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1. Innledning
Erkjennelsen av at sykdom, lidelse,
trivsel og helse ikke utvikles, opprett-
holdes eller bedres i et vakum preger
utviklingen innen nyere familiemedisin
og sosialmedisin (Lipowski, 1977). Pa-
rallelt med dette er det ogsi innen ar-
beidslivet en Okende forstielse for at
helse og trivsel pi arbeidsplassen ikke
bestemmes bare av de ytre betingelsene
i arbeidet, men ogsi av mulighetene for
innflytelse og kontroll med egen ar-
beidssituasjon, med mulighetene til va-
riasjon, kontakt og samarbeid med an-
dre, osv. Gradvis er vi ogsi i ferd med A
skimte hvor viktig fritid, familie og an-
dre forhold utenfor selve arbeidssitua-
sjonen er for arbeidslivskvalitet og for
arbeidsutfoldelse. (Hellesoy 1984).

I henhold til gjeldende lover og ret-
ningslinjer skal bedriftshelsetjenesten
bist6 arbeidsgiver, arbeidstakere, ar-
beidsmiljOutvalg og vernetjeneste i de-
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res arbeid for 6 skape sunne og trygge
arbeidsforhold, og gi de ansatte et til-
bud om helsetjenester.

Bedriftshelsetjenestens fokus er na-
turlig nok samspillet mellom arbeids-
miljofaktorer og arbeidstakernes helse,
trivsel og sikkerhet. Og tradisjonelt er
det vel fysisk-kjemiske sider ved ar-
beidsmiljoet og den somatiske helse det
har vert lagt mest vekt pi ved rekrut-
tering og opplrering av bedriftshelse-
personell og ved forming av arbeidsru-
tiner i bedriftshelsetjenesten.

Selv om de psykososiale sidene ved
arbeid og helse i teorien ansees viktige
mangler det fortsatt mye pA at dette gir
seg systematiske utslag i det daglige
arbeid. (Thompson et.al. 1983). En
god del foreldete oppfatninger og
arbeidsvaner henger fortsatt igjen (Wil-
liamson et.al. 1981).

Nyere forskning tyder ogsA pA at fak-
torer som ligger utenfor arbeidsplass og
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arbeidstid virker inn pA produktivitet,
helse og ulykkesrisiko i arbeidslivet. I
en tankevekkende artikkel i dette tids-
skrift stilte nylig AsbjOrn Borg (1985)
spOrsmalet om ikke virt arbeidsbegrep
var for snevert fordi det i sA liten erad
omfattet det som kalles for .reproiuk-
sjon), det vi si det omridet som omfat-
ter familie og fritid, og som skal sette
den enkelte arbeidstaker i stand til i
delta effektivt i <produksjon>.

Vi tror at en utvidet og mer helhetlig
filosofi for bedriftshelsetjenesten, som
bl.a. inneberer en mer omfattende rid-
givende og hjelpende funksjon i for-
hold til arbeidstaker og arbeidstakers
familie, er nyttig og nodvendig for mer
effektivt i kunne forebygge og avhjelpe
helseproblemer som springer ut av, el-
ler kommer til uttrykk pA arbeidsplas-
sen. Dette vil vi illustrere ved A skissere
hvordan bedriftshelsetjenesten kan en-
gasjere seg overfor de kriser arbeidsta-
kere kan stA overfor i ulike sammen-
henger. Etter i ha klargjort hva vi me-
ner med kriser, vil vi skissere noen
retningslinjer for slikt arbeid, ta opp de
mer spesifikke problemer som kan mel-
de seg, for sA A droftb hvordan bedrifts-
helsetjenesten kan engasjere seg i det
vi kaller <debriefing> etter kritiske hen-
delser innen bedriften.

2. Hva er en krise?
Mennesker opplever kriser bAde i og
utenfor arbeidslivet. Krisesituasjoner
kjennetegnes ved at de representerer
en utfordring til personers, familiers
eller bedrifters vanlige mAter i hindte-
re problemsituasjoner pi - de vanlige
problemlosningsmater strekker ikke til,
eller de settes pA pr0ve. De fleste krise-
situasjoner inneberer noe uvant og det
stilles store krav til omstilling. For at en
situasjon skal fore til krisereaksjoner
hos den enkelte, familien eller bedrif-

ten er det imidlertid ikke tilstrekkelie
at det finnes en objektiv .ytre, trusseil
Denne trussel mi ogsi oppleves av dem
det gjelder. Det er altsA samspillet mel-
lom den ytre situasjon og personen(e)s
oppfattelse og tolkning av situasjonen
som er bestemmende for eventuelle
krisereaksjoner. (HellesOy, 1984). De
fleste forbinder uttrykket <krise> med
ulykkeshendelser, brA dodsfall, volds-
og ranssituasjoner, storre og mindre
katastrofer osv. Slike kriser betesnes
gjerne som yt re, situasjonsbestemteiller
traumatiske kriser. Men ogsi en annen
type kriser rammer mennesker (og be-
drifter): de sikalte indre kriser eller
utviklings- eller modningskruier. Slike
kriser er knyttet til overgangsfaser i
livet, overgangen fra barn til voksen,
nir familie stiftes, det forste barnet fo-
des, barna forlater hjemmet, og til pen-
sjonering og dOd. OgsA her stilles det
krav til tilpasning og fleksibilitet som
kan medfore krisereaksjoner hos
mange.

Ulike kriser kan siledes ha stor be-
tydning for livskvalitet og trivsel bide i
og utenfor arbeidet. Flere av de nevnte
krisesituasjoner inntreffer i tilknytning
til arbeidet (arbeidsulykker, pensjoner-
ing, yrkessykdommer etc.) Forskning
har vist at livskriser, stress og mestring
av disse direkte virker inn pA vAr helse i
form av 6ket risiko for helseplager (Ra-
he & Arthur, 1978; Dohrenwend &
Dohrenwend, 1978). H1yere syke-
fraver, og mer permanent arbeids-
udyktighet er f.eks. rapportert etter
storre ulykker i norsk neringsliv
(Weisath, 1984; Holen, 1984), og for-
bruket av helsetjenester viser ogsi en
klar Okning med Okende stress (Gort-
maker, Eckenrode & Gore, 1982). Her
skal det fremheves at psykologisk rid-
givning gitt i tillegg til den medisinske
behandling har en gunstig innvirkning
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ikke bare pA det psykiske velvere, men
ogsi pA den fysiske rehabiliterins etter
kriser som somatisk sykdom og-kiru._
gi_ske inngrep (for en oversikt se-White,
1981; Conte & Karasu, 19g1;Mumford
et al. 1984).

Til tross for denne kunnskap finnes
det ikke utviklet adekvate tilnermines_
miter innen bedriftshelsetjenesten ior
A gke bedriftens eller den enkeltes evne
til- ii.hindtere kriser, eller for A hjelpe
arbeidstakere - fra topp til bunn _ ndr
bedriften eller arbeidstakerne enkeltvis
rammes av en krise eller katastrofe.

3. Krisereaksjoner
Visse hendelser forer til krisereaksio_
ner hos de fleste, f.eks. ulykker med
stor personskade, alvorlig sykdom, bri

d0dsfall, voldtekt, tortur, gisseldrama.
Det er viktig i merke seg at bide over_
levende (offer), pArorende og etterlatte
vanligvis opplever krisereaksioner ved
slike sterke hendelser. I tillegg er det
ikke uvanlig at bAde tilskuere oe ikke
mins,t hjelpemannskap (utrykni rigsper_
sonell) opplever akutte eller forsinkete
stressreaksjoner ved hendelser av sterk
emosjonell karakter (re Dyregrov,
1983, 1984).

Menneskelige reaksjoner etter kriser
folger ofte et visst felles mdnster selv
om de ulike hendelsene ogsA utldser
mer spesifikke reaksjoner. I figur I er
det gitt en oversikt over et vanlig mons_
ter for krisereaksjoner. Det er-her be-
skrevet etter bestemte stadier eller fa_
ser. I praksis vil det imidlertid kunne

Krisereaksjoner

I Sjokk+ase (Varighet: timer/forste dager)
-Tankemessig: Uvirkelighet, "drommer,, benekting,vanho
- Folelsesmessig: Nummenhet, frav@r av sterke folelser
- Atferd: Apati, sinnsbevegelser, adaptiv atferd
- Kroppslig "Aktivering" vs. "deaktivering,
ll Reaksjons-fase (Varighet: 1 uke +)
- Tankemessig: Virkelighet a Uyipkgl;r6r1,

hypermnesia,

- Folelsesmessig:

- Atferd:

- Kroppslig:

- Sosialt:

Dveling ved hendetsen 
ff;Pdtrengende tanker, "Bilder"

Sterke fslelser: Angst, histhet, skyldfolelse, si,.nne
Tap av vanlige handlingsm@nshe, irritabilitet.
uunngaetsesatferd, aktivitet J t
Sovnforstyrrelser, somatiske plager
lsolasjon vs. samhandling

lll Post-trau matisk-fase/Reo rgan ise ri ng siase
A. Ny balanse. Reorientering, vekst

vs.
B. Shess-relaterte forstyrretser

Figur 1

320



vere vanskelig i gjenkjenne fasene,
bide fordi reaksjonene glir over i hver-
andre, og fordi det finnes mange per-
sonspesifikke reaksjoner.

De fleste vil oppleve en kortere eller
lengre periode med nummenhet, uvir-
kelighet og sjokk. Denne perioden
kjennetegnes ved et fraver av de sterke

PTSD
(Post Traumatic Stress Disorders)
A. "Ekstrem" stressor

B. Gjenopplevelse av traumet i:
'VAken tilstand
'Drsmme
- Opplevelse av at hendelsen oppker

pA ny. Utloses av stimulus soin as-
sosieres med den opprinnelige hen-
delsen

C. Minkende interesse og involvering i
omverdenen. Viser se6 ved:
'Markert minket inferJsse i en eller

flere aktiviteter
- Folelse av avstand eller fremmed-

gjoring fra andre
t Forflatet fslelsesliv

D. Tilstedevarelse av minst lo av de
falgende symptomer som ikke var til-
stede for traumet:
" HypervAkenhet eller sterk startle re-

soonse
' Sovnforstyrrelser
' Overlevelsesskyld eller skyldfolel-

ser over handlinger en utfsrte for A
overleve

'Hukommelses- eller konsentra-
sjons-problemer

' UnngAelse av aktiviteter som vekker
minner tra den traumatiske hen-
delsen

- Intensivering av symptomer ved
eksponering for hendelser som
symboliserer eller ligner den
traumatiske hendelsen

Figur 2

5 - NBH 4/85

fdlelsene. Mange skremmes av dette,
de etterlyser sine reaksjoner og tror det
er noe fundamentalt galt ved dem nir
de ikke reagerer sterkere. Bedriftshel-
setjenesten kan ved skikkelis informa-
sjon om normale sjokkreakJjoner her
bidra til A hindre permanente forstyr-
relser av selvbildet.

Etter kritiske livshendelser vil manse
mennesker veksle mellom oeriodir
med sterke fOlelser av angst, depre-
sjon, sinne og skyldfOlelse, og perioder
hvor folelser og tanker mer trenges i
bakgrunnen. Dersom hendelsen er dra-
matisk, plutselig, uventet og gjennom-
gripende, vil den for en del medf0re
sAkalte post-traumatiske stressforstyr-
relser eller PTSD (Post Traumatic
Stress Disorders). Disse forstyrrelsene
har karakter av sv&rt livaktige gjen-
opplevelser av det som skjedde, opple-
velser som utloser angst og depresjon,
og som ofte ledsages av store sovnpro-
blemer. For A forsvare seg mot de ster-
ke folelsene kan hendelsene skyves un-
na, samtidig som en pli alle mater for-
soker i unngA det som minner om hen-
delsen. Det er det samme reaksjons-
monster som i den vanlige krisereaksjo-
nen, men intensitet og varighet av reak-
sjonen er mer omfattende og griper
mer inn i dagliglivet. I figur 2 er kjen-
netegn for PTSD mer spesifisert.

Et forsvarlig oppfOlgingstilbud for kri-
serammede nodvendiggjOr en viss
kunnskap om de post-traumatiske
stress-forstyrrelser. Det henvises til
Horowitz (1976) og Schrignar (1984)
for bedre teoretisk og terapeutisk for-
stAelse av disse problemene.

En rekke faktorer er bestemmende
for hvordan et menneske hAndterer en
krisesituasjon. Karakteristika ved si-
tuaslonen som grad av plutselighet, pi-
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kjenningens styrke og intensitet og de
sanseinntrykk en tar inn, er slike fakto-
rer. Grad av livstrussel som oppleves,
gjentagelsesfare, mulighet for kontroll
over hendelsen, den atferd en utviser
(passivitet versus aktivitet) og det an-
svar (evt. moralske konflikt) en fOler
som folge av den atferd en utviser, er
andre faktorer. I tillegg vil annet stress
en opplever i livet pA det aktuelle tids-
punkt ha betydning, si vel som den
stOtte som er tilgjengelig fra familie,
venner og andre. Ogsi personlige fak-
torer som tidligere erfaring eller tre-
ning i A hAndtere krisesituasjoner spil-
ler inn (se Weisath, 1984), sn vel som
mestringsstil, tankemessig fleksibilitet
og tidligere psykiske problemer. Den
individuelle reaksjon bestemmes sile-
des i et samspill mellom individuelle,
sosiale og situasjonsbestemte faktorer.

4. Kriseintervensjon som arbeidsme-
tode
Kriseintervensjon er en arbeidsmetode
som tar sikte pi rask hjelp til mennes-
ker og familier som opplever en krisesi-
tuasjon. Forst og fremst kommer krise-
intervensjon til anvendelse nir onor-
male> mennesker opplever sterke eller
ekstreme pikjenninger. Hjelpen har et
begrenset tidsperspektiv, den sikter
mot 6 hjelpe den enkelte, familien eller
gruppen til A bearbeide de tanker og
f0lelser krisen skaper, slik at en viss
form for likevekt gjenopprettes. Det er
viktig A understreke at mennesker sjel-
den eller aldri blir helt de samme etter
slike pikjenninger, men at adekvat kri-
sehjelp kan hindre livslange problemer,
og fremme lering og modning.

I det folgende skal vi redegjore for
noen av de prinsipper som gjelder for
kriseintervensjon som arbeidsmetode
(mer utforlig beskrevet i Dyregrov &
Ingebretsen, 1982). FOrst og fremst leg-
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Kriseintervensjon

A. Nart opp til hendelsen
'Var forberedt selv. Etabler (rapport", tillit, og vis re-

spel(t. Skap en rolig og trygg situasjon* Reorienter til tid og sted- Beroligelse, stofte og oppmuntring
pA Astedet

" Engasjer personen i samtale, gi tid
til A lytte og gjennomgA det som har
skjedd

' Gjor hendelsen virkelig. Gi kortfattet og presis informasjon. ldentifiser spesielle problemer
- Gi hjelp til praktiske forhold
" Mobiliser styrke og aktivitet
* Normaliser reaksjonene
' Forvent egne reaksjoner

B. Ukene etter hendelsen

- Tankemessig bearbeiding
- Gjennomgielse av hendelsen i de-

talj
- Samtale om Arsak og mening. Samle inlormasjon, gi informasjon

- Folelsesmessig bearbeiding
. Folelsesmessig avreagering
- Sette ord Da folelser. Normalisering av reaksjoner. Samtale om benekting, skyld, angst

og sinne

- R6dgivning om problemer som ofte
oppst6u- 

@kning i sArbarhet og engstelse. Konsentrasjons- og hukommelses-
vansKer. Pitrengende minner/gjenopplevel-
ser

* Sovnvansker
' Arbeidsproblemer - selvtillit. Samspillvansker i forhold til sosialt

nettverk. Langtidsvirkninger

Figur 3

ges det vekt pA a ne tidlig frem med
hjelpen. Krisehjelpen sikter mot i re-

dusere risikoen for langsiktige proble-
mer, eller om problemer oppstir, av-

hjelpe dem pi et tidlig tidspunkt. Dette



innebarer at hjelpeinstansen aktivt
strekker seg ut mot de som rammes av
en krise, i stedet for i vente pi at
problemer eller symptomer skal opp-
sti. Nart opp til en krisesituasjon vil
kriserammede ofte preges av mangel pA

initiativ og de vil sjelden selv soke
hjelp. Det kreves derfor en aktiv hold-
ning av helsepersonell for i gjore avta-
ler om samtaler eller hjemmebesok.
Det kan vrre hensiktsmessig i presen-
tere f6lgende rasjonale: <Vi vet at de

fleste som opplever det du har gjen-
nomlevd fir en vanskelig tid med man-
ge rare og sterke tanker og folelser. Vi
har erfaring for at samtaler om det som
har skjedd letter vanskene i tiden som
kommer, og vi i vir bedrift har gjort
det til regel at vi alltid avtaler i samtale
med de berorte etter en slik hendelse".
Dersom bedriftshelsetjenesten benyt-
ter psykologer eller psykiatere i dette
arbeid, mi det sterkt presiseres at dette
er en hjelp til alle i bedriften som opp-
lever en slik hendelse, og ikke noe som
settes i gang fordi en antar at de har

"psykiske problemer>.
I krisesamtalene fokuseres det pi

selve hendelsen og det som ligger nrert i
tid. Det er de tanker, folelser og even-
tuelle problemer som opptrer her og ni
som tas opp. Dette hindrer imidlertid
ikke at forhold av betydning fra klien-
tens historie bringes opp nir det har
relevans for i forstA den nivrerende
situasjon. Dette gjelder spesielt
eventuelle tidligere kriser personen har
stitt overfor, og den mite de ble hind-
tert pi.

I kriseintervensjon legges det ogsi
sarlig vekt pi i mobilisere mestring og
ressurser. Dette til forskjell fra tradi-
sjonell terapi hvor veien til forandring
ofte gAr gjennom en bearbeiding av
tidligere forsvarsverk og konflikter.
Den styrke og de konstruktive forslag

som kommer fra personen selv blir de
beste byggestenene i krisebearbeidin-
gen. I kriseintervensjon er det viktig i
stotte opp om <klientens> egen styrke
og handlingsevne. Likevel vil <terapeu-
ten> arbeide mer aktivt, dirigerende og
strukturerende i samspillet med klien-
ten enn i tradisjonell terapi. I krisesi-
tuasjonen nedsettes kapasiteten til i ta
avgjorelser, til i skille det viktige fra
det uviktige, og mange opplever tanke-
messig rigiditet og vansker med hu-
kommelse og oppmerksomhet. Dette
tilsier at den som gir hjelp mi kunne
bruke sin kunnskap pi en aktiv ridgiv-
ende mite, for i hjelpe den kriseram-
mede til e fe full kontroll igjen. Det er
viktig i gi stotten slik at ikke klienten
fOler seg enda mer ute av kontroll enn
det som den uforutsette hendelsen i
utgangspunktet forte til.

I krisearbeid er fleksibilitet en nod-
vendig egenskap hos hjelperen. Dette
gjelder bide omfang og intensitet pi
hjelpen, i den aktivitet som utvises, og

ikke minst i forhold til hvilken type
hjelp som skal gis. Det er viktig i kun-
ne spille pi de ressurser som finnes i
nrermiljoet bAde hos profesjonelle og

hos legfolk. Spesielt blir det viktig i
hjelpe de kriserammede til i beholde
kontakten med sitt sosiale nettverk, og
gi rid om hvordan de kan hindtere de

mange <<rare>> reaksjoner de der moter,
ikke minst i form av en tendens til
sosial isolasjon.

En vesentlig del av krisearbeidet
bestAr i det som kalles <antesiperende
r6dgivning>, det vil si ridgivning om
normale krisereaksjoner som kan for-
ventes. Viktigheten av dette arbeid kan
ikke overvurderes. Svert mange opple-
ver sine <rare> tanker, og sine sterke og
uventede f0lelser som tegn pA at de
holder pA i bli "gal". Informasjon om
de konsentrasjons- og hukommelses-
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problemer som sv&rt ofte foleer krise-
hendelser, har spesiell relevais for ar-
beidslivet, i det de sterkt nedsetter ar-
beidskapasiteten og Arvikenheten. Det
er meget sannsynlig at en del ulykker i
og utenfor arbeidslivet har direkte sam-
menheng med konsentrasjons- og hu-
kommelsesproblemer i tilknytning til
kriser (for en analyse av ulykker i dette
perspektiv se Malt, 1984).

I figur 3 er det gitt en summarisk
oversikt over en del av de konkrete
tiltak som bor inngi i kriseintervensjon
til ulike tidspunkt.

De fleste som rammes av traumatis-
ke kriser har et stort behov for A gjen-
nomgi hendelsen i detalj, ikke bare en
gang, men pi nytt og pi nytt. Dersom
en slik (mal> fdlges vil de fleste fi
anledning til en tankemessig og folel-
sesmessig bearbeiding av det som har
inntruffet. Likevel bor det understre-
kes at vi i for stor grad har undervur-
dert de langsiktige konsekvenser av de
traumatiske kriser. Ofte gjenoppleves
hendelsen ved irsdager og hoytidsstun-
der, ledsaget av <<nye>) krisereaksjoner.
Krisereaksjonene kan ogsA opptre pi
nytt fordi noe direkte eller symbolsk
minner om den opprinnelige hendel-
sen. Av denne grunn er det nyttig i
holde kontakten utover de forste mAne-
dene, og sette av tid til samtale etter at
irsdagen for den traumatiske hendelse
er passert.

5. Hvilke kriser kan
bedriftshelsetjenesten bisti ved?

Bedriftshelsetjenesten bor etter vAr
mening bisti ved folgende kriser:
a) Alvorlig sykdom hos arbeidstaker

eller i familien.
b) Bri dgdsfall i familien, inkludert

oppfOlging av etterlatte dersom ar-
beidstaker ddr.

c) Arbeidsulykker - oppfolging av en-

324

keltpersoner og grupper innen be-
driften.

Bedriftshelsetjenesten bOr ogsi kunne
bisti familien ved tilretteleggelse for
permisjon, fri og praktisk hjelp i for-
bindelse med fodsel, sykdom og dOd i
familien. I kriseintervensjonsarbeid i
familier som rammes av barns sykdom
og dOd, har vi dessverre ofte opplevd at
arbeidsgiver/bedrift har motarbeidet
foreldres mulighet til i vere mer til
stotte for familien i slike krisesituasjo-
ner. For mange betyr hospitalisering av
nere familiemedlemmer, selv for til-
stander som ikke er livstruende, en stor
pikjenning (Baumer et al, 1981; Poole,
1980). En mer helhetlig forstAelse av
arbeidstakerens livssituasjon kunne i
mange sammenhenger styrket den an-
sattes tilhorighet til, og innsats i bedrif-
ten heller enn svekke den.

Bedriften og bedriftshelsetjenesten
bor ogsi ha et ansvar overfor familiene
til medarbeidere som blir alvorlig ska-
det eller omkommer i arbeidsulykker.
Skikkelig oppfolging av familien vil
forebygge helseproblemer, og bide for
den ansatte og andre familiemedlem-
mer vil det innebere trygghet A vite at
familien fir hjelp dersom en ulykke
skulle skje. For A redusere effektivt de
menneskelige lidelsene etter en ulykke
er imidlertid systematisk planlegging og
innOving av metoder og prosedyrer ved
krisehjelp nOdvendig. Tidlig kriseinter-
vensjon overfor ansatte og familien vil
ogse kunne medvirke til 6 bedre be-
driftshelsetjenestens evne til i hindtere
eventuelle storre ulykker som mitte
ramme bedriften.

6. Debriefing ved kritiske
hendelser i bedriften

En viktig oppgave i forbindelse med
krisehendelser (ulykker, katastrofer)
innen bedriften vedrorer dem som er



Debrieflng etter kritiske hendelser

A. Pre-debriefing
A) Etablert team
B) Kontakt i organisasjon
C) Informasjonsinnsamling
D) Mot tidlig opp
E) Unnga mediainteresse

L Debriefing
1. Introduksjon

A) Introduksjon leder
B) Grunnregler
C) Sporsmil
D) Introduksjon deltagere

2. Fakta fase
A) Hva hendte?
B) Inntrykk - alle sanser
C) Tidssekvens
D) Gjenskape hendelsen

3. Opplevelsesfase
A) Tanker
B) Fslelser da
C) Fslelser nA
D) Hva er felles?

4. Didaktisk fase
A) GjennomgA vanlige akutte stress-

reaksjoner, langtidsreaksioner
B) identifiser "risikopersoner"

5. Avslutningsfase
A) Sporsm6l
B) Eventuell handling

Figur 4

vitne til hendelsen, deltar i redningsar-
beid, eller er kollega med hardt skade-
de eller omkomne. Dette er oftest upA-
aktede grupper innen helsetjenesten.
Hjelpere (inkludert helsepersonell) og
de som er vitne til ulykker vil ofte selv
oppleve krisereaksjoner i sterkere eller
mindre grad, og posttraumatiske stress-
reaksjoner er ikke uvanlig i kjolvannet
av slike hendelser (Dyregrov 1983,
1984). Angst, sorg, folelse av overvel-
dethet blandet med skam, skyldfOlelse

og selvbebreidelser er noen av de folel-
ser som ofte melder seg, gjerne en tid
etter hendelsen. De som har en opp-
gave i situasjonen blir ofte forstyrret av
den innvirkning akutt stress har pe tan-
kevirksomheten, mens de gjerne fir ut-
satt de emosjonelle reaksjonene til et-
ter redningsoperasjonen. Dette tilsier
at bedriftshelsetjenesten ogsA fOlger
opp tilstedevarende og hjelpere ved
ulykkes- og katastrofesituasjoner.

I slike tilfelle er det praktisk 6 samle
de tilstedeverende til en sekalt <de-
briefing>. Debriefing sikter mot en
ventilering av fOlelser og tanker som
hendelsen har utlOst. Samtidig gis del-
tagerne informasjon om vanlige reak-
sjoner slik at deres reaksjoner normali-
seres. I en del tilfelle skjer debriefing
uformelt i samtale over en kopp kaffe,
men ved spesielt tragiske eller drama-
tiske hendelser vil sammenkalling til
formell debriefing vare hensiktsmessig
for i hindre langtidsproblemer. En slik
debriefing kan skje i regi av bedriftshel-
setjenesten. Ideelt sett bor den finne
sted mellom 24 og 72 timer etter hen-
delsen. I figur 4 er det gitt en oversikt
over gangen i en debriefingsprosess,
etter modell av Mitchell (1983).

Ved starten av en slik sesjon bor det
understrekes at det ikke kreves at alle
sier noe, og at en kan vere tilstede bare
for i lytte. Det er ogsi viktig at de
tilstedeverende garanteres konfidensi-
alitet. Deltagerne skal bare omtale sin
egen opplevelse og ikke andres, og
debriefingen er ikke et oppgjor hvor
ansvar og skyld skal plasseres, eller en
diskusjon av 6rsaker.

Under faktafasen gar en inn pi hva
som hendte, og hvordan deltagerne ble
involvert i hendelsen. Hva si. horte.
luktet eller kjente de? Meningen er i
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gjenskape hendelsen. I opplevelsesfa-
sen gir en inn pi deltagernes tankepro-
sesser og avgjorelser. Hva var deres
fdrste tanke? Hva tenkte de om det
som skjedde? Her legges det vekt pe e
fA frem hvorfor de handlet som de gjor-
de, fordi det ofte oppklarer eller gjOr
forstAelig atferd som ellers leder til kri-
tikk fra andre. Faktasporsm6l gir ofte
folelsessvar, som si gir grunnlag for
ventilering av flere folelser (opplevel-
sesfasen). Videre utsporring gjelder:
Hva var det verste ved det som skjedde
for deg? Ikke bare tar en opp hvordan
deltagerne folte, tenkte eller fysisk rea-
gerte nAr det skjedde, men ogs6 hvor-
dan det var de neste dagene, og hvor-
dan de har det ni. Til slutt i opplevel-
sesfasen kommer en inn pi hvordan
dette har pivirket familien, det sosiale
liv og arbeidet.

I den didaktiske fase gjennomgir le-
deren (helsepersonell) vanlige akutte
og langsiktige stress og krisereaksjo-
ner. Denne informasjonen knyttes til
de reaksjoner som har kommet frem i
de foregiende faser. Hensikten er en
videre normalisering av reaksjoner,
samt A forberede deltagerne pi hvilke
reaksjoner de kan vente hos seg selv
eller andre. Underveis i debriefingen
bor lederne (det er alltid en fordel 6
vere to) vere oppmerksom pi personer
som synes i ha spesielle oppfolgingsbe-
hov, slik at de kan gis tilbud om mer
aktiv oppfOlging.

Mot slutten av debriefingssesjonen
gis deltagerne mulighet til i stille spors-
mAl og til i diskutere ting de vil gjOre
(som f.eks. kontakte etterlatte). De
gjores ogsi kjent med at bedriftshelse-
tjenesten er tilgjengelig om reaksjoner
skulle vedvare eller deltagerne har be-
hov for videre samtale. I noen tilfelle
@nsker gruppen a m0tes pA nytt.

7. Konklusjon
Vi har pekt pA behovet for i utvide
rammen for bedriftshelsetjenesten til 6
omfatte de krisehendelser som arbeids-
takere og deres familier stir overfor.
Dette gjelder bide de hendelser som
direkte har sitt utspring i bedriften, og
de hendelser som mer indirekte pivir-
ker ansatte og ansattes familier. I dette
ligger det et betydelig potensiale til i gi
rask, adekvat hjelp, til i forebygge hel-
seproblemer og andre skadevirkninger
og til e bidra til i Oke kvaliteten i
arbeidslivet.

De kunnskaper og ferdigheter som
kreves for A kunne gi effektiv kri-
seintervensjon, bygger pA det helseper-
sonell allerede vet og gjQr. For de fleste
vil det likevel vere behov for mer spesi-
alisert opplaring og trening, (tilpassede
kurs- og undervisningsopplegg kan ut-
vikles/tilbys) og kanskje ogsA organi-
sert samarbeid med mer kvalifiserte
hjelpere om behovet skulle overstige
egne ressurser.

Forst mi imidlertid bedriftshelsetje-
nesten treffe en forpliktende beslutning
om i se kriseintervensjon som del av
sitt ansvar og arbeidsfelt, og tilretteleg-
ge betingelsene for i utvikle kompetan-
se og kapasitet til i yte faglig forsvarlig
assistanse.
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