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Psykologisk krisebehandling

Cand.psych. Mikkel Arendt & professor Raben Rosenberg

Arhus Universitetshospital, Center for Psykiatrisk Forskning

Debatten om krisebehandling blusser jeevnligt op i Danmark.
Ofte er der tale om kritik i pressen fra politikere, psykologer
eller parerende over, at der ikke er blevet tilbudt krisehjzlp
nok. Omvendt heres der indimellem kritiske roster, der haev-
der, at krisehjzlp slet ingen effekt har. Debatten forplumres af,
at helt elementzre begreber ikke defineres, ligesom der ikke
tages hensyn til, hvad effektforskningen pa omradet har at sige.
Malet med denne statusartikel er at belyse: 1) begrebet
psykiske kriser i henhold til psykiatrisk diagnostik, 2) den
psykologiske behandling heraf i moderne psykiatri og 3)
vurderingen af, hvad effektforskningen pa omradet viser.

Belastningsreaktioner — International Classification of
Diseases-10-definitioner

I den 10. udgave af WHO’s internationale sygdomsklassifika-

tion, International Classification of Diseases (ICD) [1] er der
tre diagnoser, som dakker over psykiske kriser eller mere
precist »reaktioner pa sveer belastning og tilpasningsreaktio-
ner« (Tabel 1): 1) akut belastningsreaktion (F43.0), 2) post-
traumatisk belastningsreaktion (F43.1) og 3) tilpasningsreak-
tion (F43.2). De to forstnavnte diagnoser kan kun stilles hos
personer, som har vearet udsat for »exceptionel sver fysisk el-
ler psykisk belastning (af katastrofekarakter)« [1]. Katastrofer
sasom tsunamien i Thailand i 2004 eller faergen Estonias forlis
er evidente eksempler herpd, men talrige andre belastninger i
dagligdagen kan have katastrofekarakter for det enkelte men-
neske, f.eks. voldsomme trafikulykker, bankreverier, overfald
og voldtegter.

Diagnosen tilpasningsreaktion anvendes i forbindelse med
belastninger, som ikke har katastrofekarakter, f.eks. tab af ar-
bejde, arbejdsmzessige belastninger, skonomiske problemer,
skilsmisse og emigration. Typisk er der tale om belastende
forhold, der truer personens sociale netveerk og ikke selve
overlevelsen.

Akut belastningsreaktion er i ICD-10 defineret ved symp-

Tabel 1. Diagnostiske kriterier,
som daekker over psykiske kriser
if. ICD-10.

1. Akut belastningsreaktion

A. Udseettelse for exceptionel sveer fysisk eller psykisk belastning (af katastrofekarakter)

B. Umiddelbart (inden for 1 time) efterfulgt af symptomer
1. Symptomer som ved generaliseret angsttilstand

a) tilbagetrukkethed
b) bevidsthedsindsnaevring
c) desorientering

d) vrede eller verbal aggressivitet

e) fortvivlelse

f) overdreven eller formalslgs hyperaktivitet
g) ubehersket og overdreven sorgreaktion i forhold til den kulturelle baggrund

C. Symptomerne aftager hurtigt

1. < 8 timer ved forbigdende belastning
2. < 48 timer ved bestaende belastning

D. Anden psykisk lidelse udelukkes

2. Posttraumatisk belastningsreaktion

A. Tidligere udseettelse for exceptionel sveer belastning (af katastrofekarakter)
B. 1. Tilbagevendende genoplevelse af traumet i flashback, patreengende erindringer

eller mareridt
eller

2. Steerkt ubehag ved udseettelse for omsteendigheder, der minder om traumet
C. Undgaelse af alt, der minder om traumet
D. 1. Delvis eventuel fuld amnesi for den traumatiske oplevelse

eller

2. Vedvarende symptomer pa psykisk overfglsomhed eller alarmberedskab
a) ind- eller gennemsovningsbesveer

b) irritabilitet eller vredesudbrud

c) koncentrationsbesvaer
d) hypervigilitet

e) tilbgjelighed til sammenfaren

E. Optreeder inden for 6 méneder efter den traumatiske oplevelse

3. Tilpasningsreaktion

A. Kendt traume eller belastning (ikke af useedvanlig art eller katastrofekarakter) inden for den seneste maned
B. Emotionelle og adfeerdsmeessige symptomer, men uden at opfylde kriterierne for andre psykiske lidelser
C. Varighed < 6 maneder. Dog for leengerevarende depressiv reaktion < 2 ar)
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tomer, der forekommer umiddelbart efter traumet (Tabel 1.1).
Ifolge ICD- 10 er varigheden fra fa timer til maksimalt 2-3
degn. Hvis symptomerne ikke forsvinder i lobet af nogle
dage, men maske endda tiltager i styrke, kan en posttrauma-
tisk belastningsreaktion vaere under udvikling.

Et karakteristisk symptom ved posttraumatisk belastnings-
reaktion (Tabel 1.2) er tilbagevendende genoplevelse af trau-
met. Typisk er der tale om patreengende tankebilleder, eller at
traumet genopleves i livagtige mareridt. Genoplevelsen sker i
reglen ufrivilligt og er ledsaget af angst. Et andet hovedsymp-
tom er undgdelse af alt, hvad der minder om traumet. Endelig
er posttraumatisk belastningsreaktion karakteriseret ved en
oget parathed til at registrere og bearbejde faretegn, som ger,
at patienterne kropsligt befinder sig i en tilstand af forhejet
alarmberedskab.

Ved tilpasningsreaktion (Tabel 1.3) er symptombilledet
preget af nedtrykthed, angst og bekymring, men ikke af en
svaerhedsgrad, som ger, at kriterierne for andre psykiske lidel-
ser eller tilstande er opfyldt. Dette er et seerdeles vigtigt krite-
rium, der sikkert ogsa er baggrunden for en del forvirring pa
omradet. Risiko for udvikling af en reekke psykiske lidelser
oges ved udsettelse for de nzevnte heendelser. Men man ma
ikke stille diagnosen tilpasningsreaktion, hvis symptomerne
eksempelvis har en svaerhedsgrad, der svarer til en egentlig
depressiv enkeltepisode. Her ber der stilles en depressions-
diagnose, uanset at der forud er forekommet en belastende
begivenhed.

Epidemiologi

De epidemiologiske forhold er bedst belyst for posttraumatisk
belastningsreaktion. I en stor epidemiologisk undersogelse
(the National Comorbidity Survey) fandt man eksempelvis en
livstidsforekomst pa 7,8% i et repraesentativt udsnit af den
amerikanske befolkning [2]. Som i andre epidemiologiske un-
dersogelser fandt man her blandt kvinder en forekomst, der
var omtrent dobbelt sd hej som blandt mznd. Dette pa trods
af at maend var mere udsatte, idet 60% af mendene og 51% af

1 den akutte fase (< 48 timer) efter savel katastrofeagtige
som mindre alvorlige haendelser er der intet beleeg for, at
professionel psykoterapeutisk behandling er indiceret.
Omvendt er der evidens for at iveerkszette preeventiv kogni-
tiv terapi, efter at den umiddelbare chokfase er overstaet,
hvis der har veeret tale om seerligt alvorlige traumatiske
haendelser

Opfylder en patient de diagnostiske kriterier for en post-
traumatisk belastningsreaktion, bgr behandling med veegt
pa eksponering tilbydes (eye movement desensitatization
and reprocessing eller kognitiv adfeerdsterapi)
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kvinderne havde oplevet mindst en traumatisk haendelse, der
var gyldig efter amerikanske diagnosekriterier.

Behandling

Akut belastningsreaktion

Psykoterapeutisk behandling af akut belastningsreaktion om-
fatter i Danmark sdkaldt psykologisk debriefing og kognitiv
adfzrdsterapi (KAT). For begge metoders vedkommende er
malet at forebygge udvikling af kroniske belastningsreaktio-
ner.

Ved psykologisk debriefing arbejdes der med genkaldelse af
det oplevede, ligesom undervisning i stressreaktioner indgar i
metoden. Debriefing- moder finder typisk sted ganske kort tid
(inden for 48 timer) efter den traumatiske haendelse, og der er
ireglen blot tale om en enkelt behandlingssession [3].

KAT ved akutte belastningssymptomer bliver hyppigt an-
vendt, efter at den umiddelbare chokfase er overstiet, dvs.
adskillige dage eller uger efter heendelsen og typisk med mere
end en behandlingssession. Principperne i denne behandling
svarer til dem, man anvender ved posttraumatisk belastnings-
reaktion (se nedenfor).

Posttraumatisk belastningsreaktion
Den bedst undersogte behandling ved traumatiske haendelser
er KAT. Ved denne behandling legges hovedvagten pa at ud-
saztte patienten for situationer, steder eller ting, der frembrin-
ger erindringer om det oplevede. Denne eksponering kan
finde sted i fantasien eller i virkeligheden. Desuden anvendes
der kognitive (tankeorienterede) metoder rettet imod den
traumatiske heendelse og dens folger. Til tider suppleres der
med sikaldte stresshandteringsmetoder, hvilket inkluderer af-
spending, andedratsteknikker og kommunikationsovelser.
Der er i reglen tale om korttidsterapi over 10-15 sessioner.
Eye movement desensitatization and reprocessing (EMDR) er
blevet en szrdeles populer form for kriseintervention. Ved
denne metode arbejdes der med eksponering for erindringer
om den traumatiske hzendelse, imens opmarksomheden ret-
tes mod sansestimuli frembragt af behandleren. Typisk er der
tale om, at patienten instrueres i at genopleve den traumatiske
hendelse, imens vedkommende med ejnene folger behandle-
rens finger, der bevages frem og tilbage; heraf navnet pad me-
toden. Forskning har imidlertid vist, at fingerbevaegelserne i
sig selv ikke har nogen betydning, og derfor kan denne be-
handlingsform ogsa rubriceres som en szrlig form for ekspo-
neringsterapi [4].

Tilpasningsreaktion

Der findes ingen behandlingsprogrammer, som er specifikt
udviklet til brug ved tilpasningsreaktioner. Dette haenger
sandsynligvis sammen med, at der er tale om en uspecifik
diagnose. I praksis m& man regne med, at det er ret vilkarligt,
hvilken behandling disse patienter tilbydes, athzengig af hvor
de soger hjlp.
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Evidens for valg af behandlingsmetode

Akut belastningsreaktion

Den internationale litteratur om emnet er primert baseret
pa de amerikanske diagnosekriterier Diagnostic and Stati-
stical Manual of mental disorders (DSM)-1V [5], og her til-
deles diagnosen acute stress disorder inden for en maned ef-
ter den udlesende haendelse. Derfor kan det vere vanskeligt
at sammenholde behandlingsvejledninger og effektunder-
sogelser med danske forhold, idet akut belastningsreaktion
1 ICD-10 altsa deekker den umiddelbare chokfase, som lig-
ger fra timer til maksimalt f3 dage efter den udlesende han-
delse.

Ved behandling med praeventivt sigte er der primert lavet
undersogelser af psykologisk debriefing og KAT. Effekten af
psykologisk debriefing er undersogt i en rekke primarstudier,
og den er ligeledes gennemgéet i flere reviews. Arendt & Elklit
[3] gennemgik 70 studier af varierende kvalitet, hvoraf 25 var
kontrollerede. I et Cochrane- 7eview indgik der 15 randomise-
rede og kontrollerede undersogelser [6], mens der i NICE-rap-
porten fra Storbritannien indgik syv randomiserede og kon-
trollerede studier [7]. Konklusionen var ens i samtlige reviews,
nemlig at der ikke er empirisk belag for, at enkeltstiende be-
handlingssessioner i den akutte fase efter traumatiske haendel-
ser kan forebygge udvikling af varige posttraumatiske stressre-
aktioner eller andre folgevirkninger af udszttelse for trauma-
tiske heendelser [3, 6, 7]. Forskningen pa omradet er dog hete-
rogen, bade hvad angdr behandlingsindhold og malgruppe,
ligesom der knytter sig abenlyse metodeproblemer til det at
undersoge effekten af akut kriseintervention [3, 7]. Flere steder
anbefales det pd baggrund af den eksisterende effektforsk-
ning, at man ber undlade at iveerksztte enkeltstdende psyko-
terapisessioner i den akutte fase efter traumatiske heendelser,
og at der i stedet ber tilbydes mere jordnzer praktisk, social og
emotionel stotte pd dette tidspunke [7].

Til gengeeld har man fundet, at et begraenset antal sessioner
med KAT har effekt til forebyggelse af kroniske posttraumati-
ske belastningsreaktioner, hvis behandlingen pabegyndes in-
den for seks maneder efter udsttelse for en traumatisk haen-
delse, men efter den umiddelbare chokfase [7-9].

Posttraumatisk belastningsreaktion

Langt de fleste undersogelser af effekten af KAT omfatter
enten »ren« eksponeringsterapi eller behandling, hvor man
integrerer kognitive og adfeerdsorienterede teknikker. Nyere
systematiske gennemgange af effektundersogelser viser enty-
digt, at KAT er en effektiv behandlingsform ved posttrauma-
tisk belastningsreaktion [7-11]. I samme litteratur vurderes det
ogsa samstemmende, at EMDR har effekt over for posttrau-
matiske belastningsreaktioner. Eksponeringsbaseret terapi an-
befales derfor som forstevalg baseret pa den eksisterende ef-
fektforskning - ogsa i sammenligning med medicinsk be-
handling [7]. Der findes ogsa effekt af behandling med fokus
pa stresshandtering, om end effekten sandsynligvis er mindre,
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end der kan opnds med KAT [9, 10]. Effekten af andre be-
handlingsformer er ringe belyst.

P4 tveers af psykoterapeutiske behandlingsmetoder findes
samlet, at 56-67% af alle patienter, der soger behandling for
posttraumatiske belastningsreaktioner, ikke leengere opfylder
de diagnostiske kriterier ved behandlingens afslutning [11],
men man kan forvente residualsymptomer ogsa hos disse pa-
tienter [11]. Det er usikkert, hvor varig effekten af behandlin-
gen er, idet der blot eksisterer ganske fa undersogelser, hvor
man har fulgt op pa patienterne mere end et ar efter behand-
lingens afslutning [11].

Tilpasningsreaktion

Lige s vel som der findes fi behandlingsmetoder, der er speci-
fikt beregnet pa behandling af tilpasningsreaktion, er der ogsa
ringe dokumentation for behandling af netop denne diagnose.
Eksempelvis findes der ikke Cochrane-7eviews eller kliniske
retningslinjer for behandling. Det kan ikke undg at bringe
yderligere forvirring i debatten om brugen af kriseterapi, nar
tilpasningsreaktioner videnskabeligt er sa darligt belyst.

Perspektiver

Som det fremgar af det ovenfor beskrevne, giver det ikke me-
ning at stille spergsmalet, om man skal tilbyde psykologisk
krisebehandling uden samtidig at specificere til hvem, hvor-
nar og hvordan.

Den nuvarende evidens for effekt af behandling rejser det
sporgsmal, om vi i dag anvender resurserne til psykologisk
krisebehandling pa den mest hensigtsmaessige made. Akutte
belastningsreaktioner kraever ikke nedvendigvis behandling
af en psykolog eller en psykiater. Omvendt ydes der ikke
statte til professionel behandling af posttraumatisk belast-
ningsreaktion for alle udlosende hendelsers vedkommende,
selv om dette kan betragtes som en specialistopgave, hvis evi-
dens er velunderbygget [12].

Korrespondance: Mikkel Arendt, Center for Psykiatrisk Forskning,
Arhus Universitetshospital, DK-8240 Risskov. E-mail: mca@psykiatri.aaa.dk
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Behandling af heparininduceret immunbetinget
trombocytopeni med argatroban

Overlaege Jorn Dalsgaard Nielsen & professor Lars Heslet

Rigshospitalet, Finsencentret, Heematologisk Klinik 4 og
Abdominalcentret, Intensiv Terapiklinik

Heparininduceret immunbetinget trombocytopeni (HIT type
IL, i det folgende betegnet HIT) er en livstruende komplika-
tion ved heparinbehandling [1]. Da HIT er forbundet med en
hej risiko for tromboembolisk sygdom og ded, og da det sjl-
dent vil vaere muligt umiddelbart at fa udfert specifikke analy-
ser, bor man allerede ved begrundet klinisk mistanke om HIT
seponere heparin og indlede behandling med et andet hur-
tigtvirkende antikoagulerende middel. Heparinlignende lege-
midler som danaproid og fondaparinux har veret anvendt
ved behandling af HIT, men krydsreaktion med HIT-antistof-
fer er set hos op til 10% af de patienter, der blev behandlet
med danaproid og er ogsa beskrevet ved anvendelse af fonda-
parinux [2, 3]. I stedet anbefales det at anvende direkte trom-
binhzmmere som lepirudin, bivalirudin, dabiga- tran eller ar-
gatroban [4, 5]. Af disse midler er argatroban det eneste, der er
markedsfort i Danmark til behandling af HIT. Patienter med
HIT har ofte en hej grad af komorbiditet, som der skal tages
hensyn til ved behandling med argatroban. I det folgende be-
skrives retningslinjer for anvendelse af argatroban ved HIT
generelt og i situationer, hvor der skal tages szrlige hensyn.

Generelle retningslinjer

Argatroban er en direkte, selektiv trombinhzemmer, der meta-
boliseres i leveren og elimineres med en halveringstid pa ca. 50
min. Argatroban leveres i ampuller med 2,5 ml koncentrat,
hvilket svarer til 250 mg argatroban. Koncentratet skal fortyn-

des 100 gange med isotonisk natriumklorid (0,9%) eller gluko-
seoplosning (5%) inden intravenes infusion. Oplesningen kan
vere en smule uklar i kort tid pa grund af mikroudfzldninger.
Hvis den er vedvarende grumset eller indeholder udfaldnin-
ger, skal den kasseres. Oplosningen ber ikke udszttes for di-
rekte sollys, men det er ikke nedvendigt at afskaerme infu-
sionsslanger med folie. Oplosningen er stabil i 24 timer ved
stuetemperatur. Oplesningen ma ikke blandes med andre le-
gemidler. Oplesningen gives som kontinuerlig intravenes infu-
sion. Til voksne med normal leverfunktion indledes behand-
lingen med en infusionshastighed pa to mikrogram/kg/min.
Behandlingen monitoreres ved hjelp af aktiveret partiel trom-
boplastintid (APTT), idet der stiles efter 1,5-3,0 ganges forleen-
gelse af APTT, dog maks. 100 sekunder. APTT bestemmes for
behandlingen og med ca. to timers interval, indtil szeady state er
ndet, og derefter mindst en gang dagligt [6]. Hvis APTT stiger
til > 100 sekunder eller mere end tre gange udgangsveerdien,
pauseres infusionen, indtil APTT nar terapeutisk niveau, og in-
fusionen genoptages med den halve infusionshastighed. Den
anbefalede maksimumdosis er ti mikrogram/kg/minut, og den
maksimalt anbefalede behandlings- varighed er 14 dage, da der
er begraenset klinisk erfaring med leengerevarende behandling.
Argatroban medforer generelt oget blodningstendens og ber
derfor anvendes med stor forsigtighed og i samarbejde med en
koagulationskyndig lzege ved behandling af patienter med for-
hejet risiko for bledninger. Ved bledning afbrydes infusionen,
og der gives symptomatisk behandling.

Seerlige patientkategorier

Nyreinsufficiens

Patienter med nyreinsufficiens doseres som anfert under de
generelle retningslinjer. Der kan under behandlingen udferes



