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Beredskap for det ovantade — lardomar
fran brandkatastrofen i Goteborg

Il Exempel pa tidigare brandkatastrofer i Sverige ar brander-
na pé Stadshotellet i Boras 1978, ddr 20 ungdomar avled och
66 skadades [1], respektive pé farjan Scandinavian Star 1990,
dér 158 dodades och 30 skadades [2]. Den stora katastrof som
foregick den aktuella var Estonias forlisning 1994 som krév-
de 796 doédsoffer [3]. Efter den var det uppenbart att de psy-
kosociala konsekvenserna som skulle f6lja pa en liknande
olycka i framtiden skulle bli stora och att det var viktigt for
sambhéllet att forbereda sig for dylika situationer. Tack vare
den omfattande omarbetningen av katastrofplanen i Gote-
borg efter Estoniaolyckan kunde den mycket svéra situa-
tionen efter brandkatastrofen hanteras pa ett forhallandevis
effektivt sitt, dven om nya erfarenheter uppenbarade sig som
kom att initiera ytterligare fordndringar [4].

Genom att vi (samhillet) forbereder oss pa méjligheten av
en katastrof kan vi formodligen begrinsa dess foljder. Inter-
nationellt informationsutbyte om katastrofer ar darfor ytterst
betydelsefullt. Den tragiska brandkatastrofen i Volendam i
Nederldnderna den 1 januari 2001 [5] uppvisade manga lik-
heter med Goteborgsbrandens masskadesituation bland ton-
aringar. Skadade ungdomar fran Goteborgsbranden har be-
sokt offren frdn Volendamkatastrofen, utbytt erfarenheter
och ingjutit hopp om det tillfrisknande som sker med tiden.

Festlokalen

Branden startade i en tvvanings betong- och tegelbyggnad
(Figur 1), som ligger i ett industriomrade i centrala G6teborg.
Lokalen var beldgen pa andra vaningen (Figur 2). Tva dorrar
ledde till lokalen, den ena utgjorde huvudentré och den andra
en nddutgéng i den motsatta delen (Figur 3). Bdda ndddes via
separata trappuppgéangar. Huvudingangen ledde fram till ett
dansgolv via en trang gang (Figur 2). Dansgolvet var omgar-
dat av ett antal hogt beldgna fonster, av vilka ndgra var for-
sedda med metallstanger (Figur 1 och 3). Festen 4gde rum den
29 oktober 1998 med Gver 400 deltagare, trots att lokalen
bara var godkénd for maximalt 150 personer.

Branden
Uppskattningsvis 375 ungdomar vistades i lokalen kl 23.30
da nagra av dem uppfattade roklukt och strax dérefter sag rok
komma frén nddutgéngen. Intervjuer med 309 Sverlevande
avsljade att trots att de flesta hade uppmérksammat var-
ningssignaler, sasom att andra ldmnade lokalen, diskjock-
eyns varningar, kommentarer om elden, brandlukt och rokut-
veckling (ingen hade sett eldslagor), borjade bara ca 50 pro-
cent av deltagarna att limna lokalen [6].

Naégra av de 6verlevande beréttade senare att de kinde ett
behov av att kontrollera ryktena, vilket medforde att nodut-
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ammanfattat

Brandkatastrofen intraffade under en ungdomsfest i
Goteborg 1998 och resulterade i 63 dodsfall och 213
skadade. Fyra sjukhus tog hand om de skadade, var-
av 13 svart brannskadade sandes till brannskadein-
tensivvardsenheter i Sverige och Norge.

Branden var anlagd, och brandens forlopp forvarra-
des av att for manga personer vistades i lokalen, att
nodutgangen var obrukbar pa grund av branden, att
dess dorrstangare var ur funktion samt att huvudin-
gangen blockerades av nedtrampade ungdomar un-
der den panikartade utrymningen.

Informationsflodet mellan skadeplats, SOS-Alarm,
raddningstjanst och sjukvard var otillfredsstallande
liksom sjukvardsbemanningen pa skadeplatsen. Det-
ta kompenserades av att patienterna kunde foras till
de olika sjukhusen inom tva timmar efter olyckan.

De skadade uppvisade i huvudsak inhalationsskador.
Ett tjugotal hade dessutom djupa brannskador som
kravde kirurgisk intervention.

Overlevnaden hos de sjukhusvardade var mycket
hog, beroende pa att patienterna omhandertogs
snabbt, att de var unga och friska och att tillgangen
pa intensivvardsplatser kunde tillgodoses trots den
initiala bristen.

Mycket stora psykosociala insatser kravdes av sam-
hallet, bade i det akuta skedet och i efterférloppet.

gangen Oppnades anyo, sa att elden trangde in i diskoteket,
och s& smaningom forblev 6ppen. Ungdomarna borjade da att
springa mot utgangen. Majoriteten av de 6verlevande lycka-
des trots allt ta sig ut via huvudentrén. Nar trycket mot huvud-
ingédngen okade foll flera av ungdomarna till golvet innanfor
entrédorren. Andra knuffades och f6ll pad dem som redan lag,
vilket snabbt skapade en ogenomtringlig ménsklig propp. Av
det totala antalet 6verlevande kunde ca 74 procent ta sig ut via
huvudingéngen. De flesta av dem (53 procent) kunde ldmna
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Figur 1. Denna illustration av byggnaden som inrymde festloka-
len (9x 32 m) ger en uppfattning om den tranga hall som blev
en flaskhals for offren. Fénstren var beldgna 2,2 meter ovan
golvniva, vissa hade metallgaller och nagra var beldgna pa 6
meters niva ovan mark utifrdn sett. Detta férvédrrade situationen
ytterligare.

BiLD: RoLAND THORBJORNSSON, GP

Figur 3. Inuti festlokalen. N6dutgangen, dér elden forst upp-
técktes, ses langst bort till hger. Bakom utredningsgruppen
kan scenen anas. Notera de hégt beldgna fénstren ldngs si-
dovédggarna och de gallerférsedda fonstren pa héger sida.

riddningsingats via fonster

biljardrum

hoga efter § minuter att de gav medvetsloshet.
Temperaturen vid huvudentrén nadde sin
hogsta niva vid 150°C, medan temperaturen
langst bort pa dansgolvet ndra nddutgangen dar
branden startade nddde 900°C, vilket troligen
forklarar varfor s4 manga kunde rdddas vid
entrén (Figur 1).

En datasimulering av katastrofplatsen [8]
gav liknande resultat och slutsatser. Den visa-
de ocksd att under likartade omsténdigheter,
fransett den méanskliga propp som bildades i
entrén, skulle det ha tagit 6—7 minuter att eva-
kuera 380 personer pa ett sikert sdtt och dar-
med radda samtliga ungdomar i diskoteket.

L—— riddningsinsats vis irappuppging

Brandkarens raddningsinsats
Innan brandstyrkan anléinde hade flera av de

Figur 2. Schematisk 6versikt som visar platsen fér dédsoffren
inne i festlokalen. Bilden visar klart att majoriteten av de avlid-
na (illustrerad med kors) aterfanns i den tranga gangen och i
garderobsrummet som mynnade ut mot gangen. De stéllen
som rokdykare och andra brandmén trangde in under livradd-
ningsaktionen illustreras av pilar.

lokalen utan assistens innan entrén blockerades [6]. Den
andra moéjligheten for de instingda att ta sig ut ur lokalen var
via de hogt beldgna fonstren, som var svara att na fran insidan
och ocksa fran utsidan, eftersom de var beldgna upp till 6 me-
ter 0ver marken (Figur 1 och 3). Trots dessa daliga forutsétt-
ningar lyckades ménga ta sig ut via fonstren genom att an-
vanda hyllor, mobler eller andra personer for att nd ut. Denna
flyktvag anvindes av 12 procent av de 6verlevande. I 14 pro-
cent av fallen kunde de 6verlevande inte uppge flyktvig, for-
modligen beroende pd desorientering eller medvetandefor-
lust.

Experimentell rekonstruktion

For att battre forstd handelseforloppet under branden bygg-
des en modell (skala 1:4) av brandlokalen [7]. Experimenten
bekriftade att den enskilt viktigaste orsaken till det explosiva
brandforloppet var det faktum att nédutgédngsdorren lamna-
des Oppen, vilket gav syretillforsel till brandhdrden. Resulta-
ten visade ocksa att det bara tog ungefar 2 minuter for rok-
gaserna att na entrédorren och att koncentrationerna var sa
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overlevande paborjat livradddning i trapphuset
genom att dra ut ungdomar som fastnat i proppen innanfor hu-
vudentrén. Den forsta brandbilen som kom till platsen mottes
av en kaotisk scen. Det var morkt och kallt (8°C). Marken
framfor byggnaden var fylld av skrickslagna ungdomar (Fi-
gur 4). Brandminnen bevittnade ocksé hur méanniskor hop-
pade eller knuffades ut ur fonstren pa andra véningen i den
brinnande byggnaden (Figur 1).

Efter detta dramatiska mote med brandplatsen begérde
man omedelbar forstarkning och fattade beslut om att kon-
centrera den initiala insatsen pa livraddning i stillet for pa
brandsldckning. Foljaktligen utfordes ingen brandsldckning
under de forsta 40 minuterna efter det att brandstyrkan anlant
till platsen. Rokdykare och andra brandmén hade i stillet den
gigantiska uppgiften att ridda ca 120 ménniskor inuti den
elddrabbade byggnaden (antalet var da oként). Rokdykare,
assisterade av overlevande, borjade dra ut manniskor innan-
for entrédorren, men varje lucka fylldes genast av nya in-
stingda. Samtidigt restes stegar utifran mot fonster pa andra
vaningen.

Ett antal 6verlevande kunde lokaliseras i garderoben
(Figur 5), dir ocksa ett stort antal avlidna senare hittades
(Figur 2). Dessa raddningsaktioner riddade livet pa ca 60
ungdomar (20 via fonster och 40 via huvudentrén). Ungefér
40 minuter efter det forsta larmet uteslots mojligheten av att
finna ytterligare 6verlevande i lokalen, och livradddningen av-
brots. Brandsldckning initierades och fullf6ljdes kI 02.02.
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Figur 4. Detta prisbelénta fotografi visar situationen for radd-
ningsmanskapet néar de anlédnde till katastrofplatsen: det
dngestfyllda uttrycket hos en av de 6verlevande bland pagéen-
de sjukvardsinsatser medan branden rasar i bakgrunden.
Ambulansen blev hdr en spontan uppsamlingsplats fér skada-
de innan en mer organiserad sadan uppréttades i en nédrbela-
gen byggnad.

Sammanlagt 50 brandmén fran sju stationer i och utanfor
Goteborg deltog i aktionen [9].

Vardpersonal pa platsen
Den forsta ambulansen anldnde till brandplatsen fem minuter
efter det forsta SOS-larmet [9]. En provisorisk uppsamlings-
plats for skadade uppréttades vid en av ambulanserna (Figur
4). Totalt under natten anvidndes 16 ambulansteam. Stads-
lakarjouren var initialt den enda lakaren pa plats, och den sva-
ra situation som hon hamnade i finns vil beskriven i tidigare
artikel i Lakartidningen [10]. Ett stort problem for vardper-
sonalen var vanner och anhoriga som drog, slet och pé andra
satt forsokte fa uppmarksambhet till sina narstaende, en situa-
tion som ibland blev hotfull, t ex nir man tvingades avsluta
aterupplivningsforsok. Efter stadslakaren kom en sjukvards-
grupp till brandplatsen. En betydande del av sjukvardsperso-
nalens arbete pa skadeplatsen var att hjélpligt prioritera de
skadade och konstatera dodsfall. Vitske-, ldkemedels- och
syrgasbehandling gavs i ringa omfattning, beroende pa bris-
ten pé tillgang till materiella resurser, sdsom syrgastuber.
For att underlatta for sjukvardspersonalen 6ppnade brand-
karen ett garage vid brandplatsen. Byggnaden erbjod ljus och
viarme och mdjlighet att samla skadade och utrustning for att
kunna organisera arbetet effektivare. P4 detta stadium anlén-
de en katastrofvagn med sjukvardutrustning (filtar, barar, syr-
gas, vitskor och medicin) for ungefér 40 skadade. Det kan
konstateras att personalstyrkan pa skadeplatsen var alldeles
for liten, de materiella resurserna knappa och att ledningsla-
kare saknades.

Transporten av de skadade

Den dramatiska situationen pa brandplatsen — ett 6kande an-
tal skadade och begriansade resurser vad betraffar sjukvards-
personal — krivde att patienterna transporterades snabbt till
nirliggande sjukhus. For att mota behoven fick varje ambu-
lans order om att ta minst tre skadade at gadngen. Upp till sju
skadade transporterades i samma ambulans. I de flesta fall an-
vindes baren for den svarast skadade, medan de 14tt skadade
kunde sitta bredvid. Detta mojliggjordes ocksé av att en av
ambulansménnen stannade kvar pé olycksplatsen for att del-
taiarbetet dir. Sammanlagt transporterade ambulanserna 85
skadade till fyra sjukhus. Rdddningsledaren beordrade ocksa
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Figur 5. Den desperation som uppstod ndr manga av ungdo-
marna insag att huvudentrén var blockerad av en méansklig
propp medférde att de sbkte en alternativ vdg i detta garde-
robsrum. Nagra lyckades ta sig ut eller rdddas via det hégt be-
ldgna fonstret, men 23 ddda &terfanns hér senare.

fram tre bussar. Ytterligare transporter av létt skadade astad-
koms via taxi och privatbilar som anlént till brandplatsen allt-
eftersom nyheten spridit sig. Inom tva timmar fran det att lar-
met gick hade alla skadade transporterats fran brandplatsen
[9]. Senare samma natt transporterades 60 doda ungdomar till
barhuset pa SU/Sahlgenska.

Skadepanorama

De 213 6verlevande hade tre huvudtyper av skador: inhala-
tionsskador, brannskador och andra skador (frakturer, kontu-
sioner, sarskador).

Latta rokinhalationsskador som inte behdvde ndgon be-
handling diagnostiserades hos 55 (26 procent) av patienter-
na. Hos 72 (34 procent) patienter kunde insatserna begrénsas
till olika former av andningsvard och medicinering. 54 (25
procent) patienter fick intensivvard under minst tre dygn utan
livshotande skador, och 23 (11 procent) hade klart livshotan-
de skador med risk for olika former av invaliditet. Data sak-
nas for 9 (4 procent).

Briannskador av enbart ytlig karaktér sdgs hos 2 procent av
de 6verlevande, medan 13 procent hade adragit sig djupa del-
huds- eller fullhudsbrinnskador. Ingen del av kroppen var
undantagen fran hudbrinnskador. Salunda hade alla sjukhus-
vardade ndgon grad av inhalationsskada, men bara ett be-
gransat antal hade allvarliga hudbrannskador. I 25 fall var all-
varligare hudbriannskador kombinerade med respiratorkra-
vande inhalationsskador.

Andra skadetyper aterfanns mest hos de 6verlevande som
hoppat fran fonstren. Bara 5 procent av de 6verlevande hade
sadana skador som kriavde intensiv- eller specialistvard.

Sjukhusvard
Sjukhusen hann inte forbereda sig pa den stora instrémning-
en av patienter och anhdriga. Det snabba inflodet av patien-
ter skapade en flaskhals p& akutmottagningarna, dér tillging-
liga resurser snabbt tomdes. En bidragande faktor var natur-
ligtvis ocksa den nattliga tidpunkten for katastrofen, da per-
sonalantalet dr som ldgst. P4 detta stadium var det oerhort vik-
tigt att bereda vég for de patienter som behovde intensiv-
vardsplatser pa sjukhusen.

En snabb forflyttning av patienter inom sjukhusen initie-
rades sd att kritiskt sjuka fran katastrofen kunde fa tillgang till
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intensivvard. Forutom att tillgdngliga intensivvardsplatser
anviandes skapades nya pa pre- och postoperativa avdelning-
ar. Muntligen utgick generella ordinationer med avseende pa
dokumentation, vitskebehandling, smértlindring, assisterad
andning och blodprovstagning [10]. Plastikkirurger var be-
hjélpliga med att bedoma hudbrannskador och ocksa med att
utfora eskarotomier och fasciotomier, vilket i de flesta fall
gjordes bedside. Beslut fattades om vilka patienter som be-
hovde transporteras till brannskadeenheter utanfor regionen.
Rokinhalationsskador behandlades i regel med inhalation av
syrgas, B2-agonister och steroider. Svarare fall lades i respi-
rator.

Sammanfattningsvis omhéndertogs 213 skadade vid de
fyra sjukhusen i Goéteborg och Kungélv (132 min och 81
kvinnor) med en medianalder pa 16 ar (13—25). Av dessa
hade 31 signifikanta brinnskador och 158 behandlingskra-
vande inhalationsskador. Nagra (47 patienter) hade andra
skador sdsom frakturer, sérskador eller skador av trubbigt
vald. Totalt 74 patienter krdvde intensivvard (inhalationsska-
dor, i 25 fall dven brénnskador). 13 patienter med 6ver 20
procents brand kroppsyta transporterades till brannskadeen-
heter i Sverige och Norge. Patienterna aterkom till Géteborg
for fortsatt behandling inom tva ménader efter branden. 76
patienter sjukhusvardades tre dagar efter katastrofen, ett an-
tal som reducerades till 26 efter tva veckor. Den sista patien-
ten skrevs ut den 13 april 1999.

Hudbrénnskador

Hudbriannskador av sddan art att kirurgisk behandling var in-
dicerad forekom hos 25 patienter. Tva av dessa avled efter tre
dagars sjukhusvard, en efter aterupplivning pa skadeplats och
en pa grund av hypoxisk hjarnskada. Alla patienter som ge-
nomgick kirurgisk behandling hade varierande former av in-
halationsskador, i 14 fall med fordndringar vid bronkoskopi.
Bréannskadorna var i regel av djup karaktr, vilket avspeglar
sig i att bara 3 procent (0—7 procent) av kroppsytan uppvisa-
de delhudsbriannskador, medan fullhudsbrannskador eller
annu djupare brannskador hade en median yta pa 16 procent
(1—40). 110 fall var brannskadorna sé djupa att de gick ner till
skelettvdvnad (Figur 6).

Den kirurgiska behandlingen bestod initialt i eskarotomi-
er, vilket utfordes hos elva patienter, kompletterat med fa-
sciotomier i sex fall. Detta gjordes pa grund av hotad andning
eller hotad perifer cirkulation. Brinnskador exciderades i hu-
vudsak primért inom tre dygn och tacktes med delhudstrans-
plantat, ibland upprepade sddana. Pa fem patienter utfordes
amputation av underben, hand, underarm eller fingrar. En pa-
tient forlorade ett 6ga. Hos vissa patienter kunde delhuds-
transplantation inte goras pd grund av exponerad led eller
skelettdel. I dessa atta fall utfordes lokala lambaer eller fjarr-
lambéer och i tva fall mikrovaskuldra fria lambaer.

Infektionskomplikationer var vanliga, framfor allt betraf-
fande sarinfektioner, som ofta drabbade inldkningen av hud-
transplantat. Atta patienter fick andra allvarliga infektioner:
tre svar pneumoni, tre bakteriell sepsis och tva svampsepsis.
En patient smittades av multiresistenta stafylokocker fran en
annan intensivvardspatient. I ett fall utfordes toraxkirurgisk
intervention pa grund av bakteriella mitralisklaffvegetationer

[11].

De avlidna

Totalt avled 63 ménniskor, 61 pa brandplatsen och tva under
sjukhusvérd. Alla doda transporterades till samma bérhus pa
SU/Sahlgrenska for att underlétta identifiering och rattsme-
dicinska undersdkningar. Som mest arbetade 170 poliser med
identifieringsprocesserna. Pa den tredje dagen efter katastro-
fen hade alla avlidna utom en identifierats. Detta sist identi-
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Figur 6. Exempel pa
en lokaliserad djup
brédnnskada pa flan-
ken och éverarmen
hos en av patienter-
na. Brdnnskadorna
bland de 23 operera-
de patienterna féljde
detta ménster av
mycket djupa brann-
skador men med re-
lativt vdlavgrénsad
utbredning och bara
mindre omraden
med ytligare brann-
skador.

FOTO: OLE R00S, SU/SAHLGRENSKA

fierade offer hittades i brandlokalen pa den femte dagen efter
katastrofen.

Ett antal analyser utfordes post mortem for att undersoka
forekomst av alkohol, narkotika och likemedel [6]. Dess-
utom mittes kolmonoxidhalter (COHDb) och cyanid i blod.
Provtagning utfordes inte forrdn 3—4 dagar efter branden, na-
got som har stor betydelse for de olika resultaten. Alkohol hit-
tades bara i fyra fall och tetrahydrocannabinol i bara tre fall.
Cyanidnivaerna 6versteg 25 pg/g i 46 av 61 fall, men efter-
som halterna sjunker post mortem var de sanna nivaerna av-
sevért hogre. 25 pg/g cyanid torde motsvara dodlig nivé (50
ug/g) vid olyckan. Daremot dr kolmonoxidhalten konstant ef-
ter doden och askadliggor ddrmed béttre graden av intoxika-
tion hos offren. Resultaten visade att 97 procent av offren
hade kolmonoxidnivéer 6verstigande 30 procent (6ver vad
som kravs for att ge medvetsloshet) och 89 procent uppvisa-
de dddliga halter COHb (>40 procent).

Omhéndertagandet av de doda krivde olika 6verviganden
beroende pa det faktum att de hade olika etnisk och religits
bakgrund, i ménga fall innefattande traditioner som sjukhus-
personalen bara vagt kinde till. Man fick lov att hantera en
delikat balans mellan & ena sidan det legala behovet av iden-
tifieringsprocess och riattsmedicinska undersdkningar, 4 and-
ra sidan vissa anhorigas 6nskan om snabba svar och tidig be-
gravning. Den dialog som etablerades mellan personal och
lokala religiosa ledare visade sig vara till stor hjélp.

Vald och hot

Den kaotiska situationen pa brandplatsen med manga skada-
de och otillrackliga medicinska resurser ledde till frustration
hos ménga anhoriga och vianner till offren. Detta ledde till
episoder av verbala hot och dven fysiskt vald i form av slag
och sparkar, dir en i personalen dsamkades en revbensfrak-
tur. Vid ett annat tillflle tvingades en ldkare att fortsétta ater-
upplivningsatgirder pd en avliden patient och forlorade déar-
med viktig tid i forsoken att rddda andra. En ledande befatt-
ningshavare i rdddningsstyrkan som kommunicerade via ra-
dio i ett av fordonen anklagades for att gdmma sig och und-
vika ansvar. Flera polisman anklagades for att hdna anhoriga.
Dessa erfarenheter har gett betydande stressreaktioner hos
rdddningspersonalen [12]. Dock var vanner och anhoriga i ett
overvildigande antal fall mycket hjalpsamma och kunde 1am-
na betydelsefulla bidrag under rdddningsaktionen.

Parallellt med inflddet av patienter till sjukhusen foljde en
mycket stor midngd anhdriga och vénner. Personalen, som
verkade under pressade forhallanden, var tvungen att fokuse-
ra pa de skadade och kunde inte ta hand om alla forfragning-
ar och krav som stilldes av anhdriga. Detta bidrog till att
spanningar och fientlighet eskalerade vid flera tillfdllen. Vid
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SU/Sahlgrenska brot sig anhoriga in i 1asta avdelningar och
genomsokte intensivvardsavdelningar i jakten pa saknade an-
horiga. Detta beteende kulminerade ndr anhériga vid ett till-
félle forsokte bana sig vdg in i barhuset. Vissa avdelningar
hade uppenbara svarigheter att hantera det stora antalet beso-
kare, vilket tvingade sjukhuset att rekrytera sakerhetsvakter
sa att personalen skulle kunna arbeta under drigliga forhal-
landen. Dessutom spreds rykten om att rasister hade anlagt
branden, ndgot som fick vissa personer att ropa p4 hamndak-
tioner. En viktig del av det psykosociala arbetet blev ocksa att
hantera dessa &mnen i omhéndertagandet av de skadade och
deras anhoriga.

Psykosocialt arbete

Forutom de 63 avlidna fanns 385 6verlevande registrerade i
aldrarna 12—24 ar. Majoriteten av dem (262) var svenska
medborgare, medan Ovriga hade 23 olika nationaliteter. I
gruppen med svenskt medborgarskap hade de flesta invand-
rarbakgrund. Det faktum att s& méanga offer representerade en
sa stor bredd av etniska grupper kriavde ett forhallningssatt
som var mycket annorlunda én tidigare katastrofer i Sverige.
Sjukvéardens psykosociala beredskapsgrupper (PKL-grup-
per) i Goteborg samlades under katastrofnatten. Runt 400
medarbetare var aktiva bara vid SU/Sahlgrenska, dar de fles-
ta ménniskor samlats for information.

Under de forsta dagarna efter katastrofen uppgick antalet
besokare till 3 000—4 000 dagligen och understeg inte vid na-
got tillfille de forsta dagarna 1 200 samtidigt nérvarande be-
sokare. Dessa besok genererade ett stort behov av informa-
tion, vilket delvis stillades av upprepade informationsméten
i sjukhusets aula. Parallellt fick sjukhuspersonalen stodjande
debriefingsamtal av utbildad personal fran forsvaret och
sjukvérden. Under de foljande veckorna behovde det stod-
jande arbetet utvidgas till att ocksd omfatta barnpsykiatri,
skolor och olika religiésa samfund. Hela Goteborgs stad in-
volverades i detta arbete, och inom nagra dagar hade inte
mindre dn 109 kriscentra 6ppnats.

Diskussion

Brandkatastrofer inomhus har inte séllan flera gemensamma
orsaker [6]. Branden startar ofta pa en obevakad yta dir
brandlarm saknas. Larmet kan fordr6jas av psykologiska fak-
torer. Utrymningsvégarna &r ofta underdimensionerade eller
blockerade, som i detta fall ddr branden anlades i staplade
mobler i trapphuset bakom nddutgangen. Offren vid inom-
huskatastrofer dor i regel av rokforgiftning och inte av 6ppen
eld [13, 14]. Hade det funnits rokdetektorer [15] och sprink-
lersystem kunde deltagarna ha varnats pa ett tidigare stadium.
Vidare dr automatiska dorrstingare ett enkelt sétt att oka
brandsédkerheten [16]. Detta visades pa ett tydligt sitt vid den-
na katastrof, da det faktum att nédutgéngen lamnades Gppen
bidrog till den snabba spridningen av branden [6]. Den tek-
niska utredningen visade dessvérre att en sddan dorrstingare
fanns pa nddutgangen men att den hade manipulerats och bli-
vit obrukbar.

En annan central faktor for resultatet var det forhallandet
att huvudentrén var blockerad av framst tva orsaker [6]. Den
ena var ett bord som arrangdrerna hade placerat i den tranga
gangen innanfor entrén for att samla in entréavgifter och den
andra det bakifrdn kommande trycket, som gjorde att manga
av offren foll till golvet och andra ovanpé dem i sin tur. Detta
visar pa vikten av att alltid halla utgangar fria fran varje form
av hinder.

Efter de forsta svérigheterna for SOS-Alarm att identifie-
ra brandplatsen pa grund av oklara uppgifter fran de larman-
de blev tiden till dess stadens brandkar fick avgdrande infor-
mation onddigt lang. Goteborg har avsevirda resurser for
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brandbekdmpning, och man hade kunnat dubblera antalet
brandméin utan att for den skull inkrikta pé beredskapen for
andra brinder [6]. En liknande brist rapporterades for antalet
ambulanser som kallats till olycksplatsen. Ocksé hér fanns
brister i informationsflodet mellan personal pa plats, SOS-
Alarm och riddningstjénst. Denna brist pa information som
ocksé drabbade sjukhusen bidrog till den chockartade upple-
velse som den inblandade personalen redogjorde for [12].

En brist i raiddningsaktionen var det faktum att en kata-
strofutbildad ledningsldkare aldrig inkallades till katastrof-
platsen. I stillet hamnade en enorm belastning pa den forst
ankomna lakarens skuldror. En ytterligare brist var att sjuk-
vardsteamen mycket snart led brist pa syrgas, vitskor, filtar
och annan basal utrustning som anvénds i omhandertagandet
av skadade. Inte forrdn efter en timme kom den for dylika in-
satser speciellt avsedda katastrofvagnen med utrustning for
40 patienter. Rutinerna har sedan dess édndrats, s att kata-
strofvagnen automatiskt sands ut vid katastroflarm och sedan
atervinder om den inte behdvs.

Skadeutfallet efter inomhusbrander kan variera kraftigt i
frdga om dodsfall, inhalationsskador och hudbriannskador
[17]. Négot 6verraskande var den kraftiga 6verrepresentatio-
nen av mycket djupa briannskador och obetydliga ytliga
brannskador, ett forhallande som vanligen dr det omvénda.
Formodligen berodde detta pd den extrema hetta som enskil-
da kroppsdelar exponerades for i den méanskliga propp som
bildats i entrén. Att brannskadorna var sé djupa kravde kvali-
ficerad kirurgi med hudtransplantationer och i flera fall
lambaétickning. Dessa skador var i sin tur kombinerade med
allvarliga inhalationsskador, vilket komplicerade behand-
lingen avsevirt. Att inte fler dodsfall intrdffade i efterforlop-
pet far ses som ett mycket gott resultat med tanke pa skade-
tyngden. Detta kan bero pa att de brannskadade kunde tas om-
hand pa ett effektivt satt, dd sa manga brannskadecentra kun-
de utnyttjas samtidigt och patienterna dirmed kom under ti-
dig kirurgisk behandling. Dessutom var patienterna unga och
i regel friska och darmed prognostiskt gynnade [11]. Den ef-
terféljande rehabiliteringen har stéllt stora krav pa den loka-
la sjukvarden i Goteborg, eftersom patienterna efter vard pa
briannskadeenheter aterkom i olika stadier av sarldkning. En
kraftig mobilisering av lokala resurser har dnda gjort detta
mojligt.

En viktig uppgift for samhaéllet i efterspelet av en katastrof
ar den arbetskridvande rehabiliteringsprocessen av de skada-
de och den stddjande verksamheten for anhdriga till de doda.
Denna process kraver att en méangd humana resurser mobili-
seras och gors tillgdngliga under lang tid. Erfarenheter fran
Estoniakatastrofen, som dédade 796 ménniskor [3], 6kade
katastrofberedskapen for psykosocialt omhéindertagande i
det svenska samhillet. De krisgrupper och den organisation
som kravdes i efterforloppet till Estoniakatastrofen bidrog till
det snabba upprittandet av en méngd krisgrupper runt om i
Goteborg. Det faktum att offren hade sd vitt skilda kulturella
och religiosa bakgrunder blev ytterligare en ovintad utma-
ning och en ny erfarenhet till tidigare katastroferfarenheter i
landet.

Sammanfattningsvis dr Sverige ett land med relativt fa sto-
ra brandkatastrofer. Det beror sannolikt pa preventiva atgar-
der som kontinuerlig information till allménheten och strikta
sdkerhetsforeskrifter. Vid den aktuella katastrofen visade sig
dessa insatser inte ricka till med tanke pé att arrangérerna inte
fast avseende vid sdkerhetsforeskrifterna, ndgot som dven
skett vid andra inomhuskatastrofer [18], vilket borde leda till
att samhiéllet gor insatser for att battre kontrollera att fore-
skrifterna f6ljs. Utbildning och information om brandfore-
byggande atgirder maste fa fortsitta i oférminskad styrka i
skolor, via offentliga institutioner och med stéd av t ex for-

Lakartidningen I Nr4 1 2005 I Volym 102



sakringsbolag. Vikten av snabb och effektiv kommunikation
mellan alarmfunktioner, raddningstjdnst och sjukvard be-
lystes i den aktuella branden, dér inadekvata rutiner visade sig
direkt himma raddningsaktionen [19]. Forberedelser genom
kontinuerlig ut- och omvirdering av existerande katastrof-
planer tillsammans med béttre utbildning och upprepad tra-
ning av personal har visat sig vara en central faktor i lyckade
raddningsinsatser tidigare och sannolikt dven vid kommande
rdddningsaktioner.
*

Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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SUMMARY

The tragic fire disaster in Sweden 1998, killing 63 and wounding 213 teenagers
was the result of arson fire in the basement of an overcrowded discotheque. Since
the disaster occurred in a major city with substantial resources, all the injured
could be hospitalised within two hours. The load on four local hospitals was ini-
tially severe due to the large number of injured. The patients suffered from inha-
lation injuries of different severity, whereas 25 of them also had deep skin burn
injuries. Thirteen of the most severe burn injuries were transported to burn units
in other parts of Sweden and to Norway. The vast psychosocial rehabilitation pro-
gram initiated by health care staff, religious communions, schools and the com-
munity, has continued over the past years. This fire disaster emphasises the need
for extensive preparation not only in the rescue and medical services, but also in
many other areas of society.
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