesten,
det psykiske helsevernet i kommunen og spesialisthelsetjenesten i det psykiske

helsevernet.

Kommunehelse- og spesialisthelsetjenesten skal i mgte med kriserammede med
fremmespraklig bakgrunn, innkalle tolk ved behov. En oversikt over profesjonelle

tolker for fremmedspraklige finnes pa www.tolkeportalen.no. Behov for tolk vil ogsa

kunne gjelde for kriserammede med funksjonsnedsettelse som i seg selv innebaerer
kommunikasjonsvansker. Pa www.nav.no finnes informasjon om tolketjenester for

personer med funksjonsnedsettelser.

3.4 Politiet

Relasjonen mellom politi og de bergrte/pargrende er viktig i usikre faser av en

hendelse. Oppfalgingen medfarer at politiet i sitt arbeid ofte ma samvirke med andre
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myndigheter og over tid forholde seg til pargrende til skadde og omkomne/savnede.
Det forutsettes derfor at politiet kan iverksette ordninger med egne bindeledd mellom
pargrende og politi i konkrete saker, telefonmottak og egen kontaktkoordinator for
pargrende ved stgrre hendelser.

3.4.1 Skadestedsledelse

Det er politiet som er ansvarlig for & koordinere innsatsen ved redningsaksjoner og
ulykker pa land. Andre ngdetater som helse og brann vil regelmessig vaere involvert i
akuttfasen for & ivareta livreddende ferstehjelp og bringe personer til videre
behandling ved behov. Sivilforsvaret, Forsvaret og frivillige organisasjoner vil bista
etter behov ved store hendelser. Politiet har ogsa ansvaret for koordinering og
giennomfaring under leteaksjoner, og det gis regelmessig bistand fra frivillige

organisasjoner.
3.4.2 Politiets organisering og gjennomfering av kontakt med parorende

Fra hendelser med en enkelt involvert og til starre hendelser med mange involverte,
er det bade detaljer og systemrutiner som ma ivaretas for & lgse politioppgavene
overfor pargrende. Det innebaerer at politiet bade ved mindre enkelthendelser og
sterre hendelser ma etablere et utstrakt samarbeid med mange samvirkeaktgrer,
som eksempelvis kommunens beredskapsledelse, kommunale psykososiale
kriseteam, helseforetak, arbeidsgivere, skoler etc. Kontakten mellom pargrende og
politi vil ofte ha et akutt perspektiv, og det samme gjelder overfor nzere omgivelser
som venner og kolleger. | de senere arene har man sett en gkende bevissthet hos
familie og venner om & mgte tidlig pa ulykkessted for a tenne lys, legge ned
blomster, bilder eller andre hilsener.

3.4.3 Pargrendesenter og parorendetelefon

Ved starre hendelser, med en stor og kanskje geografisk spredt gruppe av
pargrende, er det viktig at politiet etablerer en fungerende kontaktenhet i den akutte
fasen, i samarbeid med helse- og sosialtjenesten. Et pararendesenter, og ved behov
et senter for uskadde/lettere skadede og overlevende, vil i en tidlig fase vaere et sted
for fysisk oppmgte som kan bidra med informasjon, hjelp, omsorg og
samtaletjenester. Dette vil ogsa vaere et sted hvor omsorgstjenester kan etablere
kontakt, samt gjennomfare psykososiale tiltak. Det ma veere flere enn politiet som

bemanner et slikt senter, jf. kapittel 4, 4.5.
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Pargrendetelefon er en funksjon som snarest skal opprettes av det berarte
politidistrikt eller hovedredningssentral for a ivareta informasjonsbehovet mellom
politi og parerende. | en akuttfase vil betjening av slike telefoner vaere sveert
krevende, og det er derfor viktig med trenet personell. | den akutte fasen, men
funksjonelt ogsa i et videre tids- og oppgaveperspektiv, skal politidistriktene etablere
pargrendekontakt for a ta vare pa oppfelgingen. Dette bar skje i samarbeid med

helse- og sosialtienesten i den/de bergrte kommunene.

3.5 Redningstjenesten

Redningstjenesten i Norge er et samvirke mellom en rekke offentlige etater, frivillige
organisasjoner og private selskap. Politiet leder redningstjenesten som rykker ut og
handterer branner, uhell og ulykker. Alle involverte bidrar med ressurser, personell

og materiell til redningstjenesten, og stiller vederlagsfritt ressurser til disposisjon for

redningstjenesten.

Redningstjenesten skal ogsa gi informasijon til pararende under og etter
redningsaksjoner, enten ved egne tiltak eller i samarbeid med helsepersonell,

prester, politi, eller arbeidsgiver, jf. Kgl. res. av 04.07.80.

Hovedredningssentralene (HRS-ene) ledes av henholdsvis politimesteren i
Rogaland og politimesteren i Salten. Ved starre ulykker vil det ofte bli etablert Lokal
redningssentral (LRS) for a utnytte de samlede redningsressursene. Politimesteren i
det aktuelle politidistriktet er leder av LRS. Sysselmannen leder LRS Svalbard.

Ledelsesansvaret fremgar av nevnt Kgl. res.

3.6 Sivilforsvaret

Sivilforsvaret er statens forsterkningsressurs som bistar ngd- og redningsetatene
ved stgrre ulykker og hendelser. Etaten er ogsa tillagt viktige oppgaver med hensyn
til ivaretakelsen av befolkningens behov i tilfelle krig. Tidligere var Sivilforsvarets
viktigste oppgave a beskytte sivilbefolkningen mot krigsfarer. | dag er aktiviteten

saerlig rettet mot starre branner, flom, ras, oljeutslipp og sek etter savnede personer.
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Sivilforsvaret driver oppleeringsvirksomhet innen redningstjeneste og sivil beredskap,
maler radioaktivt nedfall, forvalter regelverk for tilfluktsrom og har ansvar for varsling
av befolkningen ved overhengende fare, bade i fred og krig. Etaten er ogsa

ressursleverandgr til internasjonale, humanitaere operasjoner.

3.7 Kirken og andre tros- og livssynssamfunn

Den norske kirke har gjennom flere ar arbeidet planmessig med sin rolle ved
katastrofer og ulykker. Alle bispedgmmene har egne planer som beskriver hvordan
dette er organisert.

Etter Politidirektoratets rundskriv 2007/003 skal kirkens oppgaver i en krisesituasjon

vaere:

e 3 avgi prest som faglig radgiver til politimesterens stab, lokale redningssentraler
og hovedredningssentralene

e 3 varsle etterlatte pa anmodning fra politiet

e  agiomsorg, stette og sjelesorg

o aforberede og lede sgrgegudstieneste og andre markeringer

e 3 bista ved syning og/eller overlevering av barer

e A bista etterlatte ved besgk pa ulykkesstedet

e amobilisere det lokale kirkelige nettverk

e 3 gi saerskilt oppmerksomhet til etterlatte som ikke far sine dede tilbake
3.7.1 A ga med dodsbudskapet

Melding til etterlatte om dedsfall utenfor hjem eller helseinstitusjon er et politiansvar.
Det er imidlertid en innarbeidet praksis at politiet ber Den norske kirke om a ta
kontakt med pargrende pa deres hjemsted, eller pa annet kjent oppholdssted, med
anmodning om & gi slik melding, jfr. Politidirektoratets rundskriv 2007/003 hvor det
blant annet star:

"Prest tilkknyttet HRS er radgiver ved hovedredningssentralene. Hovedoppgaven til
presten er 3 vaere bindeledd mellom HRS, Den norske kirke og andre tros- og
livssynssamfunn. Prest tilknyttet HRS kan innga i en gruppe sammen med
polititienestemenn for & fa en god og korrekt varsling til pargrende. Presten ma pa et
tidlig tidspunkt fa oversikt over hvor den/de savnede eller dede kommer fra, slik at

han/hun kan forhandsvarsle lokale prester og/eller andre tros- og livssynssamfunn
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om den meldingen som vil komme fra politiet”.

Det skal tilfgyes at i mange sammenhenger vil ogsa lege eller annet helsepersonell
veere den som overbringer dedsbudskapet til de pargrende. Dette vil veere
situasjonsavhengig. Kontakten med pargrende for informasjon og oppfalging vil
normalt fortsette etter at selve redningsarbeidet er avsluttet, og er ofte et teamarbeid
mellom politi og andre fagpersoner som fastlegen, hjemmesykepleien og lignende.
Kirkens bistand inngar i dette tverrfaglige arbeidet.

3.7.2 Samarbeidsradet for tros- og livssynssamfunn

Samarbeidsradet for tros- og livssynssamfunn (STL) er en paraplyorganisasjon for
13 ulike tros- og livssynssamfunn, eller sammenslutninger av disse, i Norge.
Hovedoppgaven for STL er a fremme gjensidig respekt og forstaelse mellom tros- og
livssynssamfunn, arbeide for likebehandling av religions- og livssynssamfunn i
Norge, samt diskutere sosiale og etiske spgrsmal med utgangspunkt i vare tros- og

livssynstradisjoner.

Dgadsfall eller alvorlige ulykker kan utlgse bistand fra kommunalt psykososialt
kriseteam der kirkelig personell vanligvis er representert, og der representant for
annet tros- eller livssynssamfunn kan tilkalles. Pa hjemmesiden til STL kan en finne
representanter for de ulike samfunnene. Disse vil veere behjelpelige med a finne
fram til eventuelle lokale kontakter. Mange mennesker fra trossamfunn utenfor Den
norske kirke gnsker ogsa a bli varslet av en prest. Ved videre oppfelging fungerer
presten ofte som bindeledd til representanten for vedkommendes eget trossamfunn

og samhandler om gnskelig med disse.

3.8 Frivillige organisasjoner

I Norge er det en rekke frivillige organisasjoner som kan ta del i redningstjenester,
samt styrke helse- og sosialtjienestene ved kriser og katastrofer, jf. lov om sosiale
tjenester § 3-3 og lov om helsetjenesten i kommunene § 1-4 tredje ledd. Frivillige
organisasjoner er organisert i Frivillige Organisasjoners Redningsfaglige Forum og

er representert i de fleste norske kommuner. 2

2Se www.forf.no
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Pa bakgrunn av direkte kontakt med lokale organisasjoner kan kommunene
planlegge ulike tiltak med bistand fra en eller flere frivillige organisasjoner3.

Eksempel pa slike tiltak kan vaere:

¢ Redningsaksjoner, alltid etter avtale med politiet

¢ Hjelp ved evakuering

o Etablering og drift av ulike type sentre for overlevende og pargrende ved starre
ulykker/hendelser

e Sgk og tilbud om hjelp ﬁl personer i forbindelse med naturkatastrofer eller andre

alvorlige hendelser

Kommunen og aktuelle organisasjoner bgr innga samarbeidsavtaler med hensyn til
hvilke oppgaver organisasjonen kan bistd med nar det er behov for det. De fleste
organisasjonene kan stille mange personer til disposisjon i forbindelse med
redningsarbeid som pagar over lengre tid, og mange vil kunne bidra med hjelp til

neerliggende kommuner om ngdvendig.
3.8.1 Norges Rade Kors

Det er inngatt en avtale mellom Norges Rgde Kors og Helsedirektoratet som blant
annet regulerer stgttegruppeberedskap. Dette innebzerer at Norges Rade Kors vil
kunne gi praktisk bistand til pargrende og overlevende i forbindelse med oppstart og

drift av stattegrupper i etterkant av katastrofer.

Norges Rgde Kors er representert i 402 av landets kommuner. Hovedaktivitetene er
definert innen to fagomrader; redning og omsorg. Fagomradene er representert ved
medlemmer og frivillige med kompetanse og utstyr/materiell som kan benyttes ved
kriser og katastrofer. De frivillige innehar grunnkunnskaper innen farstehjelp og om
hvordan man mgter mennesker i sarbare livssituasjoner. De lokale Rgde Kors-
foreningene bgr inkluderes i de kommunale krise- og beredskapsplanene og ikke
bare operasjonelt. Dette vil bidra til at det offentlige og de frivillige er kjent med

hverandres rolle i det kommunale beredskapsarbeidet.

* Eksempler pa frivillige organisasjoner kan vaere; Norges Rede Kors Hjelpekorps, Norsk Folkehjelp
Sanitet, Norsk Grotteforbund, Norsk Radio Relze Liga, Norske Redningshunder, Redningsselskapets
sjgredningskorps, Rovernes beredskapsgruppe, Norske alpine redningsgrupper og NAKs Flytjeneste.

28



3.8.2 Brukerorganisasjoner

De fleste brukerorganisasjoner er organisert under en av to store
paraplyorganisasjoner, Funksjonshemmedes fellesorganisasjon og
Samarbeidsforumet av funksjonshemmedes organisasjoner. En sentral del av
virksomheten til brukerorganisasjonene er rad og veiledning innen ulike

rettighetsomrader som trygderett, pasientrett og erstatningsrett.

Ettersom ulike forsikringsordninger ofte muliggjer tidlig mobilisering av formelle og
uformelle ressurser er det svaert viktig at helse- og sosialpersonell har
grunnleggende kunnskap om erstatningsrett. Dette vil kunne bidra til 4 redusere og

forebygge ungdvendige psykososiale eller sosiogkonomiske belastninger.

Landsforeningen for trafikkskadde tilbyr rad og veiledning i forbindelse med
trafikkskade, personskade, yrkesskade og fritidsskade. Foreningen tilbyr
medlemmer, helseinstitusjoner og kommuner kurs i blant annet erstatningsrett

tilpasset definerte malgrupper.
3.8.3 Nasjonalt stottegruppenettverk

Som en fglge av erfaringer gjort i forbindelse med handteringen av
flodbglgekatastrofen i Sgrast-Asia i 2004, ble Nasjonalt Stettegruppenettverk stiftet i

samarbeid med Norges Rede Kors og Helse og omsorgsdepartementet i 2007.

Organisasjonen er en frittstaende, ideell medlemsorganisasjon som arbeider for a
fremme interessene til pargrende, overlevende og berarte etter ulykker og
katastrofer. Nasjonalt Stgttegruppenettverk ansker a pavirke det offentlige
stotteapparatet, samt gvrige institusjoner og organisasjoner som bidrar i

beredskaps- og krisearbeid.
3.8.4 Samarbeid med frivillige organisasjoner og taushetsplikt

Som en hovedregel har helsepersonell taushetsplikt om pasientforhold. Pasienten
kan imidlertid samtykke til at taushetsbelagte opplysninger blir gitt videre
(helsepersonelloven kapittel 5 og pasientrettighetsloven § 3-6). Foreldre kan
samtykke til at opplysninger gis videre nar barnet er under 16 ar. For personer som

er over 16 ar, og som ikke er i stand til & samtykke til helsehjelp, kan naermeste
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pargrende samtykke til at helseopplysninger gjgres kjent for andre. Et representert
samtykke forutsetter at opphevelsen av taushetsplikten anses a veere i pasientens
interesse. Det vil si at det kan antas at pasienten selv ville ha @nsket taushetsplikten
opphevet.

| situasjoner der pasienten blir bedt om a samtykke til at opplysninger gis videre til
en frivillig organisasjon som tar del i redningstjenester eller i styrkingen av helse- og
sosialtjenestene ved kriser, ulykker og katastrofer, stilles det krav til informasjonen
som gis til pasienten forut for samtykket. Det ma gjares klart for pasienten hvem
som skal motta informasjonen, hvilken informasjon som skal gis og hva
informasjonen skal brukes til. Helsepersonell skal ikke utlevere mer informasjon enn
det som er ngdvendig og innenfor den rammen som ble definert da samtykke ble
gitt. Jo mer sensitive opplysninger det er tale om, dess strengere blir kravet til a

sikre informert samtykke.

3.9 Forsikrings- og erstatningsordninger

Som hovedregel ved transportulykker og arbeidsulykker er skadde forsikret med
hjemmel i bilansvarsloven og/eller yrkesskadeforsikringsloven. Ngdvendige og
rimelige utgifter som oppstar som falge av ulykken eller skaden, og som ikke dekkes
av offentlige ytelser, skal dekkes av forsikringsselskapet. Hva som anses for a vaere
nedvendig og rimelig vurderes individuelt fra sak til sak. | denne sammenheng kan
for eksempel transportkostnader for henting av sentrale tilknytningspersoner
omfattes. Dette er seerlig gjeldende i forbindelse med & sikre ivaretakelse av barn og

unge nar foreldre blir skadd.

Hvis det av helsemessige grunner er ngdvendig a kjgpe spesialiserte tjenester som
ikke dekkes av det offentlige, og/eller som ikke pa annen mate kan mobiliseres
innenfor forsvarlig tidsramme, dekkes dette ofte av forsikringsordninger.
Hovedprinsippet er at den skadelidte skal fa sine samlede gkonomiske tap dekket
fullt ut. For ytterligere informasjon kan Landsforeningen for trafikkskadde (LTN)
kontaktes.
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3.10 Annet

Sterre bedrifter og organisasjoner har ofte egne beredskapsordninger som det kan
vaere aktuelt 8 samarbeide med. Den enkelte kommune bgr skaffe seg oversikt over

hvilke ressurser og beredskapsordninger som finnes.

31



4. Psykososiale kriseteam

4.1 Psykososiale kriseteam - rolle, funksjon og oppgave

Kommunen har et overordnet ansvar for ivaretakelse av kommunens befolkning med
hensyn til psykososial oppfglging i forbindelse med kriser, ulykker og katastrofer.
Psykososiale kriseteam er forankret i kommunene og har det faglige ansvaret for
psykososiale tiltak og oppfelging av enkeltpersoner, familier eller lokalsamfunnet ved
kriser, ulykker og katastrofer. Det psykososiale tilbudet bar avstemmes med allerede
eksisterende kommunale tilbud og tienester. Det psykososiale kriseteamet bar
etablere kontakt og samarbeid med det psykiske helsevernet i
spesialisthelsetjienesten og andre aktgrer slik det star beskrevet i kapittel 3.

Fer aktivisering av det kommunale psykososiale kriseteamet ma det vurderes
hvorvidt situasjonen skal handteres av en annen instans. Man bgr planlegge hvilke
oppgaver det psykososiale kriseteamet eventuelt skal pata seg. Dette vil variere fra

kommune til kommune, blant annet avhengig av tilgjengelig fagkompetanse.

Sentrale roller for psykososiale kriseteam:

o Psykososiale kriseteam bar innga som en del av kommunens beredskapsplan,
og bgr sees i sammenheng med blant annet skolenes og barnehagenes egne
kriseplaner.

o Alle kommuner bgr ha eget kommunalt, eventuelt interkommunalt psykososialt
kriseteam.

+ Mandat og organisering for det psykososiale kriseteamet vil avhenge av
kommunen(e)s starrelse, beliggenhet og tilgang pa helsefaglige ressurser.

o Ledelse og ansvar i forhold til det psykososiale kriseteamets rolle ma veere klart
og entydig beskrevet bade nar det gjelder dagliglivets ulykker og ved starre
ulykker og katastrofer (2).
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4.2 Organisatorisk plassering

De psykososiale kriseteamene bgr ha en organisatorisk forankring basert pa

beredskapsplanen for den enkelte kommune. Dette kan variere fra kommune til

kommune, men beredskapsplaner, inkludert psykososiale tiltak ved kriser, ulykker og

katastrofer bgr alltid vaere forankret i kommunenes beredskapsledelse/kriseledelse.

Der det er etablert kommunale psykososiale kriseteam bar leder, eller en annen av

kriseteamets medlemmer, delta i kommunens beredskapsledelse/kriseledelse.

4.3 Krav til deltakere

Kommunalt psykososialt kriseteam skal om mulig ha faste medlemmer, samt ha god

kontakt med relevante instanser som legevakt/lege, politi, prestetieneste og andre,

avhengig av hendelsens art. Det er viktig at lederen av teamet er erfaren i forhold til

a organisere arbeidet, vurdere behovet for hjelp, antall nadvendig innsatspersonell,

hva som skal gjares, hvor lenge de skal falge opp og eventuelt hvem de skal

henvise til. For a stgtte andre i en krise ma man selv vaere i psykisk balanse, eller ha

mulighet til & sette sitt eget til side, klare a forholde seg rolig i kaotiske situasjoner,

veere tydelig pa egen rolle, grenser og kompetanse, kunne arbeide i team, samt

stette seg til andres kompetanse.

Utover de som deltar i det
psykososiale kriseteamet finnes
det i tillegg ofte ressurspersoner i
kommunens ulike virksomheter
som har psykososial kompetanse i
forhold til handtering av kriser. |
kommunenes beredskapsplan bgr
det foreligge en oversikt med navn,
telefonnummer og eventuelt e-
postadresser over
ressurspersonell som kan
kontaktes og bidra i

krisesituasjoner.

Mest sentrale personellgrupper i et kriseteam:

Lege/kommunelege

Politi/lensmann

Prest/diakon

Psykiatrisk sykepleier/hjemmesykepleien
Psykolog/psykiater

Helsesgster

Sosionom

Barnevernspedagog/ PP-tjenesten

Representant fra skoleverket
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4.4 Planlegging og forberedelse

God planlegging og forberedelse er viktig for a sikre god gjennomfgring av det

psykososiale kriseteamets oppgaver.

4.5 Parerendesenter og senter for overlevende

Opprettelse av pargrendesenter og telefon for pargrende er politiets oppgave, men
hjelp til driften av et slikt senter vil veere en sentral oppgave for det kommunale
psykososiale kriseteamet ved store kriser, ulykker og katastrofer (jf kapittel 3, 3.4.3).
Ved starre kriser, ulykker og katastrofer vil det vaere ngdvendig at det psykososiale
kriseteamet samarbeider med spesialisthelsetjenesten med hensyn til fordeling av

oppgaver i akuttfasen.

Overlevende med ingen eller kun mindre skader vil ofte ha behov for & samles for &
fa informasjon, samt gjennomga sine opplevelser. Dersom overlevende har mistet
neere familiemedlemmer eller nzere venner ma en vurdere hvorvidt de skal delta i
samling for etterlatte eller i samling og psykososiale tilbud for overlevende. Dette ma

overveies i hvert enkelt tilfelle i samarbeid med den/de kriserammede.

Som en hovedregel bar senter for pararende/etterlatte og senter for overlevende
veere fysisk atskilt da de har ulike behov for psykososial stette og omsorg. Dette ma

imidlertid vurderes avhengig av krisens/ulykkens/katastrofens karakter og omfang.

Ved enkeltulykker/storulykker som rammer et lokalsamfunn bgr en ogsa ha plan for

hvordan en skal ivareta skoleelever og barn i barnehager, i tillegg til foreldre og
ansatte.
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4.6 Utkalling og mobilisering av psykososialt kriseteam

De psykososiale kriseteamene i kommunene er ulikt organisert. Noen steder er de
knyttet til legevakten eller Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK), andre
steder er de knyttet til kommunens kriseledelse eller direkte opp mot
kommunelegen. Uansett organisatorisk tilknytning bar ansvarslinjen for de
kommunale psykososiale kriseteamene vaere beskrevet pa en klar og entydig mate,

samt fremkomme | kommunens beredskapsplan.

Anbefalte rutiner ved en kritisk hendelse som medfarer behov for bistand

fra det psykososiale kriseteamet:

¢ Varsling og informasjon til leder av kriseteamet om hendelsen

¢ Innkalling av kriseteamet. Loggfaring av deltagerne og tidspunkt for
frammgte

e Etablering av kontakt med politiet og kommunens kriseledelse

o Skaffe oversikt over den kritiske hendelsen, antall bergrte (eventuelt antall
skadde eller dgde) og den aktuelle situasjonen mht. hjelpe- og
redningsarbeidet

e Vurdere behovet for innkalling av ekstra personell for krisehandtering
Varsling etter varslingslister dersom det er behov for mer personell

e Fordele oppgaver og ansvar for ulike psykososiale tiltak

o lverksetting av tiltak i akuttfasen. Mobilisere kriserammedes sosiale nettverk
og direkte kontakt med kriserammede

e Koordinering og kontroll av tiltak i akuttfasen som ber loggfgres. Hvem har
gjort hva i den akutte fasen av krisen?

e Sammen med politiet/kriseledelsen vurdere behovet for pargrendesenter,
opprettelse av krisetelefon og eventuelt informasjon pa egnet nettside

o Sgrge for gode rapporteringsrutiner og samarbeid mellom de ulike aktgrene i
hjelpearbeidet
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Legge plan for oppfaliging av de kriserammede etter akuttfasen

Samarbeid og overfgring av de kriserammede til de ordinsere
hjelpeinstansene i kommunen, eventuelt vurdere henvisning til
spesialisthelsetjenesten

Avslutning og evaluering av det akutte hjelpearbeidet, inkludert gjennomgang
av hjelpepersonellets/kriseteamets arbeid

4.7 Ivaretakelse av innsatspersonell

Etter avsluttet krise- og katastrofearbeid vil innsatspersonellet ofte kunne oppleve en

psykologisk utmattelse. Det er sveert energikrevende a vaesre akutthjelper og behovet

for a ta seg inn igjen er stort. Frivillig innsatspersonell bgr inkluderes i oppfalgingen.

Det bgr gjennomfgres en kort debriefing far innsatspersonellet gar fra hverandre.

Denne gjennomgangen kan omfatte bade tekniske og stressrelaterte temaer. Det er

viktig at innsatspersonell som opplever seg spesielt traumatisert ikke blir sendt hjem

alene,

men har noen hos seg. Fer alle reiser hjem, bgr det avtales tidspunkt for &

mates igjen for en mer grundig gjennomgang av hendelsen.

Elementer i debriefing:

Vanlige reaksjoner etter slik innsats

Gjennomgang av innsatsen med diskusjon om kritiske punkter. Leder av
innsatspersonellet bar eventuelt gjgre dette sammen med en veileder. Dette
er seerlig gjeldende dersom lederen har veert direkte involvert i hjelpearbeidet
Ved akutt innsats er mye uforutsigbart, og man kjenner de rammedes
bakgrunn darlig i starten. | ettertid ser man ofte ting som kunne veert gjort
annerledes, men det betyr ikke at man har gjort en darlig jobb. Dette bar
understrekes i matet

Kommunikasjon om emosjonelle pakjenninger og hvordan mestre dette

Ulik mestringsstil hos innsatspersonellet. Vise respekt og stotte

Uheldige mestringsmater (isolere/avverge). Bruk av ulike stimulantia

Anerkjennelse for godt arbeid

Ved akutt innsats er mye uforutsigbart, og man kjenner de rammedes bakgrunn

darlig i starten. | ettertid ser man ofte ting som kunne veert gjort annerledes, men det
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betyr ikke at man har gjort en darlig jobb. Dette bar understrekes i mgtet. Ved starre

katastrofer og/eller langvarig innsats er oppmerksomhet fra ledelsen ekstra viktig.

4.8 Journalfering av potensielt traumatiserende hendelser, akuttreaksjoner og
folgetilstander

I henhold til journalforskriften skal all helsehjelp dokumenteres. Erfaringsmessig
utelates ofte betraktninger om psykiske reaksjoner i medisinske journalnotater ved
undersgkelse i akuttfasen og behandling i etterkant av ulykker. Dette kan ha
uheldige falger ved senere vurdering og diagnostisering av potensielle psykiske
ettervirkninger i behandlings- og erstatningsgyemed. Journalfaring av ulykkestilfeller
ber inneholde angivelse av skadetidspunkt, vurdering av alvorlighetsgraden av den

traumatiske hendelsen, akutte reaksjoner og psykisk status ved undersgkelsen.
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Del B: Helsefaglige vurderinger og anbefalinger

5. Noen sentrale prinsipper for krisehandtering

Det finnes ingen evidensbasert kunnskap om effektive intervensjoner i den farste
tiden etter kriser, ulykker og katastrofer (3). Akutt stressdebriefing har veert anbefalt.
Nyere forskning har imidlertid ikke kunnet vise noen positiv forebyggende effekt av
enkeltstaende samtaler med

. - . . 6:7):
personer som har vaert utsatt Sentrale intervensjonsprinsipper (6;7)

for potensielt traumatiserende « Sikre trygghet

hendelser (4;5). * Berolige

+ Skape mulighet for mestring
Utgangspunkt er at de fleste _ _
. * Bidra til samhgrighet
akutte stressreaksjoner er
normale og noen ganger * Stimulere hap

hensiktsmessige i tidlige faser. - Tilrettelegge for kontrollert reeksponering

De fleste reaksjonene vil avta

og gradvis forsvinne. |

akuttfasen og den umiddelbare oppfalgingen er informasjon og omsorg viktig for a
favne helheten i den rammedes behov, ikke avanserte terapeutiske tiltak. Det er liten
grunn til & igangsette psykoterapeutiske tiltak innen den fgrste uken dersom ikke
rammede utviser svaert sterke og akutte stressreaksjoner, sakalt akutt stresslidelse.
Der barn er involvert kan familien trenge tidlig radgivning fra personer med

ngdvendig kompetanse.

Utover de tiltakene som skisseres senere i denne veilederen kan en nyttig strategi
veere avventende overvaking (watchful waiting), som er anbefalt av britiske National
Institute for Health and Clinical Excellence (8). Der reaksjonene er sterke og
vedvarende, vil malrettede tiltak veere n@dvendig. Mens diagnostisering og

behandling av fysiske skader bar skje umiddelbart, vil screening for psykiske
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folgetilstander kunne utfgres over et lengre tidsperspektiv. Den béste praksis for
utvelgelse av de som trenger ekstra oppfelging er stgttende samtaler hvor behov for
videre hjelp vurderes pa bakgrunn av kvaliteten pa sgvn og hvile, sosial fungering,
og funksjonsniva i familie, skole og arbeidsliv.

5.1 Trygghet

Belastende stressreaksjoner har en tendens til 8 vedvare sa lenge eksponering eller
risiko for eksponering er til stede. | enkelte tilfeller ved vedvarende fare, for
eksempel i krigssoner, visse former for vold og naturkatastrofer, er det bare mulig a
sikre relativ trygghet. Selv en relativ trygghet reduserer risikoen for a utvikle
langtidsproblemer. Fortsatt utrygghetsfelelse kan ogsa skyldes fysiske skader,
uvisshet om nzerstaendes skjebne, eller ansvarsfglelse for sgk eller redning av
andre rammede. Gjenforening av splittede familier og palitelig informasjon om
savnede ma prioriteres ettersom naere familiemedlemmers trygghet ofte er enda

viktigere enn egen trygghet.

Spesielt for barn vil trygghet vaere avhengig av en forsikring om stabil kontakt med
foreldre eller andre kjente omsorgspersoner. Ogsa for voksne er det av betydning a
vaere neer noen de kan stole pa. Trygghet kan fremmes eller undergraves av

gruppeprosesser.

Palitelig informasjon er viktig, helst fra autoritativt hold. Visshet eller en bekreftelse
pa uvisshet er som regel bedre enn fantasi og rykteflom. Medier kan noen ganger
forsterke angst ved a formidle informasjon pa en ungdvendig dramatisk mate. | noen
tilfeller kan det derfor veere hensiktsmessig a beskytte mot medieeksponering, seerlig
med hensyn til barn.

5.2 Beroligende tiltak

De akutte stressreaksjonene som aktiveres ved ekstreme stressbelastninger - kamp,
flukt og frysereaksjoner - er dypt forankret i sentralnervesystemet og kan saledes
ikke bare skrus av. Mange rammede er likevel i stand til & utrette hjelp eller selvhjelp

bade under og umiddelbart etter ulykkes- eller katastrofepakjenningen. Mytene om
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den overlevendes hjelpelzshet sammen med hjelperens omnipotens har bidratt til &
undervurdere de rammedes evne til malrettet og relevant innsats. Slike aktiviteter vil
styrke den rammedes opplevelse av myndighet og mestring under og etter den

~ kritiske situasjonen.

Beroligende teknikker kan anvendes for a forebygge panikk og behandle sterk frykt.
En enkel legeundersgkelse vil ofte kunne fungere utmerket som psykisk farstehjelp.
Pedagogisk informasjon som vektlegger det normale og hensiktsmessige ved

stressreaksjonene anbefales.

Medisinering har ofte blitt brukt for 8 oppna symptomlette i den akutte fasen etter en
ulykke eller katastrofe. Mangel pa s@vn den fgrste natten etter en opprgrende
hendelse kan faktisk veere av det gode, fordi tidlig s@vn kan bidra til & konsolidere
minnet. Derimot vil det & sikre s@vn over tid vaere viktig ettersom sgvndeprivasjon
reduserer stresstoleranse og evnen til selvhjelp. Bruken av benzodiazepiner i
behandlingen av akutte stressreaksjoner er kontroversiell. De har innledningsvis en
beroligende effekt, men i de fa studiene som er gjort har de ikke hatt pavisbar effekt

pa risiko for senere utvikling av posttraumatisk stresslidelse (9;10) 4

5.3 Mestring, samhgrighet og hap

Opplevelsen av a kunne mestre faresituasjoner kan trenes opp. En teknikk som ofte
benyttes i yrkessammenheng er "stressinokulering”: En person utsettes for mindre
og tolererbare doser av stressbelastninger samtidig som vedkommende leerer
hensiktsmessige mestringsstrategier. Dette bygger opp en forventning om & mestre,
ofte betegnet som positive forventningsreaksjoner og positive resultatforventninger.

Positive forventninger styrker beredskapsholdning og handteringsevne.

Individer som har vaert utsatt for ekstreme stressbelastninger er ofte overfglsomme
for situasjoner der de ikke har personlig kontroll. Det er viktig & skape en fglelse av
reell eller opplevd kontroll og styring. | klinisk arbeid er det viktig a etablere positive

reaksjonsforventninger, dvs. en tro pa evnen til 4 handle, helst med en

‘Posttraumatisk stresslidelse oppstar som forsinket eller langvarig reaksjon pé en belastende
livshendelse eller situasjon (av kort eller lang varighet) av usedvanlig truende eller katastrofal art, som
mest sannsynlig ville fremkalt sterkt ubehag hos de fleste (ICD 10). Se www.helfo.no
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overbevisning om at handlingen vil gi et godt resultat. Dette kan oppnas gjennom
oppmuntrende stoatte fra en kompetent hjelper, likesa gjennom terapeutiske tiltak
eller selvregulering av tanker, fglelse og atferd, som for eksempel gjennom mentale
og fysiske avspenningsteknikker. | den forbindelse er det viktig 8 vaere klar over at
kognitive terapeutiske tiltak omfatter flere ting enn kognitiv atferdsterapi. Virkningen
av kognitive teknikker i forebyggelsen av langvarig posttraumatisk stresslidelse er
godt dokumentert (11;8). Kognitive terapeutiske tiltak fremmer aktiv handling,
individuelle ferdigheter og selvhjelp. Dette er elementer som er viktige for
gjenvinning eller opprettholdelse av mestring.

En pakjenning som aktiverer hjelpelagshet, tro pa at verden er ond eller urettferdig,
eller forestillinger om det a vaere offer eller en spesielt sarbar eller uheldig person, vil
gke risikoen for langvarige stressreaksjoner og annen sykdom. Troen pa at man
selv, eller sammen som gruppe kan oppna et positivt resultat, er gunstig. Mennesker

finner ofte styrke i a vaere flere som kan dele felles opplevelser og erfaringer.

Tilhelingsprosessen fremmes ved tilknytning til andre mennesker (opplevelse av
gruppetilhgrighet, folelsesmessig kontakt, muligheten til & motta praktisk hjelp,
informasjon og sosial kontroll). Sosial statte tiener som en "buffer” mot stress og
fremmer psykisk velveere og tilheling. Sosial statte kan veere lettere 8 mobilisere i

den konfliktfrie perioden som ofte inntrer etter en kritisk hendelse.

Ved relasjonsorienterte tiltak vil det vaere en utfordring a skulle balansere mellom
den enkeltes behov for kontakt med andre og behovet for skjerming og unnvikelse

som ofte er en del av symptombildet etter belastende hendelser.

Kriser, ulykker og katastrofer medfarer ofte opplevelsen av hjelpelgshet og
makteslgshet hos de rammede sa vel som hos innsatspersonell. Det er avgjgrende
at hjelpelgsheten ikke far ga over til haplashet. Kunnskap om den spontane og
naturlige tilhelingen av stressreaksjoner kan brukes til a fostre hap. Raskt og effektivt
redningsarbeid, hjelp og rekonstruksjon motvirker pessimisme og fremmer hap.
Gjenreising og beskjeftigelse hjelper mennesker til & se framover og reetablere hap,
motvirke negative tanker og bidra til positive, handlingsorienterte forventninger om

fremtiden.
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Alle effektive psykososiale behandlingsformer for posttraumatisk stresslidelse
inneholder elementer av eksponering i tanke eller i handling. Det er viktig pa et tidlig
tidspunkt a forsgke a gjenvinne kontrollen over livssituasjonen. Kriserammede ma
oppmuntres til & gjenoppta sine hverdagsaktiviteter. For dem som er plaget av
traumatiske stressymptomer i uker og maneder vil mer systematisk
eksponeringsterapi vaere nyttig. Eksponering betyr a ta aktiv kontroll og utfordrer
unnvikelsesbehov. Retur til hendelsessted kan gi bedre oversikt, forstaelse og

struktur til egen erfaring, samtidig som rituelle handlinger kan ha en emosjonell
betydning (12).

Ritualisering innebeerer noe allmennmenneskelig og finnes i alle samfunn. Ritualer

er kommunikative handlinger og virker styrkende pa fellesskapet. Noen eksempler

pa slike ritualer er:

e Apen kirke

e Lystenning

e Markering pa ulykkesstedet

e Minnestund.
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6. Psykososial statte og hjelp til kriserammede

6.1 Psykososiale tiltak i akuttfasen

For & gi psykososial stette og hjelp i akuttfasen er det viktig at hjelperne er sa godt
forberedt og orientert om ulykken/krisen/katastrofen som mulig. Det innebzerer at
man ma skaffe seg oversikt over ulykken/krisen/katastrofen, hvordan den skjedde,
antall personer som var involvert, antall som er kommet til skade, og eventuelt antall
dgde. Slik informasjon er viktig for & planlegge den hjelpen som er ngdvendig i
akuttfasen, og hvilke og hvor mye ressurser det er behov for i det videre arbeidet.
Den psykologiske stotten i akuttfasen skal ta utgangspunkt i at fysisk og psykologisk
tilstedeveerelse er det viktigste. Malsettingen er a opprettholde, eller sd godt som

mulig & bista til en normalisering av dagliglivet for den/de kriserammede.

Oppgaver for psykososialt personell i akuttfasen:

e Raskest mulig mobilisere den/de kriserammedes familie og det gvrige sosiale
nettverket og samtidig vurdere om disse kan vaere til hjelp, eller om de er

rammet pa en slik mate at de selv har behov for hjelp.

o Forsikre den kriserammede om at hans/hennes reaksjoner er normale
reaksjoner pa en unormal situasjon, og ikke uttrykk for sykdom eller at

vedkommende er i ferd med a bli gal.

¢ Informere den kriserammede om de ulike psykiske reaksjonene som kan

forekomme etter en traumatisk hendelse.

e Fokusere pa den kriserammedes egen mestringsevne og signalisere at

vedkommende vil klare @ mestre den traumatiske hendelsen.

e Undersgke personer med sterke sjokkreaksjoner for & utelukke legemlig skade,
for eksempel indre bladning som arsak til apati. | all behandling av akutte
stressreaksjoner som er sterkere enn normalt forventet, inngar derfor medisinsk
undersgkelse.
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¢ Bringe rammede til et sted hvor det ikke er risiko for tap av liv og helse eller for

groteske vitneopplevelser.

» Behandle pasienter med akutt psykotisk reaksjon hjemme forutsatt at det er
tilstrekkelig hjelp hele dggnet og lett tilgang pa radgivende helsepersonell.
Vurdere innleggelse pa psykiatrisk akuttavdeling i tilfeller der den psykotiske

reaksjonen er sveert uttalt.

e Vurdere bruk av legemidler ved voldsom uro. Vanligvis er dette ikke indisert ved

akutte stressreaksjoner.

e Yte praktisk bistand og hjelp til den kriserammede ved behov, i samarbeid med

andre instanser i kommunen.

6.2 Psykososial stette og hjelp etter akuttfasen

De fleste mennesker vil mestre krisesituasjoner som oppstar i dagliglivet uten behov
for hjelp av lege, psykolog eller andre fagfolk. | krisesituasjoner vil hjelp til selvhjelp

og statte fra naermiljg, venner og arbeidskolleger vaere viktig.

Hvordan den rammede best skal hjelpes er avhengig av personlighet, tidligere
erfaringer og den katastrofespesifikke opplevelsen. Hjelpen ma i farste rekke
konsentrere seg om her og na situasjonen, hva som skjedde og de umiddelbare
konsekvensene krisen kan ha, eller har hatt for personen selv, familien og de

naermeste omgivelsene (13).

Det mobiliseres ofte betydelige ressurser innledningsvis etter ulykker og katastrofer,
men mange krisesrammede erfarer at oppfalgingen mangler. Dette er en utfordring
for hjelpeapparatet. All psykologisk traumebehandling etter kriser bar ha som
malsetting a resosialisere den/de kriserammede til et normailt arbeids-, familie- og

samfunnsliv.
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Sjekkliste for a vurdere behovet for oppfelgende psykososial behandling og
intervensjon

- Svar pa disse sporsmalene kan danne grunnlag for & utarbeide en
behandlingsplan sammen med den/de kriserammede.

¢ | hvilken grad har krisen forstyrret vedkommendes normale livsmgnster?

e Har vedkommende sa hayt angst- og spenningsniva at det fordreier

realitetssansen?

e Huvor sterke er reaksjonene nar det gjelder inntrykk/opplevelsen av krisen?

e Klarer vedkommende & opprettholde dagliglivets funksjoner?

e Er han/hun i stand til & ga pa skolen eller klare arbeidet sitt?

e Har den kriserammede opplevd tap av familiemedlemmer/nzere venner?

e Erden kriserammede suicidal?

e Hvordan er omsorgsnivaet i familier med barn?

e Har den kriserammede sterk grad av skyldfalelse eller overlevelsesskyld?

e Har krise-/katastrofesituasjonen forstyrret andres liv (pargrende, nzere

venner)?

Nar det gjelder traumespesifikk psykologisk behandling er kognitiv atferdsterapi
(KAT/CBT), det som er best dokumentert i behandling av kriserammede. Det
understrekes for gvrig at de individuelle behovene hos den hjelpetrengende vil veere
bestemmende ved valg av behandlingstilneerming. | vedlegg 2 finnes en oversikt
over hovedprinsippene for kognitiv adferdsterapi av personer etter kriser. For
beskrivelse av behandlingsformer for de som oppfyller indikasjon pa mer inngaende

behandling i helsevesenet vises det for gvrig til supplerende litteratur.

6.3 Sorgreaksjoner

Sorgreaksjoner oppleves etter tap av neerstaende, men ogsa dersom en ulykke
medfgrer permanente funksjonstap. Hos personer som utvikler langvarige og sterke
sorgreaksjoner (Prolonged Grief Disorder) er det pavist en klart forhgyet helserisiko
og svekket funksjonsevne (14). Endringer skjer i kommunikasjon, samhold og

dagligliv. Barn kan veere spesielt i faresonen fordi foreldrenes evne til & gi omsorg,
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naerhet og beskyttelse pavirkes. Deres foreldrekapasitet kan midlertidig svekkes. Det
er en risiko for at foreldre undervurderer eller benekter den falelsesmessige virkning
traumatiske hendelser har pa barn, og det er heller ikke uvanlig at foreldre i beste

mening forsgker & skjerme barna fra informasjon.

Ulike familiemedlemmer reagerer forskjellig. Sorg kan derfor ga i takt og utakt innen
samme familie. | utgangspunktet er det viktig & ikke sykeliggjgre sorg.
Sorguttrykkene pavirkes blant annet av kultur, personlighet, kjgnn, tidligere

erfaringer og det omsorgsklima sgrgende opplever (15).

Rundt 1/5 av alle etterlatte har ikke sterke reaksjoner i den fgrste perioden etter
dedsfallet eller senere (16). De som utviser sterke reaksjoner ut over i den farste

uken har stgrre sannsynlighet for a reagere sterkt over tid.

Barns reaksjoner er ikke kvalitativt forskjellig fra voksnes, men de er vanligvis triste
kortere tid av gangen. Barns reaksjoner kan pavirkes av foreldres eller
omsorgsgiveres reaksjoner og kan ha elementer av forvirring og misforstaelse
omkring fakta dersom de ikke er tilstrekkelig informert. Barn som mister foreidre eller

sgsken klarer seg som oftest bra dersom de har en voksen person som trygg base.

Ungdommer kan oppleve stor intensitet i sine emosjonelle reaksjoner, ofte en
veksling mellom intense falelser og uvirkelighet, eller de skyver reaksjonene helt
unna fordi de er for vanskelige & handtere. De kan vaere svaert pavirkbare av sine
venner og venners reaksjoner og kan i grupper utvise saerdeles sterke reaksjoner

dersom dgdsfall rammer vennegruppen.
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Oppgaver for psykososialt personell ved akutte dedsfall:

Skape en rolig og omsorgsfull ramme rundt formidling av dedsbudskap.
Rask, men respektfull formidling av informasjon, tid for mediemmene til &
fordgye den informasjon de far, samt anledning til & stille spgrsmal i
etterkant.

Fare en apen og direkte samtale med hele familien samlet om det som har
hendt. Sikre barna tilgang til fakta og mulighet til & fortelle hva de har
opplevd. Gi sma barn hjelp til & utrykke seg gjennom tegning og lek.

Gi kunnskap om sorg, sorgprosess og mestring. Fokuser pa det akutte og de
store variasjonene i sorgreaksjoner og forlgp over tid.

Skape rammer for de farste dagene. Rad familien til a felge hverdagslivets
rutiner.

Skape forstaelse i nettverket slik at andre blir sikre pa hvordan de kan statte
og hvordan de kan snakke med de sgrgende. Det er best om de sgrgende
selv setter agendaen for hvordan de gnsker statte akutt og pa lang sikt.

Gi beskjed til barnehage og skole fgr barna igjen skal tilbake til skole og
barnehage.

Stimulere til deltagelse i ritualer, for eksempel syning, bisettelse, begravelse,
og eventuelle minnegudstjenester. Barn bgr forberedes og ha fglge som kan
stgtte og forklare underveis og i etterkant.

Vurdere om det skal vaere syning av sterkt skadet person, saerlig i forhold til
barn.

Veere forberedt pa a bista skoler, barnehager og arbeidsplasser ved
plutselige dgdsfall.

Vektlegge den aktuelle situasjonen, personers og familiers mestringsevne,
samt aktuelle ressurser og styrke. Ettersom de etterlatte ofte befinner seg i
sjokk og kan veere handlingslammet, er det viktig at hjelpeapparatet sikrer og
koordinerer hjelpen til etterlatte i den fgrste tiden etter dgdsfallet.

Vurdere behov for bistand til omsorgspersoner vedrgrende barnets
reaksjoner. Dette er saerlig viktig i de tilfellene de omsorgspersonene ikke er i
stand til 3 ivareta sine omsorgsfunksjoner. Voksnes statte over tid gir en god
ramme for barns langsiktige mestring.

Vurdere behov hos de etterlatte om mgte med det hjelpepersonell som farst

kom til ulykkesstedet.
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6.4 Henvisning til spesialisthelsetjenesten

Behov for henvisning til spesialisthelsetjenesten ma vurderes i hvert enkelt tilfelle.

Falgende kan vaere av betydning.

Generelle anbefalinger om henvisning til spesialisthelsetjenesten:

Det foreligger sterke og akutte stressreaksjoner med symptomer pa
realitetsbrist

Nar de psykologiske ettervirkninger gker i stedet for 8 avta

En overlevende/pargrende endrer atferd med sosial tilbaketrekning, skende
angst, depressive symptomer, gkt sgvnlgshet, diverse kroppslige symptomer
etter 2-4 uker

Barn endrer betydelig atferd, far gkende sgvnvansker og mareritt, tor ikke
veere alene, trekker seg tilbake i forhold til venner, far vansker pa skolen, far
ubestemmelige kroppslige symptomer

Risikosituasjoner som drap i familien, ungdom/unge foreldre som tar sitt eget
liv, tortur, utsatthet for voldtekt og skyldfalelse knyttet til unaturlig ded
Risikopersoner som har en latent eller manifest psykisk lidelse

Barn som lever i vanskelige familiesituasjoner med omsorgssvikt og darlig

sosialt nettverk
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7. Grupper med searskilte behov

7.1 Barn og ungdom

Barn er grunnieggende avhengige av sine omsorgsgivere og er derfor spesielt
sarbare. Trygge voksne som ivaretar barnet er viktig. | likhet med voksne har barn
en betydelig evne til spontan tilhelingsprosess. Avventende overvaking er et
hovedprinsipp ogsa nar man vurderer hjelpebehov hos barn. Dette innebasrer en
mobilisering av foreldre og andre som omgas barnet, for eksempel

barnehagepersonell eller lzerere.

God foreldreomsorg innbefatter det a fa tak i barnas tanker omkring hendelsen,
eventuelle arsaksforklaringer, og hvordan barna opplevde de voksnes reaksjoner.
Man bgr ogsa avklare hvem som var sammen med barnet under katastrofen og i
tiden etterpa, og hvordan barnet har blitt ivaretatt. Barn som har blitt sveert
oppskaket og skremt fordi de opplevde faren som overveldende vil ofte streve med
mange posttraumatiske reaksjoner i etterkant. | familier som sammen er blitt utsatt
for traumatiske hendelser, kan medlemmer i familien i stor grad pavirke hverandre.
Tidligere tap som barnet eller familien har opplevd, samt sosiale eller psykiske
vansker, kan i tillegg ha stor betydning for barns reaksjoner og for
tilhelingsprosessen.

Forhold a ta hensyn til:
om barna har veert alene uten foreldre
om andre voksne tok vare pa dem
om foreldre var ute av stand til & ta vare pa dem (av psykiske arsaker eller annet)

om de har sett foreldre eller sgsken forsvinne, bli skadet eller omkomme.

| en kartleggingsprosess bgr man veere oppmerksom pa at foreldre ikke alltid er klar
over hva barna har opplevd og hva de kan plages av i etterkant av en krise. Det er

derfor viktig & gi rad til foreldre om & fa frem barnets egen historie og forklaring.
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| tiden etter en dramatisk hendelse er det viktig & balansere mellom barnets behov
for & forholde seg til hendelsen og behovet for 8 komme i gang med
hverdagsaktiviteter. Barn vil ha behov for & snakke om det de har opplevd, hvordan
andre ble rammet, hva som skjedde, og hvorfor det skjedde. Foreldre ma vaere

tydelige og apne i slike samtaler og ikke bagatellisere eller avvise barns sparsmal.

Barn ma pa en hensynsfull mate utfordres til gradvis & gjenoppta sitt vanlige liv med
fritidsaktiviteter og venner, i tillegg til skole eller barnehage. Barnas oppmerksomhet

vendes etter hvert mot vanlige rutiner og aktiviteter.

Ved alvorlige hendelser som rammer elever pa skoler eller barn i barnehager er det
viktig a iverksette tiltak som skaper trygghet og samhgrighet i den aktuelle
krisesituasjonen. Ved alvorlige hendelser ma ansvarlige ledere i skole og barnehage
ha naer kontakt og samarbeid med de pargrende og hjelpeapparatet i kommunen.
Skolen og barnehagen bgr aldri iverksette tiltak som ikke pa forhand er drgftet med

de naermeste pargrende.®

Mediedekning som repeterer katastrofen eller ulykken pa nytt kan oppleves sveert
belastende, og barns eksponering for slike reportasjer bgr begrenses. Samtaler

mellom voksne kan ogsa skremme barn ungdig.

Det ma forventes at barn som har veert sterkt eksponert for en ulykke eller
katastrofe, vil fa reaksjoner den farste tiden etter hendelsen (se vedlegg 3 for
oversikt over eventuelle reaksjoner hos barn og ungdom som har opplevd kriser,
ulykker eller katastrofer). Videre forventes det at reaksjonene avtar gradvis etter
noen uker. Ved betydelige tap, som tap av foreldre eller sgsken, er barn i en szerskilt
utsatt situasjon og vil kunne trenge spesiell oppfalging. Opplevelse av livsfare eller
andre alvorlige forhold under ulykken/katastrofen, kan ogsa medfare behov for hjelp.
Fastlegen, helsesgster, psykolog eller annet hjelpepersonell i kommunen er de som i

farste rekke bgr kontaktes.

*For mer informasjon se blant annet www.krisepsyk.no (Senter for Krisepsykologi AS) og www.lub.no
(Landsforeningen for uventet barneded).

50




7.2 Flyktninger, familiegjenforente og innvandrere

Minoriteten er oftest flyktninger. De kan fortsatt slite med traumerelaterte plager fra
sine pakjenninger i hjemlandet, og enna ikke ha etablert et fungerende nettverk i
Norge. Undersgkelser har vist at mange synes det er szerlig vanskelig a veere langt
borte og ute av stand til 4 bidra og stette sine naermeste i hjemlandet hvis katastrofer
eller konflikter finner sted. Skyldfglelse bade i tilknytning til fraveeret fra selve
katastrofeomradet/konflikten, vanskeligheter med & na familiemedlemmer, samt en
opplevelse av at man skulle ha gjort mer for sine vil vaere a forvente. Mange kan
streve med at de selv befinner seg i trygge og relativt forutsigbare omgivelser, mens
familien sliter med overlevelse. Behovet for informasjon og kunnskap om forholdene

i hjemlandet vil derfor veere seerlig stort.

Asylsakere bosatt pa asylmottak ma falges opp av lokalt statteapparat/helsevesen
pa lik linje med andre bosatte. Reaktivering av gamle traumer vil kunne forekomme i
situasjoner hvor man er vitne til katastrofer og starre kriser bade i Norge og i
hjemlandet. Tiltak, behandling og oppfalging som nevnt i veilederen vil veere av
relevans for flyktninger og innvandrere ved manifeste problemer. Tolk skal benyttes
der det er behov for det®. De regionale ressurssentrene om vold, traumatisk stress

og selvmordsforebygging (RVTS) kan kontaktes for rad og veiledning ved behov’.

° For mer informasjon se blant annet Veileder — helsetitbud til fiyktninger og asylsgkere, www.helsedir.no
7 Se www.rvts.no

51



Viktige tiltak i kommunen:

o Oversikt over personer fra et katastroferammet omrade.
¢ Samarbeid med flyktning- og innvandreretat, helsetjenesten og skole.
* Kontakt med egne ressursmiljger for innvandrere/flyktninger (stettesentra,
foreninger)
o Eventuell bistand til & etablere et apent metested. Informasjon til
stottepersonene om de ulike hjelpetiltakene.
o Vurdere behov for telefonordninger og tilgang til internett.
o Mobilisere ressurspersoner for eksempel mennesker med helsefaglig
bakgrunn for a vaere kontaktpersoner i eget minoritetsmilja.
o Sikre stgtte og veiledning fra det gvrige fagmiljeet.
o Tilgjengeliggjere informasjon om det eksisterende hjelpeapparatet i kommunen
for minoritetsmiljgene.
* Vurdere kompetanseoverfgring til foreldre vedrarende barnas behov i en
krisesituasjon.
* Veiledning pa helsestasjon vedrgrende barn som er engstelige. Tilbud om
foreldregrupper bear draftes.
o Vurdere behovet for aviastning for foreldrene.
¢ Oppmerksomhet for tilbakefall hos mennesker som har veert utsatt for store
belastninger far ankomst til Norge. Eventuell kontakt med fastlege og/eller
tidligere behandlingsapparat.
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8. Mestring av risiko og frykt

8.1 Miljoodeleggelser og toksisk eksponering

Ikke alle fareopplevelser gir typiske posttraumatiske stressreaksjoner. Ulykker, kriser
og katastrofer som medfarer at det naturlige miljget blir risikofylt, kan gi et seeregent
syndrom, somatisering. Somatisering er helseopptatthet med senket terskel for
sykdoms- og pasientrolle, og tenderer mot hypokondri. Seerlig tydelig er dette der
faren ikke kan oppdages av den enkelte, som ved radioaktiv straling. | likhet med

enkelte andre miljggifter kan ikke radioaktiv straling sees, hgres, luktes eller fgles.

Avgjarende for befolkningens reaksjoner vil vaere kunnskapsnivaet om den spesielle
risikoen, hensiktsmessigheten av de informasjoner som befolkningen far, samt tilliten
til disse informasjonskildene. Der den enkelte ikke selv kan oppfatte og vurdere
faren, men tror man er blitt eksponert, vil oppmerksomheten naturlig nok bli rettet

mot egne kroppslige reaksjoner.

Trusselopplevelsen kan utlgse sterk frykt, og de kroppslige fryktfenomenene kan
komme til & bli feiltolket som uttrykk for mulig forgiftning. Denne typen kriser har vist
seg a kunne skape umiddelbare behov for legeundersgkelser hos de rammede, noe
som lett kan bli en stor belastning pa helsevesenets kapasitet. | slike situasjoner er
det ngdvendig a avgrense tre grupper: De reelt syke/forgiftede, de som har
behandlingstrengende psykologiske reaksjoner og de bekymrede friske. Sistnevnte

andel kan bli meget stor.

Informasjon om hvordan mennesker reagerer pa stress og fare kan vaere
forebyggende. Konkrete rdd om hva den enkelte og familien kan gjere for a redusere
risiko er nyttig.

8.2 Smittsomme sykdommer, epidemier og pandemier

Norske kommuner og helseinstitusjoner plikter & ha planer for handtering av

smittsomme sykdommer, if. Smittevernloven, Forskrift om smittevern i
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helseinstitusjoner og Forskrift om helsemessig og sosial beredskap. Likeledes plikter

kommunene & ha beredskapsplaner for pandemi.®

Smittsomme sykdommer, som pandemisk influensa, tuberkulose, multiresistente
bakterier etc., kan ramme bade enkeltindivider og store befolknihgsgrupper. Dette
medfarer isolasjonstiltak, begrenset omgang med pargrende, langvarig sykeleie,
sosial isolering eller dgd. Frykten og angsten for disse forholdene, bade hos den/de
som er rammet og personer i familie, vennekrets eller det gvrige samfunnet kan bli
stor og overveldende. Isolat medfarer at den sosiale stotten svekkes, noe som )
reduserer mestringsevnen og gker stressbelastningen hos den/de rammede. Til dels
kan man oppleve irrasjonelle reaksjonsmeanstre som gker problemene bade psykisk,
psykologisk og sosialt. Betydningen av konkret og riktig informasjon om sykdommen,
smitte, tiltak og forholdsregler er viktig for & hindre eller redusere uheldige virkninger
i befolkningen.

® Se www.pandemi.no
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Lovgrunnlag for veilederen
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Lov 23. juni 2000 nr. 56 om helsemessig og sosial beredskap

Forskrift 22. juni 2001 nr. 700 om overgangsbestemmelser til Lov om helsemessig
og sosial beredskap

Forskrift 23. juli 2001 nr. 881 om krav til beredskapsplanlegging og
beredskapsarbeid mv. etter lov om helsemessig og sosial beredskap
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Lov 17. juli 1953 nr. 9 om sivilforsvaret
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Lov 2. juli 1999 nr. 83 om pasientrettigheter

Lov 2. juli 1999 nr. 64 om helsepersonell m.v.
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12. Vedlegg 1: Retningslinjer utgitt av the European
Network for Traumatic Stress’

Disse retningslinjene er utviklet pa grunnlag av en systematisk gjennomgang av de
forskningsbevis som finnes om psykososial omsorg etter katastrofer og alvorlige
hendelser, samt en Delphi-prosess med 106 fagpersoner og eksperter fra 25
forskjellige land. Vi er klar over at innholdet i og organiseringen av tjenester varierer
fra land til land. TENTS retningslinjer er derfor ikke obligatoriske, men en anbefalt
modell for omsorgsytelse i alle europeiske land. Retningslinjene er beregnet pa ytere
av psykososial omsorg i omrader med mellom 250 000 og 500 000 innbyggere, men
kan tilpasses starre eller mindre omrader. De er delt i seks grupper og dekker
felgende: planlegging, forberedelse og ledelse; generelle elementer og spesifikke
elementer som skal inkluderes i bestemte faser av tiltakene. Flere av elementene
fokuserer pa enkeltpersoner, men ved ethvert aspekt av psykososial omsorg bar
alltid det bredere sosiale miljget tas i betraktning, spesielt personens familie og det

samfunnet hun eller han lever i.

TENTS 1. Planlegging, forberedelse og ledelse.

1.1 Ethvert omrade bgr ha en felles planleggingsgruppe for psykososial omsorg.
Psykisk helsepersonell som er spesialister innen traumatisk stress, bgr innga i
gruppen og ha et eget ansvar for psykososial omsorg etter katastrofer og alvorlige
hendelser. Personer som selv har vaert rammet av katastrofer eller alvorlige
hendelser, bgr ogsa veere representert.

1.2 Alle omrader bar ha retningslinjer for ytelsen av psykososial omsorg i
krisesituasjoner (en psykososial omsorgsplan), og denne bgr innga i den gvrige
handlingsplanen for katastrofer og alvorlige hendelser og oppdateres regelmessig.
1.3 Felles planlegging og koordinering pa tvers av ulike virksomheter er viktig for at
den psykososiale omsorgsplanen skal bli mest mulig effektiv.

1.4 Eksisterende psykososiale tjenester bgr kartlegges grundig og innlemmes i den
psykososiale omsorgsplanen.

1.5 Det bgr arrangeres gvelser for a teste den psykososiale omsorgsplanen.

®Tents Project Partners. The Tents guidelines for psychosocial care following disasters and major
incidents. The European Network for Traumatic Stress (TENTS); 2008.
Kan lastes ned fra www.tentsproject.eu
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1.6 Politikere og offentlige tjenestepersoner bgr delta pa opplaesringen og gvelsene
for ledere.

1.7 Hvert omrade bgr ha et oppleeringsprogram som sgrger for at ytere av
psykososial omsorg forberedes pa rollen sin og ansvaret den medfarer.

1.8 Alle omsorgsytere bgr delta pa en formell oppleering i tillegg til at de bar fa
jevnlig oppleering, statte og oppfalging.

1.9 Innholdet i og nivaet pa oppleeringen bar skreddersys ngye til de rollene og
ansvarsomradene som de psykososiale omsorgsyterne har.

1.10 Omsorgsytere (profesjonelle og frivillige) bar om mulig rekrutteres pa forhand,
og det bgr vurderes hvorvidt de er egnet for oppgaven, fgr de godtas.

1.11 Medlemmene i planleggingsgruppen bgr veere oppmerksomme pa tegn pa
sekundeer traumatisering og utbrenthet blant bade profesjonelle og frivillige
omsorgsytere.

1.12 Regjeringen/myndighetene bgr sette av tilstrekkelige midler til & opprettholde
en fullgod psykososial omsorgsplan som kan iverksettes effektivt dersom en

katastrofe skulle inntreffe.

TENTS 2. Generelle elementer ved tiltaket.

2.1 Tiltaket bar gi en fglelse av trygghet, fellesskap, ro og hap og representere
personlig og felles styrke og handlekraft.

2.2 Det bgr tas spesielt stort hensyn til enkeltpersoners menneskerettigheter.

2.3 Forholdene bgr legges til rette for aktuell felles, kulturell, andelig og religigs
helbredelsespraksis.

2.4 Tiltaket bar besta av generell statte, tilgang til sosial statte, fysisk statte og
psykologisk statte.

2.5 Tiltaket bgr innebaere stgtte for familien sa vel som for enkeltpersonene.

2.6 Tiltaket bar inkludere utdanningstjenester innen traumatiske reaksjoner og
handtering av disse.

2.7 Spesifikk formell intervensjon som individuelle timer med personlig, psykologisk
eksaminasjon av alle som er bergrt, bgr ikke forekomme.

2.8 Formell masseundersgkelse av alle bergrte, bar ikke forekomme, men
omsorgsyterne bgr vaere oppmerksomme pa at det er viktig a identifisere
enkeltpersoner med betydelige problemer.

2.9 Der hvor de lokale ressursene er begrenset, ma det foretas en prioritering basert

pa behovet til de som er rammet av katastrofen eller den alvorlige hendelsen, og
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andre grupper.

2.10 Tiltaket ber innebaere tilgang til vurdering og behandling av psykologisk og
farmakologisk spesialist ved behov.

2.11 Hjelp til selvhjelp er n@dvendig for & dekke behovene nar store grupper
rammes.

2.12 Personer som kjenner til den lokale kulturen og det aktuelle samfunnet, bar
involveres dersom de ikke allerede er med i planleggingsgruppen for psykososial
omsorg.

2.13 Allmennpraktikere / lokale leger ber gjgres oppmerksomme pa mulige
psykopatologiske fglgetilstander.

2.14 Det bar legges ekstra vekt pa & identifisere de riktige stotteressursene (for
eksempel familie, samfunn, skole, venner og sa videre).

2.15 Det bar ogsa veere tilgang pa andre tjienester, som for eksempel gkonomisk
statte og juridisk radgivning.

2.16 Minnegudstjenester/-seremonier bgr planlegges i samarbeid med de som er

rammet.

TENTS 3. Spesifikke elementer i den forste fasen av tiltaket (den forste uken)
3.1 Den fgrste fasen av tiltaket krever praktisk hjelp og pragmatisk stgtte som gis pa
en empatisk mate.

3.2 Informasjon om situasjonen og personer som er rammet, bar skaffes til veie og
formidles pa en aerlig og apen mate.

3.3 Det ber finnes brosjyrer med informasjon om tiltak i forbindelse med traumatiske
hendelser, hjelp til mestring og opplysninger om hvor de som trenger det kan sgke
hjelp.

3.4 De som gnsker det, ber fa aktiv informasjon om traumatiske reaksjoner.

3.5 Psykologiske reaksjoner bgr normaliseres i den farste fasen av tiltaket.

3.6 Enkeltpersoner bgr verken oppmuntres til eller frarddes a gi detaljerte
beretninger.

3.7 Det ber apnes en krisetelefon der kompetente personer kan tilby emosjonell
stotte. |

3.8 Det bar apnes en nettside om psykososiale problemer.

3.9 Det bar etableres et senter/fellespunkt for humanitzer hjelp der flere ulike
tienester kan plasseres etter behov.

3.10 De som leder den forste fasen av det psykososiale tiltaket, bar samarbeide tett
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med media.
3.11 Det ber vurderes a opprette en database for registrering av personlig

informasjon.

TENTS 4. Spesifikke elementer i den tidlige fasen av tiltaket (den forste
maneden).

4.1 Personer med psykososiale problemer bgr vurderes formelt for ytterligere
behandling. Behandling med traumefokusert kognitiv atferdsterapi bar veere
tilgjengelig for personer med akutt stresslidelse eller alvorlig akutt posttraumatisk
stresslidelse.

4 3 Evidensbasert behandling ber ogsa vaere tilgjengelig for personer med andre
psykiske helseproblemer.

4.4 Det er viktig & opprettholde kontakten med personer som har vaert utsatt for stor
lidelse, og disse bgr kontaktes proaktivt.

4.5 Muligheten for ytterligere proaktiv kontakt bar vaere apen for de som er rammet

og deres familie.

TENTS 5. Spesifikke elementer i en- til tre manedersfasen av tiltaket

5.1 Personer med psykososiale problemer bgr vurderes formelt av en kompetent
fagperson med tanke pa deres fysiske, psykologiske og sosiale behov far de far
noen bestemt behandling.

5.2 Behandling med traumefokusert kognitiv atferdsterapi (TF-CBT) ber veere
tilgjengelig for personer med akutt posttraumatisk stresslidelse og er anbefalt som
foretrukket behandling.

5.3 Annen evidensbasert behandling av kronisk posttraumatisk stresslidelse bgr
veere tilgjengelig for personer med akutt posttraumatisk stresslidelse nar TF-CBT
ikke kan benyttes eller ikke er tilgjengelig.

5.4 Evidensbasert behandling bar ogsa vaere tilgjengelig for personer med andre
psykiske helseproblemer.

5.5 Personer som har veert utsatt for stor lidelse, bar kontaktes proaktivt for at
kontakten skal opprettholdes.

5.6 Muligheten for ytterligere proaktiv kontakt bar veere apen for de som er rammet
og deres familie.

TENTS 6. Spesifikke elementer i den langsiktige fasen av tiltaket (fra tre
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maneder etter katastrofen)

6.1 Personer med psykososiale problemer bgr vurderes formelt av en kompetent
fagperson med tanke pa deres fysiske, psykologiske og sosiale behov fer de far
noen bestemt behandling.

6.2 Evidensbasert behandling bar ogsa veere tilgjengelig for personer med psykiske
helseproblemer.

6.3 Muligheter for arbeid/rehabilitering bar tilbys de som er rammet for & hjelpe dem
tilbake til hverdagen og et selvstendig liv.

6.4 Lokale myndigheter / regjeringen og eksisterende tienesteytere bgr legge
detaljerte planer for hvordan de skal finansiere og skaffe til veie nadvendige, lokale
tienester i flere ar etter katastrofen.

Copyright Universitetet i Cardiff, 12. november 2008.
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13. Vedlegg 2: Spesifikk psykologisk traume-
behandling

Enkelte personer kan fa sa sterke psykiske reaksjoner i tiden etter en traumatisk
hendelse at det i stor grad pavirker deres daglige funksjonsniva. Disse begr fa tilbud
om traumespesifikk psykologisk behandling. En slik behandling vil som regel skje
ved henvisning til spesialisthelsetjenesten, men det kan ogsa vaere personell i

kommunen som har ngdvendig kompetanse i traumebehandling.

Nar det gjelder traumespesifikk psykologisk behandling er kognitiv atferdsterapi
(KAT/CBT), det som er best dokumentert i behandling av kriserammede. Kort
oppsummert vil fglgende hovedprinsipper for kognitiv atferdsterapi av personer etter

en krise vaere fglgende:

1) Gjentatt eksponering for hendelsen. Man benytter visualisert eksponering,
ogsa kalt imaginaer eksponering. Eksponering er et hovedelement i den kognitive
behandlingen av kriserammede. Dette utfgres ved gjentatt og stadig mer detaljert
giennomgaelse av hendelsen. Den kriserammede skal beskrive og gjenskape bilder
av den kritiske hendelsen. Beskrivelsen skal inneholde alle sansemodaliteter som
synsinntrykk, harsel, lukt, smak og bergring. Man ma ogsa fa frem kroppslige

reaksjoner, fglelser og atferd.

Det kan ogsa vaere aktuelt med in vivo eksponering. In vivo eksponering betyr at den
kriserammede oppsgker stedet hvor den kritiske hendelsen skjedde, situasjonen
personen befant seg i, eller steder som kan minne om krisen/ulykken. Det kan ogsa
vaere aktuelt med gradvis eksponering med hensyn til hva den kriserammede har
veert utsatt for.

Undersgkelser tyder pa at eksponeringsteknikker i farste rekke har virkning ved a
redusere, eventuelt fierne, den kriserammedes angst og frykt knyttet til hendelsen. |
tillegg kan eksponeringen ha virkning ved a redusere vedkommendes irrasjonelle

vaktsomhet, gjenopplevelse av krisen og unngaelsesatferd.
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2) Endring av negative tanker knyttet til hendelsen. Etter en traumatisk hendelse
kan kriserammede fa uhensiktsmessige og forvrengte antagelser om livet og
omverdenen som styrer tanker, fglelser og atferd. Slike antagelser kan medfgre
dysfunksjonelle automatiske tanker i hverdagen. Eksempler pa uhensiktsmessige

antagelser etter en krise kan veere:

- Verden er farlig, ingen plass er trygg

- Jeg ma hele tiden veere pa vakt slik det ikke skjer en ny ulykke

- Jeg stoler ikke pa andre mennesker, de fleste vil svikte meg

- Det var min feil at ulykken skjedde

- Jeg burde gjort mer for redde andre, det er jeg som burde omkommet

- Folk vil vise meg forakt for at jeg overlevde, mens naere venner omkom

Hos kriserammede kan automatiske tanker komme i forbindelse med eksponering
for spesielle situasjoner som enten minner om hendelsen, eller er relatert til

forvrengte antakelser om den aktuelle her - og na situasjonen.

Gjennom bevisst bearbeidelse og trening i nye mater & tenke og handle pa, vil den
kriserammede innse muligheten for at det finnes alternative tanke- og
handlingsmgnstre som er mer funksjonelle for & mestre livssituasjonen etter en
krise.

3) Resosialisering og omstrukturering av dysfunksjonelle tanker og atferd.
All behandling av kriserammede ma ha som mal a tilbakefgre den kriserammede til
et aktivt familie-, arbeids- og samfunnsliv. Kognitiv atferdsterapi kan bidra til dette
ved at den kriserammede far innsikt i dysfunksjonelle tankemgnstre og

uhensiktsmessig atferd som kan fare til problemer i dagliglivet etter en krise.

En person som har gjenomgatt, og har symptomer etter en alvorlig traumatisk
hendelse, skal aldri behandles alene uten at det samtidig er etablert kontakt med
den kriserammedes familie, det gvrige sosiale nettverket og fastlegen. Et bredt

perspektiv i behandlingen av kriserammede personer er derfor viktig.
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14. Vedlegg 3: Mulige reaksjoner hos barn og
ungdom som har opplevd kriser, ulykker eller

katastrofer

e Frykt for egen sikkerhet og sikkerhet for andre

¢ Frykt for a veere borte fra foreldre og familiemedlemmer

¢ Klenging til foreldre, sgsken eller laerere

¢ Redsel for nye hendelser (ny katastrofe, andre farer)

o Ikt aktivitetsniva (rastigshet)

o Nedsatt oppmerksomhet og konsentrasjon

o Tilbaketrekning fra andre mennesker

e Sinneutbrudd

¢ Aggresjon rettet mot foreldre, sgsken, venner

e Fysiske plager som hodepine og vondt i magen

o Skoleproblemer (f.eks. nedsatt yteevne, konsentrasjons- og
oppmerksomhetsvansker)

o Vedvarende fokus rettet mot hendelsen, f.eks. gjentatte fortellinger om hendelsene

eller gjentagelser i lekesituasjoner

e Fglsom for pAminnelser om hendelsen

e Forandret sgvnmgnster

e Endret appetitt

¢ Mindre interesse for daglige aktiviteter, inkludert lek med venner

e Gjare ting slik de pleide a gjare nar de var yngre (barnslig lek eller sprak, suge

tommel, tisse i sengen, osv.)

Denne listen vil ikke gjelde alle barn og omfatter heller ikke alle tegn barn kan vise.
Sma barn vil oftere kunne géa ut og inn av krisereaksjonene enn eldre barn og
ungdom. Ungdom bgr advares mot bruk av rusmidler i tiden etter en traumatisk

opplevelse, da rus kan forsterke reaksjonene og forlenge prosessen.
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De mest vanlige posttraumatiske stressreaksjonene omfatter:

Patrengende bilder eller indre film fra katastrofen. Disse kan komme i Igpet av

dagen, nar barnet gjar lekser, skal sove eller som mareritt

Andre patrengende sanseminner: smak (f.eks. saltvann), lukt (f.eks. lukt av lik) lyd
(f.eks. storm, skrik osv.)

Angst for a skilles fra foreldrene eller sgsken, separasjonsangst, slik at dette

hemmer barnet
Spesifikk angst, fobi, som kan knyttes til hendelsen, f.eks. for vann

Sgvnvansker. Mindre problemer med & sovne vil kunne oppsta i kortere perioder
ogsa utover de farste ukene avhengig av ytre omstendigheter/paminnere, men
barnet bar kunne roe seg med litt hjelp og vaere opplagt til & kunne fungere pa
dagtid '

Store problemer med a konsentrere seg. Konsentrasjonsvansker og skolevansker
er a forvente, ogsa utover de fgrste ukene, spesielt om barnet har mistet noen. Her

mé omfanget vurderes. Skolen bgr og skal ha strategier for dette

Generell angst og bekymring som forstyrrer gjenopptagelse av vanlig fungering
Sinne og irritabilitet slik at det forstyrrer relasjoner eller fungering

Tristhet og grubleri uten at dette kan forklares kun som sorgreaksjoner
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