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DEBATT DEBATT DEBATT DEBATT DEBA

Kjell Asplunds kritik av kurs-
utbudet om krishantering och
psykologisk debriefing [1] har
föranlett såväl instämmanden
som kritiska kommentarer [2-5]. 

Vad kritiken huvudsakligen riktats
mot är fyra delvis överlappande aspek-
ter:

A. Debriefing anses vara en gruppin-
sats, primärt avsedd att användas för mi-
litär personal, poliser, brandmän, bi-
ståndsarbetare och vårdpersonal (se-
kundära offer), inte för oförberedda in-
divider och grupper som drabbas av ka-
tastrofer eller individuellt livshotande
traumata (primära offer). Den Coch-
rane-review som åberopats är således
enligt kritikerna väsentligen irrelevant
för frågeställningen, därför att den rik-
tats till primära offer där annan och mer
omfattande krisintervention borde an-
vänts.

B. Om debriefing skall tillämpas för
att hjälpa traumatiserade individer skall
den ske i grupp.

C. Debriefing skall pågå i flera tim-
mar, och eventuellt upprepas. Första in-
satsen bör ske inom en vecka efter trau-
mat. Cochranesyntesen baserades på
kortvarig engångsdebriefing av indivi-
der eller par. 

D. Om man ändå skulle fästa någon
vikt vid den gjorda meta-analysen, är de
ingående studierna av så dålig metodo-
logisk kvalitet att resultaten inte är på-
litliga eller generaliserbara. 

Är kritiken berättigad?
Individuell behandlig av primära of-

fer kallas i litteraturen ofta debriefing.
Det är i fredstid sällan stora grupper
som samtidigt utsätts för ett gemensamt
trauma, och när detta sker är det inte
möjligt att omedelbart starta en rando-

miserad gruppbaserad intervention. Det
saknas randomiserade studier av de-
briefing i grupp. 

Det förefaller som om alla inblanda-
de debattörer är överens om att krisstöd
till primära offer inte skall ske i form av
debriefing utan som individbaserade in-
satser av psykologiskt utbildad perso-
nal. I en preliminär version av riktlinjer
från The International Society on Trau-
matic Stress Studies accepteras slutsat-
serna från Cochraneanalysen utan för-
behåll [6]. Den formaliserade form av
insatser som sammanfattas under rubri-
ken »Critical Incident Stress Debriefing
(CISD)» [7, 8] har inte testats i studier
av bättre kvalitet än de som ingår i den
åberopade Cochraneöversikten. Förfat-
tarna till denna påpekar själva de inklu-
derade studiernas svagheter, men kan ju
inte bygga på annat än den forskning
som faktiskt gjorts.

Den kritik som riktas mot att det är
motståndare till debriefing som gjort
analysen slår tillbaka mot kritikerna. De
flesta översikter som pekat på värdet av
CISD är gjorda av förespråkare för den-
na metod [8, 9]. De studier som gjorts
har haft före–efter-design, eller har
jämfört dem som accepterat respektive
avböjt medverkan. I en nyligen publice-
rad studie, gjord bland brittiska yrkes-
militärer i Bosnien, fann man marginel-
la skillnader mellan grupperna [10].
Anmärkningsvärt få utvecklade PTSD
(posttraumatiskt stressyndrom) i båda
grupperna.

I en annan studie, publicerad i sam-
ma tidskrift [11], jämfördes holländska
poliser som fått debriefing i tre sessio-
ner med tyvärr otillfredställande kon-
trollgrupper. Lagstiftning om obligato-
risk debriefing omöjliggjorde randomi-
sering, varför man istället fick jämföra
med dels sådana som inte ville delta,
dels med en historisk kontrollgrupp
som inte erbjudits debriefing. Man såg
inte några skillnader mellan grupperna. 

Sammanfattning
– Det saknas stöd för att engångsinsat-
ser, individuellt eller i grupp, påverkar
långtidsförloppet gynnsamt efter en
traumatisk händelse.
– Det finns otillräckligt vetenskapligt
stöd för de olika mer omfattande krisin-
terventioner som idag används, och som
inte skall förväxlas med debriefing.

– Det finns otillräckligt vetenskapligt
stöd även för nuvarande insatser för se-
kundära offer inom ramen för metoden
CISD.
– Det behövs betydande forsknings-
insatser för att förbättra omhänderta-
gandet av personer som på olika sätt
drabbats av svåra psykiska trauman,
eftersom det är ytterst otillfredsställan-
de att många primära och sekundära
offer för katastrofala händelser utveck-
lar posttraumatiskt stresstillstånd, obe-
roende av vilken behandling de erbju-
dits. 
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’’ Det finns otillräckligt
vetenskapligt stöd för de
olika mer omfattande kris-
interventioner som idag an-
vänds, och som inte skall
förväxlas med de-
briefing.’’


