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FORORD

Denna rapport ar den forsta av sex rapporter ingaende i KRIS-projektet,
Krisomhandertagande | Samverkan. | detta projekt avsag vi att pa ett
stort sjukhus préva och utvérdera en interventions- och samverkans-
modell for att forbattra det psykologiska omhandertagandet av olycks-
fallsdrabbade, deras anhoriga och sjukvardspersonal utsatt for extrema
pafrestningar i arbetet.

Att forebygga psykisk ohélsa och sociala problem genom ett adekvat
omhéndertagande av manniskor som varit med om psykiskt traumati-
serande handelser ansags under senare delen av 1990-talet vara en
angelagen utmaning for halso- och sjukvardssystemet. | en rad rappor-
ter om halsoutvecklingen i Stockholms lan konstaterades att sjukdoms-
bordan till foljd av psykiska problem kraftigt 6kat och att 6kningen till
viss del drabbade yrkesverksamma personer inte minst inom héalso- och
sjukvarden.

Samtidigt som sjukvarden utsattes for ett allt hdgre patienttryck for-
svarade omorganisationer och ekonomiska besparingar sjukvardsperso-
nalens arbete. Verksamheter som skulle ha kunnat underlétta persona-
lens arbete och minskat riskerna for utveckling av allvarliga psykiska
och sociala problem hos saval patienter som personal lades ner. Mellan
aren 1984 och 1996 fanns en sarskild enhet, Krismottagningen vid Hud-
dinge sjukhus (senare kallad Enheten for kris och konsultation), som
erbjod ett saval snabbt omhandertagande, som vid behov langre tids
samtalsstod, till manniskor som varit med om svara traumatiserande
handelser. 1996 6vergick Krisenheten fran psykiatrin inom Sydvéstra
sjukvardsomradet till Samhéallsmedicin och namnet andrades da till
Centrum for Kriskunskap.

| samband med Gvergangen lades den kliniska verksamheten ner. Beho-
vet av stodinsatser till krisdrabbade fanns emellertid kvar och utifran
onskemal fran kuratorsavdelningen och personal fran olika kliniker pa
Huddinge sjukhus togs KRIS-projektet fram. Projektet, som bérjade
planeras 1996, utarbetades av en projektgrupp fran Centrum for Kris-
kunskap samt fran kurators- och psykologavdelningarna vid Huddinge
sjukhus. Projektet var tankt som ett samverkansprojekt for saval perso-
nal inom som utanfor sjukhuset. Eftersom prevention av psykisk ohalsa
var ett av politikerna i Stockholms lans landsting prioriterat omrade
erholl projektet 1998, trots kraftigt beskuret folkhalsoanslag, medel for
uppbyggnad och vidareutveckling av ett interventionsprogram.



Under 1998 paborjades en kartlaggning av hur krisomhéandertagandet
vid trafikolyckor sag ut inom akutsjukvarden. Denna kartlaggning
utvidgades 1999 till att ocksa beréra omhéandertagandet av valdsoffer,
anhdriga till pl6tsligt avlidna och sjukvardspersonal, som sjalv utsatts
for hot och vald. Med kartlaggningen onskade vi fa en bred kunskaps-
bas savél av sjukvardspersonalens aktuella kunskapslage som deras
erfarenheter av framgangsrika respektive bristfalliga stodinsatser, 20 ar
efter den senaste krisutredningen i Stockholms léns landsting den s k
Kris- och Suicidutredningen. Resultaten beskrivs i delrapporterna Il och
I11. Denna kunskap skulle ge ett underlag for en tilltankt krisstdds-
grupps arbetssatt och skulle ocksa anvandas som baslinje vid utvarde-
ringen av interventionsmodellen.

Under 1999 paborjades en intervju- och enkétstudie pa familjemedlem-
mar, vuxna och barn, som varit med om en trafikolycka, for att ytterli-
gare alstra uppslag till framtida adekvata psykologiska insatser. Resulta-
ten av dessa undersdkningar beskrivs i delrapporterna IV och V

| denna rapport beskrivs de kunskaper och erfarenheter som Iag till
grund for idéerna till modellen for ett forbattrat psykologiskt stod till
traumatiserade manniskor. Rapporten bestar av en genomgang av
aktuell forskning och klinisk erfarenhet inom krisomradet. Dessutom
beskrivs Krisenhetens erfarenheter av 12 ars arbete med stod till olycks-
fallsdrabbade och sjukvardspersonal.

Det finns en rad intressenter och medverkanden i projektet, som jag vill
rikta ett varmt tack till. Cheferna och medarbetare pa kurators- och
psykologavdelningarna pa Huddinge sjukhus samt medarbetare pa
Enheten for kris och konsultation har tagit fram interventionsmodellen
och engagerat arbetat for att fa genomfora den. Ett sarskilt tack till
docent Hans Michélsen, Pedagogiska institutionen, Stockholms univer-
sitet, som under alla ar varit diskussionspartner och forskningshand-
ledare. Ett varmt tack ocksa till alla som skulle ha ingatt i krisstods-

gruppen.

Delstudierna i projektet har kunnat genomféras genom folkhalsomedel
fran Halso- och sjukvardsnamnden. Projektet har ocksa fatt stod fran
Vagverket som bekostat saval kartlaggningen av akutomhéandertagan-
det av trafikoffer som studierna om trafikolycksfallsdrabbade familjer.
Centrala Avdelningen for Ambulanssjukvard och Katastrofmedicinsk
planering (CAK), i vars intresse en god katastrofberedskap inom Stock-
holms lans landsting finns, har statt for en del av utbildningskostnaden
till krisstddsgruppen och annan personal. Ett konstruktivt samarbete



har etablerats med Brottsofferjourernas Riksforbund (BOJ) och Sveriges
Lakarforbund.

Stockholm i september 2000
Abbe Schulman

Enhetschef, 6verlakare, med. dr
Enheten for Psykisk Héalsa
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|, AKTUELL KUNSKAP OM PSYKISKA REAKTIONER
OCH PSYKOLOGISKT STOD EFTER EXTREMT PA-
FRESTANDE HANDELSER

1. Psykiska och sociala foljdverkningar efter extrema pafrestningar
Hot till eget eller narstaendes liv kan i mildare form leda till 6vergaende
stressreaktioner och kortvarig funktionsnedséattning. Vid allvarligare
livshot, sarskilt i kombination med egen kroppslig skada eller da narsta-
ende skadas eller dor, foreligger risk att handelsen leder till livslangt
psykiskt lidande, reducerad arbetsférmaga och/eller annan social
funktionsnedsattning.

1.1.  Psykiskareaktioner hos direkt drabbade manniskor

For att en handelse skall bli traumatisk kravs att den ”barriar” som hos
manniskan fungerar som skydd mot alltfor 6vervaldigande intryck,
forceras. Detta kan intraffa da en handelse kommer pl6tsligt och ovantat
utan att individen haft mojlighet till forberedelse men ocksa vid langva-
rig pafrestningar. Huruvida en handelse kommer att bli traumatisk for
den enskilde individen beror pa 1) vad den drabbade utsatts for under
sjalva handelsen, 2) vilka reaktioner som kommit i gang hos den drab-
bade i kombination med 3) personliga egenskaper och aktuell livssitua-
tion samt 4) vilket bemé&tande den drabbade fatt (1-4).

De omedelbara psykiska reaktionerna efter handelsen karakteriseras av
en kansla av overklighet och inte séllan kognitiv forvirring, “chock”.
Darefter foljer en period med pendlande mellan aterupplevande av det
intraffade och kéanslomassig avstangning. Under perioder med patrang-
ande minnen och tankar kopplade till hdndelsen ar starka kanslor av
maktloshet, angest, ilska, fruktan, férnedring, skam och skuld vanliga
liksom tilltagande nedstamdhet sammanhangande med olika forluster
som handelsen medfort.

1.1.1. Posttraumatiskt stress-syndrom

| allménhet kommer bade frekvensen och intensiteten av saval patrang-
ande minnen som avstangdhet att minska inom nagra veckor till mana-
der varefter hdndelsen integreras i individens liv och livshistoria. Huru-
vida handelsen blir traumatisk, d v s astadkommer en psykisk skada,
kan inte avgoras forran minst en manad forflutit. Det ar dock mojligt att
utifran en rad predicerande faktorer uppmarksamma de personer som
befinner sig i riskzonen for utvecklande av ett posttraumatiskt stress-
syndrom (PTSS, eng. PTSD) (5) eller annan psykiatrisk sjukdom. Om-
standigheterna vid héandelsen och vilken typ av handelse den drabbade



varit med maste beaktas i en riskbedémning. Mycket starka reaktioner
eller inga som helst reaktioner i anslutning till hdndelsen &r observanda.
Personrelaterade riskfaktorer ar den drabbades alder (barn ar sarskilt i
riskzonen), tidigare obearbetade traumatiska upplevelser samt psykisk
skorhet av andra skéal. Avsaknad av eller otillréackligt psykologiskt stod
Okar risken for utveckling av PTSS (2, 6).

PTSS karakteriseras av ett aterupplevande av handelsen och, som ett
forsok att hantera detta, ett undvikande samt ett tillbakadragande
beteende. Initialt dominerar de patrangande minnena men efter nagra
veckor till manader avklingar dessa i allmanhet. | stallet kan man se en
kanslomassig avtrubbning, irritabilitet, svarigheter i ateranpassning till
arbete, kénslor av utanforskap, relationsproblem och ofta kroppsliga
sjukdomsyttringar. Handelsen kan ocksa leda till kvarstaende tecken pa
okad psykologisk kanslighet och 6verspandhet, som avspeglar en saval
hormonell som psykologisk faroberedskap (5,7).

1.1.2. Andra psykiatriska tillstand

Ett psykiskt trauma kan pa olika satt bidra till utveckling av andra
psykiatriska sjukdomar an PTSS. Inom psykiatrin finns olika synsétt pa
uppkomst av psykisk sjukdom. Ett synsatt utgar fran den s k "stress-
vulnerabilitetsmodellen” enligt vilken ett flertal olika faktorer samspelar
(biologiska, sociala och psykologiska) (8). | enlighet med denna modell
kan ett trauma predisponera till senare sjukdomsgenombrott, sarskilt
om traumat inte bearbetats utan efterlamnat en sarbarhet.

Traumat kan ocksa leda till sjukdomsutveckling genom att det blir en
ytterligare belastning for en person med tidigare psykiska problem.
Slutligen kan traumat ha en utlésande effekt pa en latent psykisk sjuk-
dom eller leda till aterfall av en sadan.

Andra psykiatriska tillstand som oftast inbegriper angest och sjalv-
destruktivitet forekommer ofta samtidigt med PTSS till exempel panik-
tillstand, depression, fobier, somatiseringssyndrom, sjalvmordsbenagen-
het samt alkohol- och narkotikamissbruk (3).

1.1.3. Sociala konsekvenser

Social isolering ar en vanliga konsekvens av traumatiska handelser, dar
risken ar sarskilt uttalad for manniskor som varit utsatta for hot och
vald. Handelsen kan rasera den drabbades fértroende for andra mannis-
kor, vilket kan leda till att omgivningen uppfattas som opalitlig och
fientlig. Detta i kombination med dalig sjalvkansla kan leda till att den
drabbade borjar isolera sig och darmed forlorar mojligheten till socialt
stod. Detta ar sarskilt vanligt om den drabbade av sin omgivning be-



mots pa ett okansligt och oforstaende satt. | traumasammanhang brukar
den skada som da kan uppkomma kallas for sekundéar traumatisering,
medan den primara traumatiseringen astadkommes av sjéalva
ursprungshandelsen (9). Social isolering och eller funktionsnedsattning
ingar som delsymtom vid PTSS.

1.2.  Traumatiska héandelser

Exempel pa akuta handelser dar risken for utveckling av PTSS eller
andra foljdtillstdnd &ar hog ar: 1) olyckor och katastrofer, 2) hot och vald,
3) plotsliga ovantade dodsfall hos narstaende samt 4) snabbt utvecklad
livshotande sjukdom (1-4).

Exempel pa traumatiska handelser med langvariga och évervaldigande
pafrestningar ar gisslantagning, tortyr, krig, upprepade sexuella och
andra overgrepp mot kvinnor och barn samt vissa livshotande sjuk-
domstillstand (9).

1.2.1. Trafikolyckor

Trafikskador &r ett av vara storsta folkhalsoproblem. Utover stort
manskligt lidande medfor skadorna stora kostnader for samhéllet och
beréknas arligen kosta ca 15 miljarder kronor (10). Varije ar intraffar
ungefar en halv miljon végtrafikolyckor (11). Man har skattat antalet
personer som arligen skadas till foljd av vagtrafikolyckor till mellan

60 000 och 80 000 per ar. Av dessa laggs mellan 12 000 och 15 000 perso-
ner om &ret in pa sjukhus. Ar 1996 omkom 525 personer medan néstan
21 000 skadades i samband med trafikolyckor. Av dessa fick ca 4 000
personer svara skador (12). Av dem som Gverlever en trafikolycka
drabbas 4% av en medicinsk invaliditet med en omfattning av 10% eller
mer. Nar det géller olika former av barnolycksfall med dodlig utgang
svarar trafiken for ungefar halften av dodsfallen (13).

Ungefar 200 000 personer i Sverige uppger att de i dag har besvér av
skador som de adragit sig i trafiken. C:a 4 -5% av varije arskull av den
svenska befolkningen avlider eller invalidiseras till foljd av trafiko-
lyckor (10). Whiplashskador (pisksnartskador) har 6kat med drygt 20%
under en tioarsperiod och ar den vanligaste orsaken till medicinsk
invaliditet hos bilister (12). Mellan 1 500 till 2 000 personer per ar drab-
bas av invaliditet och ca 130 personer om aret fortidspensioneras till
foljd av whiplashskador.

Vad galler de psykiska skadeeffekterna ar kunskapen saval om proble-
mets storlek som behov av psykologiska stodinsatser bristfallig. Majori-
teten av studier av trafikolycks- drabbade &r retrospektiva och lider av
metodologiska problem. De flesta av dessa undersokningar har visat att



ca 10% eller mer av dem som skadats i en trafikolycka utvecklat PTSS,
depressioner eller andra psykiatriska sjukdomstillstand (14-21).

| de fa prospektiva studier som finns tycker man sig ha sett samband
mellan utveckling av olika psykiska foljdtillstand och faktorer som
olyckans karaktar, grad av livshot, bestdende kroppsliga skador, person-
lighetsfaktorer och tillgang till psykosocialt stod (22-23). | en prospektiv
studie pa medelsvara till latt skadade trafikolycksdrabbade fann man
vid en uppfoljning ett ar efter olyckan att ca 1/3 uppvisade symptom
vilka talade for ndgon eller ibland flera av diagnoserna PTSS, affektivt
syndrom eller angesttillstand. Ungefar 1/5 av de drabbade hade enligt
egen skattning besvarande fobiska reaktioner framfor allt i form av
radsla for bilkorning eller bilakande (24).

| litteraturen papekas ofta att barns upplevelser och behov inte beaktas
vid traumatiska handelser. Bland barn (1-14 ar) och ungdomar (15-24 ar)
ar olycksfall, av vilka de flesta ar vagtrafikolyckor, den vanligaste dods-
orsaken. Trots vetskapen om barns utsatthet i trafiken finns det endast
enstaka prospektiva studier om psykiatriska foljdverkningar vid trafik-
skador (25,26). | en studie fann man en 6kad sjalvmordsbendgenhet hos
barn efter trafikolyckor (27).

Saval nar det galler barn som vuxna patalas vardet av tidig upptackt av
riskfaktorer och krisintervention for att reducera de langsiktiga psykiska
foljdverkningarna. Emellertid finns det endast ett fatal beskrivna inter-
ventionsprogram och tyvarr lider ocksa dessa av metodologiska pro-
blem (4, 28). Vad galler barn har man pa senare ar alltmer uppmaérksam-
mat att de tycks bli “osynliga” saval vid olyckor som de sjalva varit med
om utan att bli skadade som vid olyckor dar nara anhoriga blivit svart
skadade eller avlidit.

Nar det géller anhdriga till trafikolycksdrabbade som avlidit eller ska-
dats svart, saval vuxna som barn, och som inte sjalva varit med i
olyckan finns det fa studier gjorda. De som finns har utgatt fran olyckor
med allméanna kommunikationsmedel (29-30).

Sammanfattningsvis kan konstateras att hittills genomférda studier av
psykiska reaktioner och sociala konsekvenser efter trafikolyckor samt
krisomhéndertagandet av de drabbade ar fa och ofta lider av metodolo-
giska problem. Man har bl.a. inte beaktat specifika riskfaktorer vid
sjalva olycksfallet. Barns reaktioner &r bristfalligt undersokta, sarskilt
om barnet varit med om en allvarlig olycka utan att sjalv komma till
skada. Inte heller har vi funnit nagra studier om hur familjer hanterat
den familjestress som uppkommer om en foréalder eller ett syskon ska-
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dats svart. Slutligen finns det endast ett fatal interventionsstudier, vilka
samtliga bristfalligt beskriver de stodjande atgarder som satts in vid det
akuta omhandertagandet.

1.2.2. Stora olyckor och katastrofer

Vid olyckor och katastrofer har man i olika undersokningar funnit att 5-
25 procent av dem som varit ndra att do l16per risk att utveckla en PTSS.
Risken ar storst i de fall traumat orsakats av manniskor och inte av
naturfenomen (1-6).

Stockholms lan, med ca 1,8 miljoner invanare, ar ett Ian med stor befolk-
ningskoncentration och darmed med stora olycks- och katastrofrisker.
Stockholmsregionen har ocksa under den senaste 10-ars perioden drab-
bats av flera stora olyckor och katastrofer, sasom bussolyckan utanfor
Bergen 1988 (29), flygolyckan vid Gottrora 1991 (31), Branden pa Hud-
dinge sjukhus, 1991 (32), Estoniakatastrofen 1994 (33-38) och dodsskjut-
ningen vid Stureplan i Stockholm 1994. Vid samtliga dessa handelser
har de medicinska behoven varit férhallandevis sma sarskilt i jamforelse
med de psykologiska. Det psykologiska och sociala omhandertagandet
av drabbade manniskor ar idag en sjalvklar och betydelsefull del av det
katastrofmedicinska arbetet. Allmanheten forvantar sig att psykologiskt
stod automatiskt erbjuds vid storolyckor och katastrofer. Katastrofer ar
lyckligtvis sallsynt forekommande. Detta innebéar & andra sidan att en
forutsattning for god katastrofberedskap éar tillgang till kompetent
personal med vana att i vardagsarbetet moéta traumatiserade manniskor.

1.2.3. Hot och vald

Under de senaste femtio aren har valdet 6kat patagligt i Sverige och kan
anses utgora ett stort folkhalsoproblem genom att det 1) skadar manga
manniskor kroppsligt men framforallt psykiskt, 2) belastar samhéllet
ekonomiskt och 3) skapar radsla bland medborgarna. Enligt en studie
1996 ansag 77 procent av de intervjuade att valdet i samhallet ar ett stort
problem i Sverige (39). Radslan for att bli utsatt for vald har ocksa stigit.
Av kvinnor mellan 16 och 84 ar har 25 procent uppgivit att de under ett
ar avstatt fran att ga ut pa kvallen av oro for att bli 6verfallna, ranade
eller ofredade. For kvinnor 75 ar och aldre ar motsvarande siffra 46
procent (40).

Det finns i dag i Sverige manga offer for vald sdsom unga méan (gatu-
vald), kvinnor (misshandel och sexuella 6vergrepp, barn (ran, misshan-
del och sexuella 6vergrepp), aldre (ran och misshandel), invandrare
(rasism, krigsupplevelser och tortyr) samt yrkesarbetande (arbetsrela-
teratvald).
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Under ett ar utsatts i Sverige omkring 290 000 méan och 190 000 kvinnor
for vald eller hot om véld (8 respektive 6 procent) (39). Ar 1996 anmal-
des 56 344 brott mot liv och hélsa - en sexfaldig 6kning sedan bérjan av
1950-talet. Utsattheten for brott ar ojamnt fordelad i befolkningen.
Utsattheten har dkat i rika bostadsomraden men ar i det narmaste
oférandrat hog i fattiga (41).

Mén skadas i regel vid valdshandlingar utanfor hemmet fr a pa gator
och torg och i restauranger. | storstaderna har gatuvaldet 6kat. | Stor-
stockholmsomradet har antalet polisanmalda misshandelsbrott mellan
aren 1988-90 och 1992-93 dkat med 100 procent (42). 1996 anmaldes

16 600 fall av misshandel till polisen i Stockholms lan (43).

Kvinnovald ar ett samlingsbegrepp for vald av olika slag som utévas av
en man mot en kvinna, som han har eller haft ett emotionellt/sexuellt
forhallande till. Kvinnan utsatts for saval fysiskt som psykiskt vald,
isoleras och tvingas underordna sig mannen. Misshandeln upprepas
ofta och pagar under lang tid. 80% av de fall dar kvinnor misshandlas
och skadas genom vald &ger rum i hemmet. | en undersdkning uppgav
6 procent av de intervjuade kvinnorna att de under en ett-arsperiod
varit utsatta for nagon form av vald eller hot. Detta innebér att ca

145 000 kvinnor arligen utséatts for valdshandlingar eller hot (40). Av alla
anmalda fall rubriceras fem procent som grov misshandel och 30 - 40
kvinnor avlider arligen till féljd av misshandeln. Vald mot kvinnor har
sedan 1993 varit foremal for en sarskild kommission, Kvinnovalds-
kommittén, som foreslagit lagandringar och forbattringar i myndighet-
ens bemaétande av kvinnor och valdsoffer (43-46). Under 1993 tog
kvinnojourerna emot 37 300 samtal fran hjalpsokande kvinnor. Samma
ar bodde 1600 kvinnor och 1275 barn hos kvinnojourer (47). Antalet
polisanmalda valdtakter har ocksa dkat kraftigt under den senaste 20-
arsperioden. 1995 anmaldes 6ver 1600 valdtakter eller valdtaktsforsok
mot kvinnor (48).

| Sverige har antalet anmalda fall av misshandel mot barn under 15 ar
okat mer an fyra ganger under de senaste 10 aren. Under 1984 anmaldes
omkring 950 fall. Motsvarande siffra for 1996 var 5 046 (48). Barni alla
aldrar kan utsattas for sexuella 6vergrepp, men vanligast sker forsta
overgreppet i aldern 8 - 12 ar. 1997 polisanmaldes 2047 sexualbrott mot
barn under 15 ar (49) och samma ar handlade cirka 850 samtal till BRIS
jourtelefon om sexuella 6vergrepp (50).

Véldet i samhéllet &terspeglas ocks& inom héalso- och sjukvérden. Arli-

gen soker sig 50 000 manniskor till sjukvarden efter att ha blivit utsatta
for vald. Troligen finns ett stort morkertal, eftersom manga ar ovilliga att
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uppge orsaken till uppkomna skador. Vid vald ar risken for utveckling
av PTSS eller annan psykisk sjukdom sarskilt hdg. | flera studier har
man t.ex. angett risken for PTSS for kvinnor utsatta for 6verfalls-
valdtakt, dvs en valdtakt dar forovaren inte sedan tidigare ar kand for
kvinnan, till 6ver 50% (4, 9).

Vald pa arbetsplatser har ocksa blivit allt vanligare. Hogriskyrken ar
vaktare, poliser, buss- och tunnelbaneférare, socialarbetare samt numera
ocksa hélso - och sjukvardspersonal (51). Narmare en tredjedel av alla
anmalda arbetsskador som uppkommit genom vald intraffar inom
sjukvarden. Sarskilt utsatt ar personal pa akutmottagningar, geriatriska
kliniker, avdelningar med svart psykiskt sjuka och sarskilt vardkra-
vande patienter samt sannolikt ocksa personal i psykiatriska mobila
akutteam, vars verksamhet bygger pa hembesok (52, 53).

Valdet i samhaéllet har under de senaste aren uppmarksammats fran
manga hall, fr a har man betonat vikten av forbattrat omhandertagande
av valdsoffren (54). Sveriges Lakarforbund tillsatte 1995 en arbetsgrupp
vars uppgift ar att sprida kunskap om mekanismerna bakom vald och
komma med forslag pa forbattringar i omhandertagandet av offer for
vald, deras anhdriga och halso- och sjukvardspersonal. En rapport ar
publicerad 1998 (42) och 1999 publicerades i samarbete med BOJ skriften
Lakaren och brottsoffret - sjukvardens roll i omhandertagandet (55).

1.2.4. Pl6tsliga ovantade dodsfall hos narstaende

Sorg ar en naturlig reaktion pa forlust. Aven om sorg efter en nara
anhorig kan vara bade smartsam, médosam och langdragen sa ar &nda
de flesta sorgereaktioner efter forvantade dodsfall att betrakta som
normala och naturliga. Det kan dock finnas forsvarande omstandighe-
ter, som utgor risk att dédsfall kan leda till psykiska och psykosoma-
tiska problem pa sikt. En riskfaktor av betydande slag ar om forlusten
av en alskad narstaende kommer plotsligt och ovantat. Vid traumatiska
dodsfall 6kar risken for utveckling av PTSS och komplicerade sorgere-
aktioner hos efterlevande (56, 57). Risken for psykiska problem &r sar-
skilt hdg om det ar ett barn som avlidit och efter mord och sjalvmord.

1.3.  Arbetsrelaterad psykisk ohélsa

Sjukvardspersonal kan ocksa utsattas for extrem stress i arbetet. Sarskilt
utsatt inom somatisk vard ar den personal som ingar i sjukvardsgrup-
per, vilka skickas ut till olycksplatser, samt akut- och intensivvards-
personal (58, 59). Darutdver intraffar det pa ett stort sjukhus atskilliga
ganger per ar att patienter avlider ovantat och for personalen pa ett
traumatiskt satt. Psykiatriska akut- och intagningsavdelningar ar sér-
skilt utsatta pa grund av risken for hot och vald respektive att patienter
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avlider till foljd av sjalvmord (60). 1991 utbrét en anlagd brand pa
Huddinge sjukhus varvid sammanlagt 18 manniskor infordes till sjuk-
husets akutmottagning. Fem av dessa behdvde vard pa intensivvardsav-
delning. Tva personer, tillika sjukvardspersonal, 6verfordes till Karolin-
ska sjukhuset for behandling i 6vertryckskammare (32).

I manga studier under 1990-talet, har den stora omfattningen av psy-
kiska problem och psykisk ohélsa hos den yrkesarbetande delen av
befolkningen uppmarksammats. Risken att drabbas av psykisk ohélsa
har visat sig vara sarskilt hog inom vardyrken (61, 62). Enligt arbets-
hélsorapporten 1995 uppgav 40 procent sin arbetssituation som psy-
kiskt anstréngande” frimst inom yrken med méanniskokontakt (63).
Situationen har ytterligare forvarrats under senare halften av 1990-talet
vilket framgar i den senaste Arbetshéalsorapporten (64). Anmalningar
om skador i arbetet p g a psykosociala faktorer har ocksa okat. Detta
skulle kunna bero pa en faktisk 6kning av psykosociala pafrestningar pa
arbetsplatserna, men kan ocksa vara ett utslag av 6kad anmalnings-
benagenhet. A andra sidan har man kanske tidigare, pa grund av dalig
kunskap om riskerna for utveckling av psykiska problem i kombination
med att sjukskrivning pa grund av psykiska besvar tidigare ansags vara
tecken pa svaghet, haft en underrapportering av psykisk sjukdom.

Enstaka eller upprepade extremt pafrestande handelser kan leda till
utveckling av ett akut stress syndrom eller i ogynnsamma fall till ett
posttraumatiskt stress syndrom ocksa hos sjukvardspersonal. Langva-
riga belastningar kan ocksa leda till férsamrad psykisk halsa i form av
utbréandhet, kronisk trétthet och/eller utveckling av olika psykosoma-
tiska problem. Psykisk sjukdom utldst av arbetsrelaterade problem tycks
vara relativt séllan féorekommande. Daremot &r det enligt den veten-
skapliga yrkesmedicinska litteraturen vanligt att man i undersékningar
idag finner hog forekomst av olika psykiska symtom som tecken pa att
arbetstagarnas resurser av olika skal inte racker till for att beméstra
pafrestningarnai arbetet. Symtomen bor da i forsta hand ses som en
allvarlig varningssignal snarare &n som ett sjukdomstillstand. Inte séllan
uppstar dessa symtom som ett resultat av yttre pafrestningar, hoga krav
pa arbetstagaren och 1ag sjalvkontroll i kombination med bristfalligt
eller otillrackligt stod i arbetet (64).

| en intervjustudie av personal pa tio kliniker och priméarvardscentraler i
Stockholms lans landsting, i vilken ocksa somatiska akutmottagningar
ingick, rapporterades en mangd symtom och tecken pa psyKkisk ohalsa
(65). | studien beskrevs manga arbetssituationer pa den somatiska
akutmottagningen som psykiskt belastande och uppfattades kunna
utgora riskfaktorer for psykisk ohélsa. Utover effekter av omorganisa-
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tioner och besparingar var ett 6kat patienttryck med fler allt sjukare
vardstkande patienter en pataglig belastning. Personalen kénde oro for
att sjuka patienter inte skulle fa hjalp i tid respektive 6kad risk for fel-
bedomningar. Vissa situationer ansags mera pafrestande &n andra. Det
kunde gélla vissa livséden med tragiskt forlopp till exempel ovéantade
dodsfall framfor allt genom olyckor, vald och sjalvmord. Vissa patient-
grupper innebar en stérre psykisk belastning darfor att man av olika
skal berordes pa ett djupare plan an vanligt. Speciellt gallde detta vid
vard av svart sjuka barn och ungdomar eller patienter som man latt
kunde identifiera sig med. Manga tyckte att det ar en svar och pafres-
tande uppgift att ta hand om och trésta anhdriga i samband med plots-
liga dodsfall. Sarskilt pafrestande blev det om flera tragiska dodsfall
kom téatt efter varandra.

2. Psykologiskt och socialt stod vid extrema pafrestningar

Det finns idag stor kunskap om hur enskilda personer eller grupper
reagerar under och efter handelser som kan bli traumatiska, dvs kan
leda till psykiska skador. Genomgaende talar man i den snabbt expan-
derande traumalitteraturen om vikten av identifiering av riskpersoner
och snabbt insattande av stodatgarder. Trots detta finns det fa veten-
skapliga studier i vilka man prdvat och utvarderat om preventiva eller
mer behandlingsinriktade insatser kan férhindra allvarliga foljd-
tillstand.

| litteraturen papekas att barns upplevelser och behov inte beaktas vid
traumatiska handelser. Samtidigt som man betonar att risken &r stor for
att barn kan utveckla allvarliga psykiska problem finns det fa interven-
tionsprogram som inkluderar barn.

Pa motsvarande satt forordas snabbt insattande av stodatgarder till
personal, som varit med om extrema pafrestningar i arbetet. Pa senare ar
har framfor allt s k psykologisk genomgang (psykologisk ”debriefing’)
kommit att anvandas inom en rad olika organisationer (polis, radd-
ningstjanst, halso- och sjukvard m.fl.). Behovet av att préva och utvér-
dera metoden ar mycket stort.

Nar foljdtillstand sdsom posttraumatiska stress syndrom eller andra
psykiatriska sjukdomstillstand vl utvecklats ar forutsattningarna for
tillfrisknande samre och behandlingsinsatserna mera tidskravande och
kostsamma. Skulle darfor tidigt insatt psykologiskt stéd kunna mot-
verka sjukdomsutveckling finns stora vinster av framfor allt humanitar
men ocksa av ekonomisk karaktar att hamta.
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2.1. Stodinsatsertill akut drabbade personer ochderas anhdriga

Ett tidigt insatt psykologiskt stod efter traumatiserade handelser har i
flera undersodkningar, fa dock vetenskapligt granskade, visat sig vara en
gynnsam faktor for att minska risken for allvarliga foljdtillstand. |
traumalitteraturen talas om primér traumatisering som den skada som
sjalva handelsen givit upphov till medan den s k sekundara traumatise-
ringen dstadkommits av exponering i massmedia eller ett uteblivet,
bristfalligt eller okénslig stéd. Ett bristfalligt stod anses utgdra en allvar-
lig riskfaktor for utveckling av PTSS (1-4, 9, 66-68).

Vilket stod drabbade méanniskor behover varierar beroende pa handel-
sens karaktéar, personliga faktorer och aktuell livssituation samt hur den
drabbades sociala natverk ser ut. Det psykologiska stodet behdver
individualiseras och behovsanpassas. Avgdrandet for om den drabbade
kan klara sig pa egen hand, med stod fran sin narmaste omgivning, eller
ar i behov av professionellt stod, kraver en noggrann bedémning (2).

Hur det psykologiska stodet, framfor allt det langsiktiga, bor se ut rader
det olika uppfattning om. Synen pa "krisbehandling” har under en stor
del av 1900-talet varit mangfacetterad och tidvis forvirrande beroende
pa att saval begreppen kris som kristerapi definierats och beskrivits pa
olika satt (69, 70). Fram till mitten av 1980-talet dominerade behand-
lingsmetoder som hade sin teoretiska utgangspunkt i arbeten av Eric
Lindemann och Gerard Caplan samt i Sverige av Johan Cullberg (71-73).
Andra forgrundsgestalter ar Collin Murray Parks, John Bowlby och
William Worden (sorg), Donna Aguilera (kris) samt Mardi Horowitz och
Judith Herman (trauma) (74-80, 9).

Oavsett vilken teoretisk referensram man anvander sig av vid stall-
ningstagande till stod- och behandlingsinsatser rader i dag konsensus
om att manniskor, som varit med om en allvarlig akut handelse, behd-
ver ett stod som omfattas av:

1. Medicinskt omhéandertagande med samtidigt beaktande av psykolo-
giska behov.

2. Stimulerande av adekvata bemastringsstrategier hos individen eller
gruppen.
Mobilisering av socialt stod

Tidig upptéckt av riskpersoner.
Vid behov uppféljande kontakt och 6verforing till annan vardgivare.

o g &~ »

Psykoterapeutisk/psykiatrisk behandling vid risk for eller utvecklad
PTSS.
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Stodinsatser behdver genomforas i tre steg. Forst maste trygghet ater-
skapas genom att den drabbade skyddas fran fortsatt yttre hot och
genom att personen far hjalp att aterta kontrollen éver sina egna reaktio-
ner. Darefter kan sjalva handelsen borja rekonstrueras. Detta hjalper den
drabbade att forsta sina egna reaktioner och ar en borjan till bearbetning
av det intraffade. Slutligen kan personen behéva hjalp med att aterknyta
kontakt med sitt sociala natverk (2, 9).

2.1.1. Medicinskt omhandertagande med samtidigt beaktande av psyko-
logiska behov
Manniskor som varit med om olyckor eller vald bor alltid genomga
kroppsundersokning for faststallande av fysiska skador. Aven personer
som ér till synes oskadade maste undersokas kroppsligt inte minst av
rattsliga och forsakringstekniska skal, nagot som ofta missas pa akut-
mottagningar. Undersokningen utgor ocksa ett led i omhandertagandet
och blir for den drabbade personen ett bevis pa att sjukvardspersonalen
ser allvarligt pa det intraffade. Manniskor som varit med om extrema
pafrestningar uppvisar inte sallan saval éverdriven oro infér uppkomna
skador eller symtom, som mer eller mindre uttalad brist pa insikt av att
vara allvarligt skadad (2)

2.1.2. Psykologiskt och socialt stod

Det betraktas som sjalvklart att kroppsligt skadade och sjuka manniskor
skall erbjudas kvalificerad somatisk vard. Lika sjalvklart borde psykolo-
giska och sociala stodatgarder inga som en del i omhandertagandet,
vilket dock inte ar fallet (9). I juni 1996 togs en utvecklingsplan for akut
omhéandertagande i den framtida sjukvarden i Stockholms lans lands-
ting. Enligt sammanfattningen av fyra rapporter var malsattningen med
arbetet "att skapa en beredskap pa sjukhus och vardcentraler att genom-
fora organisatoriska och verksamhetsmassiga férandringar som innebar
en kvalitets- och effektivitetsh6jning och som styrs av patient- och
kundperspektivet”. | forslagen till ett forbattrat akut omhandertagande
saknades i sammanfattningen helt den helhetssyn i varden, som man
annars sa ofta talar om. Inte heller gavs forslag pa psykosociala stodat-
géarder (81).

Traumatiserade manniskor behover fa respekt for sina upplevelser,
motas av manniskor som accepterar deras posttraumatiska reaktioner
och beteenden och fa majlighet att bearbeta det de varit med om. De
behover fa komma i omedelbar trygghet och motas av manniskor som
kan erbjuda ett medmanskligt bemétande. Denna typ av hjalp kallas
oftast krishjalp. Krishjalp ar ingen behandling utan ett gott medmansk-
ligt stod (56, 69, 70). Skriftlig information om férvantade reaktioner kan
vara till god hjalp for saval den drabbade som dennes anhériga (82).
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Forst nar den omgivande tryggheten ar ndgorlunda aterstalld, ar det
mojligt for den drabbade att borja reagera pa och forsta vad man varit
med om. D& kan man borja det tunga arbetet med att rekonstruera
handelseforloppet. Man behover fa beratta vad man varit med om, soka
reda pa bitar som fattas och samtidigt ge uttryck for olika slags tankar,
kanslor och andra reaktioner som hanger samman med upplevelserna.
Slutligen behéver man fa aterknyta sociala kontakter. Traumatiska
upplevelser kan fora med sig att individen kénner sig ensam, missfor-
stadd och avvisad. Den kanslan kan forstarkas av ett uteblivet, okansligt
eller icke professionellt bemotande. Alla stegen ar viktiga men de maste
tas i ratt ordning. Det gar inte att borja en genomarbetning av det som
hant innan tryggheten ar nagorlunda sakerstéalld (2, 9, 55, 69).

Socialt stod har visat sig ha positiv paverkan pa psykiskt valbefinnande
efter traumatiska handelser (83) medan brist pa socialt stod i sig kan
vara en stressfaktor (84). Det sociala stodet forvantas ofta finnas i den
drabbades ndrmaste omgivning, det s k informella natverket. Den
narmaste familjen och vannerna kan emellertid sjalva vara sa drabbade
av handelsen att de inte formar stotta den mest utsatta eller varandra i
tillracklig utstrackning. Manga vet inte heller vad som kan betraktas
som normala reaktioner utan skrams av de ibland starka uttryck som
posttraumatiska stressreaktioner kan ta sig. Personal pa sjukhuset
(formellt professionellt natverk) kan genom information och stéd till de
narstdende minska deras osékerhet och radsla och darmed lagga grun-
den till ett socialt stod utanfor sjukhuset (85). Sjukvardspersonalen kan
ocksa underlatta for den drabbade att soka sig till sjalvhjalpsgrupper
eller acceptera professionellt stéd (85).

For att mojliggora insattande av langsiktiga stodatgarder ar en nog-
grann riskbedémning véasentlig. En del personer kan i omedelbar anslut-
ning till handelsen forefalla samlade och inte anse sig vara i behov av
fortsatt stod. Lite senare nar chocken slapper kan reaktionerna som
kommer kannas 6vervaldigande och da kan den drabbade kanna ett
stort behov av stod. Erfarenheten har emellertid visat att manga drab-
bade, trots detta behov av psykologiskt stod, inte sjalva soker hjalp. Det
psykologiska stodet maste darfor ocksa vara aktivt uppstkande. Overfo-
ring till annan hjalpinstans behover oftast ske med aktiv hjalp av den
personal som svarat for de omedelbara stédinsatserna. Uppfdljning ar
viktig ocksa for att mojliggora tidig upptackt av allvarligare psykiatrisk
problematik.

Vid vissa typer av traumatiska handelser bor drabbade alltid erbjudas
professionell bedémning och behandling (2, 9). Detta galler t.ex. tortyr-
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offer, gisslan och offer for sexuella dvergrepp liksom vid sarskilt svara
och komplicerade dddsfall (barn, sjalvmord, mord).

Eftersom barn tycks bli osynliga vid situationer som olyckor, fysiskt och
psykiskt vald inom familjen samt vid anhorigas sjukdom och dod beho-
ver personal, som moter krisdrabbade familjer, fa 6kad kunskap om
barns reaktioner och behov for att kunna bedéma behovet av sarskilda
stodatgarder till barnet (86-89).

2.2.  Psykologiskt och socialt stdd vid stora olyckor och katastrofer

Stora olyckor och valdshandelser stéaller sarskilda krav pa halso- och
sjukvarden betraffande saval medicinska som psykologiska och sociala
insatser. En storre handelse paverkar utdver de direkt drabbade, ett stort
antal personer i de drabbades omgivning, av vilka manga soker sig till
sjukhus. Allméanhetens behov av information maste tillgodoses, vilket
staller krav pa samverkan mellan polis, socialvard och hélso- och sjuk-
vard. Stressbelastningen pa hélso- och sjukvardens personal forstarks av
att handelser av denna karaktar ofta far stort massmedialt intresse. De
personella resurser som kan behéva tas i ansprak for de psykologiska
och sociala insatserna ar omfattande. Kompetensen for dessa finns
utspridd pa olika kliniker och organisationer inom och utanfor sjukhu-
sen.

For att kunna svara mot de psykologiska hjalpbehoven finns idag pa
samtliga akutsjukhus i Stockholms lan, en sarskild psykologisk/psykia-
trisk katastrofledningsgrupp (PKL-grupp). Gruppens viktigaste funk-
tion &r att leda och organisera stodinsatserna med hjalp av resursper-
soner och ansvara for att drabbade, anhoriga och halso- och sjukvards-
personal far nédvandigt psykologiskt stod (90, 91).

2.3. Stodinsatser till sjukvardspersonal utsatt for extrema pafrestningar i
arbetet
Aven om reaktionerna i vissa fall kan se likartade ut hos personal som
hos direkt drabbade manniskor har man som personal helt andra forut-
sattningar att klara sig saval under det att handelsen pagar som efterat.
Man har utbildning for att klara uppgifterna och darmed nédvandiga
forutsattningar for att kunna genomfdra dem. Till denna kunskap hor
utover praktisk fardighet ocksa kunskap om krisreaktioner, saval hos
patienter som hos sig sjalv. Slutligen ingar man i en arbetsgrupp med en
social gemenskap och med ett gemensamt mal. Manga av dessa omstan-
digheter har en skyddande effekt, vilket minskar risken for att upplevel-
serna blir traumatiserande. Likval kan omstandigheterna och stressen
under sjalva arbetet gora att minnesbilder efterat blir bdde osamman-
hangande och kopplade till starka reaktioner. Sjukvardspersonal kan i
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arbetet ocksa utsattas for fara for eget liv varvid handelsen drabbar dem
personligt (1, 2, 58).

Principerna for stod till direkt drabbade vid pafrestande handelser
galler ocksa for sjukvardspersonal. Dagens personalstod har visat sig
otillrackligt pa en del akutmottagningar i landstinget (65). For att klara
de belastningar som méter personal inom akutsjukvarden behéver man
pa den egna arbetsplatsen utveckla och bygga in forebyggande och
stodjande insatser som en naturlig del i arbetssattet. Pa sarskilt utsatta
arbetsplatser, till vilka akutmottagningar raknas, bor man ocksa ha
tillgang till mera professionellt stod.

Det betydelsefulla dagliga kamratstédet behdver ges organisatoriska
forutsattningar att utvecklas. Vid akuta handelser med dramatiska
forlopp dar personal ocksa blir kraftigt emotionellt paverkad behovs
snabbt insatta stodatgarder. Ett satt att minska pafrestningarna for
personalen och samtidigt forbattra det psykologiska stodet till direkt
drabbade ar att utforma handlingsplaner for vissa handelser, vilka
inbegriper atgarder riktade till saval direkt drabbade som till den egna
personalen. Pa arbetsplatser med risk for vald, maste det finnasen i
forvag uppgjord handlingsplan, som innehaller atgarder for att mini-
mera kroppsliga och psykiska skador hos den egna personalen (54).

Det har foreslagits att man infor en motsvarande handlingsplan pa
arbetsplatser dar personal 6ver huvudtaget riskerar att utsattas for
extrema pafrestningar. Exempel pa handelser av storre karaktar efter
vilka personal varit i behov av stodinsatser ar branden pa Huddinge
sjukhus, Estoniakatastrofen, bussolyckan i Jarna och dédsskjutningen
vid Stureplan. Vid handelser av extremkaraktar rekommenderas att man
utover en rad andra personalstodjande insatser ocksa erbjuder ett sar-
skilt psykologisk stdd, kallat psykologisk genomgang (psykologisk
”debriefing”) (60, 92-94). Psykologisk genomgang ar en gruppmetod for
personalstdd till arbetsgrupper utsatta for extremt pafrestande handel-
ser.

Metoden bérjade i mitten pa 1990-talet att ifragasattas varfor behovet av
att préva och utvardera den ar mycket stort (95-98). Aven nar det gallde
psykologisk genomgang radde och rader fortfarande begreppsforvirring
(99). Kritikerna hanvisar till enstaka studier i vilka man pavisat inga
eller till och med skadliga effekter av psykologisk genomgang medan en
del foresprakare av metoden okritiskt beskriver den som ytterst varde-
full i manga olika sammanhang (100).
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. KLINISK ERFARENHET SOM BAKGRUND TILL
KRIS-PROJEKTET. KRISMOTTAGNINGEN VID HUD-
DINGE SJUKHUS

3.1. Bakgrund

Krismottagningen vid Huddinge sjukhus inrattades 1984 med uppgiften
att utveckla omhandertagandet av manniskor i kris for att forebygga
allvarliga psykiska och/eller psykosomatiska sjukdomstillstand. Man
onskade ocksa genom att inratta en sarskild mottagning tillse att sjuk-
vardspersonal, som i sitt dagliga arbete hade nara kontakt med mannis-
kor i kris, obotlig sjukdom och ddd skulle fa hjalp att konstruktivt
hantera den 6kade psykiska belastning som detta innebér. Detta skulle
ske genom undervisning, konsultativa insatser och handledning. Mot-
tagningen skulle ocksa utdver patient - och personalinriktad verksam-
het, bedriva metodutveckling och forskning. Verksamheten utvérdera-
des 1990 och arbetssatt och erfarenheter har beskrivits i verksamhets-
rapporter, 1984-85, 1990, 1994 och 1995 (101-105).

Tillkomsten av Krismottagningen, som 1990 bytte namn till Enheten for
krisintervention och konsultation, (fortsattningsvis kallad Krisenheten)
foregicks av tva stora utredningar, Kris- och suicidutredningen och Vard
i livets slutskede (106-107). | bada utredningarna poangterades behovet
av att sjukvarden anammade en helhetssyn som beaktade patientens
psykologiska och sociala behov vid sidan av de rent medicinska och
fysiska. Man konstaterade att sjukvardspersonal saknade tillrackliga
kunskaper om kris, sorg och om sjalvmordsbeteende och féreslog darfor
att sjukvardspersonal skulle fa teoretisk utbildning kombinerat med
handledning for att integrera delvis ny kunskap. Man betonade ocksa
vikten av att personal maste ha psykologiskt stod for att orka med
manniskors lidande och dod.

Kris- och suicicutredningen, som var klar 1980, foreslog att kristeam
skulle inréattas vid de somatiska sjukhusen. Dessutom féreslog man
tillskapandet av ett sarskilt team for dokumentation och utarbetande av
forslag till rutiner for bemdtande av patienter som gjort sjalvmordsfor-
sok. Det senare ledde 1993 till etablerandet av Centrum for suicidforsk-
ning och prevention inom Samhéllsmedicin.

1996 i samband med omfattande besparingskrav pa psykiatrin inom
Sydvastra sjukvardsomradet beslutades att Krisenhetens verksamhet
skulle upphora. For att landstinget inte skulle forlora den kunskap inom
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kris- och katastrofomradet som under 12 ar byggts upp tillférdes nya
medel och verksamheten dverférdes till Samhallsmedicin Syd.

Organisationsforandringen medforde att den kliniska delen i verksam-
heten lades ner. Behovet av stodinsatser till krisdrabbade minskade
emellertid inte. | stallet kom 6nskemal fran kuratorsavdelningen och
personal fran olika kliniker pa Huddinge sjukhus om uppbyggnad av
ett alternativ till Krisenheten, varvid idén till KRIS-projektet foddes.
Som grund till projektet lag framforallt Krisenhetens men ocksa
kurators- och psykologavdelningarnas mangariga erfarenhet av arbete
med traumatiserade och/eller svart somatiskt sjuka manniskor.

3.2. Patientinriktatarbete

Under de forsta aren av Krisenhetens arbete lag tyngdpunkten i verk-
samheten pa psykologiskt stod till krisdrabbade méanniskor och pa
samverkansuppbyggnad med sjukhusets kuratorer och andra presum-
tiva samarbetspartners. Den viktigaste uppgiften var att ”’stotta” sjuk-
vardspersonal i deras arbete snarare &n att ta 6ver deras funktioner. Det
var darfor inte nagot mal att enheten skulle ta emot sarskilt manga
krisdrabbade manniskor for behandling. Denna policy kom ocksa att
styra prioritering av de patienter som erbjods behandling.

Patienterna aktualiserades efter att ha varit med om en extremt pafres-
tande handelse. Utlésande handelser var av livshotande eller dodlig
karaktar och hade intraffat pl6tsligt och i manga fall ovéantat. Utover
akut livshotande sjukdom rorde det sig om svara olyckor, valdshan-
delser eller plétsliga dédsfall genom sjukdom, mord eller sjalvmord.
Patienterna var huvudsakligen relativt unga och hade i de flesta fall
fungerat psykosocialt val fore handelsen. Kvinnor var under alla ar
overrepresenterade, vilket dverensstammer med patienternas konsfor-
delning pa psykiatriska 6ppenvardsmottagningar men inte med den hos
allmanheten forharskande tron att kvinnor psykologiskt satt klarar sig
battre &n méan efter att ha varit med om en traumatiserande handelse.

Enligt de under 1980-talet radande kristeorierna ansags en snabbt eta-
blerad samtalskontakt i sa nara anslutning till den traumatiska handel-
sen som mojligt vara en forutsattning for att forhindra utveckling fran
ett akut kristillstand till psykisk sjukdom. En genomgang av patient-
kontakterna mellan aren 1985 och 1990 visade att halften av patienterna
hade besdkt mottagningen inom det férsta dygnet och tre fjardelar inom
fyra dygn (104). Samtidigt pagick ett utvecklingsarbete i samverkan med
kurator pa den somatiska akutmottagningen varvid kunskapen om
krishjalp spreds till akutpersonalen via moten, konsultationer, utbild-
ning och forskningsprojekt (56, 108-110). Detta arbete ledde s& sma-
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ningom till att farre patienter aktualiserades via akutmottagningen och
att de som kom inte heller behdvde ett omedelbart specialistomhander-
tagande. Mellan aren 1991 - 1995 kom en fjardedel av patienterna till
Krisenheten inom ett dygn och narmare halften inom fyra dygn (105).

De patienter som av olika skél inte erbjods samtalskontakt pa Kris-
enheten diskuterades med remitterande person. Om vederbdrande
skulle ha fortsatt kontakt med patienten erbjéds han/hon konsultation. |
annat fall ordnades annan terapeutisk kontakt via det natverk av
terapeuter som Krisenheten efter hand byggt upp.

Under de inledande aren avbojde ca 20% av aktualiserade patienter
samtalskontakt och uppemot 20% avbrot samtalsbehandlingen mot
terapeuternas inradan. Genom ett forandrat arbetssatt i form av ett
aktivt uppsokande, och i de fall patienten avbdojt erbjudande om samtal,
uppfdljande telefonkontakt, sjonk bortfallet till 5%. Endast ett fatal
patienter avbrot darefter pabdrjad samtalskontakt.

Behandlingen utformades utifran den utlésande handelsens karaktar,
var i efterforloppet patienten psykologiskt befann sig och om de post-
traumatiska stressreaktionerna dvergatt i sjukdomssymtom eller inte.
Behandlingsnivaerna kallades krishjélp, krisintervention och kristerapi
(krispsykoterapi) enligt en idé utarbetad av Hillgaard och medarbetare
(70).

Det terapeutiska arbetet utgick fran malsattningen att de drabbade
skulle ha atergatt till &tminstone samma funktionsniva som fore handel-
sen innan samtalkontakten avslutades. Kontakten avslutades i samrad
med patienten da terapeuten bedémde att patientens egna resurser
rackte till for att klara fortsatt bearbetning pa egen hand eller med stod
fran patientens narmaste omgivning. Samtalskontakternas langd varie-
rade under arens lopp. Under aren 1984 - 1990 erholl i genomsnitt 75%
av de patienter som fullfoljde behandlingen farre an 10 samtal. Av dessa
behovde ungefar halften mindre an fem samtal. | takt med att fler pa-
tienter remitterades som redan utvecklat ett posttraumatiskt stress
syndrom erholl fler mer omfattande krispsykoterapi. En genomgang av
antal samtal och behandlingstidens langd visade variation fran enstaka
samtal till maximalt 67 samtal (105). Den utl6sande handelsens karaktar
spelade har en viktig roll. Pl6tslig och ovantad forlust av narstdende
under dramatiska former (sarskilt barns dod) samt egen livshotande
sjukdom kravde langre behandlingstid. Detta ar i och for sig inte forva-
nande. Sorg ar per definition en mera langvarig process an en kris-
reaktion. Egen livshotande sjukdom skiljer sig fran évriga situations-
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betingade trauman genom att den sjuke i allménhet ar utsatt for acku-
mulerande pafrestningar.

Pa Krisenheten var man restriktiv med lugnande och/eller somngi-
vande lakemedel. Trots att patienterna varit utsatta for extremt pafres-
tande upplevelser och att de hanvisats till enheten for att fa specialist-
vard var behovet av psykofarmaka litet. Atskilliga patienter var period-
vis suicidala. Av 51 patienter som erhéll behandling pa enheten 1995 (da
den kliniska verksamheten reducerats) fick atta patienter recept pa
angestdampande eller antidepressiva preparat. Ytterligare nagra erholl
under 1 -2 veckor somntabletter. Fa patienter kravde medicinering sjalva
och enstaka avbojde erbjudande om angestreducerande medicinsk
behandling. En forutsattning for att patienterna skulle klara sig utan
eller med laga doser psykofarmaka var en empatisk terapeutisk kontakt,
anpassad till deras behov. Detta innebar periodvis tat samtalskontakt
(flera samtal/vecka) och vetskap hos patienten om att latt kunna na
terapeuten.

Mottagningens sjukgymnast kompletterade vid behov behandlingen
framforallt hos patienter med posttraumatiska stress syndom och svara
psykosomatiska sjukdomstillstand. Sjukgymnasten anvéande sig av en
undersokningsmetod kallad RSKU (resursorienterad kroppsundersok-
ning) i kombination med en krisinriktad fysioterapeutisk metod utveck-
lad pa enheten for krispatienter (111-113).

| avsikt att ta fram underlag for framtida behandling av krisdrabbade
manniskor saval inom somatisk som psykiatrisk vard utarbetades ett
frage- och skattningsformular omfattande sociala och demografiska
bakgrundsdata, tidigare psykologisk belastning och psykisk sjukdom,
aktuell handelse, aktuella psykiska reaktioner samt erhallen behandling.
Patienterna skattades avseende psykiska reaktioner fore och efter avslu-
tad behandling. En sammanstallning ar gjord for ar 1987. Av de patien-
ter som ingick i denna studie bedomdes tva tredjedelar vara psyko-
socialt valfungerande fore handelsen, en tredjedel hade fore handelsen
haft kontakt med 6ppen psykiatrisk vard. Patienterna erholl under 1987
i genomsnitt fem samtal. Vid skattning av patienternas psykiska till-
stand efter avslutad behandling hade posttraumatiska reaktioner och
symtom minskat hos majoriteten av patienterna. Den storsta minsk-
ningen fanns inom gruppen med symtom av emotionell karaktar medan
somatiskt fargade symtom reducerats i mindre utstrackning. Halften av
patienterna bedémdes vara forbattrade med avseende pa "formaga att
hantera traumat™ och "arbetsformaga” (114).
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33  Personalstod

Under de forsta aren paborjade Krisenheten ett utvecklingsarbete med
syfte att Oka sjukvardspersonalens kunskaper om krisreaktioner och
krisdrabbades behov av olika stodinsatser i avsikt att forbattra det akuta
omhéandertagandet. Arbetet syftade ocksa till att underlatta patient-
arbetet och minska riskerna for arbetsrelaterad psykisk ohélsa hos
personalen. Det fanns och finns ocksa idag en 6kande medvetenhet om
det glapp som existerar mellan somatisk sjukvard a ena sidan och psy-
kiatrisk & den andra, och att detta leder till bristfallig kvalitet i omhan-
dertagandet av i synnerhet svart sjuka patienter och sammanhangande
darmed ett okat slitage pa personalen.

3.3.1. Langsiktigt stod. Konsultation-liaison

Krisenheten utvecklade en modifierad och for svensk somatisk sjukvard
anpassad psykologisk/psykiatrisk konsultationsmodell, som internatio-
nellt kallas consultation-liaison (115-116). Konsultationsmodellen prova-
des mera renodlat under en tredrsperiod pa Infektionskliniken, Hud-
dinge sjukhus och utvérderades via personalintervjuer 1995. Utvarde-
ringen visade tydligt pa fordelarna med denna konsultationsmodell. De
intervjuade betonade att det nya arbetssattet ledde till férbattrad konti-
nuitet och hdgre tillganglighet av psykologisk/psykiatrisk kompetens
och i slutdndan ett forbattrat omhandertagande av patienterna. For
personalens del ledde samarbetet till 6kad samverkan mellan olika
personalkategorier pa kliniken, 6kad forstaelse for psykologiska pro-
blem samt egen kompetenshgjning (117).

Arbetssattet enligt konsultation-liaisonmodellen ar bade patient- och
personalinriktat, dar begreppet liaison star for all psykiatrisk/psykolo-
gisk verksamhet utéver direkt bedomning eller behandling av patienter.
Aven den patientinriktade konsultationen inordnas i en évergripande
strategi. Syftet ar att astadkomma en utvecklingsprocess med de Gver-
gripande malen att framja ett psykologiskt optimalt omhandertagande
av patienter och deras anhériga och samtidigt hjalpa lakare och vardper-
sonal inom somatiken att identifiera psykologiska behov hos patien-
terna. | ett langre perspektiv ar forebyggande av psykisk ohélsa hos
personalen ett annat viktigt mal.

Arbetssattet byggdes upp genom att varje remittering av patienter
foregicks av ett samtal med remitterande lékare/kurator/sjukskoterska.
Initialt efterfrdgades néastan uteslutande hjalp med direkta patient-
arenden. Kontinuitet och hog tillganglighet till konsulten ar en forutsatt-
ning for att modellen skall fungera. Konsulten kunde inom kort tid nas
atminstone for en telefondiskussion. | modellen fanns ocksa majlighet
till uppféljande samtal och vid behov tidsbegréansad psykoterapeutisk
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kontakt, ocksa polikliniskt. | takt med att man pa de somatiska klinike-
rna larde kanna konsulterna och sag positiva behandlingsresultat, vilka
alltid aterrapporterades, borjade personalen ocksa efterfraga saval mer
kunskap som eget psykologiskt stod i arbetet. En laroprocess kom i gang
pa avdelningarna ocksa genom att konsulterna deltog i sarskilda moten
runt vissa patienter eller seminarier med specifika fragestallningar (117).

Initialfasen, under vilket fortroendet for konsultverksamheten byggdes
upp, foljdes av en kunskapshojande fas. Avsikten var att lara ut delvis
ny kunskap om “traumatiska kriser” till sjukvardspersonal som i stor
utstrackning byggde sitt "krisarbete” pa Johan Cullbergs bok, Kris och
utveckling (73). Boken hade haft stor genomslagskraft och hade lett till
en langsamt férandrad syn pa krisdrabbade med eller utan kroppslig
sjukdom. Framforallt hade sjukvardspersonalen fatt en mera humanis-
tisk syn pa effekter av svara handelser och sjukdom. Emellertid var
boken inte en tillracklig hjalp for att sjukvardspersonal skulle forsta
patienternas reaktioner och behov. Detta kan vara en forklaring till att
boken endast i begransad omfattning ledde till ett férandrat omhéander-
tagande av manniskor som varit med om svara handelser eller drabbats
av livshotande sjukdom.

I den tredje och slutliga utvecklingsfasen minskade insatser av direkt
patientkaraktar och utbildning i form av seminarier och forelasningar. |
stallet kom insatser i storre utstrackning att besta av konsultation och/
eller handledning. Som utgangspunkt for denna utveckling lag krisen-
hetens erfarenhet av det nédvéandiga i att den forvarvade teoretiska
kunskapen integreras och provas i direkt arbete med manniskor i kris
under samtidig handledning. Onskemal om handledning eller mera
langvariga konsultationsinsatser 6kade markant under enhetens forsta
ar och nadde en topp 1994, da enheten hade 37 pagaende konsultations-
/handledningsgrupper samtidigt (105). Genomgaende fordelades
handledningsuppdragen sa att enhetens psykiater handledde lakare,
psykologerna avdelningspersonal och sjukgymnasten, sjukgymnaster.
Utover grupphandledning gavs ocksa handledning till enstaka
kuratorer, lakare och sjukskoterskor.

En effekt av Krisenhetens flerariga handledning pa somatiska vardav-
delningar under hela 1980- och bérjan pa 1990-talet var att avdelning-
arna fick en storre harbargande formaga nar det gallde svart sjuka och
angestfulla patienter. Emellertid visade det sig att handledningssessio-
nerna under aren 1994 och 1995 i allt stérre utstrackning overgick fran
att handla om behandlare - patientrelation till att alltmer fokusera pa
den anstrangda personalsituationen med hég arbetsbelastning, mins-
kade personalresurser och ideliga omorganisationer. Personalen an-
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vande handledningstimmarna till att lagga ut sin frustration och kunde
darefter lattade ga tillbaka till vardagsarbetet. Handledarna borjade
befara att handledningen genom sin harbargerande funktion kunde leda
till att personalen ytterligare tanjde pa sina arbetsprestationer och
darmed riskerade utveckling av allvarliga stressproblem. Handledning
beddmdes i vissa fall vara kontraindicerad varfor dessa handlednings-
uppdrag successivt under 1995 avslutades.

3.3.2. Akut psykologiskt stod: konsultation och psykologisk genomgang
Krisenheten kom i allt storre utstrackning att kallas till avdelningar i
samband med handelser, som var traumatiserande for en hel eller delar
av en avdelning. Exempel pa sddana handelser kunde vara att en pa-
tient plotsligt och ovantat avled pa en avdelning eller att en patient
under pagaende vard suiciderade. Andra handelser kunde vara kompli-
cerade trafikolycksfall med dodlig utgang eller att personalen sjalv varit
utsatt for ett hot till livet. | dessa akuta situationer anvandes olika for-
mer av psykologiskt stdd, bland andra den s k psykologiska genom-
gangen. Metoden hamtades fran Krisenhetens personalstodjande arbete
i samband med stora olyckor och katastrofer och anpassades till sjukvar-
dens verklighet och behov. Denna form av psykologiskt stod visade sig
vara en vardefull méjlighet for avdelningspersonal att tillsammans tala
om vad som hant. Positiva effekter hos personal kunde iakttagas inom
nagra olika omraden. Missforstand och oklarheter kunde klaras ut och
bilden av handelseforloppet goras tydligare for de inblandade. Den
psykologiska genomgangen kunde stoppa upp ett syndabockstankande
liksom den splittringstendens inom gruppen, som inte sallan annars
uppstar i handelsernas kolvatten. Egna och andras stressreaktioner,
upplevelser och beteenden blev begripliga och kunde forstas som nor-
mala” och forvantade foljder av den extrema yrkesmassiga belast-
ningen. Dessutom hjélpte den psykologiska genomgangen till att mobi-
lisera arbetsgruppernas stddkapacitet. | gruppsamtalen gavs utrymme
for viss undervisning” om stressreaktioner bade pa kort och pa lang
sikt och om strategier for hantering av stressreaktionerna. | flera fall fick
den psykologiska genomgangen en avgorande betydelse for arbetstaga-
res beslut om de skulle stanna kvar pa arbetsplatsen eller inom yrket.

Den psykologiska genomgangen som enda atgéard hade emellertid
begransad betydelse. | de fall nagon i personalgruppen sjalv utsatts for
livsfara och darvid traumatiserats kunde den psykologiska genom-
gangen som enda atgard inte forhindra utveckling av ett post trauma-
tiskt stress syndrom. Pa enheter med ett utvecklat arbetsmiljtankande
och beredskap for att hantera extrema pafrestningar visade sig emeller-
tid psykologisk genomgang tillsammans med andra personalstodjande
atgarder vara av varde. | de fall ett arbetsmiljotankande eller psykolo-
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gisk forstaelse for traumatiska handelsers betydelse saknades pa avdel-
ningen foreslog Krisenheten ofta andra stodatgarder an psykologisk
genomgang.

En annan forutsattning for lyckat resultat av en psykologisk genomgang
ar att personalen kanner sig trygg med dem som ansvarar fér genom-
gangen. Som ett uttryck for hog tillit ombads Krisenheten vid flera
tillfallen under aren 1994 - 1995 gora akuta personalstodjande insatser
till operations- och anestesipersonal pa operationsavdelningar, sedan
patienter under dramatiska former avlidit under pagaende operation.
Hog tillit ar ocksa en nédvandig forutsattning for att kunna genomfora
en psykologisk genomgang efter patienters sjalvmord eftersom sjélv-
mord ofta vacker kanslor av skam, skuld och inkompetens hos persona-
len (60).

3.4. Psykologiskkatastrofberedskap

| mitten av 1980-talet kunde Krisenheten visa pa bristfallig social och
psykologisk katastrofberedskap pa akutsjukhusen i Stockholms lan.
Effekten av dessa brister visade sig tydligt i samband med en stor buss-
olycka utanfor Bergen, Norge, dar 16 barn och vuxna avled (29). Efter
olyckan fick Krisenheten, i samarbete och med ekonomiskt stod fran
Centrala avdelningen for Ambulanssjukvard och Katastrofmedicinsk
planering (CAK), mojlighet att under aren 1988 - 1990 genomféra en
utbildning som resulterade i en organisationsmodell for psykologisk
katastrofberedskap som idag finns pa samtliga akutsjukhus i Stock-
holms lan (118). Modellen byggde pa egna erfarenheter fran saval
vardagssjukvard som internationella erfarenheter av katastrofinsatser
och utgick fran foljande principer:

En effektiv katastrofpsykologisk beredskap forutsatter omfattande
personella resurser. Kompetensen for detta finns utspridd pa olika
enheter och organisationer saval inom ett sjukhus som inom ett sjuk-
vardsomrade. For att kunna svara mot de psykologiska hjalpbehov som
kan uppkomma, behdvs darfér samordning och samverkan genom en
separat organisation med egen ledning, vars medlemmar forutom
ledningsvana maste ha god kunskap i katastrofpsykologi/-psykiatri. De
insatser som kan komma i frdga nar det géaller arbete med katastrof-
drabbade méanniskor ar av social, religios i vid bemérkelse samt psyko-
logisk och psykiatrisk karaktar. Genom att olika kompetens finns repre-
senterad i en ledningsgrupp forutséttes ocksa att gruppen har nédvan-
diga kontaktytor mot olika grupper av resurspersoner. Med resursper-
soner menas sadana, som har erfarenhet av arbete med krisdrabbade i
sin vardagliga verksamhet. Den av Krisenheten framtagna beredskaps-
modellen med s k PKL-grupper pa akutsjukhusen (Psykologisk/psykia-
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trisk KatastrofLednings-grupp) har anammats pa manga hall i Sverige
inte minst genom socialstyrelsens ”Allmanna rad” rérande psykiskt och
socialt omhandertagande vid stora olyckor och katastrofer (90). Under
aren 1992 - 1993 genomforde Krisenheten en motsvarande utbildning for
uppbyggnad av en kommunal kris- och katastrofberedskap for dava-
rande Socialdistrikt 11, 12 och 13 (Skarholmen, Lilieholmen, Alvsjo),
vilket ledde till ett utvecklat samarbete mellan Huddinge sjukhus och
olika verksamheter utanfor sjukhuset.

PKL-organisationen kom till anvandning vid atskilliga tillfallen under
1990-talet t ex vid Gottroéraolyckan 1993, Estoniakatastrofen 1994 och
Stureplanmorden 1994. | samband med Estoniakatastrofen vardades
overlevande pa Huddinge sjukhus och Sodersjukhuset. Under de forsta
dygnen genomforde Krisenheten tillsammans med personer fran flera
PKL-grupper psykologiska genomgangar med den sjukvardspersonal,
som ingatt i sjukvardsgrupper, som under natten och morgontimmarna
deltog i raddningsarbetet ute till sjoss samt annan berérd personal saval
pa Huddinge sjukhus som pa Sodersjukhuset.

Varije ar sedan 1990 har Krisenheten genomfort vidareutbildningar for
PKL-grupperna pa Stockholmssjukhusen. Under 1995 handlade utbild-
ningen om ledning och organisation av de psykologiska insatserna vid
katastrof. Utover teoretiska avsnitt fick kursdeltagarna genom katastrof-
spel mojlighet att under tva dagar pa internat trana ledningsarbetet.
1995 genomférdes en samverkans- och raddningstjanstévning vid
Alvsjo station. Méalsattning med 6vningen var att 6va saval hjalpinsatser
pa alla nivaer som samverkan mellan olika organisationer fran det att
larmet gatt fran SOS Alarm till omh&ndertagandet av skadade och
anhoriga inom sjukvard och socialtjanst. Detta var den forsta katastrof-
ovning i Stockholm nagonsin i vilken samverkan mellan en PKL-grupp
och socialtjanstens krisgrupp tranades. Ovningen visade med énskad
tydlighet pa de svagheter som fortfarande fanns i organisationerna,
vilka efter 6vningen i de flesta fall atgardats.

1991 tillskapades ett samverkansforum for PKL-verksamheten i Stock-
holms lan. Gruppen bestdende av koordinatorer fran de olika PKL-
grupperna samt personal fran CAK och Krisenheten har traffats regel-
bundet for att utbyta erfarenheter, finna modeller for samverkan samt
besluta och genomfora saval grund- som vidareutbildningar for PKL-
gruppernas medlemmar och stodpersoner. Erfarenheterna fran Estonia-
olyckan beaktades vid den senaste revideringen av den medicinska
katastrofplanen for Stockholms lans landsting (119). PKL-organisationen
har numera ocksa en central funktion i den centrala medicinska
katastrofledningen vid storolyckor och katastrofer.
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SAMMANFATTANDE SLUTSATSER AV TEORI OCH
KLINISK ERFARENHET

| samband med att Krisenheten 1996 6verfordes till Samhéallsmedicin
och blev ett kunskapscentrum for traumatiska kriser inom Stockholms
lans landsting sammanfattades erfarenheterna av 12 ars krisverksamhet
i foljande slutsatser:

1.

Kvaliteten i det omedelbara omhéndertagandet av manniskor som
varit med om traumatiserande héandelser spelar en stor roll for det
mera langsiktiga stodet. Ett opsykologiskt omhéandertagande eller
ett omhandertagande som inte beaktar psykologiska faktorer
nagonstans langs vardkedjan kan paverka de drabbades syn pa
sjukvardens mojligheter att ge stod. Nar uttalat missnéje med
varden kom upp i samtalskontakterna pa Krisenheten berodde
detta oftast pa att man ansag sig ha blivit psykologiskt daligt
bemott, inte fatt svar pa fragor eller inte erbjudits psykologiskt
stod. Ett gott omhandertagande behdver darfor paborjas ute pa
olycksplatsen och déarefter finnas med som en sjalvklar del i om-
sorgen om den drabbade i ambulansen, pa akutmottagningen, pa
vardavdelningar samt ut i primarvarden eller psykiatrin.

Manniskor som varit med vid olyckor men inte sjalva skadats
hamnar latt vid sidan om de skadade varvid man inte observerar
deras psykiska reaktioner eller beaktar deras behov av psykolo-
giskt och socialt stéd. Anhorigas behov, inte minst om det finns
barn, beaktas &n merasallan.

Manga krisdrabbade manniskor vill inte i omedelbar anslutning
till en traumatisk handelse tala med utomstaende om det intraf-
fade. De varjer sig bl a genom att avbdja akut stod. Senare, aven
om de inser sitt hjalpbehov, orkar de inte stka hjalp. Darfér beho-
ver arbetssattet fran halso- och sjukvardens sida vara aktivt upp-
sdkande.

Manga krisdrabbade tycks tappas bort sedan de lamnat akut-
mottagningen. Hur det gick for de personer som inte foljdes upp
fran akutmottagningen eller remitterades till Krisenheten ar inte
kant. Nagra fick Krisenheten kannedom om via primarvarden
eller psykiatrin da de sokte i ett senare skede och da i allmanhet
med allvarligare psykiska problem. Utbyggd samverkan, inte
enbart teoretisk sadan, mellan olika yrkeskategorier och verksam-
heter inom sjukhuset och med institutioner utanfor sjukhuset ar
nodvandig.
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Enligt traditionell kristeori anses krisintervention vara en kortva-
rig behandling med en behandlingsfrekvens uppemot maximalt
10 samtal. Krisenhetens erfarenhet var att en begransad insats av
detta slag kunde racka for manga manniskor med psykosocialt
utlosta kriser och for en del situationsutldsta traumatiska kriser.
Emellertid kréavdes i allmanhet betydligt storre behandlingsinsats
vid extrema pafrestningar sdsom vid svara olyckor, katastrofer
eller hot- och valdsituationer. Sarskilt géallde detta om den 6verle-
vande sjalv varit i dodsfara, sjalv fatt kroppsliga skador och/eller
anhoriga skadats allvarligt eller omkommit. En vasentlig slutsats,
som kunde dras, var att det inte finns en slags behandling for alla
kristillstand lika lite som en given behandlingstid. Behandlingen
maste individualiseras utifran vad den drabbade varit med om,
traumats personliga innebdrd, personlighetsfaktorer, annan samti-
dig psykosocial stress, det sociala natverkets kvalitet mm.

Trots att patienterna varit utsatta for extremt pafrestande upple-
velser var behovet av psykofarmaka litet. Det som behdvdes for
att patienterna skulle sta ut med angest och svar psykisk smarta
var en empatisk och professionell kontakt och i perioder mojlighet
till frekventa samtal. Att behovet av psykofarmaka var litet &r en
intressant iakttagelse da allt fler patienter stalls pa antidepressiv
medicinering inom primarvard och psykiatri, inte enbart vid
egentlig depression utan kanske i lika hoég utstrackning vid ned-
stamdhet i samband med sorg, kroppslig sjukdom eller posttrau-
matiska stress syndrom. Om behandlingen blir farmakologisk,
samtidigt som ett psykologiskt stod helt uteblir, 6kar sannolikt
risken for utveckling av kroniska posttraumatiska foljdtillstand.

Majoriteten av krisdrabbade manniskor maste tas om hand pa
vardcentraler, somatiska och psykiatriska mottagningar samt
vardavdelningar. Intresset for att arbeta med traumatiserade
manniskor har 6kat hos halso- och sjukvardens personal. Dock var
och ar kunskapsnivan hos de priméara vardgivarna alltfor ofta
otillfredsstéllande inte minst nar det galler ny kunskap rérande
akuta traumatiska kriser. | takt med att allt farre patienter kan
beredas sjukhusvard och att den hembaserad sjukvarden byggs ut
overfors allt svarare sjuka patienter liksom nya patientkategorier
till primarvarden. Personalen pa primarvardscentraler behdver pa
samma satt som personalen pa mobila psykiatriska team saval ny
kunskap som utdkat psykologiskt stod i arbetet.

Ny kunskap om kroppsliga reaktioner lokaliserade till rorelse-
organen vid akuta psykiska stresstillstand, som framkom via de
forskningsprojekt, som Krisenhetens sjukgymnast bedrev, behdver
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10.

11.

12.

13.

spridas till distriktssjukgymnaster och sjukgymnaster inom soma-
tisk akutvard och rehabilitering.

Uppbyggnadsarbetet av den psykologiska/ psykiatriska katastrof-
beredskapen inom saval landsting som kommuner maste fortsatta.
Detta arbete uppfattas ha en viktig preventiv funktion genom att
forebygga utveckling av allvarliga posttraumatiska stressproblem
och/eller psykisk sjukdom. Samtidigt &r behovet av att detta
arbete utvarderas mycket stort. Den personal, som genomgatt ett
antal katastrofutbildningar, har kunskap som behover uppratthal-
las genom att den anvéands i klinisk verksamhet. Kunskap behéver
ocksa vidareutvecklas och fornyas saval genom teoretiska utbild-
ningar men ocksa genom diskussion och handledning.

Det finns ett behov av en annorlunda psykologisk/psykiatrisk
konsultverksamhet riktad till somatiken. Krisenheten utvecklade
en modell for en sddan som enligt genomford utvardering ansags
vara battre an den i Sverige gangse anvanda psykiatriska kon-
sultationsformen.

Krisenheten hade under manga ar genomfort psykologiska
genomgangar med personal pa somatiska och psykiatriska avdel-
ningar och mottagningar, vilka drabbats av en for enheten trauma-
tisk handelse. Genom att en del av dessa genomgangar utvardera-
des kunde man pa Krisenheten konstatera, vilket ocksa i tidigt
skede patalades, att psykologisk genomgang inte var en behand-
lingsform utan ett akut insats till personal. Gruppmatet kunde
professionellt genomfort, vid ratt tidpunkt och endast efter ex-
tremt pafrestande handelser i arbetet ha en positivt stodjande
effekt. Daremot kunde den, som enda atgard, inte forebygga post
traumatiska stress syndrom hos sarskilt sarbara personer. Det
behovdes ett val genomtankt stddpaket inkluderande handlings-
planer for atgarder vid intraffat extrema handelser.

| Krisenhetens arbete riktat till personal pa akutsjukhus sags redan
under forsta delen av 1990-talet tydliga varningssignaler pa tillta-
gande psykisk ohdlsa i olika personalgrupper. Konsekvenserna av
de besparingar och omorganisationer som genomférdes inom
sjukvarden under 1990-talet patalades ocksa (120). Kombinationen
av Okat patienttryck och samtidig personalminskning ledde till en
kraftigt diskrepans mellan krav och resurser och en allt sémre
arbetsmiljo. 1996 behovde man satta in kraftfulla atgarder for att
forbattra arbetsmiljon pa arbetsplatser inom hélso- och sjukvard.

Risken for att sjukvardspersonal, som en éverlevnadsstrategi,
skulle tappa formagan till empati och engagemang var mycket
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14.

stor. Detta forvéntades i sin tur leda till att de psykologiska behov,
som svart sjuka och krisdrabbade manniskor har, inte tillgodoses.
FOr att motverka detta kravdes atgarder.

Kontinuerligt arbete med akut krisdrabbade manniskor ar slit-
samt. Ett satt att minska pafrestningarna ar att se till att de perso-
ner som skall ge krisstod ocksa har andra arbetsuppgifter &n att ta
hand om krisdrabbade. Man bor arbeta i team i vilka man kan ge
varandra internt stdd, vilket dock inte racker som enda atgéard.
Man behover ocksa fa extern handledning. De som ingar i teamet
bor dessutom ha olika professionell kompetens for att kunna
forsta och ratt bedoma krisdrabbades reaktioner och olika behov
av stod.
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V. EFTERSKRIFT

Alla forberedande studier for projektet liksom uppbyggnaden av en
krisstodsgrupp var klara hosten 1999, da interventionsdelen i projektet
skulle starta. Trots mangariga forberedande diskussioner tog emellertid
sjukhusledningen avstand fran tidigare beslut angdende projektets
genomfdrande. Detta tvingade oss i projektledningen att ta beslut om att
inte paborja interventionsdelen.

| den avslutande rapporten (delrapport V1) kommer erfarenheterna fran
KRIS-projektets planlaggning, forankringsarbete, uppbyggnad av sam-
verkan pa och utanfor sjukhuset, tillskapandet av en krisstodsgrupp
samt den process som slutligen ledde till att projektet avslutades innan
interventionsdelen kom i gang, att beskrivas.

De sex delrapporterna fran projektet innehaller baskunskap for samhal-
lets och sjukvardens framtida insatser nar det galler psykologiskt stod
till drabbade manniskor, savél direkt drabbade som sjukvardspersonal.
Saval inom Stockholms lans landsting som pa flera hall utanfér bygger
man nu upp eller star i begrepp att starta ”kristeam” i anslutning till
akutmottagningar pa sjukhus, trots att antalet vetenskapligt utvarderade
studier, av effekt av tidigt insatta stodatgarder till traumatiserade méan-
niskor, ar begransat. Vi beklagar att den vetenskapliga utvardering som
planerats inom KRIS-projektet inte fick genomféras.

Det ar var forhoppning att erfarenheterna och resultaten fran KRIS-
projektet anda skall kunna tjana som kunskapsbas till dessa "kristeam”
inte minst genom att ge inspiration till forebyggande stodinsatser. Malet
ar att manniskor som varit med om extremt pafrestande handelser, saval
direkt drabbade och deras narstaende som halso- och sjukvardspersonal
i framtiden kommer att erbjudas ett adekvat psykologiskt stéd. Rappor-
terna kan kanske ocksa ge idéer till och vara en tankestéllare till politi-
ker, administratorer och sjukvardspersonal ansvariga for héalso- och
sjukvarden.

For projektgruppen
Abbe Schulman
Enheten for Psykisk Hélsa

Samhallsmedicin
Stockholms lans landsting
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