
Lågteknologiska traumasystem på landsbygden i fattiga länder
har visat sig signifikant minska mortaliteten bland minskade-
offer. Behandlingen på skadeplatsen är krävande och komplex.
Studien undersöker icke-kvantitativa överlevnadsfaktorer un-
der dessa förhållanden. 

Traumasystem för fattiga 
Trauma är en av de vanligaste globala dödsorsakerna. Nio av tio
traumaorsakade dödsfall sker i medel- och låginkomstländer
[1]. De modeller för traumasystem som finns är dock utveckla-
de i, och anpassade efter, rika länder. I Europa och Nordameri-
ka har man visat att traumasystem kan sänka mortaliteten med
15–20 procent för svårt skadade patienter [2-4]. Traumascena-
riot i låginkomstländer skiljer sig dock från den epidemiologis-
ka bilden i rika länder. Minfält, krig, naturkatastrofer och dålig
trafiksäkerhet drabbar här en befolkning som redan före ska-
dan är plågad av svält och endemiska sjukdomar. Under de se-
naste decennierna har mer än 100 miljoner landminor place-
rats ut i fattiga länder [5]. De som skadas av minor är i första
hand bondefamiljer i avlägsna områden. Transporten till kom-
petent traumavård tar timmar eller dagar, och mortaliteten
rapporteras till 40–50 procent (Figur 1). De flesta dödsfall sker
prehospitalt [6, 7].

I samarbete med hälsovårdsmyndigheterna i Kambodja och
norra Irak har traumatologer vid Universitetssykehuset i
Nord-Norge utvecklat en modell för en överlevnadskedja an-
passad till fattiga länder. Bybor utan formell medicinsk kompe-
tens utbildas med 450 timmars praktiskt inriktade intensiv-
kurser i avancerad första hjälpen. Träningen sker på plats i by-
arna bland minfälten, s k Village Universities. De »minemed-
ics« som utbildas på detta sätt är sedan även ansvariga för att
lära ut första hjälpen till andra bybor inom sitt område.

I studieområdet i norra Irak har detta resulterat i ett nätverk
av 60 kunniga minemedics omgivna av 3 500 »first respond-
ers«, bybor med basal utbildning. Detta traumasystem ledde
under perioden 1997–2001 till en sänkning av traumamortali-

teten från en preinterventionsnivå på 40 procent till ca 15 pro-
cent. Från materialet på ca 1 200 traumafall under denna tid
kunde man även dra följande slutsatser:
• De flesta skador var allvarliga (median Injury Severity Score 9).
• De flesta svårt skadade patienter behandlades med enkla

medel. Bara en handfull krävde mer avancerade behandling-
ar (intubation, toraxdrän, ventrikelsond) prehospitalt.

• Patienternas fysiologiska status förbättrades signifikant av
minemedics’ behandling under den prehospitala fasen.

• Närvaron av first responders minskade signifikant mortali-
teten.

Syftet med den kvalitativa studie vi presenterar här är att bätt-
re förstå hur så uppseendeväckande goda resultat kunnat upp-
nås. Vi undrade t ex varför erfarna minemedics (>75 fall under
studieperioden) hade signifikant lägre mortalitet än mindre er-
farna minemedics (<25 fall). Denna skillnad i resultat förelåg
trots att inga skillnader i handläggning framgick vid genomgång
av de uppgifter som registrerats i traumajournaler. 

Hur kommer sig detta? Vilka överlevnadsfaktorer spelar
egentligen in för traumaoffer på landsbygden i fattiga länder?
Finns det viktiga faktorer som inte kan mätas kvantitativt?

METOD OCH RESULTAT
Denna studie är del av ett större kvalitativt projekt, där även er-
farenheter från ett liknande traumasystem i Kambodja ingår. Vi
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Lågteknologiska traumasy-
stem på landsbygden i fattiga
länder har visat sig signifikant
minska mortaliteten för min-
skadeoffer. 
Behandlingen på skadeplats
och evakueringen av minoffer
är krävande och komplex. 
Den sociala mobiliseringen
vid trauma är massiv och or-

ganiserad av lokala »para-
medics«. 
Överlevnad är i hög grad bero-
ende av sociala faktorer. 
Trauma uppfattas av bybor
som en kollektiv angelägen-
het.
Kunskap och färdigheter i ba-
sal första hjälpen sprids ef-
fektivt med hjälp av lekmän.
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Figur 1. Evakuering av en minskadad bybo i norra Irak. 
Evakuering och behandling av ett minoffer sker genom 
en massiv mobilisering av byns resurser. Minor och 
trauma är en kollektiv plåga och samarbete en förutsätt-
ning för överlevnad på landsbygden i Kurdistan. 



beslöt att en fallbaserad kvalitativ studie var bäst lämpad för att
hitta så många relevanta faktorer som möjligt. Till grund för
metodvalet låg antagandet att livsuppehållande åtgärder på
skadeplats och evakuering av offer för min- och krigsskador är
en komplex social händelse. Genom att samla mycket informa-
tion om några få dramatiska fall hoppades vi förstå nyckelfakto-
rerna bakom överlevnad.

Under tio arbetsdagar i februari 2004 genomförde vi semi-
strukturerade intervjuer med 6 minemedics och 14 patienter på
landsbygden i provinserna Sulaymaniyya och Arbil i Irak. Sam-
talen genomfördes av en av författarna (Hedelin) i informan-
ternas hem och tolkades på plats från kurdiska till engelska av
två kurdiska läkare och spelades in på en bandspelare. Tolk-
ningen på banden kontrollerades i efterhand i Sverige av en
kurdisktalande svensk, som kompletterade översättningen.
Transkriptionen av samtalen bearbetades i programmet Hy-
perResearch 2.6 på en Macintosh Powerbook G3. Vi inhämtade
även information från sjukhusjournaler, minemedics’ journa-
ler, fotodokumentation från primärbehandlingen samt från pa-
tienters släktingar (Figur 2 och Figur 3). Materialet analysera-
des enligt Giorgis fenomenologiska metod modifierad av Mal-
terud [10-12]. Vår vetenskapsteoretiska ståndpunkt diskuteras
nedan.

Att hantera svåra skador
»I have treated many patients and I saved most of them. This 
gives me a lot of self confidence. Before, when I saw an injury, I
was frightened. Now I can control any patient. From each patient
and the problems I face, I gain more knowledge.« (Minemedic,
Nal Parez)

»He had bilateral traumatic amputations with fragment inju-
ries all over the body. So it took some time to control the bleeding.«
(Minemedic, Nal Parez)

»We have the rules for life support treatment. Always, when we
think of the rules, we can cool ourselves.« (Minemedic, Dukan)

Under utbildningen lär sig minemedics systematisk klinisk un-
dersökning av skadade och praktiskt omhändertagande. I sam-
talen säger de att det är den kunskapen som leder till att de kan
hantera svåra medicinska utmaningar i stökiga, kalla och risk-
fyllda situationer. Oftast är hot mot cirkulationen huvudpro-
blemet, och att stoppa blödningen den största utmaningen.
Minemedics har därför mycket träning i praktiska färdigheter
som blödningskontroll och att sätta Venflon på hypotensiva och
nedkylda patienter. Praktiska anpassningar med befintliga re-
surser löser de flesta problemen. Intravenös vätska värms t ex
av bybor i vatten i kokkärl över öppen eld.

Den största utmaningen är inte medicinsk
»It took a long time to warn the people in Tawela. And when the
townspeople finally arrived at the scene it was difficult to get this
patient out from the mine field. That was the main problem in this
case because he was bleeding all the time. Apart from that there
was no problem with the treatment«. (Minemedic, Tawela)

»Her brother was a member of Ansar (al-Islami), so how should
we take her to Suleimaniah? We had to give her solid doses of dia-
zepam so that she would not utter special words when we passed
the check-points.« (Minemedic, Tawela)

»The explosion threw me one meter to the side. I looked for my
knife to kill myself but couldn’t find it. To this day I still don’t know
if that was fortunate or not.« (Patient, Nal Parez)

Vid svåra traumafall är det oftast inte den medicinska behand-
lingen som är den största utmaningen för en minemedic – de är
erfarna nog att hantera skadorna. I stället är det oftast drama-

tiska sociala och praktiska situationer som är det största pro-
blemet. Hur skall man få offret ut ur minfältet? Hur skall man
evakuera den skadade över en frontlinje eller genom militära
kontrollstationer? Hur skall en manlig minemedic undersöka
en muslimsk kvinna prehospitalt?

Bygemenskap och mobilisering
»One of our friends ran to the village and informed the people.
And all the people of the village – also women and children – came
to rescue us. They brought stretchers and first aid instruments
with them.« (Patient, Khurmal)

(Hedelin:) »Do you always get sufficient help from the sur-
roundings?«

»Yes, of course.« (Minemedic, Mortkha)

Vid en minexplosion sker en massiv mobilisering i byn. Det är
bybor som hittar den skadade och som går in i minfältet för att
bära ut honom eller henne. De stoppar blödningen och trans-
porterar den skadade till närmaste minemedic. Det är bybor
som lånar ut sina bilar för transporten till sjukhus och som hjäl-
per den skadade och familjen när han eller hon återkommer till
byn. Minemedics uttrycker tydligt att det är hela byns samarbe-
te som räddar patienten.

Nätverk och teamarbete
»I do much better when the team of village first helpers is with me.
If alone, I have to arrange the IV fluids and cannulas by myself.
Now it’s all being done by my students.« (Minemedic, Shene)

»In a mass casualty like this, we first check which patient is the
worst. Then the first helpers take care of the other patients until I
have finished the first one.« (Minemedic, Nal Parez)

»How many village first helpers I have trained? I think it’s more
than two thousand.« (Minemedic, Nal Parez)

En minemedic utbildar hela byn i grundläggande första hjäl-
pen. De bästa eleverna får dessutom extra utbildning och små
lådor med första förband. Samma elever hjälper också en mine-
medic vid behandling av traumaoffer. De sätter Venflon, vär-
mer intravenös vätska, komprimerar proximala artärer och
hämtar filtar. Närvaron av utbildade bybor gör att en minemed-
ic sällan arbetar ensam. 

Renommé och respekt
»They are doing very well in rescuing trauma patients in this re-
gion. Many patients here could tell stories about medic Jamal and
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Figur 2. Kurdisk flicka skadad av minfragment. (Bilden är 
något förändrad för att skydda patientens identitet.)



his helpers. After the accident, when I got to the clinic in Khurmal,
I felt very, very tired. But when I saw medic Jamal I suddenly felt
better. Jamal is a brave man and he is always encouraging the pa-
tients.« (Patient, Khurmal)

För utbildning vid Village University Minemedics väljs mine-
medics genom en demokratisk process i byn. Personen som
väljs ska vara väl rotad i byn och respekterad av befolkningen. 

Fattigdom 
»Really, I was suffering from poverty even before the mine acci-
dent. Poverty forced me to go to the mountains. I had to find plants
and herbs to sell in order to improve our economy. And I am still
poor.« (Patient, Mortkha)

(Hedelin:) »Is your family still shepherding in the area of this
mine accident?«

»Of course, they have to use this land.« (Patient, Nal Parez)

I irakiska Kurdistan lever landsbygdsbefolkningen på jordbruk
och boskapsskötsel. De samlar ved för matlagning och behöver
röra sig bland bergen för sin försörjning. På grund av knappa re-
surser och små marginaler – inte av okunnighet – tvingas by-
borna välja riskfyllda strategier. Nästan varje familj har en nära
släkting som har dött eller blivit lemlästad av minor. 

Några fynd
Vi sökte efter överlevnadsfaktorer för traumaoffer på landsbyg-
den i Irak. Hittills har vi valt ut fyra meningsbärande teman för
vidare analys och undersökning:

Trauma som kollektiv händelse. Materialet berättar om en mas-
siv mobilisering av bybor och resurser. Meningsbärande utsa-
gor som »here in Tawela we are all one family« (Minemedic Ta-
wela) indikerar att trauma inte upplevs som individuellt utan
angår gruppen (vi är alla drabbade). 

Utan den sociala mobiliseringen skulle inte heller den skada-
de komma ut ur minfältet eller få transport till sjukhuset, och
den medicinska behandlingen skulle vara meningslös. Att vara
del av ett socialt nätverk är under dessa förhållanden en viktig
överlevnadsfaktor.

Minemedic som social aktör. Det kollektiva responsen på trau-
ma är till stor del regisserad av nätverket minemedic–first re-
sponder. En minemedic är navet i den sociala mobiliseringen.
Evakuering och omhändertagande på skadeplats sker inne i
minfält och under pågående krigshandlingar, vilket är krävan-
de och farligt. Masskadesituationer är inte sällsynta. Ledarrol-
len förutsätter därför djup insikt i de lokala förhållandena – kul-
turellt, militärt och politiskt. 

Men rollen som dirigent skulle inte vara möjlig utan en
grundmurad respekt från byborna. Denna respekt verkar delvis
bero på moraliska kvaliteter såsom uppoffran och mod: »Some-
times I feel completely exhausted. But this is humanitarian
work, and that is more important than me feeling exhausted«
(Minemedic, Nal Parez). »Medic Jamal is a brave man« (Patient
Khurmal). En lokalt integrerad och respekterad minemedic är
en överlevnadsfaktor. Att erfarna minemedics har bättre be-
handlingsresultat kan således bero på bättre förmåga att orga-
nisera den sociala responsen.

Instrumentell kunskap. Låg mortalitet indikerar att minemed-
ic-nätverken arbetar med adekvat kunskap inom traumatologi.
Erfarenhet tycks vara viktigare än formell utbildning för att be-
handla trauma under de förhållanden som råder under studien.
Intensiv praktisk utbildning av motiverade studenter ger kom-

petent prehospital sjukvård. Relevant instrumentell kunskap
inom traumavård är att löpande identifiera huvudproblemet,
socialt och medicinskt, och att sedan hitta lösningar på detta.
Kreativitet och självsäkerhet krävs, då varje scenario är uttalat
unikt. 

I sina evalueringar av svåra fall lägger minemedics vikt vid två
saker: kunskap rotad i erfarenhet respektive förmåga att lösa
problem. »In one patient we missed an abdominal injury be-
cause we did not undress and examine the patient properly. Af-
ter one week in the hospital they realized he had a liver injury. I
cannot forget that case« (Minemedic, Khurmal). Motiverade
och tränade minemedics med stor praktisk erfarenhet är utan
tvivel en överlevnadsfaktor.

Kunskapsspridning. Erfarna minemedics är medvetna om sin
betydelse som livräddare: »Always there are villagers taking the
patient out from the mine field; I cannot go there. As a medic, I
am too important to die young« (Minemedic, Nal Parez). Men
denna stolthet och sociala ställning hindrar inte systematisk
spridning av kunskap och färdigheter till lekmän. Minemedics
har lärt av erfarenhet att teamarbete och first-responders gör
behandlingen mer effektiv. 

Men lekmansträning går långt utöver att träna enstaka first-
responder-team: «When the villagers meet, in the mosque or at
the market, they get news about accidents like this one at Sar-
kan. They hear that the first helpers were able to save the life of
that farmer. Then the anjumans, the village leaders, come to me
and say: Osman, why don’t you come to our village to train us?
So, I have to go« [13]. Under perioden 1997–2003 har mine-
medics i norra Irak utbildat omkring 6 000 skolbarn, kvinnor
och män i grundläggande första hjälpen. Den kurdiska lands-
bygdsbefolkningen anser att livräddande kunskap inte skall
vara delegerad till en snäv expertgrupp utan vara tillgänglig för
kollektivet.

DISKUSSION
Ramen för den här artikeln tillåter inte en fullständig diskus-
sion av metod och resultat enligt de krav som kan ställas på en
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Figur 3. Den enkla
prehospitala jour-
nal lokala para-
medics använder
underlättar bedöm-
ningen av patien-
ten under evakue-
ringen och möjlig-
gör vetenskaplig
utvärdering av re-
sultaten.



vetenskaplig kvalitativ studie. Vi väljer att kort diskutera två
centrala problem – studiens trovärdighet och reflexivitet.

Trovärdighet
Vi designade studien med förförståelsen att traumavård på den
irakiska landsbygden innebär krävande medicinska interven-
tioner men också komplexa sociala händelser. Studiens infor-
manter valdes ut med syfte att få ett mångfasetterat material
om några få dramatiska traumafall. Det säkerhetsmässiga läget
och den otillgängliga terrängen gjorde dock att urvalet fick mo-
difieras något under fältarbetet. Trots detta gav samtliga infor-
manter information som har utvidgat vår förståelse.

En del information var känslig och svår att komma åt. Många
av patienterna lider av posttraumatiska, kroniska smärttill-
stånd, och ett förtroligt samtal kan fungera som påminnelse och
väcka smärtan på nytt [14]. Vidare finns det goda historiska
grunder för misstro mot europeiska främlingar – privilegierade
representanter för välstånd och makt. 

Tre faktorer var av betydelse för att bygga förtroende för vår
närvaro under fältarbetet: Intervjuerna gjordes på plats, bland
minfälten, inom offrens och aktörernas eget område. Dessutom
deltog en dörröppnare i forskningsteamet; vi presenterades
som vänner till minemedics respekterade lärare och vän, dr
Mudhafar från Halabja, som också var tolk under flera intervju-
er. Som tredje förtroendebyggande faktor var vi öppna med vårt
stöd till den kurdiska motståndskampen och vår antiimperi-
alistiska position. 

Vi försökte således bygga förtroende baserat på uttalad inter-
subjektivitet. Den korta tiden tiden för fältstudien var en be-
gränsande faktor och måste anses som en brist. Tolkningskon-
trollen i Sverige bekräftade dock att den första tolkningen höll
god kvalitet.

Reflexivitet
I överenstämmelse med Giorgi–Malteruds analysmetod har vi
arbetat omväxlande med texten som helhet (foto, transkrip-
tion, journaler och noter) och med meningsbärande enheter
[10-12]. Forskningsteamets medlemmar har i intervall analyse-
rat texten självständigt och därefter konfronterat olika tolk-
ningar inom teamet. 

Genom att upprepade gånger stegvis arbeta på olika nivåer
har vi gradvis uppnått en djupare förståelse av fenomenet. God
tolkning kräver andra perspektiv än de som våra förutfattade
meningar ger vid handen. Genom öppenhjärtiga diskussioner
inom teamet av resultat och metod har vi gradvis skiftat fokus
från medicinska faktorer till den komplexa sociala kontexten

runt trauma. Studien syftar till att förstå vilken respons trauma
leder till, både hos patienten och i samhället, på landsbygden i
norra Irak. Detta är en medveten infallsvinkel i enlighet med
forskningsteamets strategiska utgångspunkt (Habermas: »Er-
kentniss Interesse«) [15]. Den är att försöka förbättra bemäst-
ringskapaciteten (coping-kapaciteten) för bybor och samhäl-
len, som är fast i minfält och krig som de inte har bett om. 

Vi väljer därför att tolka materialet inom en kritisk-herme-
neutisk tradition, som den har utvecklats av Habermas och Fa-
non [16]. Vi använder minfält och krigsdrabbade områden som
scenario för att identifiera och påverka maktstrukturer. Vi för-
söker förstå faktorer som ökar patientens och samhällets för-
måga att hantera trauma och förtryck. Alternativa tolkningsra-
mar finns. En antropologisk eller historisk infallsvinkel skulle
väl kunna komplettera vår förståelse.

SLUTORD
Fynden och analysmetoden har (våren 2005) förts tillbaka till
norra Irak för värdering av minemedics i traumasystemet. Vår
förståelse kommer att konfronteras med deras. Vi hoppas på att
finna en plattform för vidare kvalitativa studier där våra infor-
manter i större grad kan delta som medforskare. Projektet
kommer framöver att inbegripa utveckling av forskarkompe-
tens på universitetsnivå för lokala minemedic-instruktörer för
att uppnå ett genuint partnerskap i framtida forskning. Detta är
nödvändigt för att identifiera kulturorsakad bias och feltolk-
ning. 

Vidare kommer studier av bemyndigande (empowerment)
att göras på bysamhället för att djupare analysera vad mine-
medic-nätverket betyder för en bys hantering av trauma och
förtryck. Fortsatta kvantitativa studier på first responder-kon-
ceptets effekt på traumamortalitet är också nödvändiga. Resul-
tat från dessa studier kommer i första hand att föras tillbaka till
minemedic-nätverket och lokala sjukvårdsstrukturer men äv-
en till internationella facktidskrifter i både medicin och social-
medicin. 

Studien pågår löpande och vi är i en process av lärande och
ökad förståelse. Hittills verkar det uppenbart att innebörden av
och responsen på trauma är annorlunda i den rika västvärlden
än på den kurdiska landsbygden. Universella förklaringsmo-
deller för trauma, som för det mesta framförs av privilegierade
européer med utgångspunkt i studier på välnärda västerlän-
ningar, duger nog inte på den fattiga landsbygden i krigshärjade
länder [17].
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