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Förord 
Det finns inte något entydigt vetenskapligt stöd för exakt hur krisstöd för drabbade eller för 

insatspersonal bör vara utformat. Emellertid finns det en del empiriskt stöd för hur krisstöd generellt 

kan utformas och en del rekommendationer även när det gäller krisstöd för insatspersonal. 

Utformningen av krisstöd bör ske i enlighet med vad som internationellt uppfattas som 

evidensbaserat, evidens informerat eller det som vuxit fram från konsensus. Följande beskrivning är 

därför baserad på internationell litteratur, riktlinjer och konsensusrapporter.  

Vägen fram till dagens syn på krisstöd till drabbade har varit något krokig och tidigare interventioner 

som fick stor spridning visade sig inte kunna minska kroniska psykiatriska tillstånd efter allvarliga 

händelser. Den typen av interventioner som skulle gälla för alla (one-size-fits-all) drabbade visade sig 

i stället i vissa fall kunna vara skadligt och rekommenderas inte längre. Genom forskning har dock ny 

kunskap utvecklats under de senaste decennierna. Den som planerar interventioner med människor i 

akutfas eller senare bör således se till att insatserna vilar på empirisk grund och är evidensbaserade, 

alternativt att insatserna enligt konsensus anses ha positiva effekter (Forbes med flera, 2010). Denna 

sammanställning avhandlar grunderna inom området psykotraumatologi och de stödåtgärder som 

kan vidtas i den akuta fasen efter potentiellt traumatiska händelser för direkt drabbade och för 

personal i insatsorganisationer samt beskriver dessutom förslag till utbildning för sådana 

organisationer. 

Denna skrift vänder sig primärt till de som i sin profession kommer i kontakt med och har som uppgift 

att stödja människor som drabbats av potentiellt traumatiska händelser. Drabbade kan utgöras av 

individer ur allmänna befolkningen och personal som arbetar i organisationer där olika former av 

stress ingår i arbetsmiljön. Primärt är målgruppen således krisstödspersonal inom hälso- och sjukvård 

och kommuner samt ledare och krisstödspersonal i insatsorganisationer, till exempel Polisen, 

Försvarsmakten, Räddningstjänsten, Tullen, Sjöfartsverket, Kustbevakningen, akutsjukvården eller 

frivilligorganisationer, exempelvis fjäll- och sjöräddningssällskap. Även andra organisationer och 

arbetsgivare vars personal kan exponeras för olika former av potentiellt traumatiska stressorer kan 

ha nytta av denna skrift, exempelvis dygnet-runt öppna serviceinrättningar eller organisationer, 

alternativt samhällsinrättningar vars personal tjänstgör utomlands i utsatta delar av världen. 

Mindre revidering har gjorts i april 2024.  

 

Per-Olof Michel 
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1. Psykotraumatologi grunder 

Definitioner 

Definitioner på området kan variera i vissa delar, beroende på vem som gör anspråk på att kunna 

göra sådana. Nedanstående definitioner utgör därför någon form av kompromiss som får utgöra 

bakgrund för denna skrift. 

Olycka  

Plötslig och oavsiktlig händelse som kan leda till skada på liv, hälsa, miljö eller egendom. 

Allvarlig händelse  

En händelse som är så omfattande eller allvarlig att tillgängliga resurser måste organiseras, ledas och 

användas på ett särskilt sätt. 

Katastrof 

En allvarlig händelse där tillgängliga resurser är otillräckliga i förhållande till det akuta behovet och 

belastningen är så hög att normala kvalitetskrav trots adekvata åtgärder inte längre kan 

upprätthållas.   

Potentiellt traumatisk händelse eller kris 

En oväntad händelse, utanför det vanliga som hotar grundläggande funktioner och värden eller som 

kan få stora konsekvenser på en individs hälsa och frihet och där individens egna resurser för att 

hantera densamma momentant kan vara otillräckliga. 

Krisstöd 

Allt medmänskligt, praktiskt, psykologiskt och socialt stöd som olika samhällsinstanser förmedlar i 

samband med potentiellt traumatiska händelser.    

Insatsorganisationer 

Med detta avses organisationer som också kan beskrivas som högriskorganisationer där anställda 

eller medlemmar är exponerade för arbetsrelaterad stress. Det kan handla om det militära eller civila 

organisationer som polisen, räddningstjänsten, personal i akutsjukvård eller ambulanspersonal eller 

andra organisationer som gör olika former av frivilliga insatser, exempelvis inom fjäll- och 

sjöräddningen.  

Insatspersonal 

Här ingår speciellt utbildad personal i insatsorganisationer som nämnts ovan och vilka har det 

gemensamt att de nästan på daglig basis nödgas hantera olika former av stress. Det kan handla om 

exponering för potentiellt traumatiska händelser, sorg, etisk eller kronisk och intermittent stress. 

Potentiellt traumatiska händelser 

Inom området psykotraumatologi studeras konsekvenser av potentiellt traumatiska händelser, jämte 

stöd i akutfas, uppföljning, bedömning och behandling. Det finns olika typer av händelser som kan 

betecknas som potentiellt traumatiska. Nedan följer en beskrivning av olika former av sådana 

händelser. 

Olyckor 

Olyckor kan vara allt från mindre allvarliga trafikolyckor till svåra buss- eller tågkrascher och andra 

olyckor. Flygplansolyckor leder vanligen till många dödsfall där i stället närstående blir de med mest 

behov av stöd.  

Naturkatastrofer 
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Det finns en tendens till att naturkatastrofer ökar i världen. Det kan handla om översvämningar, 

tsunami, jordbävningar, vulkanutbrott, orkaner och svåra bränder. Många minns tsunamin i 

Sydostasien julen 2004 då omkring 230 000 människor miste livet däribland omkring 540 svenska 

medborgare. 

Tekniska katastrofer 

I samband med tsunamin i Japan 2011 dog omkring 19 000 människor. Detta uppmärksammades 

naturligtvis i hela världen. Snabbt ändrades dock inriktningen av västvärldens medier mot 

kärnkraftverken i Fukushima, där tsunamin slagit ut elförsörjningen vilket ledde till att kylningen inte 

fungerade och det i sin tur ledde till härdsmältor i några av reaktorerna. Resultatet blev att 

radioaktivt cesium läckte ut i atmosfären.  Det är ett exempel på en teknisk katastrof där människor, 

precis som vid gasolyckor, inte fysiskt kan identifiera faran. Det i sin tur kan leda till att långt fler 

människor vid denna typ av katastrofer, jämfört med naturkatastrofer, kommer att söka hjälp för 

ospecifika symtom på grund av att de tror att de blivit exponerade. Andra exempel på tekniska 

katastrofer är husraset i Bangladesh 2013, då mer än 600 människor omkom, och explosionen i 

Beiruts hamn 2020 då tusentals människor skadades och över 200 dog. 

Terrorhandlingar, krig och flykt 

Exemplen på denna typ av händelser är tyvärr många och de beskrivs ofta som man made disasters. 

Med det avses att det handlar om medvetet genomförda handlingar av människor, ofta riktade mot 

andra människor med olika syften och som bedöms leda till allvarligare psykiska konsekvenser än 

olyckor och naturkatastrofer. Krig leder ofta till stora flyktingströmmar som i sig kan innebära 

exponering för ytterligare stressorer. Det kan gälla potentiellt traumatisk utsatthet under själva 

flykten samt de omställningar som det leder till när man ska försöka finna sig till rätta i ett helt nytt 

land med en annan kultur och under helt andra livsomständigheter.  

Interpersonellt våld  

Precis som noterades vid beskrivningen ovan blir konsekvenserna av interpersonellt våld (våld från 

en människa riktat mot en annan) vid exempelvis våldtäkter, misshandel eller övergrepp under 

barnaåren allvarligare än vad som blir följden av olyckor och naturkatastrofer. Således har negativa 

barndomserfarenheter visat sig kunna resultera i mycket allvarliga hälsoproblem i vuxen ålder, i form 

av psykiatriska tillstånd som exempelvis depression eller alkohol-/drogberoende. Utöver det ses 

också en koppling till fysiska sjukdomar, inte minst hjärt-kärlsjukdom (Felitti med flera, 1998). Uttalad 

exponering för negativa barndomserfarenheter har dessutom kunnat kopplas till 20 år kortare 

levnadstid. 

Insatspersonalens exponering för stress 

Specifikt för olika former av insatspersonal som nämnts tidigare, är att de i förväg är utbildade och 

förberedda för potentiellt traumatiska händelser. Bakgrunden är att olika former av stress utgör ett 

tydligt inslag i deras arbetsmiljö. Av det skälet ägnas en del av denna skrift till att beskriva viktiga 

faktorer avseende stress i insatsorganisationer.  

Konsekvenser av potentiellt traumatiska händelser 

Omkring 70 procent av en befolkning kommer att exponeras för potentiellt traumatiska händelser 

under sin livstid (Kessler med flera, 1995; 2017). Däremot är det bara 5–30 procent (i medeltal runt 

10 %) som riskerar att drabbas av allvarligare psykiatriska tillstånd såsom depression, posttraumatiskt 

stressyndrom (PTSD), ångestsyndrom, beroendesyndrom eller andra psykiatriska tillstånd efter 

potentiellt traumatiska händelser. Om man bara studerar specifika grupper, till exempel individer 

som har förlorat någon närstående under traumatiska omständigheter eller de som utsatts för 
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våldtäkter, kan dock upp mot 50–60 procent få långvariga besvär. Förekomsten av PTSD i en 

befolkning i ett givet ögonblick anges vara cirka 2–7 procent. För samhället kan det således handla 

om relativt stora kostnader i form av lidande och sjukfrånvaro. I samband med normala dödsfall 

återhämtar sig i allmänhet de flesta (50–60 procent) bra. Cirka 10–20 procent får traditionella 

sorgesymtom men återhämtar sig också över tid. En mindre grupp, 10–15 procent (Mancini med 

flera, 2012) kan dock utveckla ihållande komplexa sorgreaktioner. 

Återhämtning 

Tidigare var fokus efter potentiellt traumatiska händelser främst inriktat på risken för 

sjukdomsutveckling. I dag vet vi att de som exponerats för potentiellt traumatiska händelser i de 

flesta fall kommer att återhämta sig med eller utan hjälp. Potentiellt traumatiska händelser sker, som 

allt annat i våra liv, i en samhällelig, organisatorisk och kulturell kontext. Det senare kan också 

beskrivas som det sociala samspelets påverkan i ett givet kulturellt sammanhang. De primära 

faktorer som påverkar förmågan att återhämta sig är vad individen själv bär med sig genetiskt samt 

från uppväxtmiljön, vilket kan uttryckas i riskindikatorer och motståndskraft. En annan viktig faktor är 

själva händelsen i sig och i vilken kontext den sker i. Exempel på sådana kontextuella faktorer är 

främst händelsens art och allvarlighetsgrad, speciellt om det förelåg ett hot mot liv och lem. En 

annan viktig faktor handlar också om de förluster som händelsen kan förorsaka. Om och hur 

samhällets eller organisationens stöd är utformat kan också påverka återhämtningen. Figur 1 

sammanfattar faktorer som påverkar återhämtningen efter potentiellt traumatiska händelser.   

Figur 1. Faktorer som påverkar återhämtningen 

 

Riskindikatorer 

Viktiga faktorer för återhämtning över tid, enligt Figur 1, är således relationen mellan individens 

sårbarhet i form av riskindikatorer, alternativt dennas motståndskraft och händelsens art och natur. 

Hur eventuellt stöd är utformat kan också bidra. Individuella faktorer som kan försvåra återhämtning 

och indikera ökad risk för senare posttraumatiska problem kan indelas i sådana som påverkar före, 

under eller efter en potentiellt traumatisk händelse (Brewin 2000; Ozer med flera, 2003). Faktorer 

före händelsen utgörs bland annat av sårbarhet på grund av tidigare utsatthet, exempelvis om man 

varit utsatt för negativa barndomsupplevelser (Felitti med flera, 1998). Andra riskfaktorer före 

exponering kan vara pågående parallell livsstress, lägre socioekonomisk status, personlighetsdrag av 

inåtvändhet, nervositet, passivitet och osjälvständighet, lägre begåvning och utbildning samt att vara 

                                     

            

                   
                               

                                                     



8 
 

barn. I stora epidemiologiska studier har kvinnor i större utsträckning drabbats av PTSD efter 

potentiellt traumatiska händelser, men om traumat är tydligt uttalat ser man inte sådan skillnad 

mellan könen. Dessutom har det visat sig att kvinnor i större utsträckning drabbas av sexuellt våld, 

vilket i större omfattning kan lede till mental ohälsa och vilket till del kan förklara noterade 

könsskillnader i förekomst av PTSD. Om den drabbade under själva händelsen upplevt att dennas liv 

var hotat eller får uttalade reaktioner, kan det indikera ökad risk för att utveckla posttraumatiska 

stressreaktioner. Dissociation (beskrivs närmare längre fram under ”Konsekvenser av stress”) i 

samband med händelsen, särskilt kvarstående sådan, är kopplad till ökad risk för PTSD över tid. En av 

de viktigaste riskindikatorerna har visat sig vara om den drabbade inte har tillgång till ett väl 

fungerande socialt stöd efter potentiellt traumatiska händelser. Utöver dessa delar har man i 

samband med uppföljning av drabbade individer funnit att även kontinuerligt negativa tolkningar av 

händelsen, negativt grubblande samt skam- och skuldkänslor också kan bidra till ökad sårbarhet 

(Bryant, 2014; Watson med flera, 2014). I en studie på trafikoffer som omhändertagits på 

akutmottagningar framkom ett par markörer som påverkade risken för att den drabbade individen 

diagnostiserades med PTSD 12 månader efter olyckan jämfört med de som inte hade PTSD då 

(Schultebraucks med flera, 2021). Dessa möjliga markörer var: lägre nivåer av tyroideastimulerande 

hormon (TSH); att olyckan skede sent på kvällen eller på natten; lägre nivåer av kortisol; upplevelse 

av att livet var hotat vid olyckan samt att den drabbade individen hade varit med om fler tidigare 

traumatiska händelser. 

Händelsefaktorer 

Faktorer i själva händelsen som kan påverka utfallet är således i vilka sammanhang som händelsen 

inträffar. Sådana faktorer kan omfatta samhällelig och kulturell bakgrund och när det gäller 

insatspersonal kan det bero på vilken organisation man ingår i. Andra kontextuella delar är vilken typ 

av händelse drabbade exponeras för och allvarlighetsgraden, påverkansmöjligheter och om man vet 

vad som sker eller hur länge händelsen varar i tid. Ytterligare faktorer utgörs av vad man riskerar att 

förlora, eller faktiskt redan har förlorat i samband med händelsen. Sådana förluster beskrivs genom 

begreppet Conservation of Resources (Hobfoll, 1989). Utifrån denna teori skapas stress hos 

människan när denna förlorar olika resurser eller när denna efter en potentiellt traumatisk händelse 

har svårt att återskapa viktiga basala livsvärden som också kan beskrivas som olika former av 

resurser. Sådana resurser kan vara interna/individuella, exempelvis förlust av självkänsla, status eller 

mastery, det senare ett engelskt samlingsbegrepp för upplevelse av kontroll och tillit till sin egen 

förmåga att klara av de problem man hamnat i. Alternativt kan det handla om externa resurser - 

sociala eller materiella: förlust av viktiga närstående, arbete eller objekt som hem och ägodelar eller 

andra viktiga ekonomiska värden. 

Bemästring påverkar återhämtningsförmågan  

Utöver andra individuella skillnader mellan människor som drabbas av allvarliga händelser avseende 

riskfaktorer, finns det några exempel på bemästringsstrategier för att hantera upplevelserna som 

visat sig kunna begränsa återhämtningsförmågan (Nash med flera, 2015; Briere med flera, 2006; 

Gupta med flera, 2011). Ett exempel är överdrivet och negativt grubblande över händelsen, 

exempelvis en man som förlorat sin fru i en olycka och som under lång tid efteråt bara fokuserar på 

hur svårt hans liv blivit, vilket blir det enda han talar med andra om. På så sätt riskerar han att slita ut 

sitt sociala nätverk eller ta till andra olämpliga bemästringar, som till exempel alkohol. I termer av 

emotionsreglering (se längre fram i texten) har mannen i exemplet svårt att ändra fokus och därmed 

kunna distrahera sig själv, och dessutom problem med att få till stånd någon form av kognitiv 
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förändring i sitt sätt att emotionellt hantera händelsen. Det senare leder inte sällan till att individen i 

vårt exempel kan få svårt att ändra betydelsen av det inträffade för att kunna gå vidare med sitt liv. 

Ett annat exempel som kan begränsa återhämtningen är att tydligt och konstant undvika att tänka 

på, eller tala om händelsen. Detta leder inte till någon ändring i förhållningssätt till händelsen och 

kan vara ett exempel på en variant av emotionsreglering beskriven som undertryckande, vilket inte 

brukar vara särskilt framgångsrikt. Det kan också i sin tur leda till att drabbade individer endast får 

begränsad tillgång till socialt stöd.   

Motståndskraft och stresstålighet  

Somliga kan sålunda drabbas av kroniska besvär efter traumatiska händelser medan en stor andel i 

stället uppvisar stresstålighet och motståndskraft, vilket tidigare kanske inte uppmärksammades 

tillräckligt (Bonanno, 2004). Med stresstålighet menas att drabbade individer kan behålla balansen 

under och efter en händelse. Motståndskraft motsvarar det engelska begreppet resilience, och ses 

hos individer som relativt snabbt kan återfå balansen efter en tillfällig svikt i samband med en 

potentiellt traumatisk händelse. Begreppet motståndskraft är inte enkelt att definiera men 

Southwick med flera, (2014; 2018) har gjort en ansträngning utifrån biologiska, psykologiska och 

social-kulturella perspektiv. Man menar att motståndskraft kan se olika ut för olika individer och är 

också avhängigt av den aktuella situationen och kulturella aspekter. Det kan beskrivas på olika sätt: 

som en stabil process som utmärks av bibehållen hälsa; en medveten strävan att fortsätta leva 

insiktsfullt och positivt som följd av de erfarenheter som händelsen gett; ett dynamiskt systems 

förmåga till anpassning eller som en process för att använda resurser som stärker eller vidmakthåller 

välmående. Motståndskraft kan således vara personlighetsfaktorer som är kopplade till arv och 

uppväxt i kombination med andra miljöfaktorer såsom ekonomiska eller sociala resurser. Exempel på 

individuell motståndskraft kan utgöras av: mer utåtriktad personlighet, upplevd kontroll, god 

självvärdering, självständighet, självtillit, att man är flexibel i sina emotionella uttryck (jfr. negativt 

grubblande eller undvikande), optimistisk grundhållning, altruism, att man tillgodoser sina andliga 

behov, att ofta fokusera på nuet (mindfulness) samt att man har en god fysisk status. 

Exempel på externa faktorer som kan bidra till att stärka motståndskraft är relaterade till 

samhälle/socialt samspel (kultur)/kontext och tillgång till resurser. En av de viktigaste sådana 

resurser är socialt stöd från omgivningen och i insatsorganisationer blir bra ledarskap, god 

sammanhållning, adekvata förberedelser och utbildning viktiga faktorer (Bonanno med flera, 2011; 

Southwick med flera, 2005, 2018). Det verkar däremot som att motståndskraft inte är så tydligt 

framträdande efter svåra interpersonella trauman som till exempel våldtäkter (Steenkamp med flera, 

2012; 2013) eller efter kroniska traumatiska belastningar under barnaåren (Bonanno med flera, 

2013).  

Personlig positiv förändring - Posttraumatic growth 

Några individer kan efter exponering för potentiellt traumatiska händelser beskriva upplevelser av 

positiva personliga eller psykologiska förändringar, till exempel att de fått en annan livssyn eller att 

andra saker har blivit viktigare i deras liv (Tedeschi med flera, 1996). Detta har benämnts 

posttraumatic growth (PTG). Emellertid har man funnit att PTG inte sällan beskrivs av individer som 

också uppvisar olika posttraumatiska stressreaktioner. Det har lett till bedömningen att PTG kan 

omfatta både en möjlig illusorisk aspekt, utöver också en konstruktiv självövervinnande del, båda 

som ett led att försöka hantera de aktuella posttraumatiska reaktionerna (Zoellner med flera, 2006). 
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Man har också visat att PTG, både kan föregå PTSD-symtom såväl som att vara en konsekvens av 

desamma (Blix med flera, 2016). 

Neurobiologiska och neurofysiologiska aspekter  

Stress 

Det finns många mer eller mindre väl grundade definitioner av stress. Peters med flera (2017) 

beskriver stress utgående från en mer neurovetenskaplig grund. De menar att stressens essens är 

osäkerhet. Hjärnan utvärdera konstant alla de stimuli som en individ exponeras för. I varje situation 

där ett nytt stimulus identifieras har hjärnan en viss förväntan på utfallet, alltså om vad som ska ske, 

utgående bland annat från igenkänning och tidigare erfarenheter. Om hjärnan inte känner igen 

aktuellt stimulus beroende på att det innehåller komponenter som är okända, oförutsägbara, icke-

kontrollerbara eller om ett stimulus upplevs som ett hot, kan det leda till att hjärnan befarar att 

utfallet blir ett annat än det förväntade, eller en negativ överraskning. Detta gap mellan förväntan 

och något som befaras leder till osäkerhet. Denna osäkerhet kan leda till en energibrist i hjärnan, 

både vad avser hjärnans viktigaste bränsle, glukos (socker) och till en obalans i hjärnans olika 

hormonella system. Detta i sin tur leder till aktivering av stressystemet, vilket beskrivs mer ingående 

nedan. Beroende på hur uttalad osäkerheten är kan olika grader av stress uppstå. En rimlig grad av 

aktivering, god stress, kan bidra till att individen når sina mål, till exempel en idrottare som vill 

prestera på toppnivå i en tävling. Om osäkerheten och stressen är större kan den beskrivas som 

tolerabel stress, vilket dock kräver en habituering (anpassning) hos individen. Men om osäkerheten 

och stressen är mer uttalad kan den beskrivas som toxisk och därmed leda till fysiskt eller psykiskt 

lidande över tid. Se figur 2. 

Figur 2. Stressens essens är osäkerhet 

 

(Fritt efter Peters med flera, 2017) 
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Individuella skillnader 

Individuella skillnader i hur uttalad ovan beskrivna osäkerheten kan bli har visat sig bland annat vara 

relaterade till förmågan avseende subjektiv kognitiv bedömning (Harvey med flera, 2010). När 

individen hamnar i en allvarlig situation gör denna först en primär bedömning som handlar om att 

klargöra situationens krav och utmaningar. I en påföljande sekundär bedömning övervägs om de 

egna resurserna räcker till. Det kan handla om den enskildes kunskaper, färdigheter och tillgång till 

adekvat utrustning eller annat. I de fall resurserna för att hantera den aktuella situationen bedöms 

vara otillräckliga och om individen dessutom upplever sig bli utvärderad av andra personer kan det 

således upplevas som ett hot. Följden kan bli ett uttalat stress-svar med förhöjda kortisolnivåer. Det i 

sin tur kan leda till negativ påverkan på de kognitiva funktionerna avseende minne, uppmärksamhet 

och beslutsfattande. Om resurserna däremot bedöms vara tillräckliga och att individen upplever sig 

kunna möta situationens krav och bemästra desamma är det relaterat till att händelsen ses som en 

utmaning, vilket i sin tur är kopplat till god hälsa. Man har också i sammanhanget visat att individer 

med en mer optimistisk grundhållning i större utsträckning använder sig av mer aktiv bemästring och 

mindre undvikande, mer acceptans och mindre förnekande samt mer humor. Allt detta ledande till 

lägre risk för utmattningssyndrom (Gustafsson med flera, 2012). 

Centrala nervsystemet (CNS) 

Först bör nämnas att vad som händer i den mänskliga hjärnan fortfarande till stor del är relativt 

outforskad även om kunskapen ökar dag för dag. Det innebär också att beskrivningarna nedan i delar 

får ses som relativa förenklingar av mer komplicerade processer. När det väl är sagt, kan det ändå 

vara värdefullt att skapa sig någon form av bild av det neurobiologiska underlaget avseende de 

centrala nätverk och neurofysiologiska processer som kan vara aktuella i samband med olika grader 

av påverkan på dessa system, exempelvis som följd av stress.  

Det som skiljer människan från de flesta andra däggdjur är bland annat utvecklingen av frontalloben i 

CNS. Hjärnbarken i frontalloben är aktiverad i samband med att vi tänker, reflekterar och gör 

bedömningar och värderingar i vårt dagliga liv. En annan av frontallobens funktioner är bland annat 

att via olika neuronala nätverk modulera aktiviteten i våra emotionella system, där amygdala (latin 

för mandelkärnan) är ett exempel, se Figur 3. Den del av frontalloben som ingår i detta nätverk 

benämns ofta i litteraturen som medial prefrontal cortex (mPFC). Amygdala är ett lite område 

placerat i hjärnans båda sidolober (temporalloberna). Om osäkerheten avseende ett stimulus är stor, 

vilket beskrevs ovan (Fig.2) leder det till en aktivering av Anterior cingulate cortex (ACC). Detta är det 

främre området i en av hjärnans alla vindlingar, benämnt gyrus cinguli. ACC aktivera i sin tur 

amygdala, se Figur 3. Amygdala engageras dessutom när det gäller att identifiera hot, i samband med 

emotionella reaktioner, till exempel rädsla och skräck samt vid inlagring av traumatiska minnen och 

benämns därför ibland för ”hotcentrum”. Något som också är tydligt i samband med aktivering av 

amygdala är att individens kognitiva funktioner nedsätts (exemplifierat av röda pilen i Figur 3 som är 

riktad mot OFC). Det kan exempelvis leda till att det blir svårare att fatta genomtänkta beslut 

(Arnsten med flera, 2021). Hippocampus, som ligger nära amygdala, är viktigt för lagring av minnen 

avseende tid och fakta. Om våra sinnen noterar något utanför det vanliga eller något skrämmande, 

kommer amygdala således att aktiveras vilket i sin tur startar försvarskaskaden (ofta nämnd, flykt- 

och kampreaktionen). Då engageras även hypotalamus och hypofysen för att aktivera HPA-axeln 

(kortisolsystemet) samt andra modulerande system, vilka beskrivs i nästa avsnitt. Hos de individer 

som utvecklat PTSD har man noterat en överaktivering av amygdala och/eller en minskad förmåga 

när det gäller mPFC dämpande effekt i förhållande till amygdala (Rauch med flera, 2006; Heim med 
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flera, 2016). Det kan bidra till att förklara symtombilden vid detta tillstånd med inlagring av 

traumatiska minnen, påträngande symtom och kvarstående alarmtillstånd som följd. 

Figur 3. Höger hjärnhalva med frontallob, amygdala och andra områden inblandade i stressvaret  

 

Aktivering i CNS vid hot eller fara 

När vi uppfattar vår omvärld med våra sinnen, till exempel med synen, går signalerna via våra 

sinnesorgan till talamus där de i vanliga fall omkopplas till sensoriska barken och frontalloben (ACC 

och mPFC) för enkel värdering och reflektion samt till amygdala för att avgöra om någon form av 

reaktion är adekvat (Long loop) (LeDoux, 2000; Nutt, 2000, Heim med flera, 2016). Se Figur 4. 

Amygdala är dock hela tiden inblandad i att skanna omgivningen för hot och fara. I samband 

osäkerhet bidrar ACC i frontalloben till aktivering av amygdala och framför allt i samband med hot, 

rädsla eller fara. I de senare fallen blir amygdala mycket snabbare aktiverat via nervbanor direkt från 

talamus (Short loop). I dessa fall startar amygdala en stressreaktion genom att aktivera andra viktiga 

nätverk som ingår i kroppens stressvar. Som nämndes tidigare bidrar dock mPFC i frontalloben till att 

utvärdera och modulera detta stressvar.  

Figur 4. Aktivering av centrala nervsystemet vid stress 
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(Fritt efter LeDoux, 2000; Nutt, 2000; Kozlowska med flera, 2015) 

Nätverk som aktiveras av amygdala 

När amygdala väl aktiverats i samband med hot om fara, går signaler också både via talamus och 

amygdala ”uppåt” till sensoriska barken och frontalloben. Därmed initieras något senare också en 

medvetenhet om faran.  Dessutom aktiveras ytterligare nätverk ”nedåt” för att starta stressvaret. 

Dessa utgörs av hypotalamus som i sin tur aktivera HPA-axeln (kortisolsystemet) och aktiverande 

sympatikus i autonoma nervsystemet samt periakveduktala grå (PAG) som i sin tur aktiverar det 

dämpande parasympatikus i autonoma nervsystemet. Dessutom kommer amygdala i olika grad att 

aktivera även andra modulerande system. Dessa nätverk som aktiveras ”nedåt” beskrivs kort i det 

följande.  

HPA-axeln; kortisolsystemet 

Med HPA-axeln (eng. Hypothalamic-Pituitary- Adrenal-Axis), avses hypotalamus-hypofysen-binjure-

axeln som också kan beskrivas som kortisolsystemet. Signaler går med ett hormon (Corticotropin-

releasing hormone, CRH) via en kort blodbana (portasystemet) från hypotalamus till hypofysen, där 

sedan ett annat hormon (Adrenocorticotropic hormone, ACTH) frisätts vilket därefter via blodbanan 

når binjurebarken där kortisol frisätts. Kortisol är viktigt för frigörande av glukos i samband med 

stress men har också tydliga nedbrytande effekter varför det är viktigt att det finns en bra balans i 

detta system. Denna balans utövas genom olika feedbacksystem som är till för att optimera mängden 

kortisol över tid. I vänstra delen av Figur 5 visas hur kortisol genom sådan feedback dämpar 

frisättningen av CRH från hypotalamus och ACTH från hypofysen. Aktiviteten i HPA-axeln regleras i 

övrigt främst via tre andra områden i CNS: amygdala som aktiverar stressresponsen och mPFC, samt 

hippocampus som i stället dämpar aktiviteten i HPA-axeln (se högra delen i Figur 5). HPA-axeln har 

sannolikt också en viktig balanserande effekt vid inlagring av skrämmande minnen som vid PTSD 

samt för utsläckning av sådana minnen. Vid PTSD fungerar inte HPA-axeln på ett balanserat sätt, 

varför utflödet av kortisol då kan vara nedsatt, vilket leder till att balansering/dämpning av 

inlagringen av skrämmande minnen uteblir. Denna underfunktion i HPA-axeln kan vara en 

sårbarhetsfaktor som vissa bär med sig ärftligt eller genom epigenetiska förändringar som följd av 

exempelvis traumatisering i barndomen. Via hypotalamus initieras också den aktiverande 
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sympatikusdelen av det autonoma nervsystemet som är så viktigt för flykt-/kampreaktionen i 

försvarskaskaden. 

Figur 5. HPA-axeln - kortisolsystemet 

 

(-) anger negativ feedback, dämpning 

(+) anger stimulering, aktivering.  

Periakveduktala grå (PAG) 

Det andra nätverket som aktiveras ”nedåt” i samband med exponering för stimuli som uppfattas som 

hotfulla via amygdala, är ett område i hjärnstammen benämnt periakveduktala grå (PAG).  Det är två 

delar i PAG, laterala, respektive ventro-laterala (LPAG, VLPAG), som har olika uppgifter i samband 

med försvarskaskaden som beskrivs mer ingående i avsnittet om Stress och dess konsekvenser. Den 

ventro-laterala delen av PAG påverkar dessutom den dämpande delen av autonoma nervsystemet – 

parasympatikus, som aktiveras i samband med frysnings- och orörlighetsreaktionerna i 

försvarskaskaden, mer om det nedan. 

Modulerande system 

Utöver HPA-axeln och PAG är det således ytterligare tre modulerande delar i CNS som är inblandade i 

stressvaret: Locus coeruleus som reglerar noradrenalin; Dorsala raphekärnorna som frisätter 

serotonin samt Ventrala tegmentala området som består av dopaminneuron.  

Locus coeruleus; noradrenalinsystemet 

Från Locus coeruleus (LC) som återfinns i övre delen av hjärnstammen utgår nervbanor som förser 

stora delar av CNS med noradrenalin (NA) efter aktivering från amygdala.  LC och 

noradrenalinsystemet bidrar till att förstärka inlagringen av traumatiska minnen i amygdala. LC bidrar 

också till aktiveringen av sympatiska nervsystemet som frisätter adrenalin och noradrenalin perifert, i 

binjuremärgen och startar på så sätt försvarskaskaden eller kamp- och flyktreaktionens perifera 

uttryck.  

Dorsala raphekärnorna; serotoninsystemet 

Från denna grupp av nervceller utgår neuron med primärt serotonerg (genom serotonin) verkan i 

CNS vilka också aktiveras av amygdala i samband med stress. Serotonin är viktigt i CNS för att 

balansera aktiveringen i samband med kampreaktion, självförsvar, tillgång till anpassad rädsla och 
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vrede för överlevnad. Emellertid kan en underfunktion i serotoninsystemet bidra till ökad 

impulsivitet, depressivitet, ångest/panik, aggressivitet samt till Självmordsförsök. Det är också visat 

att antidepressiva läkemedel som ökar serotonin i CNS positivt kan påverka tillstånd som PTSD.  

Ventrala tegmentala området; dopaminsystemet 

Dopaminneuron har sitt ursprung i ventrala tegmentala området i hjärnstammen. Dopamin är 

relaterat till lust och belöning och bidrar också till modulering av amygdala och för att motverka 

inflammation i CNS. Man har noterat lägre dopaminsvar hos individer med PTSD.  

Uppkomst och reglering av emotioner 

Emotioner uppstår vanligen genom att vi uppmärksammar externa stimuli som är relevanta för att 

uppnå våra mål, till exempel kan vi exponeras för fara som leder till emotionen rädsla, vilket i sin tur 

leder till beteendet att söka säkerhet. Alternativt kan emotioner, exempelvis förväntansångest, 

genereras internt. Efter att vi på så sätt uppmärksammat ett stimulus, värderar vi sedan detsamma. 

Det i sin tur kan leda till någon form av kognitiv-, fysiologisk- eller motivationsrespons, vilket i sin tur 

kan leda till någon form av beteende (Gross med flera, 2007; MacNamara med flera, 2016). Se Figur 

6.  

Figur 6. Reglering av emotioner  

 

(Fritt efter Gross med flera, 2007; MacNamara med flera, 2016) 

Vår reglering av dessa emotioner kan ske i olika steg. Det första handlar om att vi ibland kan välja 

vilka situationer vi går in i och avstå från vissa, tillexempel att inte gå på bio och se en skräckfilm. Om 

man ändå går och ser denna film kan man välja att gå ut om det blir för obehagligt, vilket är ett 

exempel på situationsmodifiering. Man kan också flytta sin uppmärksamhet bort från obehaget till 

exempel genom att titta bort vid obehagliga scener eller distrahera sig med att flytta fokus till något 

annat eller inre tankar. När det gäller värderingen av stimuli kan individer reglera emotioner genom 

en omvärdering för att eventuellt minska dess påverkan. Ett vanligt sätt är att ändra betydelsen av 

stimuli. Om man till exempel ser en film med obehagliga scener kan man intala sig själv att det bara 

är en film, inte verkligheten. Detta sätt att reglera emotioner utgör också en viktig del vid kognitiv 

beteendeterapi. Responsmodulering är ytterligare ett sätt för att försöka hantera följden av en 
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emotion. Ett sätt att göra detta är genom undertryckande (eng. suppression), till exempel att försöka 

att inte uppträda ångestfyllt inför andra. Detta har dock visat sig var ett icke-adaptivt sätt att hantera 

emotioner på.   

Individer kan således i olika grad reglera sina emotioner men det kan skilja sig mycket mellan 

personer på grund av arv och uppväxtmiljöaspekter. Genom psykoterapi kan man möjligen lära sig 

att ändra och anpassa emotionsregleringen. Detta kan sannolikt också i viss utsträckning påverkas 

genom meditation, yoga, fysisk träning samt genom annan medveten övning och träning.  

Insatspersonal, som militär personal, poliser, räddningstjänstpersonal och andra, kan dessutom 

genom utbildning och träning förbättra sin bemästringsförmåga, bland annat genom mer anpassade 

kognitiva bedömningar som beskrivits tidigare (Harvey med flera, 2010). Det kan i bästa fall leda till 

att valda bemästringsstrategier blir mer adekvata i en given situation (Lazarus med flera, 1984).  

Konsekvenser av stress 

Som tidigare nämnts kan stress betraktas som en reaktion vilken under vanliga förhållanden i vårt 

dagliga liv ändå bör ses som en normal och viktig reaktion som också kan förbättra 

prestationsförmågan i krävande situationer. Det är ett nödvändigt fysiologiskt svar inför nya 

utmaningar och kan också positivt påverka människans mentala och känslomässiga tillstånd. 

Idrottare och olika yrkesgrupper kommer därför också försöka att balansera sin stress i vissa 

situationer då de behöver maximera sin fysiska eller psykiska prestationsförmåga. Utöver det har 

människan och de flesta däggdjuren ärvt den tidigare nämnda försvarskaskaden för att öka 

möjligheten till överlevnad i hotfulla situationer. Problemet är dock när stressvaret bli för dramatisk 

och når nivåer som försämrar funktions-/prestationsförmågan eller när det leder till reaktioner med 

olika allvarlighetsgrad och eventuella psykiatriska tillstånd. 

Reaktioner 

Försvarskaskaden  

Försvarskaskaden, ofta benämnd flykt-/kampreaktionen, delar människan med övriga däggdjur. Dess 

främsta uppgift är att öka överlevnadschansen i samband med hot och fara. När ett stimuli uppfattas 

som ett hot om fara aktiveras försvarskaskaden, som utgör ett primitivt emotionellt tillstånd med 

koordinerade mönster av en motorisk, sensorisk och autonom respons (Baldwin, 2013; Kozlowska 

med flera, 2015). Detta tillstånd kan av vissa upplevas som uttalat överväldigande och kan dessutom 

utgöra bakgrunden till eventuella svårare psykiska konsekvenser för vissa individer. Första delen i 

försvarskaskaden utgörs av en aktivering, och om situationen upplevs som en fara kan det leda till en 

frysning, alternativt en flykt- eller kampreaktion. I dessa situationer aktiveras från amygdala de 

centrala och perifera stressystemen i form av hypotalamus, laterala, respektive ventro-laterala 

periakveduktala grå (LPAG, VLPAG), hypofysen, områden i hjärnstammen (dorsala motornukleus, 

DMN; ventrala medulla och pons). Via ryggmärgen aktiveras sedan olika organsystem som binjurar, 

hjärta och kärl samt muskler och smärtsensorer. Se Figur 7.  I samband med frysreaktionen, aktiveras 

sympatikussystemet (rött), kortisolsystemet (streckat rött), andra aktiverande system via LPAG. 

Samtidigt aktiveras dock också det hämmande parasympatiska systemet via VLPAG (blått). 

Sammantaget leder detta till en samtidig aktivering och bromsning, vilket utmärker 

frysningsreaktionen. Individen blir paralyserad och pulsen går inte över hundra slag per minut.  

Figur 7. Frysningsreaktionen 
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(Efter Koslowska med flera, 2015) 

När faran är nära utgörs försvarskaskaden i stället av en fullständig aktivering och i detta fall utan 

någon aktivitet i parasympatikus, ledande till att individen försöker ta till flykten eller försvara sig. 

Pulsen går upp över hundra slag per minut, kärlen dras åt och musklerna spänns. Se Figur 8.  

Figur 8. Flykt-/kampreaktionen 

 

(Efter Koslowska med flera, 2015) 

I de fall en individ inte kan fly, eller blir överväldigad av situationen, kan i stället en total orörlighet 

eller i värsta fall en kollaps infinna sig. Här aktiveras enbart de hämmande systemen 

(parasympatikus) i kroppen med en låg hjärtfrekvens och lågt blodtryck som följd, vilket kan leda till 

att individen svimmar. Se Figur 9. 
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Figur 9. Orörlig/kollaps

 

(Efter Koslowska med flera, 2015) 

Akut stressreaktion (ASR) 

När amygdala initierar den neurofysiologiska flykt-/kampreaktionen, aktiveras samtidigt också 

kognitiva och emotionella reaktioner vilka ingår i en Akut stressreaktion (ASR) hos den aktuella 

individen (World Health Organization, 2022). ASR kan ses som en normal och övergående reaktion då 

den i vanliga fall börjar klinga av när det som har förorsakat reaktionen har passerat eller försvunnit. 

Intensiteten i ASR varierar mellan individer och situationer men oftast kan fyra olika reaktionskluster 

identifieras: kroppsliga, emotionella, kognitiva och beteendemässiga reaktioner. De kroppsliga 

reaktionerna är ett resultat av att tidigare nämnda stresshormoner aktiverar musklerna (spänning), 

hjärtat (bankar) och svettning samt omdirigerar blodflödet från hud och tarmar vilket kan leda till 

blekhet, respektive obekväma känslor i buken. Känslomässiga reaktioner i olika grader kan visa sig i 

form av oro, rädsla, hjälplöshet, upplevd kontrollförlust, ångest, ilska, skräck eller avsky. Kognitiva 

reaktioner under denna aktivering kan visa sig som tunnelseende och minskade förmåga att uppfatta 

saker eller svårigheter med att hantera intellektuella utmaningar. De beteendemässiga reaktionerna 

kan avse överaktivitet, inaktivitet eller undandragande. Organismen är därmed primärt inriktad på 

överlevnad vilket är det evolutionära syftet med ASR. 

Dissociation 

En annan peritraumatisk reaktion (reaktion som uppträder direkt i samband med händelsen) som kan 

uppstå är dissociation, med vilket avses att en individ kan bli kognitivt avskärmad från det som 

händer. Det kan ta sig uttryck i förändringar av uppfattningsförmåga, medvetande, minne, upplevelse 

av närvaro och kan också visa sig i beteendet. Det är särskilt två dissociativa tillstånd som kan bli 

framträdande i olika grader: depersonalisation samt derealisation (American Psychiatric Association, 

2022). Med depersonalisation avses upplevelser av overklighet, att känna sig avskild från sig själv, 

eller som utomstående observatör av sina egna tankar, känslor, förnimmelser, sin kropp eller sina 

handlingar (till exempel förändrad perception, förvanskad tidskänsla, overkligt eller frånvarande jag, 

emotionell stumhet och/eller fysisk domningskänsla). Derealisation beskrivs som upplevelser av 

overklighet, eller känsla av avskildhet från sin omgivning (till exempel personer eller föremål upplevs 

som overkliga, drömliknande eller som i en dimma, livlösa eller visuellt förvanskade). Någon kan 

också råka ut för dissociativ amnesi vilket vanligen innebär avgränsad eller selektiv minnesförlust 
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gällande händelsen. En del talar för att de som exponerats för negativa barndomserfarenheter i 

större utsträckning kan råka ut för uttalade ASR och peritraumatisk dissociation (Inslicht med flera, 

2010). Dissociation också relaterat till ökad risk att drabbas av svårare posttraumatiska 

stressreaktioner. 

Psykiatriska tillstånd 

Som nämnts klingar den akuta stressreaktionen normalt av under ett par timmar men kan i mer 

komplicerade situationer pågå i några dagar. I en del fall, till exempel om den drabbade varit 

exponerad för faktiskt eller hotande död, allvarlig skada eller sexuella brott kan ASR, eventuellt i 

kombination med dissociativa inslag, fortsätta i mer än 3 dagar. Om en uttalad reaktion på så sätt 

kvarstår från fjärde dagen kan ett så kallat Akut stressyndrom (ASD) (American Psychiatric 

Association, 2022) ha utvecklats. ASD inbegriper påträngande symtom, negativ sinnesstämning, 

dissociativa och undvikande symptom samt symtom på arousal (alarmtillstånd) och kan därmed vara 

en föregångare till posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) (American Psychiatric Association, 2022). De 

kriterier som utgör PTSD stämmer i stor utsträckning överens med de som ingår i ASD: påträngande 

symtom, ständigt undvikande av stimuli som är associerade med den traumatiska händelsen, 

negativa förändringar i kognition och sinnesstämning, markanta förändringar i personens reaktioner 

på olika stimuli (arousal; alarmtillstånd), men vid PTSD ska symtomen ha varat i minst en månad. I 

många fall, 50–80 %, kan man hos de som utvecklat PTSD även notera samsjuklighet med andra 

tillstånd som till exempel depression, ångest eller substansberoende (Korte med flera, 2021). 

Processer över tid 

De flesta drabbade uppvisar således motståndskraft och återhämtar sig vanligen relativt snabbt efter 

potentiellt traumatiska händelser (Bonanno, 2004; Norris med flera, 2009; Bonanno med flera, 2013; 

Joshi med flera, 2017). Andra återhämtar sig lite långsammare med eller utan hjälp, främst under de 

tre första månaderna och sedan planar kurvan ut något. Några kan utveckla senare besvär, vilket 

kräver att de följs upp. En viss andel (5–30 %) kan dock utveckla kroniska besvär av typen PTSD, 

anpassningsstörning, depressiva besvär, olika ångestsyndrom eller beroendesyndrom. Figur 10 nedan 

visar en sammanställning av dessa olika processer över tid. Huvuddelen, cirka 70 % eller fler, kommer 

således att återhämta sig på kortare eller längre sikt, beroende på art och typ av händelse. Man 

behöver således inte utgå från att alla drabbas, utan samhället kan i stället fokusera stödinsatserna 

på dem som behöver det mest över tid. Det betyder att man särskilt bör följa upp dem med uttalade 

riskindikatorer och identifiera de som utvecklar kroniska besvär. Dock bör man också initialt hålla 

kontakt med och följa upp dem en kort tid som inte verkar ha några uttalade behov i akutfasen.  
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Figur 10. Processer över tid 

(Fritt efter Bonanno 2004, Norris med flera, 2009 och Bonanno med flera, 2013 samt Joshi med flera, 

2017; Schultebraucks med flera, 2021) 
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2. Internationella rekommendationer  

Riktlinjer från ISTSS 

International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS) är en världsomspännande sammanslutning 

av forskare inom det psykotraumatologiska området. Varje år presenteras nya forskningsresultat och 

ny kunskap vid konferenser i Nordamerika. ISTSS har också publicerat uppdaterade 

rekommendationer på området som motsvarar evidensbaserad kunskap och best practice, senast i 

boken Effective treatments for PTSD: Practice guidelines from the International Society for Traumatic 

Stress Studies av Forbes med flera, (2020). I denna bok görs en genomgång av litteraturen för att 

ange rekommendationer primärt avseende behandling av PTSD, se vidare under avsnitt om 

behandling längre fram. De noterar att det inte finns entydig evidens för hur individer bör bemötas i 

akutfasen men hänvisar till Världshälsoorganisationens (WHO, 2011) och andra guidelines runt om i 

världen som rekommenderar Psykologisk första hjälp (PFH) som primär stödinsats för individer som 

exponerats för potentiellt traumatiska händelser.  

Handbook of PTSD 

Handbook of PTSD förmedlar också litteraturbaserade rekommendationer (Friedman med flera, 

2021). Detta är den tredje versionen av denna bok och grundkonceptet för att stödja drabbade anges 

utgöras av en pyramid där grunden för stöd primärt handlar om att först tillgodose basala behov och 

därefter följa upp drabbade och förmedla stöd utifrån individuella behov. Sådana stegvisa insatser 

har också tidigare betonas bland annat i The screen and treat model (Brewin 2005; Brewin med flera, 

2008; Nash med flera, 2012; O´Donnell med flera, 2012; Pfefferbaum med flera, 2013; TENTS, 2009; 

Watson med flera, 2014; OPSIC-project, 2015). Dessa insatser kan beskrivas som proaktiv 

uppföljning, screening och behandling. Enligt denna modell bör de omedelbara interventionerna i 

akutfasen gå ut på att informera om händelsen, ge stöd, informera om normala reaktioner och följa 

upp individerna för att fånga dem med kvarstående symtom. De senare ska sedan behandlas med 

evidensbaserade metoder. En förenklad variant av en sådan interventionspyramid finns beskriven i 

Figur 12, under avsnittet om krisstöd.  

NICE report 

Brittiska National Institute for Clinical Excellence (NICE) presenterade år 2005 en vetenskaplig 

genomgång på området posttraumatiskt stressyndrom som fick stort genomslag internationellt 

(NICE-report, 2005). Rekommendationerna i denna rapport kan sammanfattas på följande sätt:  

• De drabbade bör få möjlighet till empatiskt stöd som kan vara praktiskt, emotionellt och 

socialt 

• Det är positivt med information om vanliga reaktioner och råd för att bemästra dem, 

muntligt och skriftligt  

• För drabbade med milda reaktioner som har varat i mindre än fyra veckor kan watchful 

waiting vara en god modell. Betoningen ligger här på watchful, vilket innebär att man 

proaktivt ska följa upp även dessa individer  

• Man bör man avstå från den gamla modellen av så kallad psykologisk debriefing med 

enskilda individer 

• Efter tre veckor till en månad kan det vara lämpligt med screening av högriskindivider med 

ett enkelt instrument  
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• De individer som vid uppföljningen uppvisar uttalade symtom ska få tillgång till 

traumafokuserad psykoterapi inom en månad. Se mer om behandling nedan  

• Om de initiala reaktionerna efter en potentiellt traumatisk händelse klingar av, kommer de 

sannolikt att gå över av sig själva. Däremot ska man följa upp de drabbade och bedöma 

behovet av behandling om reaktionerna kvarstår på samma nivå, om de ökar eller om de är 

särskilt besvärliga 

TENTS  

I Europa har det funnits en stor variation av interventioner efter allvarliga händelser, av vilka många 

tidigare haft ett otillräckligt vetenskapligt underlag. Därför skapades EU-projektet TENTS (The 

European Network for Traumatic Stress, 2009) och man har sammanställt en europeisk 

konsensusrapport inom området. (Bisson med flera, 2010; Witteveen med flera, 2012). TENTS 

innehåller följande rekommendationer när det gäller samhällets insatser efter traumatiska 

händelser: 

Första veckan 

• Förmedla praktiskt stöd med empati 

• Varken uppmuntra eller hindra människor från att berätta 

• Öppna en hemsida för information och stöd 

Första månaden 

• Drabbade med svårigheter bör bedömas avseende behovet av insatser 

• De med akut stressyndrom (ASD) bör erbjudas TF-KBT 

Månad ett till tre 

• De med PTSD bör ha tillgång till traumafokuserad kognitiv beteendeterapi (TF-KBT) eller 

Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR) 

• Individer med uttalade symtom bör kontaktas proaktivt 

Efter tre månader 

• De som har fortsatta svårigheter bör erbjudas professionell bedömning 

• De med långvariga besvär bör erbjudas rehabilitering 

OPSIC 

Inom EU har ytterligare riktlinjer utvecklats, The comprehensive guideline on mental health and 

psychosocial support (MHPSS) in disaster settings (OPSIC-Project, 2015). Dessa riktlinjer pekar på att 

stöd bör följa internationell kunskapsstandard, utgå från humanitära- och jämlikhetsprinciper, vara 

tillgängligt för alla utifrån aktuella behov och bör genomföras med stegvisa insatser från enkelt stöd 

till professionell bedömning. När det gäller dimensionering av krisstödsinsatser avgörs detta primärt 

av händelsens art och natur. I likhet med TENTS grundar sig även OPSIC på de fem elementen 

beskrivna av Hobfoll med flera, (2007) och det praktiska stödet utgörs av psykologisk första hjälp som 

beskrivs nedan. Dessa riktlinjer anknyter också till den ovan nämnda Screen and treat model. OPSIC 

guideline kan nås via länken: 

https://www.uibk.ac.at/psychologie/fachbereiche/psychotraumatology/resources/opsic-mhpss-

comprehensive-guideline-june-2016.pdf 

Fem grundelement för stöd i akutfas 

Efter att man noterat att tidigare stödinsatser kunde vara för påträngande för en del drabbade gick 

en grupp framstående forskare tillbaka till litteraturen och kunde då identifiera fem viktiga element 

https://www.uibk.ac.at/psychologie/fachbereiche/psychotraumatology/resources/opsic-mhpss-comprehensive-guideline-june-2016.pdf
https://www.uibk.ac.at/psychologie/fachbereiche/psychotraumatology/resources/opsic-mhpss-comprehensive-guideline-june-2016.pdf
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som bör utgöra grunden för stöd till drabbade i akutfas (Hobfoll med flera, 2007). I detta arbete 

beskrivs det vetenskapliga underlaget för dessa fem grundläggande principer och man 

rekommenderar att de bör vara vägledande när stödinsatser utformas. Principerna handlar om att:  

• Stärka känslan av säkerhet  

• Lugna dem med uttalade reaktioner  

• Stärka känslan av självtillit och tillit till samhällets förmåga  

• Stärka samhörighet (socialt stöd) 

• Stärka känslan av hopp. 

För att iscensätta och genomföra dessa insatser har andra koncept utvecklats: Psykologisk första 

hjälp (PFA) samt Förmåga för psykologisk återhämtning (FPÅ), vilka beskrivs utförligare nedan. 

Psykologisk första hjälp 

National Child Traumatic Stress Network and National Centre for PTSD i USA utvecklat en 

sammanställning av evidensinformerad kunskap inom området akut krisstöd (Brymer med flera, 

2006). Sammanställningen benämns Psychological First Aid, Field Operations Guide och är översatt 

till svenska med titeln Psykologisk första hjälp (PFH) och finns tillgänglig på: 

http://michelmentor.se/files/Psykologisk-först-hjälp.pdf 

PFH är utformat för att minska de omedelbara effekterna av traumatiska händelser samt för att 

stödja adaptiva funktioner på kort och på lång sikt. PFH följer de tidigare angivna principerna för stöd 

i akutfasen och omfattar följande mål: 

• Kontakt och engagemang: Etablera mänsklig kontakt på ett medkännande och icke-

påträngande sätt 

• Säkerhet och trygghet: Tillgodose basala behov. Förstärk upplevelsen av säkerhet och 

trygghet både fysiskt och emotionellt 

• Stabilisering: Lugna drabbade som är emotionellt överväldigade och panikslagna  

• Behovsinventering: Bidra till att de drabbade kan formulera sina omedelbara behov 

• Praktiskt stöd: Förmedla stöd så att de drabbade kan tillgodose sina behov 

• Socialt stöd: Bidra till att de drabbade kommer i kontakt med närstående och andra 

hjälpinstanser 

• Information och bemästring: Förmedla information som kan stödja de drabbade i att 

bemästra de psykologiska effekterna av händelsen 

• Kontakt med övriga stödinstanser: Underlätta fortsatta kontakter med samhällets övriga 

stödinstanser 

Det finns möjlighet att ta en kurs i psykologisk första hjälp på engelska, på The National Child 

Traumatic Stress Network: http://learn.nctsn.org/course/index.php?categoryid=11 

Förmågor för psykologisk återhämtning  

Utöver PFH har National Child Traumatic Stress Network and National Centre for PTSD i USA också 

tagit fram en evidensinformerad modell för fortsatt stöd över tiden i det som på engelska kallas Skills 

for psychological recovery (SPR) – Förmågor för psykologisk återhämtning (FPÅ) (Berkowitz med flera, 

2010). Detta koncept innehåller moment som kan understödja återhämtningen när de omedelbara 

behoven i den akuta fasen har blivit mötta. FPÅ kan ses som en modell för sekundär prevention. Med 

http://michelmentor.se/files/Psykologisk-först-hjälp.pdf
http://learn.nctsn.org/course/index.php?categoryid=11
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andra ord är det en intermediär intervention med syftet att minska befintliga besvär, identifiera 

bemästringsförmågor och förbättra funktionsnivån samt att möjligen minska behovet av senare 

behandling. FPÅ är översatt till svenska och finns tillgängligt på: 

http://michelmentor.se/files/Förmågor-för-psykologisk-återhämtning-juli-2014.pdf 

FPÅ innehåller följande moment: 

• Öka förmågan till problemlösning. Detta är en metod för att definiera ett problem och 

mål, ”brainstorming” om ett antal vägar för att lösa problemet, utvärdera dessa vägar och 

sedan pröva de sätt som verkar lämpligast 

• Främja positiva aktiviteter. Det handlar om sätt att förbättra stämningsläget och 

funktionsnivån genom att identifiera och pröva positiva och trevliga aktiviteter 

• Hantera reaktioner. Här handlar det om att stärka förmågan att bemästra och minska 

oroande kroppsliga och känslomässiga reaktioner i vissa besvärliga situationer 

• Hantera tankar. Den drabbade får lära sig olika sätt att identifiera oroande tankar och 

motverka sådana med andra sätt att tänka 

• Återupprätta hälsofrämjande sociala kontakter. Detta moment ger vägar för att återupprätta 

viktiga relationer och samhälleligt stöd. 

  

http://michelmentor.se/files/Förmågor-för-psykologisk-återhämtning-juli-2014.pdf
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3. Krisstöd 
Krisstöd kan således definieras som allt medmänskligt, praktiskt, psykologiskt och socialt stöd som 

olika samhällsinstanser, som kommunernas och regionernas krisstödsorganisationer i vårt land 

förmedlar i samband med potentiellt traumatiska händelser. Syftet kan beskrivas som att förmedla 

adekvat information, emotionellt och praktiskt stöd samt därefter följa upp drabbade och se till att 

de som behöver det blir föremål för professionell bedömning. De som senare bedöms lida av någon 

form av traumarelaterad ohälsa ska därefter få tillgång till adekvat behandling. Grunden för stöd är 

de tidigare nämnda fem elementen: stärka känslan av säkerhet, lugna dem med uttalade reaktioner, 

stärka känslan av självtillit och tillit till samhällets förmåga, stärka samhörighet (socialt stöd), samt 

stärka känslan av hopp (Hobfoll med flera, 2007).  

 

För att genomföra praktiskt krisstöd för individer i samhället som drabbats av en allvarlig händelsen 

rekommenderas internationellt att man använder sig av Psykologisk första hjälp (PFH). PFH som 

tidigare beskrivits innefattar ett antal åtgärder som motsvarar de nämnda fem grundelementen för 

stöd i akutfas. För stöd till insatspersonal har man utvecklat ett motsvarande koncept som bygger på 

samma grund, Första hjälp vid stress (FHS), vilket närmare beskrivs under avsnittet om 

arbetsrelaterad stress. I samband med uppföljning kan komponenter i det också tidigare beskrivna 

Förmågor för psykologisk återhämtning (FPÅ) utgöra bidrag till krisstödspersoners kompetens.  

 

Nedan beskrivs ytterligare komponenter som kan ingå i det primära stödet. Sådana delar kan utgöras 

av hur akuta stressreaktioner kan hanteras, samt hur krisstödspersoner kan bidra till att stödja 

återhämtning. Det senare kan exempelvis ske genom stöd till självhjälp, samt att uppmuntra socialt 

stöd vilket också är ett av de viktigaste medlen för att motverka mental ohälsa efter exponering för 

potentiellt traumatiska händelser. Vidare anges bland annat med stöd av algoritmer hur samhällets 

system för krisstöd kan se ut i form av olika interventionsnivåer. Hur krisstöd kan genomföras när 

barn och ungdomar är drabbade och stöd hur i gruppform kan genomföras, beskrivs också kort. 

Samhällets stödorganisationer bör beakta behoven i olika faser efter en allvarlig händelse, samt i 

förväg planera för hur exempelvis ett stödcentrum för allmänheten kan utformas, vilket också 

beskrivs nedan. Slutligen beskrivs i detta avsnitt nationella och internationella rekommendationer för 

behandling av posttraumatiskt stressyndrom.  

Hantering av uttalad akut stressreaktion 

Akut stressreaktion (ASR) som tidigare beskrivits är att betrakta som en normal reaktion på 

upplevelser av hot. Icke desto mindre kan en svårare variant visa sig som en frysningsreaktion med 

olika grader av dissociativa inslag som också tidigare beskrivits. Reaktionerna kan ta sig följande 

uttryck: 

Kroppsliga: hjärtklappning, svettning, skakning. 

Kognitiva: vara som i en dimma, förvirring. 

Emotionella: ledsenhet, ångest, ilska, förtvivlan. 

Beteendemässiga: överaktivitet, inaktivitet, undandragande. 

Konsekvenserna av en uttalad ASR kan således hos någon beskrivas som en hyperaktivering av 

amygdala som leder till känsla av hjälplöshet, en upplevelse av ensamhet eller övergivenhet, 

alternativt olika grader av förvirring. Om du noterar en drabbad individ som i något läge reagerar 

med en uttalad ASR, kan du använda dig av stödmodellen KEFFI (akronym utifrån åtgärderna), som 
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omfattar fem punkter utvecklad av Farchi med flera, (2018) och Svelitsky med flera, (2019). Se Figur 

11 nedan  

Figur 11. Hantering av ASR med ”KEFFI”. 

 
(Farchi med flera, 2018; Svelitsky med flera, 2019) 

Stöd för återhämtning 

Som grund för krisstöd rekommenderas således tidigare beskrivna delar, Psykologisk första hjälp 

(PFH), och Första hjälp vid stress (FHS) att användas för drabbade respektive insatspersonal. Delar 

som beskrivs i Förmåga för psykologisk återhämtning (FPÅ) kan också användas för ytterligare stöd.   

Nedan beskrivs andra komponenter som drabbade individer kan uppmuntras att pröva själva som 

stöd för återhämtningen, när det gäller att återfå balans, självtillit och för att stödja egen 

motståndskraft. Här anges några delar avseende stöd till självhjälp, som krisstödjare i dialogform kan 

ta upp med drabbade utifrån vad som ter sig aktuellt och rimligt. Exemplen göra annorlunda, 

individuell stresshantering, och stärka egenförmåga utvecklas vidare nedan.  

Stöd till självhjälp 

• Ta kontakt med andra för att ta del av socialt stöd.  

• Försöka att upprätthålla vanliga dagliga rutiner, vilket visat sig vara bra särskilt för barn.  

• Skriva dagbok, till exempel skriva i 15 minuter om aktuella tankar och känslor. Dagen efter 

kan den drabbade anteckna de reflektioner denna gör över det som antecknades dagen 

innan. 

• Göra annorlunda – beteendeförändringar som kan stärka återhämtning. 

• Hantera tankar och reaktioner. Försöka att ersätta störande tankar med andra mer 

hjälpsamma sådana utifrån Förmågor för psykologisk återhämtning (FPÅ). 

• Individuell stresshantering. 

• Stärka egenförmåga. 

• Söka hjälp när det behövs. 

Göra annorlunda   

Nedan beskrivs några beteendeförändringar som kan stärka återhämtning (Almén, 2022). 

• Se till att skapa möjligheter för god sömn 
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• Avslappning: psykofysiologisk deaktivering: Individuell stresshantering i stället för tv-tittande 

och mobilskrollande 

• Kontroll: delta verksamheter som ger upplevelse av kontroll, både på arbetet och på fritiden 

• Fokuserad uppmärksamhet: mindfulness i vardagen: till exempel, känna efter hur maten 

smakar – distraktion 

• Fysisk aktivitet 

• Kulturella aktiviteter och musik 

• Vistas i naturen 

• Sociala aktiviteter: självvalda; möjlighet till skratt 

• Psykologisk avskiljning: från sådant som belastar; distraktion kan motverka negativt 

grubblande 

• Att ägna sig åt självtillitsstärkande utmaningar 

Individuell stresshantering 

Nedan beskrivs några delar vilka på olika sätt kan bidra till att hantera tankar, emotioner och att 

stimulera aktiviteten i det lugnande parasympatikussystemet vilket kan bidra till att stödja 

återhämtning. 

Reglera emotioner 

Ibland kan vi inte välja bort det som händer oss och då blir emotionsreglering en viktig komponent i 

vår bemästringsarsenal. Tre vanliga sätt att reglera våra emotioner är genom distraktion, 

omvärdering samt undertryckande. 

Distraktion   

Notera att emotionsreglering genom medveten distraktion kan vara adekvat i början efter en allvarlig 

händelse, men mindre adekvat över tid då det i stället är bättre att så sakteliga börja möta sina 

minnen och känslor. I samband med distraktion, försök då att acceptera den aktuella känslan och om 

möjligt ge den ett namn, därefter – tänk på något annat; ägna dig åt någon fysisk aktivitet – en 

promenad i naturen eller lyssna på din favoritmusik. 

Omvärdering   

Omvärdering beskrivs som kanske det viktigaste sättet att reglera våra emotioner. Börja som 

beskrivits ovan med att acceptera den aktuella känslan, ge den ett namn och sedan – försök ändra 

betydelsen av det som hände, eller försök se annorlunda på det inträffade. Kanske kan du minnas att 

andra människor gjorde goda handlingar i samband med en svår situation, att tänka på sådant kan 

också bidra till omvärdering.  

Undertryckande 

Var medveten om när du börjar undertrycka dina känslor, alltså när märker att du inte vilja närma dig 

dessa eller visa dem för andra. Det kan nämligen leda till mer negativa känslor, och minska lärandet 

och insikten om att du klarar att hantera de svåra känslorna över tid. 

Reglera hyperaktivering 

Långsam andning 

Slut ögonen och använd en långsam andningsteknik som har visat sig kunna minska stress om den 

används 5 minuter dagligen (Balban med flera, 2023). Andas in långsamt genom näsan, och när 

lungorna har expanderat, gör ytterligare en kort inandning för att maximalt fylla lungorna. Därefter 

gör en dubbelt så lång utandning genom munnen. 
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Närvaro eller groundingtekniker 

Gör ett par andningsövningar enligt ovan, fokusera därefter på dina sinnen här och nu: nämn tyst för 

dig själv tre saker då såg innan du blundade; nämn något ljud du hör; känn efter hur stolsdynan 

känns mot rumpan och hur fötterna känns i skorna eller mot golvet. 

Intresserad nyfikenhet 

När negativa och svåra tankar dyker upp kan det vara av värde att påminna sig om att tankar bara är 

just - tankar och att dessa inte alltid är relaterade till verkligheten. Av det skälet kan det vid sådana 

tillfällen vara bra att bara nyfiket notera när oroande tankar uppträder och då försöka undvika att 

fråga sig ”varför” man tänker så. Om man i stället ofta låter sådana oroande tankecyklar ta 

kommandot kan det bidra till negativt grubblande, vilket i sin tur kan leda till nedstämdhet över tid. 

Kroppslig avslappning 

Andas in djupt och håll andan samtidigt som du spänner de stora muskelgrupperna i kroppen, andas 

ut långsamt ut och släpp spänningen i musklerna. 

Ägna dig åt fysisk träning: promenader, power-walk eller jogging. 

Meditation 

Fokuserad meditation med till exempel användning av olika mantra, alternativt mindfulnessövningar 

med fokus på andningen eller yoga, kan också bidra till att stödja det lugnande parasympatiska 

nervsystemet. 

Andra verktyg för stresshantering 

Visualisering 

Slut ögonen och gör några andningsövningar och försök sedan för ditt inre se hur du klarar det svåra 

på ett bra sätt. 

Positiv självdialog 

Gör först några lugnande andningsövningar och tala sedan med lugnande stämma till dig själv, där du 

exempelvis kan använda följande kommentarer och upprepa dem ett antal gånger: 

”Denna situation varar inte för evigt”, alternativt ”Du klarar det här” eller använd lugnande mantra 

som till exempel: ”Lugn – säker – trygg”. 

Balans i vardagen 

Man har också visat att vad som kan bidra till god stresshantering är att sträva efter balans i 

vardagen. Det kan handla om att kontinuerligt sträva efter att ändra beteenden för att hantera 

vardagens stressorer, om de sätt man tidigare använt inte lett till positiva förändringar (Almén, 

2022). Se under punkten Göra annorlunda ovan. Att på så sätt vara flexibel i sin stresshantering kan 

därmed bidra till att stärka återhämtning.  

Undvik följande  

• Att använda alkohol eller droger i lugnande syfte 

• Att dra dig undan från familj och vänner  

• Äta för mycket eller för lite  

• Arbeta för mycket  

• Aggressivitet eller våld  

• Att skylla på andra  

• Att göra riskfyllda saker som att köra bil vårdslöst  

• Extremt undvikande när det gäller att tänka på eller prata om dina upplevelser  

• Överdriven användning av olika medier eller datorspel 
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Stärka egenförmåga 

En konsekvens av stress som inte är ovanlig är att våra kognitiva förmågor påverkas vilket kan leda till 

att vi hamnar i olika former av tankefällor. Exempel på sådana kan vara:  

• Svart-vitt tänkande: det finns inte några alternativ mellan att lyckas och totalt misslyckande. 

• Övergeneralisering: om en sak blir fel, då måste det mesta andra också bli det. 

• Mentalt filter: förstorar och överdriver betydelsen av vissa händelser. 

• Diskvalificering av det positiva: svårt att ta emot komplimanger, nedvärderar sig själv. 

• Förhastade slutsatser: fokuserar bara på det negativa.  

• Katastroftankar: bara för att detta inte gick bra så kommer allt annat att gå åt skogen. 

• Känslotänkande: blandar ihop känslor med fakta, för att det ”känns så”. 

• Krav och måsten: ställer orimliga krav på sig själv och andra. 

• Etikettering: Anger negativa beskrivningar av sig själv eller andra.  

• Personalisering: allt handlar om mig eller är mitt fel. 

För att hantera dessa tankefällor rekommenderas att man stödjer drabbade individer att dels notera 

dessa tankefällor och att man försöker bidra till att hantera dem genom så kallad kognitiv 

omstrukturering. Med det menas att stödja individen att försöka tänka annorlunda, rationellt och 

mer realistiskt (Harvard Medical School, 2020; Darnall med flera, 2021). 

Kognitiv omstrukturering 

Ett exempel på detta är att utifrån akronymen SARV försöka förmå individen att hantera sina 

tankefällor genom att:  

Stanna upp: säga stopp till sig själv, ta en kort time-out och bryta negativa tankecykler. 

Andas långsamt: ta ett par långsamma andetag. 

Reflektera: är detta sant, vilka bevis finns för det? Var det en för snabb slutsats? Kan jag värdera 

situationen på ett annat sätt? Vad är det värsta som kan hända? Är jag hjälpt av att tänka så här?  

Välja problemlösning: (1) utmana tankefällor och ifrågasätt sin verklighetsbeskrivning; att komma 

ihåg att det mesta vi oroar oss för, kommer ändå inte att inträffa; (2) acceptera det man inte kan 

ändra på och om möjligt dra lärdom av det; att använda stresshanteringsmekanismer mot oroande 

tankar och reaktioner samt att visa självmedkänsla; (3) samla mer information; söka stöd och fråga 

om råd; försöka finna mer anpassade bemästringsstrategier samt att göra upp en plan och agera. 

Socialt stöd 

Utmärkande för en modernare syn på krisstöd i akutfas är således att man på grund av risken för att 

vara för påträngande gått ifrån att primärt fokusera på ”emotionellt bearbetande” i den akuta fasen 

efter en potentiellt traumatisk händelse. I stället inriktas stödet mot att skapa trygghet och säkerhet 

för individerna samt på individernas specifika behov. För de flesta är det naturligt att framför allt få 

stöd från sina närstående, från kollegor och chefer på arbetsplatser efter potentiellt traumatiska 

händelser. Studier har visat att sådant socialt stöd kan leda till lägre grad av psykiatrisk sjuklighet 

efter exponering för allvarliga händelser (Brewin, 2000; Ozer med flera, 2003). Det sociala stödet 

beskrivs ha en buffrande effekt eftersom det kan öka känslan av kontroll och självtillit. Bemästringen 

kan stärkas genom att socialt stöd också underlättar för människor att omvärdera händelsen de har 

varit med om. En viktig faktor handlar också om att drabbade kan förvänta sig att de är omgivna av 

andra som vill dem väl, som bistår och som finns till hands över tid om det behövs.  
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System för krisstöd - interventionsnivåer 

Fokus i ett modernt krisstödssystem enligt tidigare nämnda Screen and treat model bör således vara 

att förmedla stöd i akutfas till om möjligt alla drabbade alla drabbade. Drabbade bör sedan följas upp 

proaktivt. Det innebär att de vars reaktioner och besvär inte viker inom ett par veckor eller de som 

utvecklar symptom över tid bör erbjudas professionell bedömning och vid behov erbjudas 

evidensbaserad behandling. Detta krisstödssystem med interventionsnivåer beskrivs mer i detalj 

nedan och sammanfattas i Figur 12. 

Stöd  

- Psykologisk första hjälp från stödpersoner 

- Utse kontaktpersoner 

- Proaktiv kontakt  

- Använd konceptet Förmågor för psykologisk återhämtning efter 2–3 veckor för de som behöver 

stöd i att hantera tankar, känslor och beteenden 

Uppföljning  

- Genomför eventuella interventioner efter behov 

- Hänvisa till andra stödinstanser vid behov 

- Aktivering av stödcentra, hemsidor, sociala medier och telefonstödlinjer 

- Organisering av stödgrupper för till exempel sörjande 

Bedömning/behandling 

- Screening av dem som inte återhämtar sig efter 3 veckor till 1 mån (samt efter 3 och 12 mån för 

eventuella utvärderingsändamål) 

- Värdera behandlingsbehov 

- Behandling som erbjuds bör vara evidensbaserad  

Figur 12. Interventionsnivåer 

 

Screening för PTSD 

Instrument för screening är primärt inte till för att ställa diagnos. I stället kan de användas av 

krisstödspersonal samt av ledare och kamratstödjare i insatsorganisationer för att genom dialog med 

drabbade individer finna de som kan ha mer uttalade besvär. Instrumenten kan användas för 

uppföljning av drabbade, och därigenom bidra med information om när en individ bör överföras för 

professionell bedömning och eventuell behandling. Ett screeningformulär som är enkelt att använda 

som stöd för uppföljning av drabbade är Trauma Screening Questionnaire (TSQ) (Brewin med flera, 

2002). TSQ bör användas tidigast 3 veckor efter en händelse. Formuläret omfattar 10 frågor och om 
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individen svarar jakande på 6 eller fler av dessa frågor föreligger en hög sannolikhet för att denna kan 

utveckla PTSD. Ett annat sådant instrument för screening är Primary Care PTSD Screen for DSM-5 (PC-

PTSD-5), framtaget av Prins med flera, (2016). PC-PTSD-5 kan användas cirka en månad efter en 

definierad allvarlig händelse. Det består av 5 frågor, där 3 eller fler positiva svar bäst balanserade de 

falskt negativa och falskt positiva och motsvarade risk för att diagnostiseras med PTSD (Bovin et al. 

2021). Båda dessa instrument återfinns i Bilaga 1.  

Algoritmer för stöd och uppföljning 

För att ytterligare tydliggöra interventionsnivåerna och modellen avseende stöd, uppföljning, 

bedömning och behandling har innehållet överförts i en något mer detaljerad form i ett antal 

algoritmer nedan. Dessa är fritt baserade på algoritmer utvecklade av Nash med flera, (2012) men 

relaterar också till de ovan beskrivna internationella rekommendationerna. Den första algoritmen 

(Figur 13.) beskriver således stöd i akutfasen som omfattar initial bedömning och psykologisk första 

hjälp.  

Figur 13. Stöd i akutfas 

 

(Fritt efter Brewin 2005; Watson med flera, 2014; Nash med flera, 2012; tentsproject.eu; Pfefferbaum 

med flera, 2013)  

I nästa algoritm (Figur 14.), beskrivs den första uppföljningen i akutfas med eventuella åtgärder som 

primärt bör ske genom landsting eller kommuners krisstödsorganisation. Det kan handla om stöd på 

arbetsplatser, på skolor, inrättandet av stödcentrum, telefonlinjer, initierandet av stödgrupper samt 

information via hemsidor/sociala medier. 

Figur 14. Uppföljning i akutfas 
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(Fritt efter Brewin 2005; Watson med flera, 2014; Nash med flera, 2012; tentsproject.eu; Pfefferbaum 

med flera, 2013) 

Den tredje algoritmen (Figur 15.) avser bedömning och behandling i mellan- och långtidsfas. 

Figur 15. Bedömning och behandling i mellan- och långtidsfas 

 

(Fritt efter Brewin 2005; Watson med flera, 2014; Nash med flera, 2012; tentsproject.eu; Pfefferbaum 

med flera, 2013) 

Stöd till barn och ungdomar 

I en metaanalys fann man att de viktigaste riskfaktorerna för barn och tonåringar att utveckla PTSD 

var relaterade till subjektiva erfarenheter kring händelsen samt variabler efter händelsen.  Sådana 

variabler var låg grad av socialt stöd, peritraumatisk rädsla, upplevt livshot, socialt undandragande, 

samtidiga psykologiska problem, bristande familjefunktion, PTSD före händelsen och att man 

försöker hålla borta tankar från sådant som är besvärligt (Trickey med flera, 2012). 
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PTSD hos barn under 6 år liknar i mångt och mycket det som tidigare beskrivits för vuxna men några 

aspekter kan te sig annorlunda. Exponering kan specifikt handla om att barnet fått vetskap om att en 

förälder eller viktig vårdnadshavare drabbats. Påträngande symtom är inte alltid uppenbara och 

tydliga och kan i stället ses i samband med lek. Innehållet i mardrömmar behöver inte tydligt vara 

kopplat till själva händelsen.  

Barns sorgereaktioner liknar också i många stycken de man ser hos vuxna men kan skilja sig på vissa 

områden. Bland annat kommer de att vara avhängiga av barnets ålder och utvecklingsnivå. Barn i 

förskoleåldern har svårare att förstå vad till exempel begreppet död innebär. Barn som exponeras för 

plötslig och våldsam död kan bli upptagna av fantasier och grubblerier kring dödsfallet. Detta kan 

försvåra återhämtningen och kan kräva professionell bedömning om dessa reaktioner inte viker över 

tid. 

Några grunder avseende stöd till barn och ungdomar 

I en stor litteraturgenomgång sammanfattar Pfefferbaum med flera, (2013) flera interventioner som 

är lämpliga för barn i dessa sammanhang. Principerna för stöd till barn och unga efter potentiellt 

traumatiska händelser följer huvudsakligen samma modell som för vuxna. Sådana interventioner 

inkluderar psykologisk första hjälp i akutfasen, proaktiv kontakt med familjer, psykoedukation, socialt 

stöd, screening samt tekniker för ångestreduktion i mellanfasen. Barn och unga bör bedömas och 

följas upp när det gäller riskfaktorer och motståndskraft under alla faser av händelsen. När man 

identifierat behandlingsbehov anges att det finns bäst underlag för kognitiv beteendeterapi i grupp 

eller individuellt för barn. Man har visat att depression, ångest och sorg kan förbättras genom 

behandling av traumasymtom. Psykoterapi för sorg bör reserveras för de med komplicerade 

sorgereaktioner. Skolor kan vara naturliga platser att göra bedömningar och förmedla stöd när 

många barn blivit drabbade. Psykofarmakologiska interventioner används generellt inte men kan 

vara nödvändiga i vissa fall till barn med svåra reaktioner eller psykiatriska tillstånd.  

Vid sorg är bra stöd från vuxna och vänner viktigt i sorgeprocessen. Barn och ungdomar som är i sorg 

har behov av trygga och stabila ramar, till exempel kontinuitet i vardagen. De behöver öppen 

kommunikation och konkret information om det som inträffat. Att göra förlusten verklig genom att 

exempelvis få möjlighet att se den döde eller att få delta i begravning kan vara hjälpsamt. Vuxna bör 

stödja barn och ungdomar med att hantera tankar och reglera känslor efter en förlust. 

Krisstöd för barn och ungdomar 

Nedan beskrivs punktvis delar som kan beaktas i samband med krisstöd för barn (Michel med flera, 

2018). 

• Föräldrar bör informeras om barns reaktioner och behov och de bör finna ett förhållningssätt 

till det inträffade. De måste ha förståelse för barns reaktioner och behov samt ta reda på var 

de kan söka mer information och kunskap. 

• Det är viktigt att motverka separation mellan barn och föräldrar. 

• Sträva efter att upprätthålla dagliga rutiner avseende att gå till daghem, förskolor, skolor och 

fritidsaktiviteter. Skolans och fritidspersonal bör vara informerade vad som hänt. 

• Man bör förklara för barnen vad som händer och låta dem själva berätta om sina 

upplevelser, liksom ge dem möjlighet till lek, fritidsverksamhet och kreativt skapande.  

• Man bör också verka indirekt för barnen genom att ge föräldrarna stöd, så att de kan fungera 

som medkännande och ansvarstagande vuxna.  
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• Precis som till vuxna ska man ge barn en öppen och ärlig information. Man bör försöka att ge 

åldersadekvata förklaringar till vad som sker för att reducera barnens förvirring. Man bör 

också undvika abstrakta, krångliga och diffusa förklaringar och i största möjliga utsträckning 

beskriva verkligheten. 

• Det är viktigt att ge tid för barn att tanke- och känslomässigt hantera det inträffade och ge 

möjlighet till samtal och frågor även om man måste acceptera att samtalen kan bli korta. 

Man kan tillsammans med barn titta på bilder från olycksplatsen och på avlidna om de inte är 

fysiskt skadade och skrämmande.  

• Acceptera och ge möjlighet för barns lek. Det är deras sätt att bearbeta sina upplevelser och 

känslor. Barn som upplevt krig kan därför leka krig och i samband med dödsfall kan de leka 

begravning. 

• Man kan försöka göra eventuella förluster verkliga genom att de vuxna är öppna med att 

berätta om delar av sina egna upplevelser.  

• Man bör i huvudsak låta barn delta i begravningar och ritualer kring döden men utan att 

tvinga dem till det. Efter begravningar bör även barn få besöka kyrkogården tillsammans med 

närstående vuxna. 

• Man bör tala med barn om deras rädsla för sin egen och för deras föräldrars död, då sådana 

tankar kan aktualiseras vid allvarliga händelser. 

• Man bör också vara medveten om att barn kan ha skuldkänslor. Kan de i sina tankar och 

drömmar ha fantiserat om att den döde just skulle dö?  

Stöd till grupper 

Litteraturen beskriver olika typer av gruppinterventioner som bland annat kan indelas efter antalet 

sessioner. En del sker ofta vid endast ett tillfälle, till exempel psykologisk debriefing. Denna typ av 

intervention rekommenderas inte längre för drabbade i akutfasen, framför allt eftersom det saknas 

kontrollerade studier som visar entydigt positiva effekter och eftersom interventionen inte minskar 

risken för PTSD. Dessutom kan interventionen skada om den genomförs med enskilda individer. 

Alternativa modeller för insatspersonal beskrivs längre fram i texten. 

I genomgångar av litteraturen om gruppbehandling av PTSD fann man att den mest studerade 

gruppbehandlingen för PTSD med flera sessioner är TF-KBT, vilket har visat sig vara bättre än 

väntelista (Shea med flera 2007; Beck med flera, 2021). När det gäller andra former av gruppterapi 

vid PTSD som bygger mer på psykodynamisk grund och mindfulness-relaterade gruppbehandlingar 

krävs mer forskning enligt författarna. Gruppbehandling med KBT anges också som 

standardrekommendation i ISTSS Practice Guidelines (Forbes et al. 2020).  

Posttraumainterventioner för par och familjer kan gå ut på att minska PTSD-symtom eller ha andra 

mål såsom att förbättra familjefunktion men oavsett syftet finns bara begränsade data om deras 

effektivitet. På detta område behövs mer forskning.  

Sorgegrupper för förlustdrabbade är relativt vanliga men det finns inga publicerade, tillförlitliga data 

om deras effektivitet. Däremot har man kunnat påvisa vissa positiva effekter av gruppterapi med 

inslag av kognitiv beteendeterapi (Mancini med flera, 2012). Effekterna är särskilt tydliga om 

behandlingen genomförs med dem som har mer uttalade symtom. 
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Olika behov i olika faser  

Efter potentiellt traumatiska händelser uppvisar drabbade olika behov över tid (Seynaeve, 2001). I 

akutfasen handlar behoven primärt om säkerhet och trygghet samt praktiskt, emotionellt och socialt 

stöd. Särskild uppmärksamhet bör i denna fas riktas mot individer som exponerats för mycket svåra 

interpersonella trauman som efter en tid uppvisar tecken på uttalad psykisk påverkan och 

funktionsnedsättningar (Litz med flera, 2014). I en mellanfas beror behoven mer på hur de drabbade 

anpassar sig till konsekvenserna av händelsen. I denna fas behöver samhället samordna insatser från 

olika samhällsfunktioner såsom hälso- och sjukvård, försäkringskassa, socialtjänst och skola samt 

andra aktörer såsom frivilligorganisationer och trossamfund. Det är angeläget att skolor, daghem och 

fritidshem får i gång sina verksamheter så snart som möjligt. I mellanfasen har anhörigföreningar och 

självhjälpsgrupper ofta kommit i gång, och det går att identifiera dem som behöver behandling för 

sina besvär. I långtidsfasen handlar det om att behandla och rehabilitera dem som har fått kroppsliga 

och psykiska följdtillstånd. 

Stödcentrum 

Från andra länder, främst Nederländerna och Storbritannien, finns erfarenheter av att organisera så 

kallade Information and Advice Centers (IAC) efter katastrofhändelser eller terroristangrepp (Smeets 

med flera, 2006; Seynaeve, 2001). Även i Sverige finns vissa erfarenheter av att tillämpa denna 

modell. Nedanstående beskrivning bygger på ett kunskapsunderlag från Socialstyrelsen (2018). Man 

talar om one-stop shop, med vilket menas att de drabbade bara ska behöva vända sig till ett enda 

centrum för att få hjälp med sina olika behov. Ett sådant stödcentrum kan ligga på en central plats dit 

drabbade, närstående och andra kan vända sig efter en potentiellt traumatisk händelse för att få svar 

på frågor och få det stöd de behöver, alternativt få hänvisningar till andra stödfunktioner i samhället. 

Ett stödcentrum kan innehålla följande funktioner: 

• En reception där dabbade tas emot 

• Utrymmen för olika stödfunktioner 

• Information, rådgivning och hänvisning av drabbade till olika trossamfund eller 

stödfunktioner för olika kulturer  

• Förmedling av krisstöd, proaktiv uppföljning och bedömning.  Sårbara grupper, till exempel 

barn, individer med särskilda behov och minoritetsgrupper bör få speciell uppmärksamhet 

• Koordinering av stödet från andra instanser samt remittera drabbade till andra inrättningar 

• Insamling och hantering av olika data som gäller den allvarliga händelsen 

• Förberedelser för mellan- och långtidsfaserna  

• Mediecentrum 

Etablerade stödcentra kan utgöra en del av samhällets organisatoriska struktur för krisstöd i 

akutfasen efter potentiellt traumatiska händelser och underlätta planeringen för ett effektivt arbete 

under mellan- och långtidsfasen. Det behöver dock inte innebära att alla aktiviteter behöver 

koncentreras till ett och samma ställe. Flera stödcentra kan dessutom behöva upprättas i stora städer 

om det är långt mellan platsen för den allvarliga händelsen och de naturliga uppsamlingsplatserna 

eller långt mellan de olika sjukhus dit drabbade förts. I en svensk motsvarighet skulle stödpersoner 

som engageras i arbetet kunna komma från hälso- och sjukvårdens och från kommunernas 

krisstödsorganisationer. Personalen bör utbildas, tränas och samöva för att arbeta under dessa 

omständigheter. Ledning och samordning av eventuella stödcentra kommer att variera beroende på 

lokala förhållanden och förutsätter god samverkan mellan olika samhällsinstitutioner. Större företag 



36 
 

och organisationer har idag som regel egna krisstödsorganisationer som kan fungera på liknande sätt. 

Likaså kan frivilligorganisationer, exempelvis Röda Korset eller Rädda barnen eventuellt bidra med 

personal och resurser till sådana stödcentra. 

När bör professionell bedömning ske? 

Tidpunkten för när professionell bedömning bör initieras rekommenderas vara cirka tre veckor efter 

den aktuella potentiell traumatiska händelse om man noterar att den drabbade lider av svårare och 

mer ihållande reaktioner som påtagligt försämrat dennas välbefinnande. Exempel på sådana 

ihållande reaktioner kan vara: 

• Att individen inte längre känner sig som sig själv eller upplever kontrollförlust 

• Depressiva tankar: uttalade skuld- och/eller skamkänslor eller negativt grubblande 

• Påträngande minnen (”flash backs”) och/eller tydligt undvikande 

• Attacker med panik eller ilska  

• Nedsatt funktionsförmåga i arbetet eller i det sociala livet. 

Behandling  

Behandlingen av PTSD behöver anpassas individuellt utifrån den enskilde patientens förutsättningar 

och behov. En noggrann diagnostisering bör föregå beslutet om ett behandlingsupplägg. 

Psykoedukativa interventioner och stabilisering kan behövas innan traumabearbetande behandling 

påbörjas. Allmänt framkommer ur både internationella och nationella rekommendationer att 

psykoterapi är förstahandsval men läkemedelsbehandling kan bli aktuella i vissa fall. Nedan beskrivs 

översiktligt de nationella rekommendationerna vilka utgår från Socialstyrelsen beslutsstöd och 

riktlinjer: Försäkringsmedicinskt beslutsstöd Posttraumatiskt stressyndrom (SoS, 2017), och 

Nationella riktlinjer för vård vid depression och ångestsyndrom (SoS, 2021). De internationella 

rekommendationerna utgår från beskrivningarna i den tidigare nämnda boken Effective treatments 

for PTSD: Practice guidelines from the International Society for Traumatic Stress Studies av Forbes 

med flera, (2020).  

Nationella rekommendationer 

Behandlingen är huvudsakligen psykologisk, eventuellt med tillägg av läkemedelsbehandling (SoS, 

2017; 2021). 

Hälso- och sjukvården bör 

• Erbjuda traumafokuserad KBT med exponering till vuxna med posttraumatiskt stressyndrom  

• Erbjuda traumafokuserad KBT med exponering till barn och ungdomar med posttraumatiskt 

stressyndrom  

• Endast inom ramen för FoU, erbjuda behandling med antidepressiva läkemedel (SSRI-

preparat) till barn och ungdomar med posttraumatiskt stressyndrom 

Hälso- och sjukvården kan 

• Erbjuda behandling med antidepressiva läkemedel till vuxna med posttraumatiskt 

stressyndrom: SSRI-preparat; även SNRI-preparat och tricykliska antidepressiva läkemedel 

kan användas, men de ger ofta fler biverkningar 

• Erbjuda behandling med EMDR till vuxna med posttraumatiskt stressyndrom 
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Internationella rekommendationer 

Psykoterapi är förstahandsval (Forbes med flera, 2020).  

Stark rekommendation 

• Kognitiv processterapi (KPT) 

• Kognitiv terapi (KT)  

• EMDR. 

• Individuell kognitiv beteendeterapi med traumafokus (TF-KBT) 

• Förlängd exponeringsterapi (PE) 

Standardrekommendation 

• KBT utan traumafokus 

• TF-KBT i grupp eller internetbaserad 

• Narrative exposure therapy (NET). 

• Present-centered therapy (PCT)  

o Ändra beteende, psykoedukation, problemlösning 

Läkemedel  

• Läkemedel med viss effekt till vuxna med PTSD. 

o Fluoxetine 

o Paroxetine 

o Sertraline  

o Venlafaxine  

• Läkemedel som det finns framväxande stöd för. 

o Quetiapine  

Behandling av komplex sorgereaktion  

Man bör avstå från att bedriva psykoterapi med dem som uppvisar milda till moderata 

sorgereaktioner eftersom det finns en risk för att man kan störa den egna återhämtningen (Mancini 

med flera, 2011). Däremot kan vissa drabbade behöva tillgång till olika former av stödåtgärder. 

Senare studier talar för att man bör inrikta eventuell psykoterapeutisk behandling på dem som har 

en hög grad av symtom, till exempel dem som uppvisar tecken på förlustrelaterade 

anpassningsstörningar och ihållande komplexa sorgreaktioner. Man har visat att kognitiv 

beteendeterapi (KBT) med inslag av exponering kan ge goda resultat hos den senare gruppen, och 

antidepressiv medicinering kan bidra till att denna typ av terapi tolereras bättre. Det 

forskningsmässiga kunskapsläget är relativt nytt när det gäller behandling av komplicerade 

sorgereaktioner och det får än så länge betraktas som preliminärt. 
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4. Arbetsrelaterad stress   

Olika former av stress 

De stressorer som personal i insatsorganisationer ofta kan exponeras för ingår som del i arbetet, 

vilket gör stressreaktioner hos personal till en viktig arbetsmiljöfråga. Arbetsmiljöföreskrifterna 

avseende ”Organisatorisk och social arbetsmiljö” ( FS 2015:4) är också tydliga med att arbetsgivaren 

genom sina chefer är ansvariga för arbetsmiljön. Arbetsmiljörelaterad stress i insatsorganisationer 

kan beskrivas utifrån stressorernas intensitet och hur länge de påverkar individen. Intensiva eller 

långvariga stressorer kan utgöras av inre konflikt, livshot, förluster eller kronisk stress.  

Konsekvenserna kan bli etisk stress, traumatisk stress, sorgereaktion eller utmattning. Se Figur 16 för 

sammanfattning. 

Figur 16. Intensiv eller långvarig stress 

 

(Watson med flera, 2013) 

Kronisk stress  

Personal som arbetar i insatsorganisationer kan dagligen behöva hantera händelser som innehåller 

olika nivåer av stress, om än inte nödvändigtvis traumatiska sådana. Dagliga irritations- och 

orosmoment tillsammans med negativ bemästring kan också förstärka personalens stress (Larsson 

med flera, 2016; Larson, 2021). Om möjligheter för vila och återhämtning är begränsade kan detta på 

sikt leda till slitage och kronisk stress. Se Figur 17.   

Figur 17. Utveckling av kronisk stress 
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Utöver exponering för stressande händelser kan organisatoriska faktorer som ineffektiv utbildning, 

bristande förberedelser, dålig planering eller bristfälligt ledarskap också bidra till utveckling av 

kronisk stress. Dessa aspekter kan sammanfattas i krav-kontroll-modellen beskriven av Karasek med 

flera, (1990). Om arbetet innebär att den egna kontrollen över arbetet (beslutsutrymme) är 

begränsad, om stödet från ledare och organisation är lågt, och om kraven dessutom är för höga, kan 

det bidra till ökad risk för utmattningssyndrom och hjärt-kärlsjukdom. Se Figur 18. Det är också visat 

att om den belöning man får för sina insatser inte står i proportion till den ansträngning som arbetet 

innebär så kan det också bidra till stress i arbetsmiljön (Siegrist med flera, 2004). 

Figur 18. Krav-kontrollmodellen 

 

Stresskontinuum 

Konsekvenserna av arbetsrelaterad stress kan beskrivas som ett stresskontinuum (Nash med flera, 

2010), se Figur 19. I ett sådant kontinuum är personalen i Grön zon förberedd och klar för insats.  När 

man väl gjort någon form av insats kan man ha påverkats av någon form av stressor och kan då 

befinna sig i Gul zon. Om någon har varit utsatt för allvarligare belastning såsom hot mot livet, 

förluster, tvingats att gå emot sin egen moral eller exponerats för långvarig stress, kan det leda till att 

dessa individer hamnar i Orange zon. Från Gul zon kan den enskilde oftast återhämta sig väl genom 
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stöd från organisationen, ledarskap och kamratstöd och från eget socialt nätverk. Återhämtning kan 

även ske i stor utsträckning från Orange zon. I denna zon finns dock en risk för att några kan utveckla 

mental ohälsa på grund av allvarligare belastning och kan därmed vara i behov av professionell 

bedömning och behandling och befinner sig då i Röd zon.   

Figur 19. Stresskontinuum 

 

Organisationsfaktorer  

Högre nivåer av tidigare stress är kopplat till mer negativ syn på organisationens stöd (Barnes med 

flera, 2013). Organisationen har genom ledning, struktur, processer och policy, stor påverkan på 

insatspersonalens arbetstillfredsställelse, förmåga att bemästra stress, anpassningsförmåga och 

motståndskraft (Burke, 2006). Olika former av obalans, osäkerhet och brist på tydliga värden och 

respekt i arbetet har visat sig utgöra riskfaktorer på arbetsplatser (Harvey med flera, 2017). Dessa 

aspekter illustrerar nödvändigheten av att organisationen tidigt hanterar stress hos personalen. 

Utbildning och förberedelser är viktigt för att stärka insatspersonalens bedömning av sina egna 

förmågor (Ablah med flera, 2008). Faktorer som kan minska risken för att personal ska drabbas av 

arbetsrelaterat PTSD, inkluderar en sund organisation och psykosocial arbetsmiljö, systematisk 

utbildning av personalen, socialt stöd från kolleger och chefer samt fungerande uppföljning av 

arbetstagare efter potentiellt traumatiska händelser (Skogstad med flera, 2013). Andra delar som 

visat sig ha stärkande betydelse är att arbetsplatsen utmärks av ett säkerhets- och trygghetsklimat 

(Petrie med flera, 2018). Det faktum att organisatoriska processer har sådan grundlig påverkan på 

anställdas allmänna välmående gör det angeläget att mer fokusera på hur organisationen bör 

utveckla mekanismer för preventiva åtgärder för att hantera potentiellt traumatiska händelser och 

arbetsrelaterad stress.  

Ledarskap och sammanhållning  

Oklarheter om roller och rollkonflikter är relaterade till påfrestningar på arbetsplatsen (Örtqvist med 

flera, 2006) och till depression och ångest (Schmidt med flera, 2014; Finne med flera, 2014). Höga 
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krav, låg kontroll och låg grad av stöd från ledare har visat sig vara relaterat till ökad risk att utveckla 

depression (Rugulies med flera, 2006; Regehr med flera, 2007) och omvänt har bra vägledning och 

stöd från ledare visat sig vara en av de viktigaste faktorerna för att minska stress i olika 

organisationer (Finne med flera, 2014; Britt med flera, 2004; Bliese med flera, 2000; Petrie med flera, 

2018). Utöver bra stöd från ledare kan lägre grad av rollkonflikter, högre grad av tydliga roller och 

högre grad av förutsägbarhet minska stress hos personalen efter traumatiska händelser (Skogbrott 

Birkeland med flera, 2015). Den uttalade betydelsen som bra ledarskap, god sammanhållning och 

god anda har för att reducera risk för påverkad hälsa efter insatser har också visats i stora studier på 

främst militär personal i USA (Booth-Kewley med flera, 2013; Wright med flera, 2009) och i 

Storbritannien (Jones med flera, 2012). Personal som rankade sina ledare högre när det gäller 

hantering av stridsrelaterad stress, uppvisade också bättre psykisk hälsa (Adler med flera, 2014). 

Dessa faktorer kan också leda till att personal i större utsträckning söker hjälp vid behov (Britt med 

flera, 2012). 

System för krisstöd i insatsorganisationer 

Det finns idag inte någon entydig evidensbakgrund till hur krisstöd bör organiseras i 

insatsorganisationer. När det väl är sagt kan man ändå konstatera att det finns visst empiriskt stöd 

för olika insatser vilka beskrivs nedan. Tidigare interventioner av typen psykologisk debriefing och 

liknande rekommenderas inte längre då den typen av åtgärder (one intervention fits all) inte visade 

sig ha någon effekt och att de i alldeles för liten utsträckning tog hänsyn till olika individuella behov. 

Samtidigt har det visat sig att nyare kunskap ibland kan ha svårt att få genomslag, då vissa 

organisationer fortsatt brukar stödinsatser som inte längre rekommenderas (Hugelius med flera, 

2014). Andra har också visat att stödjande ledarskap, förmågan att acceptera individuella behov och 

att stödja individer att bemästra stress, god sammanhållning är viktiga medel för att hantera 

arbetsrelaterad stress (Heir med flera, 2021). Insatsorganisationer som på allvar betraktar stress som 

en viktig arbetsmiljöfråga utmärks således av: en bra organisation som utbildar och förbereder 

personalen väl; bra ledarskap och god sammanhållning samt att man har utvecklade system för stöd, 

uppföljning, bedömning och behandling av personalen. Grunden för sådana system bör vara de fem 

principer för stöd som beskrivits tidigare etablerat genom Första hjälp vid stress (FHS). På så sätt kan 

FHS utgöra ramen för stöd och fortsatt uppföljning genom att enheten samlas efter en insats. Vid 

sådan samling efter händelse bör fokus ligga på socialt stöd och att enkelt utvärdera händelsen 

genom så kallad After action review (AAR). Kamratstöd i par (KIP) kan bidra till att stärka 

motståndskraft och återhämtning. Dessa delar beskriv mer ingående nedan. 

Praktiskt krisstöd i insatsorganisationer 

Eftersom bra ledarskap och god sammanhållning har visat sig vara så väsentligt för att stärka 

motståndskraft hos personal i insatsorganisationer, bör stödinsatser inom ramen för FHS särskilt 

fokusera på socialt stöd för så väl grupp, som för enskild individ. Socialt stöd för individer och 

grupper i insatsorganisationer kan precis som för andra primärt drabbade således bidra till att 

individerna kan lugna varandra och dessutom få stöd från inkännande ledare (Halpern med flera, 

2009). Tillsammans kan personalen också identifiera positiva, generella bemästringsstrategier och 

möjligen också understödja förmågor att bemästra skuld- och skamkänslor hos dem som känner att 

de har misslyckats under en insats. En annan viktig del i stödet är att fokusera på lärandet av det man 

genomfört, vilket dessutom visat sig vara stärkande för insatsenheter. Eftersom det handlar om att 
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hantera arbetsmiljörelaterad stress bör dessa komponenter ingå som rutin inom 

insatsorganisationer.  

Första hjälp vid stress (FHS) 

Utifrån tidigare beskrivna fem viktiga principerna för stöd och psykologisk första hjälp, har varianter 

utvecklats även för insatsorganisationer. Det finns således en sådan sammanställning för militära 

enheter, Combat and Operational Stress First Aid (COSFA; Nash med flera, 2010) samt för civila 

insatsorganisationer i form av Firefighter Stress First Aid (SFA), den senare framtagen av National 

Fallen Firefighters Foundation (NFFF) i USA för civil insatspersonal (Watson med flera, 2013) och båda 

kan översättas med Första hjälp vid stress (FHS). FHS beskriver åtgärder som är till för att användas 

efter behov för personal som är drabbade av uttalade stressreaktioner eller vars funktionsförmåga 

blivit nedsatt som följd av stressreaktioner. FHS består av sju delar: Uppföljning, Samordning, 

Säkerhet, Stabilisering, Samhörighet, Funktion och Förtroende (akronym: U4S2F). Syftet med FHS är 

att insatspersonal som exponerats i olika grad ska kunna återkomma till grön zon enligt 

stresskontinuum i figur 19. Chefer och kamratstödjare bör därför kontinuerligt hålla de två första 

punkterna, uppföljning och samordning aktuella. De övriga fem punkterna i FHS beaktas efter behov 

och är egentligen identiska med de tidigare nämnda Hobfolls fem principer (Hobfoll med flera, 2007). 

För grafisk sammanfattning, se Figur 20.  

 

Figur 20. Sammanfattning Första hjälp vid stress, FHS 

 

(Nash med flera, 2010; Watson med flera, 2013) 

I Figur 21, ges en summering av åtgärder i varje del av U4S2F. FHS bör inarbetas i organisationens 

verksamhet på ett naturligt och icke-konstruerat sätt för att kunna användas vid behov. I de flesta fall 

blir det inte nödvändigt att använda alla FHS-delarna. 

 

Figur 21. Summering av innehåll i FHS 
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Svensk översättning av originalmanualen kan nås via följande länk: 

http://michelmentor.se/files/F%C3%B6rsta-hj%C3%A4lp-vid-stress-jan-2017.pdf 

Samling efter händelse 

För att uppnå syftena med FHS, främst stärka socialt stöd samt att fokusera på lärande efter insatsen, 

finns det fördelar med att insatsenheter rutinmässigt samlas efter olika insatser, särskilt efter 

allvarliga händelser. Chefer och kamratstödjare har då vid sådan samling efter händelse möjlighet att 

utifrån FHS göra följande: 

• Förmedla information 

• Reflektera över aktuell insats genom att exempelvis genomföra After action review  

• Förmedla psykoedukation och normalisering 

• Kontinuerligt följa upp medarbetarna  

• Fokusera på samhörighet - socialt stöd och sammanhållning 

• Fortsatt stöd och uppföljning utifrån övriga FHS-delar som: samordning, säkerhet, 

stabilisering, funktion och förtroende efter behov 

After action review (AAR) 

Ett annat viktigt syfte med samling efter händelse, utöver fokus på socialt stöd är således att 

personalen i insatsenheten också ges möjlighet att kommunicera om och utvärdera den egna 

insatsen. Ett instrument som visat sig ha flera olika positiva effekter är genomförandet av en 

informell genomgång av händelsen - AAR. Det är viktigt att framhålla att AAR inte har som syfte att 

framföra kritik mot varandra utan att i stället stärka lärande och sammanhållning. Fokus ligger 

således på vad som hände och inte på vem som gjorde något. Exempel på de frågor man använder sig 

av och vad målet är med AAR framgår av Figur 22 nedan. Denna enkla och informella form av AAR 

kan ingå som ett första steg i krisstödet enligt FHS för civil insatspersonal som tidigare nämnts. Om 

man i insatsorganisationer kontinuerligt samlas efter händelser eller insatser och ger möjlighet till att 

kommunicera om insatsen till exempel genom sådan enkel informell AAR kan det ha positiv effekt på 
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enheters effektivitet (Tannenbaum med flera, 2013; Keiser med flera, 2020), samt på kommunikation 

och sammanhållning (Villado med flera 2013). Effekterna kan således bli att förbättrad effektivitet 

och stärkta förmågor, det kan vidare öka självtilliten hos personalen, stärka det sociala stödet och 

sammanhållningen och därigenom reducera stresspåverkan. Se Figur 22. Dessa effekter går helt i 

linje med övrig kunskap om hur socialt stöd kan motverka posttraumatiska stressreaktioner. För att 

dessa positiva effekter ska kunna uppnås krävs också att arbetsgrupperna är välfungerande. Vad som 

utmärker välfungerande grupper är följande fem punkter (Rozovsky, 2015): 

Psykologisk trygghet 

• Gruppmedlemmarna känner sig trygga i att ta risker och vågar vara sårbara inför varandra 

Pålitlighet 

• Gruppmedlemmarna får saker gjorda i tid och motsvarar sin arbetsgivares krav på goda 

prestationer 

Struktur och tydlighet 

• Gruppmedlemmarna har tydliga roller, planer och mål 

Meningsfullhet 

• Arbetet är viktigt på ett personligt plan för gruppmedlemmarna 

Påverkan 

• Gruppmedlemmarna upplever att deras arbete har betydelse och att det bidrar till utveckling 

 

Det går att utveckla grupper i denna riktning och man får då jobba med de olika punkterna. Enligt de 

som beskrivit detta kan graden av välfungerande i den egna gruppen undersökas genom att försöka 

svara på nedanstående fem frågor. Ju fler ja-svar desto mer välfungerande. 

Fem frågor för att undersöka om en grupp är välfungerande 

• Kan vi, som enhet, hantera en risk utan att känna oss osäkra eller besvärade? 

• Kan vi lita på varandra när det gäller att leverera högkvalitativa resultat i tid? 

• Är våra mål, roller och utförandeplaner tydliga? 

• Arbetar vi med sådant som är personligen meningsfullt för var och en av oss? 

• Är vi övertygade om att det vi gör har betydelse? 

 

Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB), har tagit fram ett dokument om After Action 

Review, relaterat till lärande, ledarskap och krisstöd (MSB, 2016) som du finner i följande länk: 

https://www.msb.se/RibData/Filer/pdf/28049.pdf 

MSB har också tagit fram en webutbildning i AAR som du finner i följande länk: AAR - After Action 

Review (msb.se) 

Figur 22. After action review och dess relation till krisstöd 

https://www.msb.se/RibData/Filer/pdf/28049.pdf
https://www.msb.se/sv/utbildning--ovning/alla-utbildningar/aar---after-action-review/
https://www.msb.se/sv/utbildning--ovning/alla-utbildningar/aar---after-action-review/
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Kamratstöd i par (KIP) 

Som följd av den belastning som pandemin bidrog till hos sjukvårdspersonal (Albott med flera, 2020), 

utvecklades konceptet Kamratstöd i par (KIP). Syftet var att bidra till att bättre kunna hantera 

arbetsrelaterad stress samt att stärka motståndskraft och återhämtningsförmåga hos exponerad 

personal. KIP bygger på det som använts i militära system i form av ”Battle buddies”, där 

soldatkamrater stöttar varandra för att hantera alla de extrema stressorer de kan exponeras för i 

stridssituationer. Genomförandet av KIP, som beskrivs kort nedan, ter sig således som ett enkelt och 

bra sätt att använda sig av socialt stöd och reflektion utan att det kräver några extraordinära 

administrativa åtgärder på en arbetsenhet. 

Syfte med KIP 

• Få bekräftelse av någon annan när det gäller de egna upplevelserna 

• Tidigt identifiera och hantera stressorer 

• Hantera arbetsrelaterade frågor på jobbet – och inte behöva ta med dem hem 

• Bidra till att utveckla och stärka individens motståndskraft och återhämtningsförmåga 

Genomförande 

• Kontakta en kollega med samma ansvarsnivå på arbetet, någon som du tror att du kan 

kommunicera med på detta sätt. Det behöver inte vara din bästa vän men någon du 

bedömer att du kan fungera bra med i professionella sammanhang 

• Ha som mål att kontakta varandra 2 – 3 gånger per vecka, eller dagligen vid behov   

• Kolla läget i cirka 1 – 10 min genom ett kort sms, ett kort telefonsamtal eller kort digitalt 

möte 

• Lyssna, värdera och ge eventuell återkoppling till varandra; identifiera saker som behöver 

mer stöd eller uppmärksamhet 

• Identifiera eventuella teman som behöver hanteras mer direkt 

Exempel på frågor/punkter man kan ta upp med varandra 

• Vad är värst för dig just nu? 
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• Vad oroade dig idag? 

• Vad gick bra idag? 

• Hur fungerar det hemma? 

• Vilka utmaningar ser du när det gäller att tillgodose sömn/vila, fysisk aktivitet, hälsosamt 

näringsintag? 

Uppföljning, bedömning och behandling 

Syftet med uppföljning är att tillsammans med medarbetarna identifiera var i stresskontinuum 

exponerad personal befinner sig. Om efter allvarliga händelser de första reaktionerna avtar, kommer 

de sannolikt att gå över av sig själva och individen kommer att kunna återgå till grön zon i 

stresskontinuum med hjälp av stöd från medarbetare, kamratstödjare, gott ledarskap och socialt 

stöd i det privata livet. Om reaktionerna däremot kvarstår på samma nivå, om de förvärras eller om 

de är särskilt besvärliga som i orange zon i tre veckor eller mer, bör individen överföras för 

professionell bedömning inom företagshälsovården eller motsvarande. Sådana system för 

uppföljning, bedömning och behandling bör vara väl kända och inarbetade i insatsorganisationer.  

För insatsorganisationer kan systemet således sammanfattas enligt följande: 

Stöd  

- Första hjälp vid stress (FHS) 
- Samling efter händelse 
- Genomförande av AAR 
Uppföljning  

- Genom chefer och eventuella kamratstödjare 
- Proaktiv kontakt 
Bedömning och behandling  

- Genom företagshälsovård (FHV) eller motsvarande 
o Screening efter 1 månad 
o Värdera behandlingsbehov 

- Behandling som erbjuds bör vara evidensbaserad och traumafokuserad 

 

Det är viktigt att notera att stöd genom FHS, med samling efter händelse och AAR inte är enskilda 

inslag, utan tillsammans utgör en del av ett system för att hantera arbetsrelaterad stress. Systemet 

bygger på att chefer och eventuella kamratstödjare kontinuerligt också följer upp sina medarbetare 

individuellt, för att identifiera de som behöver samordnade insatser, eventuellt inkluderande 

professionell bedömning, för att återfå sin funktionsnivå. Det kan bidra till att bygga en 

organisationskultur som månar om personalens hälsa och därmed också uppfyller Arbetsmiljöverkets 

föreskrifter (AFS 2015:4). 

Kamratstödjare 

Allt större fokus har också inriktats mot att utveckla kamratstödet i insatsorganisationer i form av att 

utse särskilda kamratstödjare samt att utbilda personalen i stresshantering (Steenkamp med flera, 

2013). Eftersom det är en brist på litteratur om kamratstöd och för att förbättra stödet för personal i 

högriskorganisationer, genomförde Creamer med flera, (2012) en studie med mål att skapa riktlinjer 

för mer kunskapsbaserat kamratstöd. Projektet ledde till konsensus när det gäller identifieringen av 

åtta punkter som kan utgöra rekommendationer för kamratstödsverksamhet i insatsorganisationer. 

En utgångspunkt för dessa rekommendationer är att riskfyllda branscher bör ha en väl planerad, 

integrerad och skräddarsydda kamratstödsverksamhet för sina anställda. Rekommendationerna bör 
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inte tolkas strikt utan bör snarare införas i enlighet med vad som passar in i aktuell kontext. En viktig 

komponent i sådana kamratstödssystem är behovet av snabb tillgång till professionell bedömning 

och behandling för de som behöver det. Det bör ses som ett krav på organisationerna att säkerställa 

att dessa vägar och tjänster finns tillgängliga. Nedan beskrivs de åtta punkter som framkom ur 

projektet. 

1. Mål för kamratstödsverksamheten 

Kamratstödjare bör: (a) vara en empatisk lyssnare; (b) tillhandahålla basalt, lekmannamässigt 

psykologiskt stöd; (c) identifiera kolleger som kan utgöra risk sig själva eller andra; (d) underlätta 

vägar till professionell hjälp.   

2. Att utse kamratstödjare 

För att kunna bli utsedd till kamratstödjare bör individen: (a) tillhöra den aktuella arbetsgruppen; (b) 

vara någon med erfarenhet av det aktuella arbetsfältet; (c) vara respekterad av sina arbetskamrater 

samt (d) genomgå ett ansöknings- och urvalsförfarande vilket också bör innefatta att bli intervjuad av 

en lämplig panel. 

3. Utbildning  

Kamratstödjare bör: (a) få tillgång till adekvat utbildning för att kunna fungera i sin roll (till exempel 

förmåga att lyssna, psykologisk första hjälp, ha kännedom om kontaktvägar till professionell 

bedömning och behandling); (b) uppfylla angivna krav i samband med sådan utbildningen och (c) 

delta i fortbildning och handledning. 

4. Professionellt stöd  

Personal som ska svara för stödet till kamratstödjarna bör: (a) ha adekvat utbildning och (b) svara för 

handledning och utbildning av kamratstödjare. 

5. Uppgift 

Kamratstödjare bör: (a) inte begränsa sin verksamhet endast till allvarliga händelser, utan bör också 

kunna bidra med stöd i den vardagliga arbetsmiljön; (b) bör inte i mer komplicerade fall själv ta 

ansvar för länge, utan tidigt söka specialistråd och erbjuda remissvägar för professionell bedömning 

och behandling samt (c) upprätthålla konfidentialitet (utom när det finns risk för skada eller våld).   

6. Tillgång till kamratstödjare  

Kamratstödjare bör tillsammans med chefer och ledare vara de som svarar för det initiala krisstödet i 

insatsorganisationer om inte situationen kräver något annat. I andra situationer bör anställda själva 

kunna välja vilken kamratstödjare man vill vända sig till.  

7. Stöd till kamratstödjare 

För att kunna lösa sina uppgifter utan att själva bli överbelastade: (a) bör kamratstödjare inte finnas 

tillgängliga 24 timmar om dygnet; (b) bör det vara enkelt för kamratstödjare att få tillgång till 

professionellt stöd för egen del vid behov; (c) bör det vara enkelt att få tillgång till professionella råd 

samt (d) bör kamratstödjare regelbundet få tillgång till uppföljning, handledning och 

vidareutbildning.  

8. Utvärdering av kamratstödsverksamheten  

Vid inrättandet av ett kamratstödsystem bör man ange tydliga mål för verksamheten. Dess mål bör 

sedan regelbundet utvärderas av en extern, oberoende utvärderare och omfatta kvalitativ och 
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kvantitativ återkoppling från användarna. Även om objektiva indikatorer som sjukfrånvaro, 

personalomsättning, arbetsprestation och arbetsmoral inte utgör primära mål för verksamheten, kan 

de ändå ingå som en del av utvärderingen. 

Algoritm gällande krisstöd för insatspersonal 

Praktiskt krisstöd till insatspersonal kan också sammanfattas i en algoritm (efter Nash med flera, 

2012). Se Figur 23 nedan. 

Figur 23. Algoritm över stöd till insatspersonal 

 

(Fritt efter Nash med flera, 2012 och Watson med flera, 2013) 

Hantering av kronisk stress 

Litteraturen på området om hur enskilda kan hantera kronisk stress är begränsad. Viktiga delar som 

bidrar till utveckling av kronisk stress ligger dessutom ofta utanför den enskildes möjlighet att 

påverka. Det kan gälla förhållanden i privatlivet och inte minst i arbetslivet. På arbetsplatserna är det 

som nämnts organisationen och ledarskapet som har huvudansvaret för den organisatoriska och 

sociala arbetsmiljön vilket tydligt framgår av nya bestämmelser som gäller från mars 2016 

(Arbetsmiljöverket, 2015). Utöver organisationens och chefernas ansvar måste personalen därför 

genom utbildning, övning och förberedelser bli medveten om potentiella risker och stressorer i 

arbetsmiljön för att om möjligt kunna hantera kronisk stress. Organisationer måste därför lägga 

mycket kraft på att öka medvetenheten om aktuella risker och stressorer. Det är också viktigt att 

skapa balans mellan arbete och fritid, betona vikten av socialt stöd och god sammanhållning för att 

minska effekterna av stressorer och för att på så sätt främja motståndskraft och bemästringsförmåga 

hos personalen. Även om litteraturen är begränsad för hur den enskilde kan motverka kronisk stress 

finns ändå en del erfarenhet, mer eller mindre knutet till vetenskaplighet, som möjligen kan reducera 

stresseffekter. Utöver metoderna för individuell stresshantering som beskrivits i tidigare avsnitt 

anges här några exempel på punkter som kan utmärka en tydlig och medveten organisation. 

Personalen är den viktigaste resursen 
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• Nödvändig och anpassad utbildning och realistiska övningar 

• Kontinuerlig diskussion om  

o Moral, etik och värdegrund  

o Klargörande av medarbetares roll och funktion 

• Balans mellan arbete och fritid 

• Tillskapa system för stöd och uppföljning avseende stresshantering 

Organisatoriska arbetsmiljön 

• Riskanalyser 

• Medvetenhet om  

o Krav-, kontroll- och stödmodellen 

o Obalanser mellan ansträngning och belöning 

• Möjligheten till reflekterande samtal kring olika påfrestningar i arbetet  

Sociala arbetsmiljön 

• Bra ledarskap 

• Välfungerande grupper 

• Värdet av vänskap, god sammanhållning samt bra stöd från chefer och kollegor 

Screening av insatspersonal 

Användning av screeningformulär bör ske med urskiljning. Det är varken önskvärt eller rimligt att 

genomföra screening av alla personal utan bör primärt genomföras på individer som inte återhämtar 

sig i rimlig tid, kanske 2–3 veckor efter allvarlig belastning. Exempel på olika instrument för screening 

av psykisk hälsa i samband med uppföljning finns i Bilaga 1. 

Tillgång till förebyggande insatser och professionell bedömning och behandling 

Som framgått upprepat tidigare i texten blir möjligheten att lätt och enkelt få tillgång till professionell 

bedömning och behandling en viktig hörnsten i ett utvecklat stödsystem i insatsorganisationer. Den 

vanligaste formen för detta är ju tillgång till en för organisationen väl anpassad företagshälsovård 

(FHV). Detta kan vara en stor utmaning då användningen av FHV inte alltid är anpassad utifrån 

verksamhetens art. Detta beskrivs tydligt i en rapport från svenska miljöinstitutet (Schmidt med flera, 

2015). I rapporten framgår att HR-avdelningarna (human relations, personalavdelningar) ofta svarar 

för kontakten med FHV och att det är ovanligt att samverkan sker via skyddsombud och linjechefer 

vilket anges i anvisningarna. FHV används ofta i efterhjälpande tjänster som rehabilitering, 

arbetsförmågebedömningar eller till individinriktade hälsofrämjande tjänster och endast i liten 

utsträckning till förebyggande arbetsmiljöinsatser på arbetsplatser. För insatsorganisationer där olika 

former av stress ingår i arbetsmiljön borde förebyggande insatser prioriteras tillsammans med 

möjligheter för snabb tillgång till professionell bedömning och behandling efter behov.  

Stöd till personal i utlandstjänst 

På samma sätt som när det gäller krisstöd för insatspersonal som beskrivits ovan, finns det heller inte 

någon tydlig evidens för hur stödsystem som helhet för personal i utlandstjänst bör organiseras. 

Emellertid finns det en del beskrivet i litteraturen om en del aspekter när det gäller vad som kan 

vidtas före, under och efter utlandstjänstgöring. Exempel på sådana aspekter beskrivs nedan. 
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Före utlandstjänsten 

Risken för personal i utlandstjänst att drabbas av fysisk eller psykisk ohälsa är naturligtvis avhängigt 

av vilken typ av insats det handlar om, graden av konfliktnivå i insatsområdet, personalens 

förberedelser och utbildning samt hur stödet är organiserat. I samband med de mest högintensiva 

konflikterna kan upp mot 35 % drabbas av mental ohälsa både efter militära (Milliken med flera, 

2007; Felker med flera, 2008) som civila insatser (McFarlane med flera, 2009). Motivationen för 

tjänstgöring utomlands kan också ha viss betydelse. De vanligaste motiven för tjänstgöring 

utomlands är ofta självorienterade och självuppfyllande (Hedlund, 2011; Tassel med flera, 2011). I en 

komplettering till en undersökning på norska veteransoldater framkom att om de dominerande 

motiven för att delta däremot var mer av idealistisk natur, var det relaterat till att fler behövde 

psykologkontakt efter hemkomsten (Michel med flera, 2014). Beskrivningarna i förra delen av denna 

sammanställning visar på den stora betydelse som organisatoriska aspekter, inklusive ledarskap, har 

för personalens syn på organisationen, på effektiviteten, arbetstillfredsställelsen samt på 

motståndskraft och förmåga att hantera stress. Den stora utmaningen för organisationer är att 

betydelsen av dessa faktorer ofta ökar i samband med insatser utomlands som följd av andra 

kontextuella förhållanden. Det handlar dessutom om att insatsorganisationer, som arbetsgivare, 

måste uppfylla sitt ansvar för arbetsmiljön. När en organisation endast sänder ut enskilda individer i 

utlandsinsatser kan det kräva särskilda åtgärder för att uppfylla kraven på adekvat stöd till dessa i 

linje med vad som anges nedan. Det är således väsentligt att förbereda och utbilda personalen väl 

före sådana insatser. Följande punkter är exempel på delar som då kan ingå: 

• Noggrann värdering av risker vid insatsen, vilket kräver relevant underrättelseinhämtning om 

hot och risker för personalen i insatsområdet, inkluderat medicinska hot och risker 

• Utvecklad selektion av både ledare och personal - medicinskt och psykologiskt för att kunna 

sända ut kompetent personal 

• Relevant utbildning och träning för den aktuella insatsen. Förutom stärkt förmåga och 

självtillit, ökar också personalens förmåga när det gäller att värdera risker genom adekvat 

utbildning och erfarenhet (Prati med flera, 2013)  

• Säkerställd relevant vaccinering och tillgång till adekvat och modern utrustning (Aitken med 

flera, 2009) 

• Utbildning av ledare och medarbetare i stresshantering (Varker med flera, 2012). 

Inriktningen i dessa sammanhang kan vara att: 

o Förstå att stressreaktioner är rimliga och normala i samband med utlandstjänstgöring 

samt lära sig känna igen sådana reaktioner hos sig själv och sina kamrater för att veta 

när man ska söka stöd (Steenkamp med flera, 2013) 

o Stärka sammanhållning i enheter genom utbildning i att: bemästra stress; stärka 

relationer; förbättra känsla av tillhörighet; lära känna sina kamrater; lyssna bättre 

och att inte kritisera andra (Williams med flera, 2007) 

o Stärka förmågan att hantera moraliska/etiska frågor som kan uppstå i mötet med en 

lidande befolkning (Almonte, 2009), särskilt lidande barn (Sloand med flera, 2012) 

o Diskutera egna motiv för tjänstgöringen och egna förväntningar på sig själv, på 

organisationen, på ledarskapet och på kollegor 

• Planera för kommunikationsmöjlighet med, och stöd för hemmavarande närstående 

• Organisera och informera om system för stöd på fältet och efter hemkomst 



51 
 

Under utlandstjänsten 

Insatspersonalen 

Grunderna för krisstöd som beskrivits ovan är tillämpliga både i samband med militära som civila 

utlandsinsatser. Grundprinciperna enligt Hobfoll med flera, (2007) och enligt modellen, stöd, 

uppföljning, bedömning och behandling kan således systematiseras och anpassas utifrån 

organisations- och insatskontext. Ledare bör alltså vara väl förtrogna med grunderna i det primära 

stödet, exempelvis: Första hjälp vid stress, samling efter händelse/insats, socialt stöd individ-/grupp 

enligt algoritmen i Figur 23 ovan.  Det som kan skilja sig, beroende på organisations- och 

insatskontext, är hur man organiserar delarna uppföljning, bedömning och behandling. Vid 

omfattande insatser med mycket personal eller när det föreligger uttalade stressorer, som till 

exempel militära stridsinsatser i ett givet insatsområde, bör de senare tre funktionerna finnas på 

plats. Det kan vara i form av psykiatrisk och psykologisk kompetens, ingående i någon form av 

sjukvårdsorganisation (jfr amerikanska militära mental health teams) och motsvara den uppföljning, 

bedömning och behandling som skulle ha skett även hemmavid. Om insatserna inte är av samma 

numerära dignitet eller med lägre hotnivåer, bör system finnas på plats för att snabbt och enkelt 

kunna sända ut personal för uppföljning och bedömning. Eventuell behandling kan i sådana 

situationer om möjligt ske i insatsområdet eller efter hemsändning i särskilda fall.   

Hemmavarande närstående, familj och barn 

I en litteraturgenomgång om militär utlandstjänstgöring framkommer vilken påverkan sådan 

tjänstgöring kan ha på hemmavarande närstående, familj och barn (Michel, 2014). Tjänstgöring i 

internationella insatser och att då eventuellt bli skadad eller att drabbas av psykisk ohälsa, kan ha 

negativ påverkan på hemmavarande familj och kan leda till mental ohälsa även hos hemmavarande 

partner eller barn. Problem vid återintegreringen kan också bidra till nedsatt hälsa hos de 

inblandade.  Det som i en studie påverkade familjerelationer negativt, var om den hemkommande 

led av PTSD, uppvisade emotionell stumhet, ilska eller tendenser till att isolera sig. När detta förekom 

behövde familjer mer stöd. En välfungerande partnerrelation ledde däremot till att veteraner sökte 

hjälp i större utsträckning.  Omvänt visade det sig också att mental hälsa hos utlandstjänstgörande 

personal kan påverkas negativt om hemmavarande familj inte får stöd efter behov. Påfrestningar i 

relationer visade sig kunna beskrivas bäst genom att man undersökte tillfredställelse med relationen, 

förekomst av otrohet eller planer på separation. Familjer som inte fungerar bra kan påverka 

behandlingen av veteraner negativt varför sådan behandling också bör innefatta familjestöd.  

Svårigheter i kommunikationen med hemmavarande partner under tjänstgöringen kan öka 

svårigheterna i återanpassningen efter hemkomst. Kommunikation med tjänstgörande förälder 

genom informationsteknologiska medel kan vara problematiskt för barn. Tillgång till stödgrupper för 

hemmavarande minskade däremot depression och ångest hos dem. Barn kan utveckla problem om 

ena föräldern tjänstgör, till exempel genom att tjänstgörande förälders mentala ohälsa kan påverka 

barn negativt, med nedstämdhet och självmordstankar som följd. Detta var särskilt uttalat om också 

hemmavarande partner var påverkad. Barn till tjänstgörande kunde uppvisa mer ledsenhet, 

hopplöshet, depressivitet samt självmordstankar och lägre livskvalitet i ett dos-responsmönster, 

relaterat till hur länge den tjänstgörande föräldern var frånvarande. Bristande föräldrafunktion 

påverkade också barn i negativ riktning. Barnmisshandel kan också bli en effekt om föräldrarna lider 

av depression, föräldrastress och familjekonflikter.  
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Våld i nära relationer var relaterat till antisociala drag, aggressivitet, barndomstrauma, 

relationsfaktorer och PTSD efter exponering för strid, alkoholproblem, ekonomiska svårigheter och 

kortare tid i tjänst. Skyddande faktorer mot våld i nära relationer var: att vara förälder, stöd från 

grannar och från samhället samt individuell bemästringsförmåga.  

Även om ovanstående beskrivningar primärt bygger på amerikanska studier, står det klart att ett 

anpassat stöd till närstående, till exempel familj hemma under utlandstjänstgöringen kan vara av 

stort värde för alla inblandade. Behovet av sådant stöd till närstående, familj och barn kan 

naturligtvis variera stort. Några grundelement bör dock finnas under tjänstgöringen, till exempel:  

• Möjlighet till regelbunden information om insatsen 

• Möjlighet till regelbunden kommunikation mellan tjänstgörande och hemmavarande 

• Proaktiv kontakt från lokala och centrala stödresurser och etablering av stödgrupper för 

hemmavarande familj och barn efter behov 

Efter utlandstjänsten 

Syftet med uppföljning efter utlandstjänstgöring, oavsett om det är efter en militär eller en civil 

insats, kan vara att understödja återhämtning och återintegrering för att återföra individen till Grön 

zon enligt ovan beskrivna stresskontinuum. Detta kan ske genom att även här följa modellen för 

krisstöd (interventionspyramiden, Figur 12) som beskrevs i första delen av detta dokument: stöd, 

uppföljning, bedömning och behandling. Man kan således inleda med att genomföra utvärdering av 

hela tjänstgöringscykeln. Jämfört med inledning av krisstöd i vanliga fall i insatsorganisationer, där 

man börjar med en informell utvärdering, ter det sig mer adekvat att man i samband med hemkomst 

genomför en mer formell utvärdering. Detta ter sig viktigt både för organisationen och för den 

enskilde. Andra essentiella delar kan vara socialt stöd för individ och grupp, vilket kan bidra till att 

skapa en berättelse om tjänstgöringen samt att underlätta återintegreringen av personalen till 

hemmasituationen genom familjesamtal. En del i detta kan dessutom vara att företrädare för 

organisationen, på olika sätt förmedlar erkänsla för insatsen till deltagarna.  Slutligen utgörs en 

väsentlig del av hemkomstverksamheten av uppföljning, bedömning och (eventuell behandling) 

avseende den fysiska eller psykiska hälsan.  

Utvärdering 

Genomförande av formell After Action Review (AAR) kan omfatta olika delar som till exempel: 

förberedelser/utbildning, själva tjänstgöringen och om stödet till närstående, familj och barn. AAR 

handlar om att beskriva vad som var uppgiften, vad som gick bra, vad som kunde gjorts bättre eller 

annorlunda. Resultaten sammanställs och bör utgöra en del av organisationens lessons learned. 

Socialt stöd individ/grupp 

Av vad som beskrivits tidigare framgår den stora betydelsen som socialt stöd har för återhämtning, 

både genom kollegor och genom stöd från närstående. Denna del består därför av två komponenter, 

dels att personalen enskilt eller enhetsvis bör kunna mötas för att skapa en berättelse om 

tjänstgöringen, dels att ge möjlighet att genomföra familjesamtal efter behov. 

Skapa en berättelse om tjänstgöringen 

Det ter sig rimligt att organisationen efter en insats utomlands, anstränger sig för att stärka 

personalens återhämtning och undersöker olika behov samt genomför formell utvärdering enligt 

ovan. Utöver detta bör också personalen ges möjlighet att samtala (enskilt eller i grupp) om det man 
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upplevt. Att skapa en gemensam berättelse kan dessutom, sannolikt utveckla det sociala stödet och 

därigenom stärka återhämtning/återanpassning. Samtalen kan med fördel ske enhetsvis, med eller 

utan samtalsledare och kan omfatta följande delar, anpassat efter typ av insats: 

• Återkoppla till samtalen före tjänstgöringen om motiv för tjänstgöringen och förväntningar 

innan tjänstgöring 

• Upplevelser och erfarenheter under tjänstgöringen, exempelvis själva arbetet, kamrater eller 

ledarskap 

• Förhållanden hemma och kommunikation med närstående, familj och barn under 

tjänstgöringen 

• Hemkomsten och dess utmaningar (närstående, familj, barn; arbete) 

• Egen funktion (social och yrkesfunktion, må-bra-förmåga) 

• Tillit (förtroende för organisationen; hopp, tillit till sig själv, meningsfullhet) 

• Psykoedukation, muntligt/skriftligt 

Familjesamtal 

Denna del avser att ge en möjlighet för den tjänstgörande till ett möte med kompetent samtalsledare 

där närstående, familj och barn kan delta. Deltagare, tidpunkt och plats bör vara möjlig att anpassa 

efter behov och önskemål. Samtalet bör anpassas till situationen och kan omfatta följande 

komponenter: 

• Närståendes involvering i beslut om tjänstgöringen?  

• Kommunikationsmöjlighet under tjänstgöring? 

• Tjänstgöringens påverkan på närstående, partner och/eller barn? 
o Arbete, skola, kamrater eller hälsa? 

• Påverkan på relationerna? 

• Upplevt stöd från organisationen/andra? 

• Hemkomst: påfrestningar/glädjeämnen  

• Psykoedukation 

• Eventuellt behov av uppföljning och eller kontakter med andra stödinrättningar som till 
exempel familjerådgivning  

Stöd, uppföljning och bedömning 

• Förmedla erkänsla till personalen för deras insatser genom ansvariga företrädare, exempelvis 

genom, tal till personalen, erkänsla via massmedia, avslutningsmiddag och i förekommande 

fall medaljutdelningar (Halpern med flera, 2009) 

• Uppföljning och bedömning av hälsa. Undersökning och screening behöver vanligen inte 

genomföras på alla. I stället bör detta anpassas utifrån individuella behov och utifrån de hot 

och risker som olika tjänstgöringar kan ha lett till samt vad olika individer och enheter 

exponerats för. Denna del kan omfatta: 

o Hälsoundersökning, från enkla hälsodeklarationer till full fysisk och psykisk 

undersökning 

o Identifiering av individuella stressorer: trauma; sorg; etisk eller kronisk stress 

o Identifiering av aktuellt stresskontinuum för varje individ 

o Screening och bedömning av behov av stöd. För bedömning av psykisk hälsa kan 

enkla frågeformulär användas, se exempel Bilaga 1   

o Eventuell behandling eller remiss för behandling 
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• Identifiera behov av annat stöd 

o Ekonomi 

o Juridik/försäkringar 

o Arbete/funktion 

• Information om fortsatt proaktiv uppföljning av hälsotillstånd (efter 1, 3, 6 och 12 månader 

på indikation och efter behov) och kontaktvägar för stöd efter behov 

5. Utbildning om traumatisk stress och krisstöd i insatsorganisationer 
Detta utbildningsprogram är ett exempel på utbildning dels för alla anställda i insatsorganisationer 

när det gäller allmänna aspekter av psykotraumatologi, dels mer specifik utbildning i stresshantering 

för ledare och eventuella kamratstödjare.   

Syfte och mål  

Syftet med utbildningen är att förbereda organisationen för att bättre kunna hantera arbetsrelaterad 

stress. Det övergripande målet är att öka kunskapen i allmänhet för alla anställda och särskilt för att 

förbereda ledare och eventuella kamratstödjare när det gäller deras förmåga att fungera i sina 

respektive roller inom organisationen. Delmålen med utbildningen kan därför vara att: 

Öka kunskapen om 

• Basala delar inom området psykotraumatologi 

• Stresshantering i insatsorganisationer   

Utbilda ledare om nödvändigheten av att 

• Utveckla förebyggande åtgärder för att kunna hantera potentiellt traumatiska händelser 

såväl som daglig arbetsrelaterad stress  

• Tidigt identifiera och hantera stress hos medarbetarna  

• Utveckla en bra stödverksamhet för att minska stresspåverkan i organisationen  

• Minska rollkonflikter och öka förutsägbarhet på arbetsplatsen  

Förbereda krisstödjare i deras förmåga att  

• Vara empatiskt lyssnande  

• Tillgodose basalt psykologiskt stöd  

• Identifiera kamrater som kan utgöra risk för sig själv eller andra  

• Underlätta tillgången till professionell bedömning och behandling 

• Inte begränsa sin verksamhet endast till allvarliga händelser, utan också bidra med stöd i den 

vardagliga arbetsmiljön  

• Inte i mer komplicerade fall själv ta ansvar för länge, utan tidigt söka specialistråd och 

erbjuda remissvägar för professionell bedömning och behandling  

• Upprätthålla konfidentialitet (utom när det finns risk för skada eller våld)   

Innehåll 

Basal psykotraumatologi 

• Konsekvenser av potentiellt traumatiska händelser  

• Återhämtning 

• Riskindikatorer och motståndskraft  

• Kort om neurobiologiska och neurofysiologiska aspekter 
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• Stress och dess normala och svårare konsekvenser 

• Processer över tid 

• Socialt stöd, kamratstöd 

• Viktiga principer för stöd  

• Basal självhjälp efter potentiellt traumatiska händelser och individuell stresshantering 

Krisstöd i insatsorganisationer  

• Arbetsrelaterad stress – stresskontinuum  

• Kronisk stress 

• Organisationsfaktorer 

• Ledarskap och sammanhållning 

• Förebyggande insatser – användning av företagshälsovård 

• Praktiskt krisstöd  

o Första hjälp vid stress (FHS) 

o Samling efter händelse (informell After Action Review, AAR) 

o Socialt stöd individ/grupp 

o Basala delar avseende Förmågor för psykologis återhämtning (FPÅ) 

o Kamratstöd 

o System för stöd och uppföljning/algoritm för stöd 

Genomförande 

Initialt genomförs i detta förslag en halvdagsföreläsning för alla anställda på en given arbetsplats, 

inkluderat anställda, chefer och kamratstödjare. Efter det kan chefer och kamratstödjare utbildas 

ytterligare en halvdag med korta föreläsningar med upprepade falldiskussioner. Detta bör sedan 

följas upp med ett par upprepade gruppövningar. 

Exempel på tidsplan  

Deltagare Tid Innehåll Form 

Alla anställda, 
inkluderat 
ledare och 
kamratstödjare 

Halvdag Översiktligt om 
Basal psykotraumatologi och 
Krisstöd i insatsorganisationer 

Föreläsning 

Ledare och 
kamratstödjare 

Halvdag  
 
 
 
 
Därefter 
återkommande 
övningar i 
grupp 

Praktiskt krisstöd  

• Första hjälp vid stress (FHS) 

• Samling efter händelse (informell 
AAR) 

• Socialt stöd individ/grupp 

• Basala delar avseende Förmågor för 
psykologis återhämtning (FPÅ) 

• Kamratstöd 

• System för stöd och 
uppföljning/algoritm för stöd 

Korta före-
läsningar med 
falldiskussioner 
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Bilaga 1. Instrument för screening   
Syftet med screening bör vara att bidra med underlag för bedömning av drabbade. Ett 

screeningformulär ersätter inte en professionell bedömning, men kan ge vägledning när det gäller 

om en sådan fördjupad bedömning behövs. De olika formulären nedan berör ämnen som erfarenhet 

och vetenskap tidigare visat vara förknippade med psykiatriska besvär hos drabbade individer. De 

olika instrumenten avhandlar posttraumatiska stressreaktioner, nedstämdhet, substansberoende 

samt den enskildes bedömning av eget hjälpbehov. Notera att frågorna i ide olika formulären främst 

kan bidra till att exkludera de individer som inte har behov av stöd. I de fall där det föreligger 

indikation för fördjupad undersökning bör en dialog föras med den aktuella individen om överföring 

för professionell bedömning. 

De olika instrumenten 

Nedan finns fem olika instrument som kan användas i screeningsyfte, när så bedöms lämpligt. 

Formulär avseende reaktioner efter allvarliga händelser 

A. Trauma Screening Questionnaire (TSQ) 

B. Primary Care PTSD Screen for DSM-5 (PC-PTSD-5) 

Formulär med två frågor om nedstämdhet 

C. Patient Health Questionnaire - 2 (PHQ-2) 

Formulär med två frågor om substansberoende 

D. Two Item Conjoint Screen (TICS) 

Formulär med en fråga om behov av stöd 

E. Psychological screening (PS) 

A. Trauma Screening Questionnaire (TSQ)  

Bakgrund 

TSQ (Brewin med flera, 2002) utgörs av tio frågor gällande diagnosen posttraumatiskt stressyndrom 

(PTSD). Studier har visat att 6 eller fler jakande svar med 90 % sannolikhet korrekt kunde klassificera 

någon med PTSD eller icke-PTSD, diagnostiserat med strukturerad klinisk intervju en vecka senare. 

TSQ Formulär 

Fundera över de följande reaktionerna som ibland förekommer efter en potentiellt traumatisk 

händelse. Detta frågeformulär handlar om dina egna reaktioner på den traumatiska händelsen som 

du har varit med om. Vänligen markera om du har upplevt något av nedanstående vid minst två 

tillfällen under den gångna veckan. 

1. Upprörande tankar på eller minnen från händelsen som har kommit till dig 
mot din egen vilja. 

 
Ja 

 
Nej 
 

2. Upprörande drömmar om händelsen Ja  Nej 
 

3. Handlingar eller känslor som om händelsen inträffar på nytt Ja  Nej 
 

4. Upprördhet inför sådant som påminner om händelsen Ja Nej 
 
5. 

 
Kroppsliga reaktioner (till exempel hjärtklappning, magbesvär, svettningar, 
yrsel) vid påminnelser om händelsen 

 
 
Ja 

 
 
Nej 
 

6. Svårt att somna eller orolig sömn Ja Nej 
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7. Irritabilitet eller vredesutbrott Ja Nej 
 

8. Svårt att koncentrera dig Ja Nej 
 

9. Ökad uppmärksamhet på möjliga faror och hot mot dig själv och andra Ja Nej 
 

10. Lättskrämdhet vid oväntade händelser Ja Nej 
Värdering 

Jakande svar på 6 eller fler frågor talar för att det föreligger en sannolikhet för att individen kan 

utveckla ett posttraumatiskt stressyndrom. 

□ Uppfyllt, indikerar behov av fördjupad undersökning. 

B. Primary Care PTSD Screen for DSM-5 (PC-PTSD-5) 

Bakgrund 

PC-PTSD-5 utvecklat av Prins med flera (2016), kan användas en månad efter en definierad allvarlig 

händelse.  

PC-PTSD-5 Formulär 

Om du tidigare varit exponerad för någon potentiellt traumatisk händelse, eller flera sådana, har du 

då under senaste månaden… 

1. Haft mardrömmar om händelsen/händelserna, eller tänkt på 
händelsen/händelserna när du inte ville det?   

 
Ja 

 
Nej 
 

2. Ansträngt dig mycket för att inte tänka på händelsen/händelserna, eller gjort 
allt för att undvika situationer som påminde dig om händelsen/händelserna?   
 

 
Ja  

 
Nej 

3. Konstant varit på din vakt, vaksam eller lätt blivit uppskrämd?                                        Ja  Nej 
 

4. Känt dig avdomnad eller avskärmad från andra människor, aktiviteter eller din 
omgivning? 
 

 
Ja 

 
Nej 
 

5. Känt dig skyldig eller oförmögen att sluta ge dig själv eller andra skulden för 

händelsen/händelserna eller de problem som händelsen/händelserna kan ha 

medfört?        

 
 
Ja 

 
 
Nej 

Värdering 

Tre JA-svar eller fler balanserar bäst de falskt negativa och falskt positiva och motsvarar risk för att 

senare diagnostiseras med PTSD (Bovin et al. 2021). 

□ Uppfyllt, indikerar behov av fördjupad undersökning. 

C. Patient Health Questionnaire - 2 (PHQ-2)  

Bakgrund 

PHQ-2 är ett utdrag ur PHQ-9, ett formulär framtaget för screening av depression (Kroenke med 

flera, 2003).  

PHQ-2 Formulär 

Under de senaste två veckorna, hur ofta har du besvärats av något av följande problem? 

1. Lite intresse eller glädje i att göra saker. 

□ Inte alls   0 poäng   

□ Flera dagar   1 poäng  
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□ Mer än hälften av dagarna   2 poäng  

□  ästan varje dag  3 poäng  

2. Känt dig nedstämd, deprimerad eller känt att framtiden ser hopplös ut. 

□ Inte alls   0 poäng  

□ Flera dagar   1 poäng  

□ Mer än hälften av dagarna   2 poäng  

□  ästan varje dag  3 poäng  

Värdering 

Sammanlagda antalet poäng kan variera mellan 0 och 6. Om resultatet är 3 poäng eller mer bör det 

leda till en professionell bedömning för att klarlägga om det föreligger en egentlig depression. 

□ Uppfyllt, indikerar behov av fördjupad undersökning. 

D. Two Item Conjoint Screen (TICS)  

Bakgrund 

TICS innehåller två frågor om alkohol- och drogvanor utprovat av Brown med flera, (2001).  

TICS Formulär 

Har du under det senaste året… 

1. Druckit mer alkohol eller använt mer droger än du tänkt dig? 
□ Ja 
□  ej 
2. Känt att du vill eller behöver minska ditt intag av alkohol eller droger? 
□ Ja 
□  ej 
Värdering 

Av dem som gav 1 jakande svar uppfyllde cirka en tredjedel, kriterier för substansberoende enligt 

DSM. Av dem som gav två jakande svar uppfyllde 72 % kriterier för substansberoende. 

□ Uppfyllt, indikerar behov av fördjupad undersökning. 

E. Psychological screening (PS) 

Bakgrund 

Enkel fråga som kan bidra till att tydliggöra den drabbades tillstånd.  

Psychological screening Formulär 

Skulle du vilja tala med en psykolog eller psykiater? 

□ Ja 

□  ej 

Värdering 

Om individen själv inte önskar träffa psykologisk eller psykiatrisk personal, är sannolikheten stor 

(> 90 %) att individen för tillfället inte lider av PTSD (Wright med flera, 2007). 

Jakande svar på frågan indikerar således behov av professionell bedömning. 

□ Uppfyllt, indikerar behov av fördjupad undersökning. 


