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Ingen torde ha undgått diskussionen
i medier om den omvandling som
Försvarsmakten för närvarande under-
går. Den förändring av hotbilden som
ägt rum efter det kalla krigets slut och
Sovjetunionens sönderfall har lett till att
regering och riksdag i flera försvars-
beslut (1996; 2000) funnit anledning att
reducera storleken på Försvarsmakten.
Samtidigt har våra uppgifter alltmer
förskjutits från invasionsförsvar i Sveri-
ge till deltagande i internationella freds-
främjande operationer.

Försvarsmaktens nuvarande sjuk-
vårdsorganisation har helt varit anpas-
sad till »storkrigets» krav. Dessa bygg-
de på prognoser omfattande tusentals
döda och skadade per dygn, det vill säga
en masskadesituation då belastningen
på totalförsvarets sjukvårdsorganisa-
tion är så stor i förhållande till resurser-
na (även efter en förstärkning) att nor-
mala kvalitetskrav inte kan upprätt-
hållas. Tidigare funktionsmålsättning
för sjukvården fastställdes 1978.

För den framtida Försvarsmakten är
storkriget endast ett – och kanske det
minst sannolika – av ett antal hot. Ett
begränsat väpnat angrepp mot Sverige,
med däremot svarande skadeutfall,
samt fortsatt deltagande i internationel-
la insatser är i dag de scenarier som pri-
oriteras i planeringen. Då svenska
sjukvårdsförband på senare år deltagit i
internationella fredsfrämjande missio-
ner har omfattande behov funnits av att
göra kvalitativa förstärkningar (såväl
personella som materiella) för att uppnå
en fredsmässig sjukvårdsstandard. 

Detta är inte längre acceptabelt, var-
för en helt ny funktionsmålsättning för
hälso- och sjukvård i Försvarsmakten
fastställts i december 1999. De nya upp-
gifterna för Försvarsmakten ställer krav
på en i grunden förändrad sjukvårds-
organisation, med behov av att höja
kvaliteten på omhändertagandet till den

hos dagens civila fredssjukvård. Den
kraftigt reducerade krigsorganisation
som vi nu står inför ger oss möjlighet att
öka den medicinska kompetensen, radi-
kalt förbättra materielstatus och därmed
möta kraven.

Traumatologiska lärdomar
Forskningen har allt tydligare visat

på betydelsen av ett korrekt omhänder-
tagande av skadade redan på skadeplat-
sen. Sedan 20 år har begreppet »the gol-
den hour» använts för att betona vikten
av att svårt skadade, framför allt de med
penetrerande våld och stora blödningar,
snabbt kommer till definitiv behandling
på sjukhus [1-4]. Behandlingen på akut-
mottagningen har revolutionerats ge-
nom införandet av ATLS-utbildningen
(advanced trauma life support) [5-8]. Så
kallad damage control surgery har ut-
vecklats för den kirurgiska behandling-

en av multitraumafall, framför allt buk-
skador [9].

På motsvarande sätt har man myntat
begreppet »the platinum 10 minutes»
för att understryka att det initiala om-
händertagandet har central betydelse
för det fortsatta förloppet [4]. Om en
svårt skadad överhuvudtaget skall över-
leva fram till operationssalen måste åt-
gärder för skyddande av den fria luftvä-
gen, oxygenbehandling och stoppande
av blödningar kunna ske redan då den
första hjälparen kommer till platsen.

Den slutsats som vi har dragit av den-
na utveckling är att traumakompetensen
måste föras närmare skadeplatsen, och
det fortsatta omhändertagandet måste in-
riktas mot en förbättrad transport med
fortsatt stöd av de vitala funktionerna.
Samtidigt ställer krigets miljö speciella
krav jämfört med traumavård i fred.
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Sammanfattat

• Försvarsmakten genomgår just nu den största omvandlingen nå-
gonsin, mot bakgrunden av en förändrad hotbild.

• Dessa nya uppgifter ställer krav på en i grunden förändrad sjukvårds-
organisation, med en kvalitet i paritet med den hos dagens civila
fredssjukvård.

• Det moderna kriget fordrar att sjukvårdsenheterna anpassas till en
ny taktisk situation, där de skadade hämtas från slagfältet med split-
terskyddade sjuktransportfordon.

• Modern traumaforskning understryker behovet av ett korrekt om-
händertagande av de krigsskadade redan på skadeplatsen. Detta
kan jämföras med det civila införandet av ATLS-kurser, och kräver till
exempel att den första hjälparen skall kunna skydda den fria luftvä-
gen och stoppa blödningar.

• Försvarsmaktens sjukhus (rörliga akutsjukhus) skall under de när-
maste åren genomgå en genomgripande modernisering med infö-
rande av bland annat digital röntgen (i container i stället för i tält) och
annan medicinteknisk utrustning.

• Försvarets sjukvårdscentrum ligger långt framme i utvecklingen av
ny chockterapi, med användande av hypertona infusionslösningar
och intraosseal infusion.

• För att lyckas med denna nya uppgift fordras en nyrekrytering av lä-
kare och andra specialister med traumatologisk inriktning, och ett
utökat forskningssamarbete med den civila sjukvården.



i dag inte längre ett statiskt skyttegravs-
krig, utan ett diffust avgränsat område
där hotet från yttäckande splittervapen
är en realitet inte bara för den stridande
soldaten utan i lika stor utsträckning för
sjukvårdspersonalen. Ett område som
ena minuten kontrolleras av egna styr-
kor kan i nästa ögonblick fyllas av fien-
dens stridsfordon, och de planerade av-
transportvägarna kan vara omöjliga att
använda. Denna stridsmiljö kallas av
strategerna för »det fragmenterade
stridsfältet», men ur medicinsk syn-
vinkel skulle »det fragmentfyllda
stridsfältet» vara en lika adekvat be-
nämning. Att i denna situation försöka
ge första hjälpen till fots som oskyddad
sjukvårdare innebär endast att veder-
börande snabbt hamnar bland de ska-
dade! [10]

Försvarsmaktens framtida
sjukvårdsorganisation
I ett krig i Sverige i framtiden kom-

mer – liksom tidigare – den största de-
len av sjukvårdsresurserna från det civi-
la samhället. De civila sjukhusen och
de tillhörande sjuktransportresurserna
kommer att svara för 90 procent av den
totala »krigssjukvårdsproduktionen».
Detta hindrar emellertid inte att vi mås-
te ha egna sjukvårdsresurser i de stri-
dande förbanden. Dessa skall vara
specialanpassade för omhändertagande
av skadade på stridsfältet och transport
därifrån, traumatologisk akutbehand-
ling före sjukhusnivån samt primärkir-
urgisk operation för skadade i områden
där strid pågår och den civila infra-
strukturen är otillräcklig.

I den medicinska målsättningen för
Försvarsmaktens hälso- och sjukvård
som nyligen fastställts av Generalläka-
ren [11] har bland annat följande krav

ställts på omhändertagandet av skada-
de:

• Stridsskadade skall ges tillgång till
akutsjukvård med vårdresultat som
motsvarar den civila fredssjukvårdens.

• På skadeplatsen skall första hjälpen
omedelbart (inom fem minuter) kunna
inledas av kamrat. I stället för att som ti-
digare utbilda ungefär var sjätte soldat
till så kallad sjukvårdsman måste nu
samtliga (soldater och befäl) få utbild-
ning i grundläggande livräddande åt-
gärder.

• Inom 30 minuter skall behandling-
en övertas av sjuksköterska med utbild-
ning i traumasjukvård. Denna behand-
ling skall i huvudsak ske under det att
den skadade transporteras från skade-
platsen och i ett terrängsjuktransport-
fordon som ger patient och vårdgivare
skydd mot splittervapen (Figur 1).

• Inom en timme skall den skadade
vara under behandling på en förbands-
plats, bemannad med läkare (med trau-
matologisk specialutbildning) och sjuk-
sköterskor. Här skall kvaliteten på
omhändertagandet motsvara den civila
ATLS-utbildningen. Försvarsmakten ut-
bildar sedan ett par år legitimerad medi-
cinalpersonal enligt ett brittiskt koncept
kallat BATLS (battlefield advanced
trauma life support), vilket nära anslu-
ter till ATLS-principerna, men med en
anpassning till stridsmiljön och skade-
panoramat (huvudsakligen penetreran-
de skador) [12-14]. Från förbandsplat-
sen skall de skadade, efter stabilisering
av tillståndet och genomförande av
livräddande behandlingsåtgärder, trans-
porteras (med ambulans eller helikop-
ter) till sjukhus så att primärkirurgisk
operation kan inledas inom sex timmar
från skadetidpunkten (ett biologiskt be-
tingat krav). För en mindre grupp av

skadade, främst de med massiv inre
blödning, är emellertid inte detta tids-
krav tillräckligt. Olika möjligheter att
lösa detta studeras för närvarande.

• Inom den militära organisationen
måste också adekvata resurser finnas
för omhändertagande och kortare tids
vård av lättare skadade, sjuka och pati-
enter med akuta stressreaktioner. Fort-
farande är nämligen banal sjukdom en
viktig orsak till att soldater i krig blir
stridsodugliga. I internationella missio-
ner utgör dessa tillstånd majoriteten av
problemen [15]. Nära kopplat till detta
hör upprätthållandet av normala hy-
gienkrav för att motverka epidemier
[16, 17] samt eventuell användning av
biologiska och kemiska stridsmedel.

Försvarsmaktens sjukhus i krig
Hittills har Försvarsmakten innehål-

lit ett stort antal (mer än 50) tältbasera-
de sjukhus, merparten med 200 vård-
platser, sex operationssalar och en per-
sonal på över 400 personer. Mot bak-
grund av den ovan nämnda förändring-
en av hotbilden kommer endast ett fåtal
av dessa att kvarstå efter den omstruk-
turering som nu pågår, men dessa kom-
mer i stället under de närmaste åren att
undergå en kraftig modernisering vad
beträffar den medicintekniska utrust-
ningen. Detta är nödvändigt för att mot-
svara målsättningens krav på ett
omhändertagande med civil kvalitet.
Ny övervaknings- och anestesiappara-
tur, digital röntgenutrustning och ett
modernt laboratorium anskaffas, och
delar av sjukhuset kommer att baseras i
container i stället för i tält. Detta nya
sjukhus utgör också basen för framtida
svenskt deltagande i internationella
fredsbevarande operationer.

Medicinska nyheter
Frågan om huruvida traumafall skall

behandlas med intravenös vätska redan
på skadeplatsen (»stay and play») eller
om snabb transport till sjukhus (»scoop
and run») skall prioriteras, har debat-
terats av civila forskare under mer än ett
decennium. De data som framkommit
från framför allt amerikanska studier ta-
lar entydigt för att skador av trubbigt
våld och i urban miljö har högre över-
levnad om de snabbast möjligt når ope-
rationssalen, jämfört med om vätske-
terapi inleds på skadeplatsen (vilket kan
innebära tidsförlust och risk för ökad
blödning då blodtrycket normaliseras
av behandlingen) [18-21]. Det är dock
svårt att extrapolera dessa data till
krigssituationen, där transporttiderna är
betydligt längre och skadepanoramat
huvudsakligen består av penetrerande
trauma. Ett fortsatt behov kommer där-
för att finnas av att ge intravenös vätska
till i v arje fall vissa skadade på ett tidigt
stadium. Ofta är dock svårigheterna sto-

LÄKARTIDNINGEN  •  VOLYM 97  •  NR  34  •  2000 3625

Figur 1. Splitterskyddande sjuktransportfordon (sjtppbv 4024) för evakuering av skadade
från skadeplatsen till förbandsplats.



ra att åstadkomma en venväg i fält-
miljön, och behovet av stora volymer av
infusionslösningar utgör ett betydande
logistiskt problem. Vi ligger i dag långt
framme i studiet av dels intraosseal in-
fusion [22-25], dels behandling med
hypertona–hyperonkotiska lösningar
(Rescueflow eller hyperton natriumklo-
ridlösning) [26-29].

Vad gäller ventilationsfunktionen
(»A» och »B» i ATLS-konceptet) står
det klart att alla skadade så tidigt som
möjligt måste tillföras syre i hög kon-
centration. Även här pågår utvecklings-
arbete för att lösa den logistiska svårig-
heten med att transportera stora mäng-
der syre i sjukvårdsenheter som skall ha
stor rörlighet och autonomi. Kanske blir
syrekoncentratorer eller flytande syre
(LOX) lösningen på detta problem [30-
32].

Den fria luftvägen är för varje anes-
tesiolog hörnstenen i traumabehand-
lingen, och tillräcklig kunskap och ut-
rustning måste finnas för att tidigt öpp-
na luftvägen. Nya koncept har provats
civilt, till exempel larynxmasken, men
dess användning vid akut trauma är fort-
farande dåligt dokumenterad [33, 34].
Civilt har perkutan trakeostomi använts
i ökande omfattning, men nyligen har
frekvensen av svåra komplikationer vi-
sats vara högre än väntat [35]. För pati-
enter med till exempel ansiktstrauma,
eller där kompetens för intubation sak-
nas, är vår uppfattning att koniotomi
fortfarande är den oöverträffade meto-
den för att snabbt och säkert åstadkom-
ma en säker luftväg [36, 37].

Utbildning
Försvarsmaktens sjukvård i krig, lik-

som i internationella operationer, skall i
framtiden i stor utsträckning baseras
på legitimerad sjukvårdspersonal med
traumatologisk kompetens. Försvars-
makten skall inte ge dessa högt kvalifi-
cerade individer allmänna medicinska
kunskaper, men däremot komplettera
deras egna kunskaper med den miljöan-
passning som verksamheten i krig inne-
bär. Hit hör att verka i en svår yttre mil-
jö och att själv överleva i den, och att
kunna korrekt behandla multitrauma-
fall med skador orsakade av splitter (Fi-
gur 2). Denna utbildning sker vid För-
svarets sjukvårdscentrum på Hammarö
utanför Karlstad, där en allsidig militär-
medicinsk kompetens finns.

Som ett komplement kommer vi
även i fortsättningen att behöva genom-
föra utbildning i egen regi av övriga
medlemmar i behandlingsteamen, det
vill säga sjukvårdare medflera, och
(som tidigare nämnts) av all personal i
Försvarsmakten i ett korrekt tidigt om-
händertagande av skadade. Sådan un-
dervisning måste kunna ske vid alla för-
band som utbildar soldater, men med

stöd av specialister som utbildats vid
Försvarets sjukvårdscentrum.

Hälso- och sjukvård
i internationell miljö
En allt större uppgift för För-

svarsmakten har på senare år blivit att
delta i internationella fredsfrämjande
operationer, tidigare i FNs regi och nu-
mera även inom till exempel NATOs
ram. Redan under Koreakriget i början
av 1950-talet deltog ett svenskt sjukhus
(organiserat på regeringens uppdrag av
svenska Röda Korset, men med stöd
från bland annat Försvarets sjukvårds-
styrelse). Det första helt militära inter-
nationella sjukhuset fanns 1963–65 i
Sinai under första delen av Suezkrisen.
I Kongo och Cypern deltog Sverige
med trupp, men inte med något fält-
sjukhus. Däremot ansvarade vi under
åren 1980–1991 för FNs sjukhus i Li-
banon, där vår med dåvarande mått mätt
moderna medicinska utrustning för
första gången provades i verkligheten
[38]. Under Gulfkrisen 1991 deltog
Sverige med ett »förstorat» fältsjukhus,
som dock i huvudsak kom att utföra se-
kundärkirurgi. Det sjukhus som sändes
till Somalia (1992–1993) fick däremot
uppleva en tung belastning av krigs-
kirurgi i en mycket orolig miljö. Under
de ännu pågående fredsoperationerna i
före detta Jugoslavien har Sverige även
deltagit med kvalificerad medicinal-
personal och resurser för akut kirurgi.
Även i framtiden räknar vi med att kun-
na erbjuda oss att skicka sådana enheter
utomlands, och detta kräver att utbild-
nings- och utrustningskvaliteten är hög.

För närvarande innebär till exempel
vårt åtagande i Kosovo att diskussioner
börjar föras med framför allt Storbritan-
nien om ett gemensamt internationellt

sjukhus, sammansatt av personal från
alla i missionen ingående nationer.

Något om fredssjukvården
Även inom förbandssjukvården på-

går en förnyelse. Förbandsläkaren utgör
inte längre bara en resurs som sjuk-
mönstrar värnpliktiga, utan skall vara
en yrkesofficer som är ansvarig för häl-
so- och sjukvården vid sitt förband, för
såväl värnpliktiga som anställd perso-
nal (inklusive flygande och dykande
personal) samt för företagshälsovården.
Han/hon ansvarar för all utbildning av
värnpliktiga och anställd personal inom
förbandet, liksom för övningsupplägg-
ning och -genomförande samt för sam-
verkan med civil sjukvård.

Försvarspsykiatrin
I strid utgörs cirka 20 procent av ska-

deutfallet av stressreaktioner. Även i in-
ternationella fredsbevarande operatio-
ner är sådana vanliga. I Försvarsmakten
har därför ett strukturerat omhänderta-
gande av dessa fall införts [39]. Grund-
principerna är snabbhet, närhet, enkel-
het och förväntan. Med detta menas att
man så snabbt som möjligt och nära
platsen för traumat skall omhänderta in-
dividen med enkla medel och med hög
förväntan om att han eller hon snart
skall återhämta sig. I praktiken sker det-
ta genom att soldaten ger sin stridskam-
rat emotionell första hjälp genom så
kallat »kamratstöd», vilket innebär att
lyssna till och stötta den drabbade både
fysiskt och psykologiskt. Samma dag
som soldaterna varit utsatta för en trau-
matisk situation skall officerarna, inom
ramen för sitt ordinarie ledarskap, ge-
nomföra så kallat »avlastningssamtal»
(»defusing»). Alla ges då möjlighet att
berätta om händelsen och om sina tan-
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Figur 2. Utbildning enligt BATLS (battlefield advanced trauma life support) av värnpliktiga
läkare och sjuksköterskor i realistisk miljö.
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kar och reaktioner kring densamma.
Vid behov genomförs några dagar sena-
re »debriefing» av särskilt utbildad per-
sonal. De som inte mår bra efter detta
sänds för medicinsk bedömning hos lä-
kare vid förbandsplats för att fastställa
om det föreligger svårare stressreaktio-
ner. I krigsförbanden ingår dessutom (i
varje brigad) en fältpsykiatrisk grupp
bestående av psykiatrer, psykolog samt
mentalsjukskötare för att stödja omhän-
dertagandet.

»We need a few
good (wo)men ...»
Försvarsmakten undergår således för

närvarande en dramatisk förändring
och omstrukturering. Det innebär en sti-
mulerande arbetsuppgift och en utma-
ning att vara med och bygga upp den
moderna sjukvårdsorganisation som
här har skissats. För att vi skall lyckas
med detta kommer vi att behöva nyan-
ställa ett stort antal kollegor, dels för att
ersätta de äldre läkare som snart går i
pension, dels för att kunna höja kvalite-
ten och utöka innehållet i den nya orga-
nisationen. Förutom att arbeta vid sta-
ber och förband kommer internationell
tjänstgöring att utgöra en naturlig del av
verksamheten för Försvarsmaktens lä-
kare.

För närvarande pågår förhandlingar
om ett samarbete med den nya akut-
kliniken på Karolinska sjukhuset. Det
är viktigt för Försvarsmakten att knyta
kontakter med kliniskt verksamma lä-
kare som har intresse för att vidare-
utveckla Försvarsmaktens sjukvård.
Bland våra reservofficerare finns
många intresserade, som dock kanske
tvekat inför den stundande omorganisa-
tionen. Nu är tillfället lämpligt att hjäl-
pa oss att ta tag i denna nya och utma-
nande situation, och att starta något nytt
och spännande.
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centrum, 663 81 Hammarö.

Summary

Armed forces health care to be reduced,
yet improved

Eskil Dalenius

Läkartidningen 2000; 97: 3624-8.

The Swedish Armed Forces are presently
undergoing the most extensive reorganization
and downscaling in their history. In a new set of
objectives for the Swedish Armed Forces Med-
ical Service laid down by the Surgeon Gene-
ral, the aim is to provide combat casualty care
with a quality on par with that of the civilian,
peace-time health care system. This will be
achieved by establishing advanced trauma care
by specialist physicians and nurses closer to the
point ofinjury, using armoured medical evacua-
tion vehicles, and by introducing new treatment
modalities such as intraosseous infusion using
hyperoncotic solutions.
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Nya vetenskapliga rön har lagt
grunden till en ny klassifikation,
nya diagnoskriterier, effektivare be-
handling och prevention – inklusive
vaccination – av diabetes, som upp-
visar en närmast epidemisk sprid-
ning. Målen och medlen för den
snabba förbättringen av diabetes-
vården som nu är möjlig belyses i
Läkartidningens serie, som också
analyserar konsekvenserna för
patienterna, sjukvården och sam-
hället av de förändringar som
Socialstyrelsen hösten 1999 fast-
ställde som nationella riktlinjer.
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