EXAMENSARBETE - MAGISTERNIVA

VARDVETENSKAP
VID AKADEMIN FOR VARD, ARBETSLIV OCH VALFARD
[M2026:40]

Traumapatienter som omfattats av de nationella

traumalarmskriterierna
En retrospektiv kohortstudie

Helen Garpenholt

Linn Sj6lin Johansson

N

&in
\

Qérmé'

<<

\

HOGSKOLAN
I BORAS

v



MASTER’S DEGREE PROJECT

CARING SCIENCE
FACULTY OF CARING SCIENCE, WORK LIFE AND SOCIAL WELFARE
[M2026:40]

Trauma patients included in the national trauma team

activation criteria
A retrospective cohort study

Helen Garpenholt

Linn Sjolin Johansson

)

,iﬁb\
y ¥
Y
\‘“‘%m"yy

HOGSKOLAN
I BORAS

&



Uppsatsens titel: Traumapatienter som omfattats av de nationella

traumalarmskriterierna — en retrospektiv kohortstudie

Titel pa engelska: ~ Trauma patients included in the national trauma team activation
criteria - a retrospective cohort study

Forfattare: Helen Garpenholt och Linn Sj6lin Johansson

Huvudomréde: Vardvetenskap

Niva och poidng:  Magisterniva, 15 hogskolepodng

Utbildning: Specialistsjukskoterskeutbildning med inriktning mot
ambulanssjukvard
Handledare: Magnus Andersson Hagiwara
Examinator: Johan Herlitz
Sammanfattning

Bakgrund och problemformulering: Trauma &r en av de vanligaste dodsorsakerna
globalt. Inom ambulanssjukvarden i Sverige utgdr trauma en betydande del av uppdragen.
I Sverige dr ddremot allvarliga trauman ovanliga, vilket kan leda till att vardpersonal
kidnner osdkerhet vid bedomning. For Okad patientsikerhet inom traumavarden
utvecklades och implementerades de Nationella traumalarmskriterierna i Sverige. Trots
att de nationella traumalarmskriterierna finns, foreligger oklarheter kring vilka patienter
som omfattats av kriterierna. Syfte: Att beskriva forekomsten och karakteristiska hos
prehospitala traumapatienter som har omfattats av de nationella traumalarmskriterierna
samt att redogdra for den prehospitala beddmningen och det fortsatta vardforloppet efter
ankomst till sjukhus. Metod: En kvantitativ retrospektiv kohortstudie dér patientjournaler
granskats. Datamaterialet samlades in under hela 2019 fran en region i sydvéstra Sverige.
Resultat: Studien inkluderade 380 patienter. Majoriteten var mén (63,2 %) och bilolycka
framkom som den vanligaste olyckshindelsen (52,6 %). Primdrbedomning utfordes pa
90,8 % av patienterna och merparten (84,7 %) transporterades med ambulans till en
akutmottagning (83,9 %). En tredjedel (36,8 %) hade inldggningsbehov, 9,5% behovde
IVA-vérd och 0,8 % avled inom 30 dagar. Resultaten visar en hog overtriagering (87,5
%) och en hog undertriagering (74,1 %). Slutsats: Det anses svart for ambulanspersonal
att bedoma allvarlighetsgrad vid trauman samt tilldela patienter ritt ESS kod. De
nationella traumalarmskriterierna anses vara komplexa och inte anpassade efter alla
aldrar. Mer forskning inom omréddet anses relevant samt eventuell modifiering och
tydliggoranden géllande kriterierna for att Oka traffsikerheten. Det finns &ven
utbildningsbehov for prehospitalpersonal gidllande bedomning av allvarliga trauman.

Nyckelord: Ambulanssjukvard, Nationella traumalarmskriterier, Prehospital personal,
RETTS, Trauma



Abstract

Background and problem statement: Trauma is a leading cause of death worldwide
and represents a substantial proportion of ambulance care assignments in Sweden.
Because severe trauma cases are relatively rare in Sweden, healthcare professionals may
experience uncertainty about patient assessments. To increase patient safety in trauma
care, the Swedish national trauma team activation criteria were developed and
implemented. Despite the implementation of these criteria in Sweden, there is still
ambiguity and uncertainty regarding which patients are covered by the criteria. Aim: To
describe the occurrence and characteristics of prehospital trauma patients who have been
covered by the national trauma team activation criteria and to explain the prehospital
assessment and the subsequent course of care after arrival at the hospital. Method: A
quantitative retrospective cohort study in which patient records have been studied. The
data material was collected during 2019 from a region in southwestern Sweden. Results:
The study included 380 patients. The majority were men (63.2 %) and car accidents were
the most common accident (52.6 %). The primary assessment was performed on 90.8 %
of the patients and the majority (84.7 %) were transported by ambulance to an emergency
department (83.9 %). One third (36.8 %) required hospitalization, 9.5 % needed intensive
care and 0.8 % died within 30 days. The results also show a high overtriage (87,5 %) but
also a high undertriage (74,1 %). Conclusion: It seems difficult for ambulance
professionals to assess severe traumas and assign the correct ESS code. The National
Trauma Triage Criteria seems complex and not modified to all ages. Further research in
the area is needed, as well as possible modification and clarification of the criteria to
increase its accuracy. In addition to this, there is also a need for training for prehospital
personnel regarding the assessment of severe trauma.

Key words: Ambulance care, National Trauma Alert Criteria, Prehospital personnel,
RETTS, Trauma
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INLEDNING

Trauma dr en av de framsta dodsorsakerna bland personer under 45 ar virlden over
(Larsson, Axelsson, Andersson Hagiwara, Herlitz & Magnusson 2023). Mortaliteten har
minskat i takt med utvecklingen av traumavarden men risken att do vid allvarliga trauman
ar fortsatt hog (Béckstrom, Engstrom, Lundvall, Leijon-Sundqvist & Jonsson 2025).
Allvarliga trauman &r dock ovanliga i Skandinavien, den laga frekvensen gor det
utmanande for vardpersonal eftersom erfarenhet dr svar att uppné (Larsson et al. 2023).
Ambulanssjukvérden dr den forsta linken i vardkedjan och tiden fran ett trauma till att
patienten fér kvalificerad vard kan vara en avgorande faktor for patientens overlevnad
(Lennquist 2017). God kompetens hos prehospital personal dr avgorande for att snabbt
och korrekt identifiera allvarligt skadade patienter, som i sin tur ocksa dr en del 1 att
sékerstélla rétt behandling och vardniva (Larsson et al. 2023). Ambulanspersonalen som
bedomer allvarligt skadade patienter upplever dock dessa situationer som komplexa
(Abelsson & Lindwall 2012). Omhéndertagandet vid trauma bestédr av olika enheter som
ar 1 behov av ett titt och vilfungerande samarbete. Omhéndertagandet av patienten pa
olycksplatsen, under transport till sjukhus, mottagande av traumateam pa akutmottagning
samt patientens fortsatta vard under sin sjukhusvistelse &r alla viktiga delar av vardkedjan
(Lennquist 2017). Aven forvarning till mottagande sjukhus vid ett traumalarm &r viktigt
for att mottagandet av patienten ska bli korrekt och effektivt (Williams et al. 2024).
Forskningsomrédet dr relevant for bade traumapatienter och oss som arbetar inom
ambulanssjukvarden, eftersom vi anser att allvarliga trauman ar svarbeddmda och en
utmanande del 1 det prehospitala arbetet samt att patienter ska kunna fi en god och
patientsdker vard.



BAKGRUND

Trauma

Trauma innebédr att en patient adragit sig en synlig eller befarad fysisk skada som
uppkommit pd grund av yttre faktorer dir skadan kan leda till bestdende
funktionsnedséttning (Socialstyrelsen 2015). Cirka 90 % av alla dodsfall kopplade till
trauma intréffar i lag- till medelinkomstlénder. I l&nder som Nederlédnderna, Japan och
Kanada &r trauman till f6ljd av fall och trafikolyckor vanligast medan i1 Sydafrika och
Brasilien beror trauman oftare pa olika typer av véldsbrott (Miclau et al.). Det finns
tydliga skillnader géllande ldndernas traumasystem. I laginkomstldnder finns det séllan
specifika vardkedjor for traumapatienter samt att tillgdngen till specialiserad personal
sasom kirurger ofta inte finns att tillgd dygnets alla timmar. I de flesta hoginkomstldnder
finns specifika riktlinjer vid trauma samt traumateam vid mottagande av patienter. Det
framkommer att lander som har utvecklade traumasystem dven har liagre dodlighet
specifikt hos patienter som inkommer med livshotande skador (Choi, Carlos, Nassar,
Knowlton & Spain 2020).

Skador till foljd av trauma ligger bakom cirka 7 % av alla dodsfall 1 Sverige (Backstrom
et al. 2017). En stor andel av ambulansuppdragen i Sverige utgors av skador, dir lindriga
skador &r overrepresenterade (Larsson et al. 2023). Trauma kan uppsta till f6ljd av olika
skademekanismer och klassificeras som antingen trubbigt eller penetrerande. En
trafikolycka, ett fall eller slag mot kroppen klassificeras som trubbigt trauma och
penetrerande trauma kan exempelvis handla om en knivskada eller en skottskada (Fitch
et al. 2019). Den mest forekommande skademekanismen i1 Sverige &r orsakad av trubbigt
trauma, dér trafikolyckor utgér den frimsta orsaken till allvarliga skador och
Overrepresenterade bland dessa var mén (Larsson et al. 2024). Nir en méinniska drabbas
av ett trauma kan patientens livssituation fordndras drastiskt. Det &dr inte bara fysisk
paverkan utan dven psykiska pafrestningar. En patient som drabbats av trauma kommer
genom hela vardkedjan att méta en mingd olika vardpersonal. Véardpersonal kan med sitt
bemoétande och handlande frimja bade patientens emotionella vélbefinnande och det
fysiska dterhdmtandet (Sandstrom, Engstrom, Nilsson & Juuso 2019).

Allvarligt skadade patienter som avlider till f6ljd av sina skador hinner sdllan fram till
sjukhus. Detta tydliggdér vikten av att det initiala omhéindertagandet som utfors av
prehospital personal sker pa ett effektivt sétt for att begransa traumats konsekvenser och
Oka chansen till 6verlevnad (Nazari et al. 2026). Det &r dven viktigt for den prehospitala
personalen att ha kunskap om skademekanismen bakom traumat samt vilka potentiella
skador som kan komma att uppstd (Larsson et al. 2024). Information som samlas in
gillande skademekanismen samt hur sjilva skadeplatsen sag ut behdver vidarebefordras
till personal pa mottagande vardenhet for att sdkerstdlla att inga skador péd patienten
missas vid fortsatt undersokning av patienten (Schmidt & MacCormick 2018). I en svensk
studie framkommer att ambulanspersonal 1 Sverige upplever en osédkerhet vid bedomning
av patienter som varit med om ett allvarligt trauma. De menar att varje situation géllande
trauma &dr unik och upplevs ofta som komplex, ddrmed anses att det finns ett behov av
ytterligare utbildning och 6vning. Endast runt tre procent av samtliga ambulansuppdrag 1
Sverige géller allvarligare trauman. I lander dar forekomsten av allvarliga trauman ar mer
frekvent 6kar ambulanspersonalens erfarenhet och kunskap (Abelsson & Lindwall 2012).



Ambulanssjukvard

Hur ambulanssjukvdrden &r uppbyggd skiljer sig markant mellan 1lag- och
hoginkomstlander. 1 ldginkomstlander har sdllan prehospital personal nagon hogre
utbildning, medan i hoéginkomstldinder bemannas ambulanserna av personal med
varierande grad av utbildning (Choi et al. 2020). Sedan 2005 ska ambulanser i Sverige
bemannas med dtminstone en legitimerad sjukskoterska. Flertalet regioner anser att det
ar meriterande att minst en ur ambulansbesittningen ar specialistsjukskoterska, ddremot
ar detta inte ett krav. Ambulanssjukvérdare har ocksd mgjlighet att arbeta i ambulansen,
dock dr forutsdttningen att kollegan dr minst grundutbildad sjukskoterska eftersom
ambulanssjukvérdare inte far administrera ldkemedel. Ambulanssjukvérdare har en
underskoterskeutbildning samt en ettarig utbildning med inriktning mot
ambulanssjukvard. Ambulanspersonalen ska kunna ge den akutsjukvird som patienten
har behov av bade under pagdende transport till sjukhus och pa platsen dér patienten
befinner sig (Sveriges kommuner & regioner [SKR] 2023). I nagra av Sveriges regioner
finns helikopter att tillgd som kan bistd med mer avancerad vard och i ménga fall
transportera patienter snabbare till sjukhus (Lapidus, Rubenson Wahlin & Béackstrom
2024).

I Sverige far ambulanssjukvarden sina uppdrag frn larmcentralen. Under samtalet med
inringaren blir larmoperatorens uppgift att prioritera drendet baserat pa de uppgifter som
framkommer. Information samt vilken prioriteringsnivd som drendet har fitt, skickas
sedan ut till den ambulans som tilldelats uppdraget. Larmoperatdren prioriterar drendet
efter Socialstyrelsens forutbestimda prioriteringssystem. Hogsta prioritering definieras
som Prio 1 vilket innebér livshotande symtom foljt av Prio 2, 3 och 4 som inte bedoms
vara lika brddskande. Ambulanspersonalen som anldnder har som primér uppgift att géra
en bedomning av den aktuella patienten. Informationen som framkommer under
beddmningen ligger till grund for vilken vardniva som patienten planeras att transporteras
till alternativt att patienten bedoms kunna kvarstanna hemma (Hogstedt 2022). Den
primira bedomningen innebir att uppticka livshotande tillstind enligt XABCDE som star
for X = katastrofal blodning, A= luftvdg, B = andning, C = cirkulation, D =
medvetandegrad och E = exponering. En sekunddr beddmning innehdller en mer
detaljerad undersokning av patienten sdsom vitala parametrar och anamnes, som
genomfors nir en primir bedomning dr slutford vilket inte alltid & mojligt pa
traumapatienter (Mosesso & Holtz 2018).

Arbetet inom ambulanssjukvéarden i Sverige beskrivs som komplext. Ambulanspersonal
kan stdllas infor en stor variation av uppdrag, allt ifrn att varda svért sjuka barn till att i
nistkommande uppdrag vara forst pa plats vid en trafikolycka (SKR 2023). Personal som
arbetar i ambulansen behdver ddrmed ha god kompetens inom medicinsk vird men det ar
lika viktigt med kunskap om personcentrerad vérd, vilket innebér att forstd patientens
situation. Manga uppdrag kriaver ofta ett snabbt och strukturerat omhéndertagande varpa
patientens livsvirld oavsiktligt kan forbises. Tidspress i vardsituationer ska inte innebéra
att denna aspekt ignoreras. Det finns flera tillvigagingssatt for att forstd och synliggora
patientens livsvérld, dir fokus inte endast begréinsas till de fysiska symtomen. Genom att
uppméirksamma patientens ansiktsuttryck, kroppssprak och tonfall kan viktig information
framkomma. Vardpersonalen behdver ddrmed ha ett oppet forhdllningssétt for att inte
missa patientens subjektiva verklighet. Ett snabbt och sdkert omhidndertagande kan
utforas dven nér livsvirlden uppmérksammas och patienten inte uppfattas som ett objekt.



Detta kan i sin tur bidra till att minska oro, lindra lidande och 6ka patientsidkerheten
(Wireklint Sundstrom & Dahlberg 2010).

Ambulanssjukvérden i Sverige har genomgatt en forédndring, fran att vara en organisation
som i princip endast ansvarat for att transportera patienter till sjukhus till att inom dagens
ambulanssjukvard kunna inleda adekvat behandling samt bedéma optimal vardniva for
patienten. Ambulanssjukvarden arbetar for att forsoka minska antalet patienter som
kommer till akutmottagningarna da dessa redan dr Overbelastade. Ett exempel ér att
transportera patienter i den man det &r mojligt till definitiv vard, exempelvis kan patienter
med en misstinkt hoftfraktur undvika att mellanlanda pa akutmottagningen och istéllet fa
komma direkt till rontgen (Lindstrom, Bohm & Kurland 2015). Genom att patienter
kommer till lamplig vardenhet inom rimlig tid mojliggdrs att rétt expertis anvinds pa ett
effektivt satt. Det dr ocksé av stor vikt att ambulanspersonalen ska kunna identifiera de

patienter som inte dr i behov av akutsjukvard och ddrmed inte belasta akutmottagningen
i onddan (SKR 2023).

Nationella traumalarmskriterier

Utmaningar gillande omhéndertagande av patienter som drabbats av trauma har tidigare
uppmérksammats, vilket kan kopplas samman med att det inte funnits négra nationella
traumalarmskriterier. Som en foljd av detta utarbetades och implementerades kriterier for
traumalarmsaktivering ar 2017. Méilet med kriterierna syftar framfor allt till att stirka
kvaliteten och sdkerheten inom traumavéirden i Sverige. I praktiken ska kriterierna
fungera genom att ambulanspersonalen rapporterar over information géllande aktuell
patient till mottagande akutmottagning som i sin tur beddmer om traumalarmskriterierna
ar uppnddda och vilken nivd som ska aktiveras (Lof regionernas oOmsesidiga
forsikringsbolag [LOF] 2024). Tvé olika nivder kan aktivera traumalarm p4 sjukhus,
niva—1 och niva-2. Kriterierna baseras péd patientens fysiologiska tillstdind och
anatomiska skador. Om patienten uppfyller dessa kriterier bor ett Niva—1 larm aktiveras
(bilaga 1). Skademekanismen kan utlosa ett Nivd—2 larm vilket innebér att patienten rakat
ut for ett hogenergitrauma och varit oskyddad, varpa patienten kan ha allvarliga skador
trots att vitalparametrarna dr stabila (bilaga 1) (Lapidus, Béckstrom, Hammarqvist,
Wiadis & Rubenson Wahlin 2024). Kriterierna ska vara lika anvdndbara oavsett storlek
pé sjukhus. Mortalitet och allvarliga skador hos patienter vid trauma har minskat genom
att tidigt identifiera patienter som &r i behov av en akut sjukhusvéard vid trauma. Det har
blivit enklare med hjdlp av de nationella traumalarmskriterierna att identifiera allvarligt
skadade patienter och att traumalarm aktiveras vid mottagande sjukhus (Lapidus,
Béckstrom, Hammarqvist, Wladis & Rubenson Wahlin 2024). Genom att tillimpa dessa
kriterier kan risken for bade dver— och undertriage minskas (LOF 2024). Undertriagering
av patienter kan resultera i fordrojd vard vilket kan vara en potentiell risk mot
patientsdkerheten (Wireklint, Elmqvist, Parenti & Goransson 2018). Daremot kan
overtriagering leda till att en patient med lindriga skador aktiverar traumalarm. Séledes
kan bade over- och undertriagering leda till att sjukhusets resurser anvdnds pa fel sitt
(Linder et al. 2019a).



Traumalarmsaktivering och traumateam

Sedan inforandet av system for traumaomhéndertagande med hdgspecialiserad
traumavéard har patienter som utsatts for trauman en hogre chans till overlevnad.
Mortaliteten av skadade patienter har sedan inférandet minskat med upp till 41 procent
men bland allvarligt skadade traumapatienter har dodligheten minskat med ndrmare 70
procent (Candefjord, Asker & Caragounis 2020). For att patienten ska ha optimala
forutséttningar krévs en stindig beredskap for ett snabbt och adekvat omhéindertagande
av patienten (Backstrom, Engstrom, Lundvall, Leijon - Sundqvist & Jonsson 2025). For
att omhéndertagandet ska optimeras dr mottagande personal i behov av en tidig och
strukturerad rapport frdn ambulanspersonalen géllande aktuell patient. Detta maste ske
for att traumateamet ska kunna iordningstilla ett traumarum men dven forbereda andra
relevanta resurser for patienten (Williams et al. 2024). En patient som skadats vid ett
trauma kan ha flera olika typer av akuta och livshotande skador varpa flera olika
specialister bor finnas tillgdngliga (Waydhas, Bieler & Schweigkofler 2026). Ett
traumalarm innebdr att en patient som é&r allvarligt skadad tas emot 1 ett sérskilt utrustat
traumarum. Traumateamet som tar emot patienten ser ofta olika ut beroende pa om larmet
bedomts som ett Nivd—1 eller Nivd—-2 larm. Vid Nivd—1 larm tillkallas ett fullt traumateam
som kan bestd av en traumaledare som Overskddar och styr arbetet framét i
traumarummet. Traumaledaren dr oftast en erfaren akutldkare med kompetens inom
ortopedi, kirurgi eller anestesi beroende pé patientens primdra skador. Narkoslikare,
narkossjukskoterska, 1-2 akutsjukskoterskor samt 1 underskoterska infinner sig oftast
ocksa i traumarummet vid Niva—1 larm. Vid Nivd-2 larm déremot tillkallas enbart en
grundbemanning bestdende av kirurg- och/eller ortopedlikare, 1-2 akutsjukskoterskor
och 1 underskdterska. Beroende pa patientens skador bade vid nivd—1 och niva-2 kan
teamet kompletteras med annan personal med specifika kunskapsomriden, exempelvis
en gynekolog eller thoraxkirurg (Wikstrom 2018, s. 136—137). Traumateamet befinner
sig 1 en stressig och oftrutsidgbar milj6 med medarbetare som for tillfdllet arbetar
tillsammans, dir alla 1 teamet dr beroende av varandras olika kompetenser. For ett
vélfungerande samarbete behdver alla i teamet respektera varandra, ha en god
kommunikation samt tydligt definierade roller, eftersom dessa faktorer kan péverka
utfallet for patienten (Backstrom, Engstrom, Lundvall, Leijon - Sundqvist & Jonsson
2025).

Traumasjukhus och traumacenter

Traumasystemen ser olika ut virlden over, speciellt beroende pa vilken typ av sjukhus
som traumapatienterna transporteras till. Internationella studier menar att chansen for
overlevnad efter ett trauma Okar vid vérd pé ett traumasjukhus. Dérav har flera ldnder
infort rutiner dér patienterna kors direkt till ett traumasjukhus oavsett om ett icke-
traumasjukhus ligger geografiskt nirmare (Moran et al. 2018; Haas et al. 2012).

I USA finns nationella rekommenderade riktlinjer for triage av skadade patienter
prehospitalt. Kriterierna baseras pa@ anatomiska skador, vitalparametrar och
skademekanism men &dven ambulanspersonalens egen beddmning av patienten.
Bedomningen utfors for att tidigt identifiera allvarligt skadade patienter som dr i behov
av akutsjukvard och ligger till grund for vilket typ av sjukhus som patienten bor



transporteras till. Det finns olika nivéer av sjukhus i USA, traumasjukhusniva—1 till niv—
4 men &dven sa kallade icke-traumasjukhus. Ett traumasjukhus &r ett sjukhus dér
personalen &r sérskilt utbildade i att ta emot allvarligt skadade patienter (Newgard et al.
2022). Beroende pa vilken niva av traumasjukhus som patienten transporteras till, varierar
sammansdttningen av mottagande traumateam. Ett niva—1 sjukhus ska tillhandahélla
samtliga specialiteter medan ett nivi—4 sjukhus erbjuder resurser som finns tillgdngliga
sasom traumasjukskoterskor och lidkare samt i vissa fall kirurger (Soto, Zhang, Huang,
Feng 2018).

I Sverige finns det totalt sju universitetssjukhus utspridda 6ver landet som fungerar som
regionala traumacenter. Alla regionala traumacenter har neurokirurger att tillgd samt
olika kapacitet av personal med kompetens inom olika specialistomraden. Det har
framkommit att det finns skillnader mellan att virdas pa ett traumacenter kontra ett icke-
traumacenter 1 Sverige. Patienter som vardats pé ett traumacenter efter ett allvarligt
trauma hade lagre dodlighet inom 30 dagar jaimfort med patienter som vardats pa ett icke-
traumacenter. Daremot hade patienter som avlidit innan ankomst till sjukhus exkluderats
frén studien, vilket kan betyda att patienter som var svért skadade kan ha avlidit pa
olycksplatsen eller under farden till sjukhus pa grund av lang transporttid (Candefjord,
Asker & Caragounis 2020). Dodligheten innan patienten nar sjukhus har visat sig vara
hogre 1 landsbygdsomraden jdmfort med i titort. Studiens resultat tydliggor att tiden till
att ambulans dr pd skadeplats och tid till sjukhus anses bada vara visentliga
paverkansfaktorer for patientens Overlevnad (Larsson et al. 2023). Enligt en studie
géllande trafikolyckor framkommer att pa grund av Sveriges geografiska uppbyggnad
med stora glesbefolkade omraden 4r det viktigare att transportera allvarligt skadade
patienter till geografiskt ndrmaste sjukhus. Dessa fynd betonar vikten av att sékerstilla
snabb sjukhusvard for patienten framfor att prioritera transport till ett specifikt
traumacenter, atminstone i Sverige (Ydenius et al. 2025).

PROBLEMFORMULERING

Personal som arbetar prehospitalt har begrinsad erfarenhet av allvarliga trauman och
upplever en osdkerhet vid bedomning av dessa patienter. For att beddma om patienten
uppfyller kriterierna for traumalarm dr mottagande enhet beroende av den prehospitala
personalens beddmning och relevant information om héndelseforloppet. Om
informationen brister mellan ambulanspersonalen och mottagande enhet eller om
beddmningen av patienten dr bristfdllig finns en risk for att patienten Gver- alternativt
undertriageras, vilket kan bidra till en icke optimal vardnivd for patienten. Skadade
patienter kriaver ett optimalt omhindertagande genom hela vardkedjan for att ge patienten
bésta mojliga forutsdttningar och minska lidande. Trots att vi 1 Sverige har de nationella
traumalarmskriterierna foreligger oklarheter kring vilka patienter som har omfattats av
kriterierna och hur omhéndertagandet av patienten sett ut. P& grund av dessa oklarheter
vill vi undersoka vilka patienter som har omfattats av kriterierna, hur patienterna ar
beddmda prehospitalt, vilken vard de erhéllit samt kriteriernas traffsdkerhet.

SYFTE

Syftet med denna studie var att beskriva forekomsten och karakteristiska hos prehospitala
traumapatienter som har omfattats av de nationella traumalarmskriterierna samt att



redogora for den prehospitala beddmningen och det fortsatta vardforloppet efter ankomst
till sjukhus.

Fragestillningar

1. Vilken forekomst har de prehospitala traumapatienterna som omfattas av de
nationella traumalarmskriterierna?

2. Vilka patientkarakteristika (&lder, kon, olyckshdndelse och typskador)
kannetecknar ovanstdende traumapatienter?

3. Vilka bedomningar och behandlingar genomfordes prehospitalt for de patienter
som omfattades av traumalarmskriterierna?

4. Vilket vardforlopp foljer efter ankomst till sjukhus for ovanstaende
traumapatienter avseende vardniva, vardtid péd sjukhus och mortalitet?

5. Hur traffsdkra var de nationella traumalarmskriterierna?

METOD

Studiedesign

For att svara pa studiens syfte genomfordes en kvantitativ retrospektiv kohortstudie
(Larsson, Andersson Hagiwara, Thodelius & Alsterlind 2025, s. 72) genom en granskning
av ambulansjournaler samt associerade sjukhusjournaler. Datamaterialet som anvénts i
denna delstudie dr insamlad fran en stérre huvudstudie (Larsson, Axelsson, Andersson
Hagiwara, Herlitz & Axelsson 2023).

Plats och studiedeltagare

Under 2019 samlades data in frén en region i sydvéstra Sverige. Regionen hade dé 1,7
miljoner invanare med en aldersfordelning enligt f6ljande:

e Under45 ar=56 %
o 45-644ar=24%
e Over65ar=19%

Under aret 2019 forekom 173 536 ambulansuppdrag inom den aktuella regionen. Inom
regionen fanns totalt 10 sjukhus, 46 ambulansstationer som sammanlagt hade 110
ambulansenheter vilka var fordelade under fem olika sjukhusorganisationer. Inom
regionen fanns dven en ambulanshelikopter att tillgd. Regionens invénare bodde
huvudsakligen i stider men ett mindre antal invénare bodde dven pa landsbygden med
langre avstdnd till sjukhus. Den studerade regionen hade en area pa 23,942 km?.

Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTS) tillimpades av alla
ambulansenheter inom den aktuella regionen under ar 2019. RETTS ér det vanligaste
triagesystemet som anvinds inom svensk akutsjukvérd bade pa sjukhus och prehospitalt
(Olsson et al. 2022). Triagering utfors for att patientsdkerheten ska uppritthallas genom
att ge behandling inom ritt tidsspann relaterat till patientens tillstdind. RETTS innefattar
fem nivder grundade pa vitalparametrar samt patientens priméira symtom som definieras
utifrdn olika emergency symptoms and signs (ESS) koder. De fem nivderna é&r



klassificerade utifrn farger och den ldgsta nivan &r bla, vilket innebér att patienten inte
ar 1 behov av akutsjukvard. Gron niva bedoms som icke-kritisk och dessa patienter kan
vénta pa vard. Gul niva bedoms som en icke livshotande patient och orange niva bedoms
som ett potentiellt kritiskt tillstdnd. Rod och ddrmed dven den hdgsta nivan innebar ett
akut livshotande tillstdnd. Vitalparametrar och ESS kan var for sig ge olika farger och
utifran den mest allvarliga fargen sétts en slutgiltig triageringsniva av patientens tillstand
(Widgren & Jourak 2011). RETTS har flera ESS koder som omfattar olika trauman,
exempelvis ESS 38 som innebir allvarligt trauma med traumalarmsaktivering och ESS
138 &r allvarligt trauma med traumalarmsaktivering for barn. Koden ESS 38 och ESS 138
ar utformade enligt de nationella traumalarmskriterierna. En patient som erhaller ESS 38
eller ESS 138 omfattas saledes av de nationella traumalarmskriterierna (Bilaga 2 & 3).
ESS koden anvénds nir det foreligger hog risk for allvarlig skada varpa patienten ska
larmas in till mottagande sjukhus (Larsson et al. 2024). Under ESS 38 kan en patient
endast erhalla rod eller orange triagefarg. Skulle patienten erhalla triageférg gul eller gron
efter bedomning ska en annan ldmpligare ESS kod véljas (Widgren 2019, s. 109). ESS 38
och ESS 138 har utvecklats sedan 2019 med nya riktlinjer. I de nya ESS 38 (Bilaga 2)
och ESS 138 (Bilaga 3) kan patienten endast prioriteras till rod triagefarg (Bilaga 2 & 3).
The Rapid Emergency Triage and Treatment System—pediatrics (RETTS—p) utformades
for triagering av barn. Den dr uppbyggd péd samma sitt som RETTS for vuxna med
vitalparametrar och symtom dir den del som visar hogsta firg leder till slutgiltig
triagenivd (Magnusson, Herlitz, Karlsson & Axelsson 2018). ESS 138 ir koden inom
RETTS—p som ska foljas for barn som drabbas av allvarliga trauman (Widgren 2019, s.
109).

Datainsamling

Mellan 1 januari och 31 december 2019 samlades data in till huvudstudien. Under detta
ar var 153 724 drenden primédra ambulansuppdrag. Av dessa primédra uppdrag valdes 24
056 uppdrag med ESS kod som indikerar att patientens kontaktorsak varit en skada eller
fysiskt trauma ut till studien. Aven 2 641 traumapatienter utan ESS-kod valdes ut pa grund
av att kontaktorsaken var skada eller fysiskt trauma. Sammanlagt framkom 26 697
uppdrag som var relaterade till trauma, vilket motsvarade 17,4 % av arets alla priméra
uppdrag. I nistkommande steg valdes slumpmaissigt 5 500 ambulansjournaler utifran en
procentuell fordelning av alla fem organisationerna. I varje organisation utsdgs en
ambulanssjukskoterska som manuellt granskade journalerna. Direfter inkluderades 5 235
patienter i huvudstudien, 265 uppdrag exkluderades pa grund av de inte uppfyllde
inklusionskriterierna. I huvudstudien var inklusionskriterierna: patientens huvudsakliga
kontaktorsak skulle vara skada eller fysiskt trauma samt ett primaruppdrag och alla
aldersgrupper. Huvudstudiens exklusionskriterier var: ofullstindiga journaler och
avsaknad av personnummer eller annan identifikation. Data om patienter som uppfyllde
inklusionskriterierna identifierades fran bade ambulansjournaler och sjukhusjournaler.
Till denna delstudie gjordes &nnu ett urval ur de 5 235 patienterna som framkom i
huvudstudien. Urvalet innefattade ett ytterligare inklusionskriterium, dér patienten skulle
varit triagerad till kod ESS 38 eller ESS 138, vilket samtidigt betydde att dessa patienter
omfattats av de nationella traumalarmskriterierna, vilket 1 delstudien var 380 patienter.

I delstudien studerades nedanstdende variabler:
e KoOn



o Alder

o Tidigare sjukdomar

e SOS prioritering

e Primira symtom

o Typskador

e Vitala parametrar

e Mitvérden

e Prehospital tid

e Olyckshéndelse

o Skadeplats

e Undersdkning och behandling av ambulanspersonal
e Prioritering av ambulans

o Transportsatt

e Destination

e Vardniva

e Antal dagar pa sjukhus

e Vart patienten skrevs ut till

e Dddsfall inom 30 dagar samt inom 1 &r

Ifran det svenska patientregistret kunde information angiende patienter som avlidit pa
sjukhus inhdmtas.

Primira uppdrag

n=153,724

'

Totalt antal traumapatienter

n=26,697

Traumapatient med ESS- Truamapatienter utan

kod ESS-kod

n=24056 n=2641
Exkluderade patienter Slumpméssigt urval n =5.500

-—
n=2165
i i Totalt inkluderade patienter
Exkluderade patienter utan ESS :]klu;e;?e patienteri med ESS 38/138 ipde Istudien
38/138 fran delstudien uradstucie '
n=5235 n=380

n=4855 ’

Figur 1. Flodesschema av urvalsprocessen



Dataanalys

Alla statistiska berdkningar har analyserats i IBM SPSS Statistics 31.0.0.0 (117). Vi har
blivit tilldelade tva dataset 1 SPSS, det forsta datasetet innehéallande hela huvudstudiens
traumapopulation och det andra datasetet innehallande patienterna i delstudien med koden
ESS 38 eller ESS 138. Data fran det andra setet har analyserats med deskriptiv statistik.
For att testa om variablerna var normalférdelade anvéndes Shapiro-Wilk. Majoriteten av
variablerna visade sig inte vara normalfordelade darfor presenterades data med
medianvirde och interkvartilavstdnd for kontinuerliga variabler. Data i nominalskala har
presenterats med antal (n) och procent (%). Det skapades en beroendevariabel av
variablerna 30 dagars mortalitet, intensivvard (IVA-vird) och operation pd grund av
sviktande organ som anvéndes for att berdkna Over- och undertriage mot samtliga
traumapatienter 1 forsta datasetet for att identifiera patienter med ett negativt utfall.
Direfter genomfordes dven en korstabellsanalys pd samtliga traumapatienter
(huvudstudien) mellan ESS kod och negativt utfall (beroendevariabeln). Negativt utfall
innebar att patienter hade antingen vardats pd IVA, opererats pa grund av sviktande organ
eller avlidit inom 30 dagar efter traumat.

Forskningsetiska overvaganden

Verksamhetscheferna for de aktuella organisationerna gav sitt tillstdnd att granska
journaler efter att ett etiskt godkdnnande for studien erhdllits fran
Etikprovningsmyndigheten i Stockholm (Dnr 2020-00490). Studier som grundar sig pa
tidigare inhdmtade journaler behdver oftast inte ett informerat samtycke utan
etikprovningen utféord pa den tidigare forskningen rdcker som skydd
(Etikprovningsmyndigheten ~ 2024).  Studien  foljer rekommendationer  frdn
Helsingforsdeklarationens riktlinjer for forskningsetiska stillningstagande inom hélsa
(Williams 2008). All journalgranskning har genomforts av anstdlld personal fran
organisationerna som ingatt i studien. Datamaterialet pseudo anonymiserades och
forvarades atskilt fran kodnyckeln. Datamaterialet lagrades pd en sdker server pa
Hogskolan 1 Boras. I studien har &dven barn under 18 ar inkluderats. Sandman och
Kjellstrom (2024, s. 371) forklarar att ndr barn inkluderas i forskning, sd 4r en
forutséttning att forskningen ska leda till en gynnsam utveckling {for barn.

Al-verktyg

OpenAl (2026) har i arbetet anvints for att 1ittare kunna fa fram synonymer. Vidare har
Al anvints som stod for att sammanfatta ett visst antal artiklar, for att kunna fa en forsta
inblick 1 artikelns relevans for arbetet. Innehallet har sedan kontrollerats genom en
sjdlvstindig analys av artikeln.

RESULTAT

Patientkarakteristik

Totalt 380 patienter triagerades till ESS 38 eller ESS 138. Nistan tvé tredjedelar av den
studerade populationen var mén medan drygt en tredjedel var kvinnor. Fyrtiotre patienter
var under 18 ar och resterande 330 patienter var 18 ar eller 6ver. De flesta patienter som
omfattats av traumalarmskriterierna var frdn 18-36 ar och minst representerade var den
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dldre generationen. Hypertoni foljt av psykiatriska sjukdomar var de bakomliggande
sjukdomar som var mest forekommande bland patienterna i studien. En stérre andel av
patienternas medianvirde for vitalparametrarna 18g néra referensintervallen vid forsta
bedomningen av ambulanspersonal. Smirtnivan framkommer som mattlig,
medvetandegraden hos patienterna var i stort sett opaverkad enligt medianvérdet.
P—glukos var strax ovanfor referensintervallet (tabell 1).

Tabell 1. Patientkarakteristik

Variabler n (%) Median (IQR¥*) Saknad data n (%)
Koén 7 (1,8)
Min 240 (63,2)

Kvinnor 133 (35,0)

Alder 7 (1,8)
0-17 ar 43 (11,3)

18-36 136 (35,8)

37-55 100 (26,3)

56-74 69 (18,2)

75-89 25 (6,0)

Tidigare sjukdomar 25 (6,6)
Hypertoni 45 (11,8)

Psykiatriska sjukdomar 40 (10,5)

Substansmissbruk 20 (5,3)

Diabetes 18 (4,7)

Lungsjukdomar 15 (3,9)

Arytmi 10 (2,6)

Reumatiska sjukdomar 10 (2,6)

Stroke 7 (1,8)

Hjértinfarkt 6 (1,6)

Kronisk ischemisk hjartsjukdom 6 (1,6)

Hjéartsvikt 6 (1,6)

Cancer 5(1,3)

Kognitiv nedsittning 4(1,1)

Njurinsufficiens 1(0,3)

Annat 81(21,3)

Vitalparametrar

Systoliskt blodtryck 136 (32) 49 (12,9
Syreméttnad 98 (3) 30(7,9)
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Hjéartfrekvens 90 (24) 27(7,1)

Diastoliskt blodtryck 85 (20) 100 (26,3)
Temperatur 37,0 (1) 212 (55,8)
Andningsfrekvens 18 (4) 40 (10,5)
Matvirden

P-Glukos* 6,5 (2) 268 (70,5)
VAS* 5,0(3) 345 (90,8)
GCS* 15 (1) 295 (77,6)
RLS-85%* 1 (0) 96 (25,3)

* IQR = interkvartilavstand, P-glukos = blodsocker, VAS = Visuell analog skala, GCS = Glasgow coma
scale, RLS-85 = Reaction level scale

Karakteristik for olyckshindelser

Bilolyckor representerade over 50 % av alla olyckshidndelser och &dr didrmed den
vanligaste olyckan i studien. Ospecificerade olyckor (“annan olycka”) foretrader den nést
storsta andelen. Resterande olyckor skedde i en avsevért mindre omfattning. Smirta var
det primédra symtomet som dominerade. Sirskada framkom som den vanligaste typskadan
foljt av sluten fraktur men vissa patienter hade mer 4n ett symtom eller skada frén
olyckshédndelsen. De flesta olyckshdndelserna skedde pé allmén plats (tabell 2).

Tabell 2. Olyckshéindelser

Variabler n (%) Saknad data n (%)
Olyckshindelse

Bilolycka 200 (52,6) 7(1,8)
Fall frin annat plan 59 (15,5) 6(1,6)
MC-olycka 35(9,2) 6 (1,6)
Cykelolycka 20 (5,3) 5(1,3)
Lastbilsolycka 15(3,9) 5(1,3)
Fall i samma plan 13 (3,4) 6 (1,6)
Pékord som fotgingare 12 (3,2) 6 (1,6)
Knivrelaterad olycka 10 (2,6) 5(1,3)
Hastolycka 9(2,4) 5(1,3)
Annan djurolycka 8(2,1) 5(1,3)
Annan olycka med stickande foreméal 7 (1,8) 5(1,3)
Huggolycka 7 (1,8) 5(1,3)
Misshandel 6 (1,6) 5(1,3)
Olycka med arbetsfordon 5(1,3) 4(1,1)
Amputationsolycka 3(0,8) 5(1,3)
Annat vald 3(0,8) 5(1,3)
Klédmolycka 2(0,5) 5(1,3)
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Bussolycka 2(0.,5) 5(1,3)
Olycka orsakad av glas 1(0,3) 5(1,3)
Olycka orsakad av skjutvapen 1(0,3) 5(1,3)
Brinnskadeolycka 1(0,3) 5(1,3)
Annan olycka 145 (38,2) 4(1,1)
Priméra symtom
Smarta 274 (72,4) 18 (4,7)
Blek 53(13,9) 12(3,2)
Andnod 20 (5,3) 11(2,9)
[llamaende 17 (4,5) 16 (4,2)
Krikning 8(2,1) 15(3,9)
Yrsel 3 (0,8) 15(3,9)
Andra symtom 148 (38,9) 9(2,4)
Typskador
Sarskada 124 (32,6) 6(1,6)
Sluten fraktur 44 (11,6) 6(1,6)
Hematom 26 (6,8) 6 (1,6)
Oppen fraktur 6 (1,6) 6 (1,6)
Luxation 4 (1,1) 6 (1,6)
Synlig brannskada 2 (0,5) 6 (1,6)
Trycksar 1(0,3) 6 (1,6)
Skadeplats
Allménplats 285 (75) 10 (2,6)
I hemmet 43 (11,3) 11(2,9)
Arbetsplats 17 (4,5) 10 (2,6)
Fritidsplats 12 (3,2) 10 (2,6)
Stall 8(2,1) 10 (2,6)
Annan plats 924 924
Prehospital fas

Hela 92,6 % av alla patienter i studien bedomdes primért som prio 1 av SOS Alarm. Det
visar pd att en stor procentuell andel av patienterna initialt bedomdes som misstinkt
allvarligt skadade. Primidrbedomning enligt XABCDE genomférdes péd majoriteten av
patienterna och fullstindiga vitalparametrar innefattande: blodtryck, pulsfrekvens,
andningsfrekvens, temperatur och syremittnad vilket utférdes pa totalt 39,5 % av
deltagarna. Anamnes utfordes inte 1 lika stor utstrackning. Spinal rorelsebegransning var
vanligaste atgirden och opioidadministrering framkom som den mest frekventa
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behandlingen. Over hilften av patienterna erhdll Prio 1 frin ambulanspersonalen och
storre delen av patienterna blev bedomda till orange prioritet enligt RETTS. Majoriteten
transporterades med ambulans till aktuell destination for fortsatt vard medan ett fétal
patienter transporterades med helikopter, polis eller annat fardsétt. Den totala prehospitala
tiden (fran att ambulanspersonalen fick arendet till att patienten ankom till sjukhus
alternativt annan véardniva) var enligt medianvirdet 57 minuter (tabell 3).

Tabell 3. Prioritering, undersokningar, behandling/atgard, transportsitt och prehospital
tid

Variabler n (%) Median (IQR*) Saknad data n (%) Min-max
SOS prioritering

Prio 1 352 (92,6)

Prio 2 27(7,1)

Prio 3 1 (0,3)

Undersokningar

XABCDE 345 (90,8) 14 (3,7)
Vitalparametrar 150 (39,5) 4 (1,1)
Anamnes 27(7,1) 7 (1,8)
Behandling/atgird av

ambulans

Spinal rorelsebegransning 165 (43,4) 8(2,1)
Likemedel 147 (38,7) 3(0,8)
Opiater 73 (19,2) 233 (61,3)
Syrgas 56 (14,7) 233 (61,3)
Infusion 42 (11,1) 233 (61,3)
Ketamin 20 (5,3) 233 (61,3)
Sederande behandling 20 (5,3) 233 (61,3)
Paracetamol 15 (3,9) 233 (61,3)
Tryckforband 10 (2,6) 235 (61,8)
Behandling fraktur 924 8(2,1)
Biackengordel 8(2,1) 234 (61,6)
Skapat fri luftvig 5(1,3) 4 (1,1)
Tranexamsyra 4 (1,1 234 (61,6)
Néldekompression™ 2 (0,5) 4(1,1)
Svalgtub 1(0,3) 376 (98,9)
Andra lakemedel 52 (13,7) 234 (61,6
Annan behandling 27(7,1) 5(1,3)
Prioritering in till sjukhus 44 (11,6)



Prio 1 212 (55,8)

Prio 2 108 (28,4)

Prio 3 12 (3,2)

Prio 4 4 (1,1)

RETTS prioritering 2(0,5)
Rod 114 (30,0)

Orange 143 (37,6)

Gul 65 (17,1)

Gron 56 (14,7)

Transportsitt 40 (10,5)
Ambulans 322 (84,7)

Helikopter 6 (1,6)

Polis 3(0,8)

Annat 9(12,4)

Total prehospital tid 57 (32) 54 (14,2) 13-142

* IQR = interkvartilavstand, Naldekompression = avlasta tryckokning i brosthalan (Kornhall 2022).

Utfall

Majoriteten av patienterna transporterades till en akutmottagning, medan ett fétal
transporterades till andra vardenheter och 10 % transporterades inte alls. Endast 140
patienter beddmdes ha ett behov av inldggning pd sjukhus och 188 patienter bedomdes
inte vara i behov av inldggning. Av patienterna som blev inlagda pa sjukhus bedémdes
36 patienter vara i behov av IVA-vard och 41 patienter behovde opereras. Vardtiden for
patienterna som inkom till sjukhus med RETTS 38 eller RETTS 138 varierade mellan 0
och 28 dagar, med en mediantid pa 1 dag. Knappt 70 % blev utskrivna till sina ordindra
boenden, en mindre andel gick till annat sjukhus, dldre-/korttidsboende alternativt till en
rehabklinik. Dodligheten framkom som lag, 0,8 % avled inom 30 dagar och 1,1 % av
patienterna avled inom 1 ar efter olyckshéndelsen (tabell 4).

Tabell 4. Destination, inldggningsbehov, IVA/operation, antal sjukhusdagar,
utskrivningsdestination och d6dsfall.

Variabler n (%) Median (IQR*) Saknad data n (%) Min-max
Destination 7 (1,8)

Akutmottagning 319 (83,9)

Ej transporterad 38 (10,0)

Snabbspar 4(1,1)

Vérdcentral 3(0,8)

Annan destination 9124
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Inléiggningsbehov 52 (13,7)
Inlagda pé sjukhus 140 (36,8)

Ej inlagda pa sjukhus 188 (49,5)

IVA/Operation

Inlagda pd IVA 36 (9,5) 47 (12,4)
Op ortopedi 28 (7,4) 57 (15,0)
Op pga sviktande organ 6 (1,6) 62 (16,3)
Ovriga operationer 7(1,8) 63 (16,6)
Antal dagar pa sjukhus 1,0 (2) 82 (21,6) 0-28
Utskrivning efter

inskrivning/inldggning till

Ordinért boende 263 (69,2)

Annat sjukhus 25 (6,6)

Aldre-/korttidsboende 7(1,8)

Dod pa sjukhus 4(1,1)

Rehabklinik 1(0,3)

Saknad data 80 (21,1)

Dodsfall

Avliden inom 30 dagar 3(0,8) 272 (71,6)
Avliden inom 1 ar 4(1,1) 274 (72,1)

* IQR = interkvartilavstand

Over- och undertriage

I tabell 5 visas att traumalarmskriterierna i lag utstrackning identifierade patienter med
negativt utfall, definierat av variablerna 30 dagars mortalitet, [VA-vard samt operation pa
grund av sviktande organ. Dessa kriterier uppvisade en 1ag sensitivitet och en hog
undertriagering. Sensitiviteten var 25,9 %. Detta innebér att endast cirka en fjardedel av
patienterna med negativt utfall, dvs antingen dog inom 30 dagar, krdvde IVA vard eller
operation pd grund av organsvikt, identifierades av traumalarms algoritmen.
Specificiteten var 93,0 %, vilket innebér att majoriteten av patienterna utan negativt utfall
korrekt klassificerades som att traumalarmkriterier inte behdvdes. De berdknade
likelihood-kvoterna 1ag néra 1, vilket tyder pd att traumalarmskriterierna hade begrinsat
diagnostiskt vérde i1 detta material. Likelihoodkvoten (likelihood ratio, LR) dr ett matt
som beskriver hur mycket ett diagnostiskt test fordndrar sannolikheten for att en patient
har en sjukdom. Den bygger pa testets sensitivitet och specificitet samt redovisar for hur
mycket mer eller mindre sannolikt ett visst testresultat dr, hos sjuka jamfort med friska.
En hog positiv likelihoodkvot (LR+) okar sannolikheten for sjukdom, medan en lag
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negativ likelihoodkvot (LR—) minskar sannolikheten. Likelihoodkvoter &r darmed ett
viktigt verktyg for att tolka testresultat i kliniskt beslutsfattande.

Tabell 5. Over- och undertriage

Matt Definition Virde
Sensitivitet TP /(TP + FN) 25,9 %
Specificitet TN /(TN + FP) 93,0 %
Undertriage FN /(TP + FN) 74,1 %
Overtriage FP /(TN + FP) 87,5 %
LR+ Sensitivitet / (1 — Specificitet) 3,71

LR—- (1 — Sensitivitet) / Specificitet 0,80

TP = true positives, FN = false negatives, FP = false positives, TN = true negatives. LR+ = positiv
likelihoodkvot, LR— = negativ likelihoodkvot.

Negativt utfall per ESS kod

En tredjedel av de vuxna patienterna med negativt utfall tilldelades ESS kod géllande
huvudtrauma och nédstan en fjirdedel fick ESS kod trauma av nedre extremitet. Endast
24,7 % blev tilldelade ESS kod for trauma algoritmen (ESS 38). Vid negativt utfall av
barn var det endast 2 av 5 som fick trauma algoritmen (ESS 138) (tabell 6).

Tabell 6. Negativt utfall per ESS kod (vuxna och barn).

ESS KOD n (%)
Negativt utfall vaxna (n =161)
Huvudtrauma (ESS 30) 50 (31,1)
Trauma algoritm (ESS 38) 41 (24,7)
Nedre extremiteter (ESS 34) 40 (24,1)
Torso*/genitalier (ESS 31) 14 (8,4)
Ovre extremiteter (ESS 33) 8 (4,8)
Bréannskador (ESS 35) 5(@3.0)
Bett/stick djur (ESS 41) 2(1,2)
Trauma 6gon (ESS 37) 1 (0,6)

Negativt utfall barn (n =5)

Huvud barn (ESS 130) 2(1,2)

Trauma algoritm barn (ESS 138) 2 (1,2)

Torso*/genitalier barn (ESS 131) 1 (0,6)
* Torso = brost, buk och rygg

DISKUSSION

Metoddiskussion

I studien valdes retrospektiv journalgranskning med kvantitativ ansats som metod.
Kvantitativ ansats ansdgs passa bra dd en storre population har studerats samt att syftet
var att undersoka forekomst och inte individers upplevelser. Med anledning av att studien
innebar att titta tillbaka i tiden péd en utvald populationsgrupp var det lampligt att géra en
retrospektiv kohortstudie (Olsson & Sorensen 2021, s. 112). En retrospektiv studie dér
redan insamlad data finns i journaler &r inte lika krdvande att gora som att samla in

17



prospektiv data (Kaji, Schriger & Green 2014). Ur datamaterialet som samlades in 2019
frdn ambulans och sjukhusjournaler har vésentliga delar av data plockats ut for att vidare
kunna studera prehospitala traumapatienter som inkluderats av de nationella
traumalarmskriterierna. Datamaterialet som anvédndes har samlats in 6ver en langre tid
och omfattar en storre andel patienter, vilket tros kunna visa en representativ bild av
patienter som omfattats av traumalarmskriterierna. Med anledning av datamaterialets
omfattning hade det inte varit mgjligt for oss att hinna granska och bearbeta en lika stor
méangd material eftersom tiden inte hade rackt till.

Stottning av Al kan underlétta vid akademiskt skrivande och stirka textens kvalitet
genom fOrbittrat sprdk, sammanstéillning av texter eller information for att Oka
effektiviteten. Ddaremot bor ett kritiskt tinkande finnas vid anvdndandet av Al 1
akademiska texter, for att upprétthalla vetenskaplig trovirdighet (Khalifa & Albadawy
2024). Stod av Al 1 form av OpenAl (2026) har resulterat i spréklig forbattring i arbetet
samt bidragit till att lattare kunna identifiera relevanta artiklar. Trovardigheten anses ha
bevarats eftersom artiklarna dven har studerats ingdende manuellt och inte litat pa Al’s
sammanfattningar. Anvédndningen av Al 1 arbetet anses inte ha préiglat arbetets
huvudsakliga innehall.

Validitet, reliabilitet och generaliserbarhet

Med validitet menas att studien som utforts ska ha mitt det som fran forsta borjan var
tdnkt att mitas. Ur patientjournaler kan sdkra uppgifter himtas sdsom personliga
uppgifter. De uppgifter som star i en journal dr av stor noggrannhet och anses ge en hog
validitet (Olsson & Sorensen 2021, s. 125). Ddremot bor beaktande tas kring att
missforstind mellan vardpersonal och patient kan leda till att vardpersonalen gor sin egen
tolkning av information och antecknar felaktig information 1 patientens journal. Om en
studie inte anvinder majoriteten av alla journaler eller inte gor ett slumpmassigt urval
inom den studerade populationen sé paverkas validiteten negativt (Kaji, Schriger & Green
2014). I denna studie valdes ddremot 5 500 journaler slumpmissigt ut for att granskas
vilket tyder pa ett urval som kan representera den population som &r av intresse. Larsson,
Eldh, Hagman och Andersson Hagiwara (2024) menar att nér ett ytterligare urval gors
fran ett redan slumpmassigt urval kan selektionsbias minimeras och pa sa sitt 6ka studiens
styrka.

Utebliven data kan leda till att viss information forloras och resultatet blir snedvridet och
missvisande vilket kan péverka validiteten (Borg & Westerlund 2012, s 26-27).
Delstudien har mycket bortfall framfor allt pa variabler som vitalparametrar, mitvarden
samt behandling/atgird. Vi anser att bortfall vid dessa variabler inte dr ovintat eftersom
variablerna endast dokumenteras i journalen hos de patienter som vitalparametrar,
matviarden och behandling har registrerats och utforts pa och uteldmnats fran journalen
om de inte genomforts. Bortfallen kan 6ka risken for snedfordelad data vilket i sin tur kan
bidra till begridnsningar i studiens resultat.

Det dr av stor vikt att identifiera tdnkbara intressekonflikter, hypoteser och forutfattade
meningar fran forskarna eftersom de omedvetet kan péverka datamaterialet (Kaji,
Schriger & Green 2014). Eftersom materialet redan var granskat och analyserat utifrdn
tidigare skrivna journaler har resultaten inte kunnat paverkas av oss. I en studie av Kaji,
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Schriger och Green (2014) tydliggdrs att om en studie saknar relevant data kan resultatet
leda till felaktiga slutsatser. Daremot kan flera sokord vid urval av journaler oka
sannolikheten att en stor andel relevanta journaler hittas och inkluderas i studien,
urvalsbias kan pa sa sétt minskas. Att bestimma inklusions- och exklusionskriterier i
forvdg innan insamling av data och analys gor att urvalet kan jaimforas med den
population som studien riktar sig till (Kaji, Schriger & Green 2014). Tydliga inklusions-
och exklusionskriterier har legat till grund vid granskningen av journalerna vilket gor att
sannolikheten for feltolkning anses vara l1ag.

En hog reliabilitet innebér att matningar som genomforts skulle visa samma resultat om
nya métningar skulle genomforas pa samma grunder och samma sétt som tidigare (Olsson
& Sorensen 2021, s. 123). Socialstyrelsen redogdér for hur patientjournaler ska
dokumenteras men det &r vardgivaren som har ansvar for att det finns rutiner som
sdkerstéller att personalen journalfor sina patienter efter de lagar och riktlinjer som finns
i patientdatalagen (Socialstyrelsen 2023). Det kan &ndd finnas skillnader i hur
vardpersonalen skriver sina journaler, bade géllande innehallet, ordval och hur strukturen
ser ut (De Groot, Triemstra, Paans & Francke 2018). En av de storsta riskerna for bias ar
fran journalgranskarna. Om en granskare &r insatt i studiens mal och hypotes dr det hogre
risk att vara partisk vid granskningen, vare sig det &r medvetet eller omedvetet. For att
tolka och granska journaler &r det av stor vikt att ha utbildning inom &mnet som studeras
for att forsta yrkessprék och dirmed inte feltolka resultat (Kaji, Schriger & Green 2014).
Journalgranskningarna i studien har utforts av fem olika ambulanssjukskdterskor vilket
innebdr att data kan ha tolkats pé olika satt. For att minimera risken for feltolkningar
utfordes journalgranskningarna efter inklusions- och exklusionskriterierna som
tydliggjorde vilka variabler som behovde finnas med i1 journalen for att fa inkluderas i
studien. Alla ambulanssjukskoterskor som granskade journalerna hade likvirdig
utbildning vilket anses bidra till béttre fOrutsidttningar for en mer enhetlig
journalgranskning.

Begreppet generaliserbarhet star for hur resultaten som framkommit i studien gar att
overfora till andra grupper eller geografiska omraden i samhillet (Borg & Westerlund
2012, s 21-22). Generaliserbarheten bygger pa att studien har hog validitet och reliabilitet
(Polit & Tatano Beck 2021 s. 157). Eftersom studien anses ha en relativt hog validitet och
reliabilitet finns det anledning till att diskutera om resultaten dr generaliserbara. Brace,
Kemp och Snelgar (2016, s. 4-5) forklarar att ett litet urval inte anses kunna representera
populationen lika bra som ett storre urval. Det slumpmaéssiga urvalet tillsammans med
urvalets storlek kan bidra till att stirka studien och ge en representativ bild av
populationen (Olsson & Sorensen 2021, s 115). Utifran det initiala urvalet dér journaler
slumpmassigt valts ut har studien en god validitet. I delstudien dér patienter med kod ESS
38 och ESS 138 studerats begrédnsas urvalet till en mindre population, vilket leder till att
generaliserbarheten till den totala traumapopulationen begrénsas.

Om journalerna dr himtade fran en annorlunda population &n den som resultaten ar tdnkta
att tillampas pd sa dventyras generaliserbarheten (Kaji, Schriger & Green 2014). I denna
studie dr journalerna déremot fran samma malgrupp som resultaten dnskas tillimpas pa.
Déremot var det n = 43 barn (under 18 ar) som inkluderades i delstudien vilket &r en liten
procent av den studerade populationen. Antalet vuxna var n = 330 vilket innebér att
generaliserbarheten av resultaten anses vara starkare for vuxna an for barn under 18 ar.
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Majoriteten av alla ambulansorganisationer i Sverige, 19 av 21 regioner anvander sig av
RETTS triagesystem (Larsson et al. 2024) och de nationella traumalarmskriterierna
tillampas 1 akutsjukvarden 6ver hela landet. Studien dr dock genomford 1 enbart en region
men det dr en stor region bade geografiskt och populationsméssigt. Patienter fran bade
stdder och landsbygd var inkluderade i studien och journalgranskningen har utforts under
ett helt r. Dessa sammantagna faktorer bidrar till att resultatens generaliserbarhet inom
Sverige kan 6ka. Sjukvardssystem skiljer sig daremot globalt jamfort med Sverige vilket
g0r att resultaten fran studien anses ha begriansad dverforbarhet till andra lander.

Resultatdiskussion

Vad som anses vara studiens huvudresultat kommer diskuteras vidare under tva rubriker,
patientkarakteristiska och olyckshdndelse samt over- och undertriagering.

Patientkarakteristik och olyckshéindelser

I resultaten framkom att traumapatienter som tilldelats ESS 38/ESS 138 wvar
overrepresenterade av min, de utgjorde 63,2 % av patienterna. Aldern 18-55 4r var mest
forekommande och representerade strax under tva tredjedelar av den studerade
populationen. Den mest forekommande olyckshéndelsen var bilolycka, som stod for over
hilften av samtliga olyckshédndelser. I en studie utférd i Norge som studerat aktivering av
traumalarm bekréftas dessa resultat, ddr min visades vara Overrepresenterade bland
patienter vid allvarliga trauman (67 %). Mediandldern var 35 ar och trafikolyckor var den
vanligaste skademekanismen med 62 % (Vinjevoll, Uleberg & Cole 2018). Dessa resultat
tyder pa att denna patientgrupp samt skademekanism &r sidrskilt forekommande vid
allvarliga trauman. Att mén var verrepresenterade i delstudien skulle mdjligen kunna
forklaras av tidigare forskning fran Sverige dar Bonander och Jernbro (2017) redogér {or
att méin dr mer bendgna att ta risker 1 trafiken. Det framkommer att min anvénder bilbalte
1 mindre utstrickning, de dr mer benégna att kora fort och att kora paverkade av alkohol.
De konstaterar dven att madn loper hogre risk for olycksfall oavsett skademekanism
relaterat till risktagande (Bonander & Jernbro 2017). Aven om detta skulle kunna tyda pa
ett samband kan inte denna delstudie pavisa att det finns samband mellan kon och éalder
med trafikolyckor. Detta kan ses som en begransning i studien men déremot var studiens
syfte enbart att beskriva forekomst och karakteristiska hos den undersokta
traumapopulationen och inte att pavisa ndgot samband. Det kan ocksd diskuteras kring
den laga mortaliteten inom 30 dagar, som framkom i delstudien (0,8 %). Ett morkertal
skulle kunna vara patienter som avlidit pa olycksplatsen redan innan ambulanspersonalen
anldnde till platsen, som ddrmed inte triagerats till ESS 38/ESS 138 och déarfor inte
inkluderats 1 delstudien.

Over- och undertriagering

The American College of Surgeons Committee on Trauma har satt en grans <5 % som é&r
accepterat for undertriagering och ett spann mellan 25-50 % for 6vertriagering. Det hoga
procentuella spannet for dvertriage dr satt for att undvika undertriage. Om patienter blir
undertriagerade kan det leda till att vardpersonal med rétt kompetens inte finns tillganglig
for patienten vid mottagandet pé sjukhus, vilket kan paverka tiden till livraddande
atgirder, oka risken for patientlidande och mortalitet (Thorsen, Narvestad, Tjosevik,
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Larsen & Sereide 2021). Beroendevariabeln som innefattade: 30 dagars mortalitet, [VA-
vard samt operation pa grund av sviktande organ analyserades mot den stora
traumapopulationen (huvudstudien) som visade pd en hog undertriagering (74,1 %).
Manga patienter som borde upptickts missades. Vidare pévisades dven en hog
Overtriagering (87,5 %). Jeppesen, Cuevas-Ostrem, Gram-Knutsen och Uleberg (2020)
menar att vertriage dr nir sjukhusresurser nyttjas i onddan, som nér patienter med mindre
trauman aktiverar traumalarm. Detta kan 1 sin tur leda till negativa konsekvenser for de
patienter som dr 1 behov av behandling fran specifik vardpersonal som av ovanstaende
skil ofta inte finns tillginglig.

Delstudiens hdga dver- och undertriagering skulle kunna bero pé otillracklig traffsédkerhet
av traumalarmskriterierna. I en studie utférd pd traumapatienter som omfattats av de
nationella traumalarmskriterierna fran sex olika sjukhus i Sverige bedomdes 28,8 % som
undertriagerade och 49,8 % som Overtriagerade (Holmberg et al. 2022). Dessa resultat
pekar at samma hall som denna delstudie. Trots stora procentuella skillnader forekommer
bade Over- och undertriagering i bada studierna, men i betydligt storre omfattning i
delstudien. Daremot har studierna haft olika kriterier gillande vad som ansetts som dver-
och undertriagering, delstudiens kriterier kan ha varit for begrédnsade. Det kan ha funnits
patienter med negativa utfall, exempelvis bland patienter som genomgétt en
ortopedioperation, dvrig operation eller haft avvikande vitalparametrar som borde
inkluderats i studien. Patienter som varit i behov av exempelvis [IVA vérd kan ha uteslutits
fran de negativa utfallen pa grund av att inga IVA platser funnits tillgidngliga och ddrmed
inte omfattats av studiens tre kriterier. Ddrav hade en utokning av kriterier, exempelvis
med de ovanstdende eventuellt kunnat bidra till att fler patienter som fatt ett negativt utfall
hade framkommit dvs att en del allvarliga tillstdnd skulle kunna foreligga utan att nagot
av de tre kriterierna for negativt utfall &r uppfyllda.

I resultatet framkommer att ndstan en tredjedel av patienterna med negativt utfall tilldelats
ESS kod gillande huvudtrauma och strax under en fjardedel har tilldelats ESS kod for
trauma nedre extremitet. Endast en fjardedel blev tilldelade ESS 38. Detta innebir att tre
fjardedelar av patienterna inte har omfattats av de nationella traumalarmskriterierna trots
negativt utfall, sjukhusets traumalarm har inte aktiverats och patienten har inte mottagits
av ett traumateam. Detta kan ha lett till att patienter inte fitt den vard de har varit i behov
av i ritt tid. Den hoga 6ver- och undertriagen skulle kunna bero pa att patienter tilldelats
en felaktig ESS kod pé grund av svarigheter 1 triageringen. Som Larsson et al. (2024)
tydliggér dr bedomningen av allvarlighetsgraden av traumapatienterna och ESS-
kodningen en utmaning for den prehospitala vardpersonalen.

Aldre patienter ver 65 ar med fallskador var den kategori som oftast undertriagerades
framkom 1 en studie utford i Sverige (Holmberg et al. 2022). Att dldre patienter 1 hogre
grad undertriageras kan bero pa att triageringsverktyg inte &r anpassade for dldre.
Kroppen genomgér bédde anatomiska och fysiologiska férdndringar med &ldrandet, vilket
kan péverka dldre patienters fysiologiska reaktion vid trauma. Att modifiera
triageringsverktyg till att anpassas for &dldre patienter kan leda till att kriteriernas
traffsdkerhet okar (Alshibani, Singer & Conroy 2021). I Norge &r traumalarmskriterierna
framst utvecklade utifran den yngre traumapopulationen och inte sirskilt anpassade efter
dldre patienter varpa risken for undertriage hos éldre kan 6ka (Jeppesen, Cuevas-Ostrem,
Gram-Knutsen och Uleberg 2020). Mycket talar for att de nationella
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traumalarmskriterierna 1 Sverige ocksd har utvecklats baserat p&d den yngre
traumapopulationen, eftersom patienter éver 60 ar identifieras som en relativt tydlig
riskfaktor fOr att undertriageras (Linder et al. 2019a). Det dr dven av stor betydelse att 6ka
kunskapen hos den prehospitala vardpersonalen om de svarigheter som finns vid
beddmning av édldre traumapatienter (Alshibani, Singer & Conroy 2021).

Specialistsjukskoterskor har uttryckt att uppdragen inom traumavérd ibland Gverstiger
nivan av deras befintliga kunskap och kompetens. Utveckling av kunskapsnivén inom
trauma i ambulanssjukvérden ar en viktig aspekt eftersom bedomningen av patienter vid
uppdrag géllande trauma anses vara av varierande karaktir och komplicerade.
Ambulanspersonalen anser att de dr i behov av mer utbildning, klinisk kompetens,
ovningar och feedback (Abelsson & Lindwall 2012). Aven de nationella
traumalarmskriterierna anses vara komplexa, svértolkade samt svéra att tillimpa i
kliniska situationer. Det kan dérfor vara betydelsefullt att forenkla kriterierna for att
traffsdkerheten ska optimeras (Holmberg et al. 2022). I resultatet framkommer ocksé att
over hundra patienter har bedomts till triagefarg gul eller gron vid RETTS prioritering
ESS 38/138, vilket enligt de nationella traumalarmskriterierna inte ska vara mojligt da
patienten endast ska kunna erhélla triagefirg orange eller r6d. Detta kan tyda pd
kunskapsbrist hos vardpersonalen alternativt svartolkade triageringsverktyg som anvénds
vid beddmningen av traumapatienter. Bdde &ver- och undertriagering kan péverka
patientsdkerheten negativt och kan bidra till virdlidande genom antingen otillrdcklig
vardnivé eller nér sjukhusets resurser anvinds 1 onddan. En studie fran Sverige av Linder
et al. (2019b) visar pa att foljsamheten till de nationella traumalarmskriterierna behdver
bli béttre for att minska dvertriagering. Det kan ocksé bidra till en béttre resursfordelning
utan att patientsékerheten hotas och att nivderna for 6ver- och undertriagering kan hallas
inom de accepterade referensvérdena.

Hallbar samhillsutveckling

I mdl 3. Agenda 2030 (Regeringskansliet 2023) lyfts att alla méinniskor ska ha
forutséttningar for god hilsa och vilbefinnande, innan 2030 minska antalet dodsfall och
skador 1 trafiken till hdlften samt minska dvrig mortalitet som sker i fortid. Att investera
1 hdlso- och sjukvérd kan bidra till hilsofrimjande insatser for befolkningen. Den globala
utvecklingen visar pa att ménniskor lever allt ldngre trots att det inte finns tillrdckliga
stodsystem for dldre ménniskor (Regeringskansliet 2023). Det hade kunnat vara bra att
utveckla och anpassa de triageringsverktyg som finns dven for dldre ménniskor vilket
hade kunnat bidra till en 6kad traffsidkerhet for den dldre populationen (Alshibani, Singer
& Conroy 2021). Insikt och kunskap om undertriagering av traumapatienter ér dven en
viktig faktor for att kunna 6ka patientsikerheten och hoja traffsdkerheten av triagering
bade for prehospital personal och sjukhuspersonal (Jeppesen, Cuevas-Ostrem, Gram-
Knutsen och Uleberg 2020). En vilfungerande prehospital akutsjukvird med personal
som innehar rétt kunskap och kompetens kan bidra till att minska mortaliteten, reducera
vardtiderna, optimera behandlingsresultaten och minska lidandet hos patienterna.
Ytterligare fordelar som kan uppnds av en effektiv prehospital vard dr de minskade
utgifterna nér resurserna anvinds korrekt och patienterna transporteras till ritt vardniva
direkt (Socialstyrelsen 2015). Vi anser att 6kad utbildning och insikt kring traumavérd
och de nationella traumalarmskriterierna kan o©ka traffsdkerheten. Med en oOkad

22



traffsdkerhet kan 6ver- och undertriage reduceras och det kan leda till en resurseffektivare
vard, okad patientsdkerhet och i det hela en mer héllbar utveckling for hela samhallet.

SLUTSATSER

I studien inkluderades 380 patienter som triagerats enligt traumalarmskriterierna ESS 38
alternativt ESS 138. Resultaten visar att majoriteten av patienterna som omfattats av de
nationella traumalarmskriterierna var médn och vanligaste aldersgruppen var yngre till
medelalders vuxna. Bilolycka var den dominerande skademekanismen med sarskada som
vanligaste typskadan. Initialbedomningen utfordes enligt XABCDE pa néstan samtliga
patienter medan vitalparametrar registrerades pd mindre dn hélften av patienterna.
Spinalrorelsebegransning samt morfin  framkom som de mest frekventa
atgidrderna/behandlingarna. Majoriteten av patienterna transporterades med ambulans till
en akutmottagning dér ett mindre antal var i behov av IVA-vérd eller operation, nirmare
hilften av patienterna var inte i behov av inldggning pa sjukhus. Resultatet visade dven
en hog undertriage vilket innebar att en stor andel patienter inte omfattades av de
nationella traumalarmskriterierna trots att de var allvarligt skadade och den hdoga
Overtriageringen som presenteras i resultatet innebar att patienter med lindrigare skador
istillet omfattades av kriterierna. Det uppmirksammades att ménga patienter med
negativt utfall erh6ll en annan ESS kod én ESS 38/ESS138 av ambulanspersonalen vilket
gjorde att traumalarm inte aktiverats och patienten har inte métts upp av traumateam trots
att de troligen varit i behov av det. Mortaliteten inom 30 dagar visades vara ldg bland den
studerade traumapopulationen.

KLINISKA IMPLIKATIONER

Resultaten 1 studien indikerar att ytterligare forskning géllande de nationella
traumalarmskriteriernas tréffsdkerhet &r betydelsefullt. Kontinuerlig utbildning kring
bedomning av traumapatienter, RETTS triageringssystem samt de nationella
traumalarmskriterierna dr nodvéndigt for att minska den prehospitala personalens
osdkerhet. Eventuell modifiering av kriterierna for att 6ka traffsdkerheten men dven gora
kriterierna mer lattbegripliga forefaller onskviért. Att oka kriteriernas tréffsdkerhet kan
bidra till optimal vardniva for patienten, 6ka patientsékerheten och minska lidandet. Detta
kan 1 sin tur leda till att sjukvardens resurser anvinds korrekt vilket i sin tur gér varden
mer kostnadseffektiv och jamlik.
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Bilaga 1

Nationella traumalarmskriterier

Niva 1 — Fullt traumateam Niva 2 — Begrinsat traumateam

Fysiologiska kriterier

[0 Behov av ventilationsstod
O AF <10 eller >29
[0 Barn: Andningspaverkan
O BT <80 gller ej palpabel radialispuls
[0 Barn: Kapillar aterfyllnad =2 s
[ Barm: Puls
O 0-1 &r: <90 eller =190
O 1-5 &r: <70 eller >160
O RLS >3 gller GCS <13

Anatomiska kriterier

] Penetrerande vald mot hals, huvud, bél, extremiteter ovan armbage/kna
O Oppen skallskadafimpressionsfraktur

[0 Ansikis-/halsskada med hotad luftvag

O Instabil/deformerad bréstkorg

1 Svar sméarta i backenet/misstankt backenfraktur

[0 Misstankt ryggmargsskada

[0 =2 frakturer pa langa rérben

[0 Amputation gyan hand / fot

[1 Stor yttre blédning

O Brannskada =18 % eller inhalationsskada

Skademekanism

[ Bilolycka =50 km/h utan bilbalte
O Utkastad ur fordon
[ Fastklamd med losstagningstid =20 min
O MC-olycka (eller motsvarande) >35 km/h
0 Barn: Pakord/Gverkdrd av motorfordon
O Fall>5m
0 Bamn: Fall >3 m

Observandum Tilldgg ! fortydliganden
Om inga kriterier for traumalarm ar uppfyllda, men Miva 2-larm utléses om skademekanism talar for ait patienten OSKYDDAD
eit aller flara observandum fireligger, ska deita har utsatis fir higenergetiskt vald, och det finns risk for svara skador trots
féranleda kontakt med jourhavande |Skare far att stabila vitalparamatrar.
prioritera handl&ggning av patient, anpassa behov
av larm ellar korrigera larmniva. Exempel kan vara:
+  Avkastad av hist i galopp
+ Buccessiv firs@mring av misstankt allvarligt + Sparkadtrampad av hdst | buk'thoraxhovudibdcken
skadad patiant + Skidakare/pulkaskare/cyklist som i hag fart {Gver 35 km/h) kolliderat
+Okad blédningsrisk (antikoagulantia) med fast fGramal
+Alder <5 ar aller >&0 ar + Hollisionsolyckor i hag fart {dwer 35 kmi'h) i skidbacke
= Allvarlig grundsjukdom +  Olycka med vattenskoter aller vattanskidor
+Hypotermi <35°C +  (Oiycka med snoskoterfyrhjuling
« Drogpaverkad
«Gravid Rirelsebegransad patient eller frafikolycka per se ska inte automatiski
utgdra skal far att utidsa traumalarm.
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Bilaga 2

* Trauma 2916

Rada symtom

LAS

N1....
NT...
NT..
N1....
N1
NT..
NT...
N1
N1..
N1....l
N1..
N1...
N1....
N1
N2..
NZ.....
N2..
NZ....
NZ....l
N2..

Behov av ventilatorstdd

AF <10 eller > 23 /minut
BT <90 mmHg eller & palpabel radialispuls

RLS 2 3 eller GCS £13
Penetrerande vald mot hals, huvud, bél, extremiteter ovan armbége/knd
Oppen skallskada/impressionsfraktur

_Ansikis/halsskada med hotad luftvég

Instabilideformerad bristiorg

Svar smarta i backenet/misstankt backenfraktur
Missténkt ryggmérgsshada

= 2 frakturer pa langa rérben

_.Amputation ovan hand/fot
.Stor ytire bladning

Brannskada > 18 % eller inhalationsskada
Bilolycka > 50 kmih utan blte
Utkastad ur fordan

-Fastlamd med losstagningstid > 20 min
.MC-olycka (eller matsvarande) > 35 kmih

Fall = 5 mater
Ospecificerat trauma - bedimd som Miva 2 | SAMRAD MED LAKARE eller

Orange symtom

Grgna symtom

Blaa symtom

Vuxen

® Trauma barn se istallet ESS 138

Lokala processatgérder

ﬂ Rada traumaprover, blodgrupp och bastest

GALLER HALMSTAD

Filj traumalarmskriterier HsH

RETTS Version 2026

Algoritm baseras pa Nationella fraumalarmskriterier.
Ett aller flera kriterier | ROD ruta ger NIVA 1 lam eller NIVA 2 larm,

Qavsett vilket/vilka kriterier som ger utfall galler prehospitalt
forvarning till AKM samt lokala riktlinjer for val av transpartprioritet til
sjukhus.

De patienter som saknar uppenbara eller misstankta kriterier far
ROD prioritet méste hanteras i en annan ESS, ofta i spannet ESS
30-37

Instabilt bécken:

Kan misstankas hos yngre patienter vid higenergifrauma, for aldre
patienter racker ibland ett fall fran samma plan dvs lagenergitrauma.
De sistnémnda ger dock séillan upphov till instabila
backenringskadar.

Symtom och tecken; Lokal smérta och deformitet, forkortad
uttroterad extremitet. Oppen blGdning eller blod frén urinrdr, vagina
eller rekium. Nedsatt cirkulation, kinselstiming och/eller motarisk
nedsétining.

Undersikning bécken!!!

Man bir inte stabilitetspréva bdckenet, eftersom det kliniska vérdet
av denna undersdkning ar tveksamt; undersdkningen i sig kan
ocksd medfdra okontrollerad blgdning.

Kortisolsvikt:

Patienter med kortisolsvikt | binjurabarksvikt, ar sarskilt kinsliga vid
sjukdomstillstand som feber, gastroenterit, hypovolemi etc. Deras
normala f6rsvar i form av aktivering av binjurebark &r utslagen eller
nedsatt.

Patienter med kortisolsvikt | binjurebarksvikt stér ofta pa substitution
som i samband med sjukdom ofta justeras upp enligt ett schema
som patienten skiter sjalv. Detta kan ibland vara otilirickligt viket
0or ait patienten behover handliggas med hig prioritet eftersom
tillstandet snabbt kan utvecklas till ett livehotande tilstand med
cirkulatarisk chack.
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Orange symtom

Bilaga 3

ESS 138

* Trauma Z91.6

Behov av ventilabonasiad

Ower 15 & AF < 10 aller = 20/minut

Uncter 15 &r: Andningspaveskan

Over 15 & BT < 90mmHg eller & palpabel radiakspuls
Under 15 &r: Kaplll dtecfylinad > 2 sek

0-1 & Puls = 90 ller > 190

1-5 ar: Puls < 70 eller = 160

RLS & 3 eller GCS 5 13

Penatrerande vakd mot hals, huved, bal, extramitater ovan armbagekng
Oppen skalskada/impressionsfrakiue
Ansitahataskada med hotad luftvég

Amputaton owan handfot
Stor yitre bladning

a = 18 % eller
Bilalycka = 50 km/h utan balts

MC-olycka (gller motsvarande) = 35 kmin
Under 15 &r: Pakordidverkied av matorfordon
Ower 15 & Fall > 5m

Under 15 ar: Fall > 3m

....Depecificerat rauma - bedamd som Niva 2 | SAMRAD MED LAKARE

eller LAS

Blaa symtom

Senast sparad [

RETTS processatgérder

:)(N‘IJNI\M 1..AMK: Fullt traumateam. Prehosp: Foraming il
AKM

C)cuza MIVA Z._AMK: Begr. raumateam. Prenosp: Férvaming
1ill AKM
2 Beakta OBSERVANDUM: se processaigarder
nﬁeems OSKYDDAD patient: Tilagg / fortydliganden, s&
procassatgarder

OBSERVANDUM

@m inga kriterer for traumalarm &r uppfylida, men et aller flara
observandurm féreligger, aka detta faranleda kontakt med
Jourhavande kare for att prioritera handldggning av patient,
anpassa behov av larm eller korrigera laminiva_

= Successiv forsémring av misstankt allvarligt skadad patient

= Okad blddningsrisk {antikoagulantia)

= Alder = § &r aller > 60 &r

= Allvarlig grundsjukdom

= Hypotemni = 35 *C

« Drogpéverkad (inkl Aven etyipé )
= Gravid
TILLAGG / FORTYDLIGANDEN

Piva Z-larm utibses om talar fér att pat
OSKYDDAD har utsatts for hégenergetiskt wald, och det finns
risk fir svare skador trots stabila wialparametrar.

Exempel kan vara:

= Avkastad av hast | galopp

= Sparkadirampad av hist | bukthorashuvud backen

- Skidakare/pulkaakare/cyklist som | hog tart (Gver 35 kmih)
kolliderat med fast faremal

= Kollislonsolyckor | hig fart (Gver 35 k) | skidbacks

= Olycka mad vattanskater eller vattanskidor

= Olycka med snbskoterfyrhjuling

patient elier aka | alg, Inte
automatiskt utghra skal far att ullea traumalarm.

Den slutliga Tiningen och ey med
lakare - Miva 1 och Miva 2, sker pa akutmoitagningen fée ROD
PRIORITET.

Prehospitalt:
wid farearning till AKM ges endast relevant information om

RETTS Version 2026

Algoritm basaras pa Mationella traumalarmskriterer.
Ett eller flera kriterier | ROD ruta ger NIVA 1 lam eller NIVA 2 tarm.

For tydlighet har &lder skrivits ut framftr nagra symtom. Svriga
aymitarm som inte hanviser tll en specifik alder, galler for sarmtiiga
patlenter oavsett Alder.

Oavaatt vilkethilka kriterier som ger utfall galler prehospitalt
forvaming till AKM samt lokala riktlinjer far val av transpartprioritat
il sjukhus.

De patienter som saknar uppenbara eller misstankta kriterier for
ROD prioritet méaste hanteras | en annan ESS, ofta | spannet ESS
130-137.

Instabilt bécken:

Han missténkas hos yngre patienter vid hogenergitrauma, far &ldre
patlenter racker ibland ett fall frén samma plan dvs
lagensrgirauma. De ststnémnda ger dock séllan upphoy il
inatabila béckenringakador.

Symiom och tecken; Lokal smaria och deformitet, forkoriad
uthtrotersd extramnitet. Sppen blidning eller blod fran urinrdr,
vagina eller rekium. Medsatt cirkuletion. kanselstiming ochieller
maotorsk nedsatning.

Underadkning;

Man bér intz stabilitatapriva backenat, eftersam dat kliniska vardet
av denna undersékning ar tveksamt; undersékningen | sig kan
ocksé medféra okontrollered blGdning.

HKortiaolsvikt
Fatienter med kortisolsvikt / binjurebarksvikt &r s&rskilt kinsliga vid
llistand som feber, g; hypovolemi etc. Deras
noemala foravar | form aw aktivering av binjurebark & utslagen eller
nedaatt.
PFatienter med kortisolsvikt / binjurebarksvikt stér ofta ps
substitution som | samband med sjukdom ofta justeras upp enligt
et achema aom patientan skiter ajély.
Detta kan ibland vara ofilirackligt vilket gbr att patientan behtwvar
handidggas med hog prioritet eftersom tillstandet snabbt kan
il et Hillstand mad chock.

‘om Omda Fredicane AB.

patientens tiisténd och skadermekanizmer il Traumsaansyang
sjukskiterska pa AKM elier annan liknande befatining. F&y era
lakala riktinjer om med vilken priortet transgo Uil sjukhes akal
ske med fraumapatienter.

Ospecificerat trauma:

IRETTS ESS 36 finna kriterket "MN2_.

Oepecificerat trauma -

baddmd som Miva 2 | SAMRAD MED LAKARE slier LAS®
Kriteriet kan amvandas wid misstanke om att patienten utsatis for
trauma som inte matchar syrmtcmidederier | ESS 38 aller | dwniga
skadekort 30-37. Wal av det har kriteriet SKALL ALLTID ske |
SAMRAD MED LAKARE eller mead LAS (el motsvarands
befattning) wid Farvaming till akuten!

Fatienten kan EJ erhélla crange, gul eller grin prontat | ESS

134.

Om det efter undersdkning konstataras att patientea inte ar nbd
anligt ESS 138, skall annan lamplig ESS anvindas, ofta i
spannet ESS 130-137.



