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Sammanfattning    
 

Bakgrund och problemformulering: Trauma är en av de vanligaste dödsorsakerna 

globalt. Inom ambulanssjukvården i Sverige utgör trauma en betydande del av uppdragen. 

I Sverige är däremot allvarliga trauman ovanliga, vilket kan leda till att vårdpersonal 

känner osäkerhet vid bedömning. För ökad patientsäkerhet inom traumavården 

utvecklades och implementerades de Nationella traumalarmskriterierna i Sverige. Trots 

att de nationella traumalarmskriterierna finns, föreligger oklarheter kring vilka patienter 

som omfattats av kriterierna. Syfte: Att beskriva förekomsten och karakteristiska hos 

prehospitala traumapatienter som har omfattats av de nationella traumalarmskriterierna 

samt att redogöra för den prehospitala bedömningen och det fortsatta vårdförloppet efter 

ankomst till sjukhus. Metod: En kvantitativ retrospektiv kohortstudie där patientjournaler 

granskats. Datamaterialet samlades in under hela 2019 från en region i sydvästra Sverige. 

Resultat: Studien inkluderade 380 patienter. Majoriteten var män (63,2 %) och bilolycka 

framkom som den vanligaste olyckshändelsen (52,6 %). Primärbedömning utfördes på 

90,8 % av patienterna och merparten (84,7 %) transporterades med ambulans till en 

akutmottagning (83,9 %). En tredjedel (36,8 %) hade inläggningsbehov, 9,5% behövde 

IVA-vård och 0,8 % avled inom 30 dagar. Resultaten visar en hög övertriagering (87,5 

%) och en hög undertriagering (74,1 %). Slutsats: Det anses svårt för ambulanspersonal 

att bedöma allvarlighetsgrad vid trauman samt tilldela patienter rätt ESS kod. De 

nationella traumalarmskriterierna anses vara komplexa och inte anpassade efter alla 

åldrar. Mer forskning inom området anses relevant samt eventuell modifiering och 

tydliggöranden gällande kriterierna för att öka träffsäkerheten. Det finns även 

utbildningsbehov för prehospitalpersonal gällande bedömning av allvarliga trauman.    

  

Nyckelord: Ambulanssjukvård, 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 är en av de främsta dödsorsakerna bland personer under 45 år världen över 

(Larsson, Axelsson, Andersson Hagiwara, Herlitz & Magnusson 2023). Mortaliteten har 

minskat i takt med utvecklingen av traumavården men risken att dö vid allvarliga trauman 

är fortsatt hög (Bäckström, Engström, Lundvall, Leijon-Sundqvist & Jonsson 2025). 

Allvarliga trauman är dock ovanliga i Skandinavien, den låga frekvensen gör det 

utmanande för vårdpersonal eftersom erfarenhet är svår att uppnå (Larsson et al. 2023). 

Ambulanssjukvården är den första länken i vårdkedjan och tiden från ett trauma till att 

patienten får kvalificerad vård kan vara en avgörande faktor för patientens överlevnad 

(Lennquist 2017). God kompetens hos prehospital personal är avgörande för att snabbt 

och korrekt identifiera allvarligt skadade patienter, som i sin tur också är en del i att 

säkerställa rätt behandling och vårdnivå (Larsson et al. 2023). Ambulanspersonalen som 

bedömer allvarligt skadade patienter upplever dock dessa situationer som komplexa 

(Abelsson & Lindwall 2012). Omhändertagandet vid trauma består av olika enheter som 

är i behov av ett tätt och välfungerande samarbete. Omhändertagandet av patienten på 

olycksplatsen, under transport till sjukhus, mottagande av traumateam på akutmottagning 

samt patientens fortsatta vård under sin sjukhusvistelse är alla viktiga delar av vårdkedjan 

(Lennquist 2017). Även förvarning till mottagande sjukhus vid ett traumalarm är viktigt 

för att mottagandet av patienten ska bli korrekt och effektivt (Williams et al. 2024). 

Forskningsområdet är relevant för både traumapatienter och oss som arbetar inom 

ambulanssjukvården, eftersom vi anser att allvarliga trauman är svårbedömda och en 

utmanande del i det prehospitala arbetet samt att patienter ska kunna få en god och 

patientsäker vård.  
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BAKGRUND  

Trauma  

Trauma innebär att en patient ådragit sig en synlig eller befarad fysisk skada som 

uppkommit på grund av yttre faktorer där skadan kan leda till bestående 

funktionsnedsättning (Socialstyrelsen 2015). Cirka 90 % av alla dödsfall kopplade till 

trauma inträffar i låg- till medelinkomstländer. I länder som Nederländerna, Japan och 

Kanada är trauman till följd av fall och trafikolyckor vanligast medan i Sydafrika och 

Brasilien beror trauman oftare på olika typer av våldsbrott (Miclau et al.). Det finns 

tydliga skillnader gällande ländernas traumasystem. I låginkomstländer finns det sällan 

specifika vårdkedjor för traumapatienter samt att tillgången till specialiserad personal 

såsom kirurger ofta inte finns att tillgå dygnets alla timmar. I de flesta höginkomstländer 

finns specifika riktlinjer vid trauma samt traumateam vid mottagande av patienter. Det 

framkommer att länder som har utvecklade traumasystem även har lägre dödlighet 

specifikt hos patienter som inkommer med livshotande skador (Choi, Carlos, Nassar, 

Knowlton & Spain 2020).  

 

Skador till följd av trauma ligger bakom cirka 7 % av alla dödsfall i Sverige (Bäckström 

et al. 2017). En stor andel av ambulansuppdragen i Sverige utgörs av skador, där lindriga 

skador är överrepresenterade (Larsson et al. 2023). Trauma kan uppstå till följd 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 förekommande skademekanismen i Sverige är orsakad av trubbigt 

trauma, där trafikolyckor utgör den främsta orsaken till allvarliga skador och 

överrepresenterade bland dessa var män (Larsson et al. 2024). När en människa drabbas 

av ett trauma kan patientens livssituation förändras drastiskt. Det är inte bara fysisk 

påverkan utan även psykiska påfrestningar. En patient som drabbats av trauma kommer 

genom hela vårdkedjan att möta en mängd olika vårdpersonal. Vårdpersonal kan med sitt 

bemötande och handlande främja både patientens emotionella välbefinnande och det 

fysiska återhämtandet (Sandström, Engström, Nilsson & Juuso 2019).  

 

Allvarligt skadade patienter som avlider till följd av sina skador hinner sällan fram till 

sjukhus. Detta tydliggör vikten av att det initiala omhändertagandet som utförs av 

prehospital personal sker på ett effektivt sätt för att begränsa traumats konsekvenser och 

öka chansen till överlevnad (Nazari et al. 2026). Det är även viktigt för den prehospitala 

personalen att ha kunskap om skademekanismen bakom traumat samt vilka potentiella 

skador som kan komma att uppstå (Larsson et al. 2024). Information som samlas in 

gällande skademekanismen samt hur själva skadeplatsen såg ut behöver vidarebefordras 

till personal på mottagande vårdenhet för att säkerställa att inga skador på patienten 

missas vid fortsatt undersökning av patienten (Schmidt & MacCormick 2018). I en svensk 

studie framkommer att ambulanspersonal i Sverige upplever en osäkerhet vid bedömning 

av patienter som varit med om ett allvarligt trauma. De menar att varje situation gällande 

trauma är unik och upplevs ofta som komplex, därmed anses att det finns ett behov av 

ytterligare utbildning och övning. Endast runt tre procent av samtliga ambulansuppdrag i 

Sverige gäller allvarligare trauman. I länder där förekomsten av allvarliga trauman är mer 

frekvent ökar ambulanspersonalens erfarenhet och kunskap (Abelsson & Lindwall 2012).  
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Ambulanssjukvård  

Hur ambulanssjukvården är uppbyggd skiljer sig markant mellan låg- och 

höginkomstländer. I låginkomstländer har sällan prehospital personal någon högre 

utbildning, medan i höginkomstländer bemannas ambulanserna av personal med 

varierande grad av utbildning (Choi et al. 2020). Sedan 2005 ska ambulanser i Sverige 

bemannas med åtminstone en legitimerad sjuksköterska. Flertalet regioner anser att det 

är meriterande att minst en ur ambulansbesättningen är specialistsjuksköterska, däremot 

är detta inte ett krav. Ambulanssjukvårdare har också möjlighet att arbeta i ambulansen, 

dock är förutsättningen att kollegan är minst grundutbildad sjuksköterska eftersom 

ambulanssjukvårdare inte får administrera läkemedel. Ambulanssjukvårdare har en 

undersköterskeutbildning samt en ettårig utbildning med inriktning mot 

ambulanssjukvård. Ambulanspersonalen ska kunna ge den akutsjukvård som patienten 

har behov av både under pågående transport till sjukhus och på platsen där patienten 

befinner sig (Sveriges kommuner & regioner [SKR] 2023). I några av Sveriges regioner 

finns helikopter att tillgå som kan bistå med mer avancerad vård och i många fall 

transportera patienter snabbare till sjukhus (Lapidus, Rubenson Wahlin & Bäckström 

2024).   

 

I Sverige får ambulanssjukvården sina uppdrag från larmcentralen. Under samtalet med 

inringaren blir larmoperatörens uppgift att prioritera ärendet baserat på de uppgifter som 

framkommer. Information samt vilken prioriteringsnivå som ärendet har fått, skickas 

sedan ut till den ambulans som tilldelats uppdraget. Larmoperatören prioriterar ärendet 

efter Socialstyrelsens förutbestämda prioriteringssystem. Högsta prioritering definieras 

som Prio 1 vilket innebär livshotande symtom följt av Prio 2, 3 och 4 som inte bedöms 

vara lika brådskande. Ambulanspersonalen som anländer har som primär uppgift att göra 

en bedömning av den aktuella patienten. Informationen som framkommer under 

bedömningen ligger till grund för vilken vårdnivå som patienten planeras att transporteras 

till alternativt att patienten bedöms kunna kvarstanna hemma (Högstedt 2022). Den 

primära bedömningen innebär att upptäcka livshotande tillstånd enligt XABCDE som står 

för X = katastrofal blödning, A= luftväg, B = andning, C = cirkulation, D = 

medvetandegrad och E = exponering. En sekundär bedömning innehåller en mer 

detaljerad undersökning av patienten såsom vitala parametrar och anamnes, som 

genomförs när en primär bedömning är slutförd vilket inte alltid är möjligt på 

traumapatienter (Mosesso & Holtz 2018).  

 

Arbetet inom ambulanssjukvården i Sverige beskrivs som komplext. Ambulanspersonal 

kan ställas inför en stor variation av uppdrag, allt ifrån att vårda svårt sjuka barn till att i 

nästkommande uppdrag vara först på plats vid en trafikolycka (SKR 2023). Personal som 

arbetar i ambulansen behöver därmed ha god kompetens inom medicinsk vård men det är 

lika viktigt med kunskap om personcentrerad vård, vilket innebär att förstå patientens 

situation. Många uppdrag kräver ofta ett snabbt och strukturerat omhändertagande varpå 

patientens livsvärld oavsiktligt kan förbises. Tidspress i vårdsituationer ska inte innebära 

att denna aspekt ignoreras. Det finns flera tillvägagångssätt för att förstå och synliggöra 

patientens livsvärld, där fokus inte endast begränsas till de fysiska symtomen. Genom att 

uppmärksamma patientens ansiktsuttryck, kroppsspråk och tonfall kan viktig information 

framkomma. Vårdpersonalen behöver därmed ha ett öppet förhållningssätt för att inte 

missa patientens subjektiva verklighet. Ett snabbt och säkert omhändertagande kan 

utföras även när livsvärlden uppmärksammas och patienten inte uppfattas som ett objekt. 
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Detta kan i sin tur bidra till att minska oro, lindra lidande och öka patientsäkerheten 

(Wireklint Sundström & Dahlberg 2010).  

 

Ambulanssjukvården i Sverige har genomgått en förändring, från att vara en organisation 

som i princip endast ansvarat för att transportera patienter till sjukhus till att inom dagens 

ambulanssjukvård kunna inleda adekvat behandling samt bedöma optimal vårdnivå för 

patienten. Ambulanssjukvården arbetar för att försöka minska antalet patienter som 

kommer till akutmottagningarna då dessa redan är överbelastade. Ett exempel är att 

transportera patienter i den mån det är möjligt till definitiv vård, exempelvis kan patienter 

med en misstänkt höftfraktur undvika att mellanlanda på akutmottagningen och istället få 

komma direkt till röntgen (Lindström, Böhm & Kurland 2015). Genom att patienter 

kommer till lämplig vårdenhet inom rimlig tid möjliggörs att rätt expertis används på ett 

effektivt sätt. Det är också av stor vikt att ambulanspersonalen ska kunna identifiera de 

patienter som inte är i behov av akutsjukvård och därmed inte belasta akutmottagningen 

i onödan (SKR 2023).  

  

Nationella traumalarmskriterier  

Utmaningar gällande omhändertagande av patienter som drabbats av trauma har tidigare 

uppmärksammats, vilket kan kopplas samman med att det inte funnits några nationella 

traumalarmskriterier. Som en följd av detta utarbetades och implementerades kriterier för 

traumalarmsaktivering år 2017. Målet med kriterierna syftar framför allt till att stärka 

kvaliteten och säkerheten inom traumavården i Sverige. I praktiken ska kriterierna 

fungera genom att ambulanspersonalen rapporterar över information gällande aktuell 

patient till mottagande akutmottagning som i sin tur bedömer om traumalarmskriterierna 

är uppnådda och vilken nivå som ska aktiveras (Löf regionernas ömsesidiga 

försäkringsbolag [LÖF] 2024). Två olika nivåer kan aktivera traumalarm på sjukhus, 

nivå–1 och nivå–2. Kriterierna baseras på patientens fysiologiska tillstånd och 

anatomiska skador. Om patienten uppfyller dessa kriterier bör ett Nivå–1 larm aktiveras 

(bilaga 1). Skademekanismen kan utlösa ett Nivå–2 larm vilket innebär att patienten råkat 

ut för ett högenergitrauma och varit oskyddad, varpå patienten kan ha allvarliga skador 

trots att vitalparametrarna är stabila (bilaga 1) (Lapidus, Bäckström, Hammarqvist, 

Wladis & Rubenson Wahlin 2024). Kriterierna ska vara lika användbara oavsett storlek 

på sjukhus. Mortalitet och allvarliga skador hos patienter vid trauma har minskat genom 

att tidigt identifiera patienter som är i behov av en akut sjukhusvård vid trauma. Det har 

blivit enklare med hjälp av de nationella traumalarmskriterierna att identifiera allvarligt 

skadade patienter och att traumalarm aktiveras vid mottagande sjukhus (Lapidus, 

Bäckström, Hammarqvist, Wladis & Rubenson Wahlin 2024). Genom att tillämpa dessa 

kriterier kan risken för både över– och undertriage minskas (LÖF 2024). Undertriagering 

av patienter kan resultera i fördröjd vård vilket kan vara en potentiell risk mot 

patientsäkerheten (Wireklint, Elmqvist, Parenti & Göransson 2018). Däremot kan 

övertriagering leda till att en patient med lindriga skador aktiverar traumalarm. Således 

kan både över- och undertriagering leda till att sjukhusets resurser används på fel sätt 

(Linder et al. 2019a). 
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Traumalarmsaktivering och traumateam  

Sedan införandet av system för traumaomhändertagande med högspecialiserad 

traumavård har patienter som utsatts för trauman en högre chans till överlevnad.  

Mortaliteten av skadade patienter har sedan införandet minskat med upp till 41 procent 

men bland allvarligt skadade traumapatienter har dödligheten minskat med närmare 70 

procent (Candefjord, Asker & Caragounis 2020). För att patienten ska ha optimala 

förutsättningar krävs en ständig beredskap för ett snabbt och adekvat omhändertagande 

av patienten (Bäckström, Engström, Lundvall, Leijon - Sundqvist & Jonsson 2025). För 

att omhändertagandet ska optimeras är mottagande personal i behov av en tidig och 

strukturerad rapport från ambulanspersonalen gällande aktuell patient. Detta måste ske 

för att traumateamet ska kunna iordningställa ett traumarum men även förbereda andra 

relevanta resurser för patienten (Williams et al. 2024). En patient som skadats vid ett 

trauma kan ha flera olika typer av akuta och livshotande skador varpå flera olika 

specialister bör finnas tillgängliga (Waydhas, Bieler & Schweigkofler 2026). Ett 

traumalarm innebär att en patient som är allvarligt skadad tas emot i ett särskilt utrustat 

traumarum. Traumateamet som tar emot patienten ser ofta olika ut beroende på om larmet 

bedömts som ett Nivå–1 eller Nivå–2 larm. Vid Nivå–1 larm tillkallas ett fullt traumateam 

som kan bestå av en traumaledare som överskådar och styr arbetet framåt i 

traumarummet. Traumaledaren är oftast en erfaren akutläkare med kompetens inom 

ortopedi, kirurgi eller anestesi beroende på patientens primära skador. Narkosläkare, 

narkossjuksköterska, 1–2 akutsjuksköterskor samt 1 undersköterska infinner sig oftast 

också i traumarummet vid Nivå–1 larm. Vid Nivå–2 larm däremot tillkallas enbart en 

grundbemanning bestående av kirurg- och/eller ortopedläkare, 1–2 akutsjuksköterskor 

och 1 undersköterska. Beroende på patientens skador både vid nivå–1 och nivå–2 kan 

teamet kompletteras med annan personal med specifika kunskapsområden, exempelvis 

en gynekolog eller thoraxkirurg (Wikström 2018, s. 136–137). Traumateamet befinner 

sig i en stressig och oförutsägbar miljö med medarbetare som för tillfället arbetar 

tillsammans, där alla i teamet är beroende av varandras olika kompetenser. För ett 

välfungerande samarbete behöver alla i teamet respektera varandra, ha en god 

kommunikation samt tydligt definierade roller, eftersom dessa faktorer kan påverka 

utfallet för patienten (Bäckström, Engström, Lundvall, Leijon - Sundqvist & Jonsson 

2025). 

 

Traumasjukhus och traumacenter  

Traumasystemen ser olika ut världen över, speciellt beroende på vilken typ av sjukhus 

som traumapatienterna transporteras till. Internationella studier menar att chansen för 

överlevnad efter ett trauma ökar vid vård på ett traumasjukhus. Därav har flera länder 

infört rutiner där patienterna körs direkt till ett traumasjukhus oavsett om ett icke-

traumasjukhus ligger geografiskt närmare (Moran et al. 2018; Haas et al. 2012).  

 

I USA finns nationella rekommenderade riktlinjer för triage av skadade patienter 

prehospitalt. Kriterierna baseras på anatomiska skador, vitalparametrar och 

skademekanism men även ambulanspersonalens egen bedömning av patienten. 

Bedömningen utförs för att tidigt identifiera allvarligt skadade patienter som är i behov 

av akutsjukvård och ligger till grund för vilket typ av sjukhus som patienten bör 
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transporteras till. Det finns olika nivåer av sjukhus i USA, traumasjukhusnivå–1 till nivå–

4 men även så kallade icke-traumasjukhus. Ett traumasjukhus är ett sjukhus där 

personalen är särskilt utbildade i att ta emot allvarligt skadade patienter (Newgard et al. 

2022). Beroende på vilken nivå av traumasjukhus som patienten transporteras till, varierar 

sammansättningen av mottagande traumateam. Ett nivå–1 sjukhus ska tillhandahålla 

samtliga specialiteter medan ett nivå–4 sjukhus erbjuder resurser som finns tillgängliga 

såsom traumasjuksköterskor och läkare samt i vissa fall kirurger (Soto, Zhang, Huang, 

Feng 2018).  

 

I Sverige finns det totalt sju universitetssjukhus utspridda över landet som fungerar som 

regionala traumacenter. Alla regionala traumacenter har neurokirurger att tillgå samt 

olika kapacitet av personal med kompetens inom olika specialistområden. Det har 

framkommit att det finns skillnader mellan att vårdas på ett traumacenter kontra ett icke-

traumacenter i Sverige. Patienter som vårdats på ett traumacenter efter ett allvarligt 

trauma hade lägre dödlighet inom 30 dagar jämfört med patienter som vårdats på ett icke-

traumacenter. Däremot hade patienter som avlidit innan ankomst till sjukhus exkluderats 

från studien, vilket kan betyda att patienter som var svårt skadade kan ha avlidit på 

olycksplatsen eller under färden till sjukhus på grund av lång transporttid (Candefjord, 

Asker & Caragounis 2020). Dödligheten innan patienten når sjukhus har visat sig vara 

högre i landsbygdsområden jämfört med i tätort. Studiens resultat tydliggör att tiden till 

att ambulans är på skadeplats och tid till sjukhus anses båda vara väsentliga 

påverkansfaktorer för patientens överlevnad (Larsson et al. 2023). Enligt en studie 

gällande trafikolyckor framkommer att på grund av Sveriges geografiska uppbyggnad 

med stora glesbefolkade områden är det viktigare att transportera allvarligt skadade 

patienter till geografiskt närmaste sjukhus. Dessa fynd betonar vikten av att säkerställa 

snabb sjukhusvård för patienten framför att prioritera transport till ett specifikt 

traumacenter, åtminstone i Sverige (Ydenius et al. 2025).  

 

PROBLEMFORMULERING  

Personal som arbetar prehospitalt har begränsad erfarenhet av allvarliga trauman och 

upplever en osäkerhet vid bedömning av dessa patienter. För att bedöma om patienten 

uppfyller kriterierna för traumalarm är mottagande enhet beroende av den prehospitala 

personalens bedömning och relevant information om händelseförloppet. Om 

informationen brister mellan ambulanspersonalen och mottagande enhet eller om 

bedömningen av patienten är bristfällig finns en risk för att patienten över- alternativt 

undertriageras, vilket kan bidra till en icke optimal vårdnivå för patienten. Skadade 

patienter kräver ett optimalt omhändertagande genom hela vårdkedjan för att ge patienten 

bästa möjliga förutsättningar och minska lidande. Trots att vi i Sverige har de nationella 

traumalarmskriterierna föreligger oklarheter kring vilka patienter som har omfattats av 

kriterierna och hur omhändertagandet av patienten sett ut. På grund av dessa oklarheter 

vill vi undersöka vilka patienter som har omfattats av kriterierna, hur patienterna är 

bedömda prehospitalt, vilken vård de erhållit samt kriteriernas träffsäkerhet. 

 

SYFTE 

Syftet med denna studie var att beskriva förekomsten och karakteristiska hos prehospitala 

traumapatienter som har omfattats av de nationella traumalarmskriterierna samt att 
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redogöra för den prehospitala bedömningen och det fortsatta vårdförloppet efter ankomst 

till sjukhus. 

 

Frågeställningar 

1. Vilken förekomst har de prehospitala traumapatienterna som omfattas av de 

nationella traumalarmskriterierna? 

2. Vilka patientkarakteristika (ålder, kön, olyckshändelse och typskador) 

kännetecknar ovanstående traumapatienter?  

3. Vilka bedömningar och behandlingar genomfördes prehospitalt för de patienter 

som omfattades av traumalarmskriterierna? 

4. Vilket vårdförlopp följer efter ankomst till sjukhus för ovanstående 

traumapatienter avseende vårdnivå, vårdtid på sjukhus och mortalitet?  

5. Hur träffsäkra var de nationella traumalarmskriterierna?  

 

METOD 

Studiedesign 

För att svara på studiens syfte genomfördes en kvantitativ retrospektiv kohortstudie 

(Larsson, Andersson Hagiwara, Thodelius & Alsterlind 2025, s. 72) genom en granskning 

av ambulansjournaler samt associerade sjukhusjournaler. Datamaterialet som använts i 

denna delstudie är insamlad från en större huvudstudie (Larsson, Axelsson, Andersson 

Hagiwara, Herlitz & Axelsson 2023). 

 

Plats och studiedeltagare 

Under 2019 samlades data in från en region i sydvästra Sverige. Regionen hade då 1,7 

miljoner invånare med en åldersfördelning enligt följande:  

 

• Under 45 år = 56 % 

• 45 - 64 år = 24 % 

• Över 65 år = 19 %  

 

Under året 2019 förekom 173 536 ambulansuppdrag inom den aktuella regionen. Inom 

regionen fanns totalt 10 sjukhus, 46 ambulansstationer som sammanlagt hade 110 

ambulansenheter vilka var fördelade under fem olika sjukhusorganisationer. Inom 

regionen fanns även en ambulanshelikopter att tillgå. Regionens invånare bodde 

huvudsakligen i städer men ett mindre antal invånare bodde även på landsbygden med 

längre avstånd till sjukhus. Den studerade regionen hade en area på 23,942 km².  

 

Rapid Emergency Triage and Treatment System (RETTS) tillämpades av alla 

ambulansenheter inom den aktuella regionen under år 2019. RETTS är det vanligaste 

triagesystemet som används inom svensk akutsjukvård både på sjukhus och prehospitalt 

(Olsson et al. 2022). Triagering utförs för att patientsäkerheten ska upprätthållas genom 

att ge behandling inom rätt tidsspann relaterat till patientens tillstånd. RETTS innefattar 

fem nivåer grundade på vitalparametrar samt patientens primära symtom som definieras 

utifrån olika emergency symptoms and signs (ESS) koder. De fem nivåerna är 
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klassificerade utifrån färger och den lägsta nivån är blå, vilket innebär att patienten inte 

är i behov av akutsjukvård. Grön nivå bedöms som icke-kritisk och dessa patienter kan 

vänta på vård. Gul nivå bedöms som en icke livshotande patient och orange nivå bedöms 

som ett potentiellt kritiskt tillstånd. Röd och därmed även den högsta nivån innebär ett 

akut livshotande tillstånd. Vitalparametrar och ESS kan var för sig ge olika färger och 

utifrån den mest allvarliga färgen sätts en slutgiltig triageringsnivå av patientens tillstånd 

(Widgren & Jourak 2011). RETTS har flera ESS koder som omfattar olika trauman, 

exempelvis ESS 38 som innebär allvarligt trauma med traumalarmsaktivering och ESS 

138 är allvarligt trauma med traumalarmsaktivering för barn. Koden ESS 38 och ESS 138 

är utformade enligt de nationella traumalarmskriterierna. En patient som erhåller ESS 38 

eller ESS 138 omfattas således av de nationella traumalarmskriterierna (Bilaga 2 & 3). 

ESS koden används när det föreligger hög risk för allvarlig skada varpå patienten ska 

larmas in till mottagande sjukhus (Larsson et al. 2024). Under ESS 38 kan en patient 

endast erhålla röd eller orange triagefärg. Skulle patienten erhålla triagefärg gul eller grön 

efter bedömning ska en annan lämpligare ESS kod väljas (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 röd triagefärg (Bilaga 2 & 3). 

The Rapid Emergency Triage and Treatment System–pediatrics (RETTS–p) utformades 

för triagering av barn. Den är uppbyggd på samma sätt som RETTS för vuxna med 

vitalparametrar och symtom där den del som visar högsta färg leder till slutgiltig 

triagenivå (Magnusson, Herlitz, Karlsson & Axelsson 2018). ESS 138 är koden inom 

RETTS–p som ska följas för 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 

år var 153 724 ärenden primära ambulansuppdrag. Av dessa primära uppdrag valdes 24 

056 uppdrag med ESS kod som indikerar att patientens kontaktorsak varit en skada eller 

fysiskt trauma ut till studien. Även 2 641 traumapatienter utan ESS-kod valdes ut på grund 

av att kontaktorsaken var skada eller fysiskt trauma. Sammanlagt framkom 26 697 

uppdrag som var relaterade till trauma, vilket motsvarade 17,4 % av årets alla primära 

uppdrag. I nästkommande steg valdes slumpmässigt 5 500 ambulansjournaler utifrån en 

procentuell fördelning av alla fem organisationerna. I varje organisation utsågs en 

ambulanssjuksköterska som manuellt granskade journalerna. Därefter inkluderades 5 235 

patienter i huvudstudien, 265 uppdrag exkluderades på grund av de inte uppfyllde 

inklusionskriterierna. I huvudstudien var inklusionskriterierna: patientens huvudsakliga 

kontaktorsak skulle vara skada eller fysiskt trauma samt ett primäruppdrag och alla 

åldersgrupper. Huvudstudiens exklusionskriterier var: ofullständiga journaler och 

avsaknad av personnummer eller annan identifikation. Data om patienter som uppfyllde 

inklusionskriterierna identifierades från både ambulansjournaler och sjukhusjournaler. 

Till denna delstudie gjordes ännu ett urval ur de 5 235 patienterna som framkom i 

huvudstudien. Urvalet innefattade ett ytterligare inklusionskriterium, där patienten skulle 

varit triagerad till kod ESS 38 eller ESS 138, vilket samtidigt betydde att dessa patienter 

omfattats av de nationella traumalarmskriterierna, vilket i delstudien var 380 patienter.  

 

I delstudien studerades nedanstående variabler:  

• Kön 
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• Ålder  

• Tidigare sjukdomar 

• SOS prioritering  

• Primära symtom 

• Typskador 

• Vitala parametrar 

• Mätvärden 

• Prehospital tid 

• Olyckshändelse 

• Skadeplats 

• Undersökning och behandling av ambulanspersonal 

• Prioritering av ambulans 

• Transportsätt 

• Destination 

• Vårdnivå 

• Antal dagar på sjukhus 

• Vart patienten skrevs ut till 

• Dödsfall inom 30 dagar samt inom 1 år 

 

Ifrån det svenska patientregistret kunde information angående patienter som avlidit på 

sjukhus inhämtas. 

 

 
Figur 1. Flödesschema av urvalsprocessen 
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Dataanalys  

Alla statistiska beräkningar har analyserats i IBM SPSS Statistics 31.0.0.0 (117). Vi har 

blivit tilldelade två dataset i SPSS, det första datasetet innehållande hela huvudstudiens 

traumapopulation och det andra datasetet innehållande patienterna i delstudien med koden 

ESS 38 eller ESS 138. Data från det andra setet har analyserats med deskriptiv statistik. 

För att testa om variablerna var normalfördelade användes Shapiro-Wilk. Majoriteten av 

variablerna visade sig inte vara normalfördelade därför presenterades data med 

medianvärde och interkvartilavstånd för kontinuerliga variabler. Data i nominalskala har 

presenterats med antal (n) och procent (%). Det skapades en beroendevariabel av 

variablerna 30 dagars mortalitet, intensivvård (IVA-vård) och operation på grund av 

sviktande organ som användes för att beräkna över- och undertriage mot samtliga 

traumapatienter i första datasetet för att identifiera patienter med ett negativt utfall. 

Därefter genomfördes även en korstabellsanalys på samtliga traumapatienter 

(huvudstudien) mellan ESS kod och negativt utfall (beroendevariabeln). Negativt utfall 

innebar att patienter hade antingen vårdats på IVA, opererats på grund av sviktande organ 

eller avlidit inom 30 dagar efter traumat.  

 

Forskningsetiska överväganden  

Verksamhetscheferna för de aktuella organisationerna gav sitt tillstånd att granska 

journaler efter att ett etiskt godkännande för studien erhållits från 

Etikprövningsmyndigheten i Stockholm (Dnr 2020–00490). Studier som grundar sig på 

tidigare inhämtade journaler behöver oftast inte ett informerat samtycke utan 

etikprövningen utförd på den tidigare forskningen räcker som skydd 

(Etikprövningsmyndigheten 2024). Studien följer rekommendationer från 

Helsingforsdeklarationens riktlinjer för forskningsetiska ställningstagande inom hälsa 

(Williams 2008). All journalgranskning har genomförts av anställd personal från 

organisationerna som ingått i studien. Datamaterialet pseudo anonymiserades och 

förvarades åtskilt från kodnyckeln. Datamaterialet lagrades på en säker server på 

Högskolan i Borås. I studien har även barn under 18 år inkluderats. Sandman och 

Kjellström (2024, s. 371) förklarar att när barn inkluderas i forskning, så är en 

förutsättning att forskningen ska leda till en gynnsam utveckling för barn.  

 

AI-verktyg 

OpenAI (2026) har i arbetet använts för att lättare kunna få fram synonymer. Vidare har 

AI använts som stöd för att sammanfatta ett visst antal artiklar, för att kunna få en första 

inblick i artikelns relevans för arbetet. Innehållet har sedan kontrollerats genom en 

självständig analys av artikeln. 

 

RESULTAT 

Patientkarakteristik  

Totalt 380 patienter triagerades till ESS 38 eller ESS 138. Nästan två tredjedelar av den 

studerade populationen var män medan drygt en tredjedel var kvinnor. Fyrtiotre patienter 

var under 18 år och resterande 330 patienter var 18 år eller över. De flesta patienter som 

omfattats av traumalarmskriterierna var från 18–36 år och minst representerade var den 
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äldre generationen. Hypertoni följt av psykiatriska sjukdomar var de bakomliggande 

sjukdomar som var mest förekommande bland patienterna i studien. En större andel av 

patienternas medianvärde för vitalparametrarna låg nära referensintervallen vid första 

bedömningen av ambulanspersonal. Smärtnivån framkommer som måttlig, 

medvetandegraden hos patienterna var i stort sett opåverkad enligt medianvärdet.  

P–glukos var strax ovanför referensintervallet (tabell 1). 

 

Tabell 1. Patientkarakteristik 

Variabler n (%) Median (IQR*) Saknad data n (%) 

Kön     7 (1,8) 

Män 240 (63,2)     

Kvinnor 133 (35,0)     
  

    

Ålder     7 (1,8) 

0–17 år 43 (11,3)     

18–36 136 (35,8)     

37–55 100 (26,3)     

56–74 69 (18,2)     

75–89 25 (6,6)     

        

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)     

Hjärtinfarkt 6 (1,6)     

Kronisk ischemisk hjärtsjukdom 6 (1,6)     

Hjärtsvikt 6 (1,6)     

Cancer 5 (1,3)     

Kognitiv nedsättning 4 (1,1)     

Njurinsufficiens 1 (0,3)     

Annat  81 (21,3)     

        

Vitalparametrar       

Systoliskt blodtryck   136 (32) 49 (12,9 

Syremättnad   98 (3) 30 (7,9) 
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Hjärtfrekvens   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) 

        

Mätvärden       

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 = interkvartilavstånd, P-glukos = blodsocker, VAS = Visuell analog skala, GCS = Glasgow coma 

scale, RLS-85 = Reaction level scale 

 

Karakteristik för olyckshändelser 

Bilolyckor representerade över 50 % av alla olyckshändelser och är därmed den 

vanligaste olyckan i studien. Ospecificerade olyckor (”annan olycka”) företräder den näst 

största andelen. Resterande olyckor skedde i en avsevärt mindre omfattning. Smärta var 

det primära symtomet som dominerade. Sårskada framkom som den vanligaste typskadan 

följt av sluten fraktur men vissa patienter hade mer än ett symtom eller skada från 

olyckshändelsen. De flesta olyckshändelserna skedde på allmän plats (tabell 2). 

 

Tabell 2. Olyckshändelser 

Variabler n (%)   Saknad data n (%) 

Olyckshändelse       

Bilolycka 200 (52,6)   7 (1,8) 

Fall från 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) 

Påkörd som fotgängare 12 (3,2)   6 (1,6) 

Knivrelaterad olycka 10 (2,6)   5 (1,3) 

Hästolycka 9 (2,4)   5 (1,3) 

Annan djurolycka 8 (2,1)   5 (1,3) 

Annan olycka med stickande föremål 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 våld 3 (0,8)   5 (1,3) 

Klämolycka 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) 

Brännskadeolycka 1 (0,3)   5 (1,3) 

Annan olycka 145 (38,2)   4 (1,1) 

        

Primära symtom       

Smärta 274 (72,4)   18 (4,7) 

Blek 53 (13,9)   12 (3,2) 

Andnöd 20 (5,3)   11 (2,9) 

Illamående 17 (4,5)   16 (4,2) 

Kräkning 8 (2,1)   15 (3,9) 

Yrsel 3 (0,8)   15 (3,9) 

Andra symtom 148 (38,9)   9 (2,4) 

        

Typskador       

Sårskada 124 (32,6)   6 (1,6) 

Sluten fraktur 44 (11,6)   6 (1,6) 

Hematom 26 (6,8)   6 (1,6) 

Öppen fraktur 6 (1,6)   6 (1,6) 

Luxation 4 (1,1)   6 (1,6) 

Synlig brännskada 2 (0,5)   6 (1,6) 

Trycksår 1 (0,3)   6 (1,6) 

        

Skadeplats       

Allmänplats 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 9 (2,4)   9 (2,4) 

 

Prehospital fas  

Hela 92,6 % av alla patienter i studien bedömdes primärt som prio 1 av SOS Alarm. Det 

visar på att en stor procentuell andel av patienterna initialt bedömdes som misstänkt 

allvarligt skadade. Primärbedömning enligt XABCDE genomfördes på majoriteten av 

patienterna och fullständiga vitalparametrar innefattande: blodtryck, pulsfrekvens, 

andningsfrekvens, temperatur och syremättnad vilket utfördes på totalt 39,5 % av 

deltagarna. Anamnes utfördes inte i lika stor utsträckning. Spinal rörelsebegränsning var 

vanligaste åtgärden och opioidadministrering framkom som den mest frekventa 
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behandlingen. Över hälften av patienterna erhöll Prio 1 från ambulanspersonalen och 

större delen av patienterna blev bedömda till orange prioritet enligt RETTS. Majoriteten 

transporterades med ambulans till aktuell destination för fortsatt vård medan ett fåtal 

patienter transporterades med helikopter, polis eller annat färdsätt. Den totala prehospitala 

tiden (från att ambulanspersonalen fick ärendet till att patienten ankom till sjukhus 

alternativt annan vårdnivå) var enligt medianvärdet 57 minuter (tabell 3). 

 

Tabell 3. Prioritering, undersökningar, behandling/åtgärd, transportsätt 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)       

          

Undersökningar         

XABCDE 345 (90,8)   14 (3,7)   

Vitalparametrar 150 (39,5)   4 (1,1)   

Anamnes 27 (7,1)   7 (1,8)   

          

Behandling/åtgärd av 

ambulans 

        

Spinal rörelsebegränsning 165 (43,4)   8 (2,1)   

Läkemedel 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)   

Tryckförband 10 (2,6)   235 (61,8)   

Behandling fraktur 9 (2,4)   8 (2,1)   

Bäckengördel 8 (2,1)   234 (61,6)   

Skapat fri luftväg 5 (1,3)   4 (1,1)   

Tranexamsyra 4 (1,1)   234 (61,6)   

Nåldekompression* 2 (0,5)   4 (1,1)   

Svalgtub 1 (0,3)   376 (98,9)   

Andra läkemedel 52 (13,7)   234 (61,6   

Annan behandling 27 (7,1)   5 (1,3)   

          

Prioritering in till sjukhus     44 (11,6)   
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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)   

Röd 114 (30,0)       

Orange 143 (37,6)       

Gul 65 (17,1)       

Grön 56 (14,7)       

          

Transportsätt     40 (10,5)   

Ambulans 322 (84,7)       

Helikopter 6 (1,6)       

Polis 3 (0,8)       

Annat 9 (2,4)       

          

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

* IQR = interkvartilavstånd, Nåldekompression = avlasta tryckökning i brösthålan (Kornhall 2022).  

 

Utfall  

Majoriteten av patienterna transporterades till en akutmottagning, medan ett fåtal 

transporterades till andra vårdenheter och 10 % transporterades inte alls. Endast 140 

patienter bedömdes ha ett behov av inläggning på sjukhus och 188 patienter bedömdes 

inte vara i behov av inläggning. Av patienterna som blev inlagda på sjukhus bedömdes 

36 patienter vara i behov av IVA-vård och 41 patienter behövde opereras. Vårdtiden för 

patienterna som inkom till sjukhus med RETTS 38 eller RETTS 138 varierade mellan 0 

och 28 dagar, med en mediantid på 1 dag. Knappt 70 % blev utskrivna till sina ordinära 

boenden, en mindre andel gick till annat sjukhus, äldre-/korttidsboende alternativt till en 

rehabklinik. Dödligheten framkom som låg, 0,8 % avled inom 30 dagar och 1,1 % av 

patienterna avled inom 1 år efter olyckshändelsen (tabell 4). 

 

Tabell 4. Destination, inläggningsbehov, IVA/operation, antal sjukhusdagar, 

utskrivningsdestination och dödsfall. 

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

Destination     7 (1,8)   

Akutmottagning 319 (83,9)       

Ej transporterad 38 (10,0)       

Snabbspår 4 (1,1)       

Vårdcentral 3 (0,8)       

Annan destination 9 (2,4)       
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Inläggningsbehov     52 (13,7)   

Inlagda på sjukhus 140 (36,8)       

Ej inlagda på sjukhus 188 (49,5)       

          

IVA/Operation         

Inlagda på 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)   

Övriga operationer 7 (1,8)   63 (16,6)   

          

Antal dagar på sjukhus   

  

1,0 (2) 82 (21,6) 0–28 

Utskrivning efter 

inskrivning/inläggning till 

        

Ordinärt boende 263 (69,2)       

Annat sjukhus 25 (6,6)       

Äldre-/korttidsboende 7 (1,8)       

Död på sjukhus 4 (1,1)       

Rehabklinik 1 (0,3)       

Saknad data   80 (21,1)       

          

Dödsfall         

Avliden inom 30 dagar 3 (0,8)   272 (71,6)   

Avliden inom 1 år 4 (1,1)   274 (72,1)   

* IQR = interkvartilavstånd  

 

Över- och undertriage 

I tabell 5 visas att traumalarmskriterierna i låg utsträckning identifierade patienter med 

negativt utfall, definierat av variablerna 30 dagars mortalitet, IVA-vård samt operation på 

grund av sviktande organ. Dessa kriterier uppvisade en låg sensitivitet och en hög 

undertriagering. Sensitiviteten var 25,9 %. Detta innebär att endast cirka en fjärdedel av 

patienterna med negativt utfall, dvs antingen dog inom 30 dagar, krävde IVA vård eller 

operation på grund av organsvikt, identifierades av traumalarms algoritmen. 

Specificiteten var 93,0 %, vilket innebär att majoriteten av patienterna utan negativt utfall 

korrekt klassificerades som att traumalarmkriterier inte behövdes. De beräknade 

likelihood-kvoterna låg nära 1, vilket tyder på att traumalarmskriterierna hade begränsat 

diagnostiskt värde i detta material. Likelihoodkvoten (likelihood ratio, LR) är ett mått 

som beskriver hur mycket ett diagnostiskt test förändrar sannolikheten för att en patient 

har en sjukdom. Den bygger på testets sensitivitet och specificitet samt redovisar för hur 

mycket mer eller mindre sannolikt ett visst testresultat är, hos sjuka jämfört med friska. 

En hög positiv likelihoodkvot (LR+) ökar sannolikheten för sjukdom, medan en låg 
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negativ likelihoodkvot (LR−) minskar sannolikheten. Likelihoodkvoter är därmed ett 

viktigt verktyg för att tolka testresultat i kliniskt beslutsfattande. 

 

Tabell 5. Över- och undertriage 

Mått Definition Värde 

Sensitivitet TP / (TP + FN) 25,9 % 

Specificitet TN / (TN + FP) 93,0 % 

Undertriage FN / (TP + FN) 74,1 % 

Övertriage 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 gällande 

huvudtrauma och nästan en fjärdedel fick ESS kod trauma av nedre extremitet. Endast 

24,7 % blev tilldelade ESS kod för 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 vuxna (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) 

Övre extremiteter (ESS 33) 8 (4,8) 

Brännskador (ESS 35) 5 (3,0) 

Bett/stick djur (ESS 41) 2 (1,2) 

Trauma ögon (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 = bröst, buk och rygg 

 

DISKUSSION 

Metoddiskussion  

I studien valdes retrospektiv journalgranskning med kvantitativ ansats som metod. 

Kvantitativ ansats ansågs passa bra då en större population har studerats samt att syftet 

var att undersöka förekomst och inte individers upplevelser. Med anledning av att studien 

innebar att titta tillbaka i tiden på en utvald populationsgrupp var det lämpligt att göra en 

retrospektiv kohortstudie (Olsson & Sörensen 2021, s. 112). En retrospektiv studie där 

redan insamlad data finns i journaler är inte lika krävande att göra som att samla in 
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prospektiv data (Kaji, Schriger & Green 2014). Ur datamaterialet som samlades in 2019 

från ambulans och sjukhusjournaler har väsentliga delar av data plockats ut för att vidare 

kunna studera prehospitala traumapatienter som inkluderats av de nationella 

traumalarmskriterierna. Datamaterialet som användes har samlats in över en längre tid 

och omfattar en större andel patienter, vilket tros kunna visa en representativ bild av 

patienter som omfattats av traumalarmskriterierna. Med anledning av datamaterialets 

omfattning hade det inte varit möjligt för oss att hinna granska och bearbeta en lika stor 

mängd material eftersom tiden inte hade räckt till.  

 

Stöttning av AI kan underlätta vid akademiskt skrivande och stärka textens kvalitet 

genom förbättrat språk, sammanställning av texter eller information för att öka 

effektiviteten. Däremot bör ett kritiskt tänkande finnas vid användandet av AI i 

akademiska texter, för att upprätthålla vetenskaplig trovärdighet (Khalifa & Albadawy 

2024). Stöd av AI i form av OpenAI (2026) har resulterat i språklig förbättring i arbetet 

samt bidragit till att lättare kunna identifiera relevanta artiklar. Trovärdigheten anses ha 

bevarats eftersom artiklarna även har studerats ingående manuellt och inte litat på AI´s 

sammanfattningar. Användningen av AI i arbetet anses inte ha präglat arbetets 

huvudsakliga innehåll.  

 

Validitet, reliabilitet och generaliserbarhet 

Med validitet menas att studien som utförts ska ha mätt det som från första början var 

tänkt att mätas. Ur patientjournaler kan säkra uppgifter hämtas såsom personliga 

uppgifter. De uppgifter som står i en journal är av stor noggrannhet och anses ge en hög 

validitet (Olsson & Sörensen 2021, s. 125). Däremot bör beaktande tas kring att 

missförstånd mellan vårdpersonal och patient kan leda till att vårdpersonalen gör sin egen 

tolkning av information och antecknar felaktig information i patientens journal. Om en 

studie inte använder majoriteten av alla journaler eller inte gör ett slumpmässigt urval 

inom den studerade populationen så påverkas validiteten negativt (Kaji, Schriger & Green 

2014). I denna studie valdes däremot 5 500 journaler slumpmässigt ut för att granskas 

vilket tyder på ett urval som kan representera den population som är av intresse. Larsson, 

Eldh, Hagman och Andersson Hagiwara (2024) menar att när ett ytterligare urval görs 

från ett redan slumpmässigt urval kan selektionsbias minimeras och på så sätt öka studiens 

styrka.  

 

Utebliven data kan leda till att viss information förloras och resultatet blir snedvridet och 

missvisande vilket kan påverka validiteten (Borg & Westerlund 2012, s 26–27). 

Delstudien har mycket bortfall framför allt på variabler som vitalparametrar, mätvärden 

samt behandling/åtgärd. Vi anser att bortfall vid dessa variabler inte är oväntat eftersom 

variablerna endast dokumenteras i journalen hos de patienter som vitalparametrar, 

mätvärden och behandling har registrerats och utförts på och utelämnats från journalen 

om de inte genomförts. Bortfallen kan öka risken för snedfördelad data vilket i sin tur kan 

bidra till begränsningar i studiens resultat.  

 

Det är av stor vikt att identifiera tänkbara intressekonflikter, hypoteser och förutfattade 

meningar från forskarna eftersom de omedvetet kan påverka datamaterialet (Kaji, 

Schriger & Green 2014). Eftersom materialet redan var granskat och analyserat utifrån 

tidigare skrivna journaler har resultaten inte kunnat påverkas av oss. I en studie av Kaji, 
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Schriger och Green (2014) tydliggörs att om en studie saknar relevant data kan resultatet 

leda till felaktiga slutsatser. Däremot kan flera sökord vid urval av journaler öka 

sannolikheten att en stor andel relevanta journaler hittas och inkluderas i studien, 

urvalsbias kan på så sätt minskas. Att bestämma inklusions- och exklusionskriterier i 

förväg innan insamling av data och analys gör att urvalet kan jämföras 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 gör att 

sannolikheten för feltolkning anses vara låg.  

 

En hög reliabilitet innebär att mätningar som genomförts skulle visa samma resultat om 

nya mätningar skulle genomföras på samma grunder och samma sätt som tidigare (Olsson 

& Sörensen 2021, s. 123). Socialstyrelsen redogör för hur patientjournaler ska 

dokumenteras men det är vårdgivaren som har ansvar för att det finns rutiner som 

säkerställer att personalen journalför sina patienter efter de lagar och riktlinjer som finns 

i patientdatalagen (Socialstyrelsen 2023). Det kan ändå finnas skillnader i hur 

vårdpersonalen skriver sina journaler, både gällande innehållet, ordval och hur strukturen 

ser ut (De Groot, Triemstra, Paans & Francke 2018). En av de största riskerna för bias är 

från journalgranskarna. Om en granskare är insatt i studiens mål och hypotes är det högre 

risk att vara partisk vid granskningen, vare sig det är medvetet eller omedvetet. För att 

tolka och granska journaler är det av stor vikt att ha utbildning inom ämnet som studeras 

för att förstå yrkesspråk och därmed inte feltolka resultat (Kaji, Schriger & Green 2014). 

Journalgranskningarna i studien har utförts av fem olika ambulanssjuksköterskor vilket 

innebär att data kan ha tolkats på olika sätt. För att minimera risken för feltolkningar 

utfördes journalgranskningarna efter inklusions- och exklusionskriterierna som 

tydliggjorde vilka variabler som behövde finnas med i journalen för att få inkluderas i 

studien. Alla ambulanssjuksköterskor som granskade journalerna hade likvärdig 

utbildning vilket anses bidra till bättre förutsättningar för en mer enhetlig 

journalgranskning.   

 

Begreppet generaliserbarhet står för hur resultaten som framkommit i studien går att 

överföra till andra grupper eller geografiska områden i samhället (Borg & Westerlund 

2012, s 21–22). Generaliserbarheten bygger på att studien har hög validitet och reliabilitet 

(Polit & Tatano Beck 2021 s. 157). Eftersom studien anses ha en relativt hög validitet och 

reliabilitet finns det anledning till att diskutera om resultaten är generaliserbara. Brace, 

Kemp och Snelgar (2016, s. 4–5) förklarar att ett litet urval inte anses kunna representera 

populationen lika bra som ett större urval. Det slumpmässiga urvalet tillsammans med 

urvalets storlek kan bidra till att stärka studien och ge en representativ bild av 

populationen (Olsson & Sörensen 2021, s 115). Utifrån det initiala urvalet där journaler 

slumpmässigt valts ut har studien en god validitet. I delstudien där patienter med kod ESS 

38 och ESS 138 studerats begränsas urvalet till en mindre population, vilket leder till att 

generaliserbarheten till den totala traumapopulationen begränsas.   

 

Om journalerna är hämtade från en annorlunda population än den som resultaten är tänkta 

att tillämpas på så äventyras generaliserbarheten (Kaji, Schriger & Green 2014). I denna 

studie är journalerna däremot från samma målgrupp som resultaten önskas tillämpas på. 

Däremot var det n = 43 barn (under 18 år) som inkluderades i delstudien vilket är en liten 

procent av den studerade populationen. Antalet vuxna var n = 330 vilket innebär att 

generaliserbarheten av resultaten anses vara starkare för vuxna än för barn under 18 år.  
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Majoriteten av alla ambulansorganisationer i Sverige, 19 av 21 regioner använder sig av 

RETTS triagesystem (Larsson et al. 2024) och de nationella traumalarmskriterierna 

tillämpas i akutsjukvården över hela landet. Studien är dock genomförd i enbart en region 

men det är en stor region både geografiskt och populationsmässigt. Patienter från både 

städer och landsbygd var inkluderade i studien och journalgranskningen har utförts under 

ett helt år. Dessa sammantagna faktorer bidrar till att resultatens generaliserbarhet inom 

Sverige kan öka. Sjukvårdssystem skiljer sig däremot globalt jämfört med Sverige vilket 

gör att resultaten från studien anses ha begränsad överförbarhet till andra länder.  

 

Resultatdiskussion 

Vad som anses vara studiens huvudresultat kommer diskuteras vidare under två rubriker, 

patientkarakteristiska och olyckshändelse samt över- och undertriagering. 

Patientkarakteristik och olyckshändelser 

I resultaten framkom att traumapatienter som tilldelats ESS 38/ESS 138 var 

överrepresenterade av män, de utgjorde 63,2 % av patienterna. Åldern 18–55 år var mest 

förekommande och representerade strax under två tredjedelar av den studerade 

populationen. Den mest förekommande olyckshändelsen var bilolycka, som stod för över 

hälften av samtliga olyckshändelser. I en studie utförd i Norge som studerat aktivering av 

traumalarm bekräftas dessa resultat, där män visades vara överrepresenterade bland 

patienter vid allvarliga trauman (67 %). Medianåldern var 35 år och trafikolyckor var den 

vanligaste skademekanismen med 62 % (Vinjevoll, Uleberg & Cole 2018). Dessa resultat 

tyder på att denna patientgrupp samt skademekanism är särskilt förekommande vid 

allvarliga trauman. Att män var överrepresenterade i delstudien skulle möjligen kunna 

förklaras av tidigare forskning från Sverige där Bonander och Jernbro (2017) redogör för 

att män är mer benägna att ta risker i trafiken. Det framkommer att män använder bilbälte 

i mindre utsträckning, de är mer benägna att köra fort och att köra påverkade av alkohol. 

De konstaterar även att män löper högre risk för olycksfall oavsett skademekanism 

relaterat till risktagande (Bonander & Jernbro 2017). Även om detta skulle kunna tyda på 

ett samband kan inte denna delstudie påvisa att det finns samband mellan kön och ålder 

med trafikolyckor. Detta kan ses som en begränsning i studien men däremot var studiens 

syfte enbart att beskriva förekomst och karakteristiska hos den undersökta 

traumapopulationen och inte att påvisa något samband. Det kan också diskuteras kring 

den låga mortaliteten inom 30 dagar, som framkom i delstudien (0,8 %). Ett mörkertal 

skulle kunna vara patienter som avlidit på olycksplatsen redan innan ambulanspersonalen 

anlände till platsen, som därmed inte triagerats till ESS 38/ESS 138 och därför inte 

inkluderats i delstudien. 

 

Över- och undertriagering  

The American College of Surgeons Committee on Trauma har satt en gräns <5 % som är 

accepterat för undertriagering och ett spann mellan 25–50 % för övertriagering. Det höga 

procentuella spannet för övertriage är satt för att undvika undertriage. Om patienter blir 

undertriagerade kan det leda till att vårdpersonal med rätt kompetens inte finns tillgänglig 

för patienten vid mottagandet på sjukhus, vilket kan påverka tiden till livräddande 

åtgärder, öka risken för patientlidande och mortalitet (Thorsen, Narvestad, Tjosevik, 
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Larsen & Søreide 2021). Beroendevariabeln som innefattade: 30 dagars mortalitet, IVA-

vård samt operation på grund av sviktande organ analyserades mot den stora 

traumapopulationen (huvudstudien) som visade på en hög undertriagering (74,1 %). 

Många patienter som borde upptäckts missades. Vidare påvisades även en hög 

övertriagering (87,5 %). Jeppesen, Cuevas-Østrem, Gram-Knutsen och Uleberg (2020) 

menar att övertriage är när sjukhusresurser nyttjas i onödan, som när patienter med mindre 

trauman aktiverar traumalarm. Detta kan i sin tur leda till negativa konsekvenser för de 

patienter som är i behov av behandling från specifik vårdpersonal som av ovanstående 

skäl ofta inte finns tillgänglig.  

 

Delstudiens höga över- och undertriagering skulle kunna bero på otillräcklig träffsäkerhet 

av traumalarmskriterierna. I en studie utförd på traumapatienter som omfattats av de 

nationella traumalarmskriterierna från sex olika sjukhus i Sverige bedömdes 28,8 % som 

undertriagerade och 49,8 % som övertriagerade (Holmberg et al. 2022). Dessa resultat 

pekar åt samma håll som denna delstudie. Trots stora procentuella skillnader förekommer 

både över- och undertriagering i båda studierna, men i betydligt större omfattning i 

delstudien. Däremot har studierna haft olika kriterier gällande vad som ansetts som över- 

och undertriagering, delstudiens kriterier kan ha varit för begränsade. Det kan ha funnits 

patienter med negativa utfall, exempelvis bland patienter som genomgått en 

ortopedioperation, övrig operation eller haft avvikande vitalparametrar som borde 

inkluderats i studien. Patienter som varit i behov av exempelvis IVA vård kan ha uteslutits 

från de negativa utfallen på grund av att inga IVA platser funnits tillgängliga och därmed 

inte omfattats av studiens tre kriterier. Därav hade en utökning av kriterier, exempelvis 

med de ovanstående eventuellt kunnat bidra till att fler patienter som fått ett negativt utfall 

hade framkommit dvs att en del allvarliga tillstånd skulle kunna föreligga utan att något 

av de tre kriterierna för negativt utfall är uppfyllda. 

 

I resultatet framkommer att nästan en tredjedel av patienterna med negativt utfall tilldelats 

ESS kod gällande huvudtrauma och strax under en fjärdedel har tilldelats ESS kod för 

trauma nedre extremitet. Endast en fjärdedel blev tilldelade ESS 38. Detta innebär att tre 

fjärdedelar 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 fått den vård de har varit i behov 

av i rätt tid. Den höga över- och undertriagen skulle kunna bero på att patienter tilldelats 

en felaktig ESS kod på grund av svårigheter i triageringen. Som Larsson et al. (2024) 

tydliggör är bedömningen av allvarlighetsgraden av traumapatienterna och ESS-

kodningen en utmaning för den prehospitala vårdpersonalen.  

 

Äldre patienter över 65 år med fallskador var den kategori som oftast undertriagerades 

framkom i en studie utförd i Sverige (Holmberg et al. 2022). Att äldre patienter i högre 

grad undertriageras kan bero på att triageringsverktyg inte är anpassade för äldre. 

Kroppen genomgår både anatomiska och fysiologiska förändringar med åldrandet, vilket 

kan påverka äldre patienters fysiologiska reaktion vid trauma. Att modifiera 

triageringsverktyg till att anpassas för äldre patienter kan leda till att kriteriernas 

träffsäkerhet ökar (Alshibani, Singer & Conroy 2021). I Norge är traumalarmskriterierna 

främst utvecklade utifrån den yngre traumapopulationen och inte särskilt anpassade efter 

äldre patienter varpå risken för undertriage hos äldre kan öka (Jeppesen, Cuevas-Østrem, 

Gram-Knutsen och Uleberg 2020). Mycket talar för att de nationella 
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traumalarmskriterierna i Sverige också har utvecklats baserat på den yngre 

traumapopulationen, eftersom patienter över 60 år identifieras som en relativt tydlig 

riskfaktor för att undertriageras (Linder et al. 2019a). Det är även av stor betydelse att öka 

kunskapen hos den prehospitala vårdpersonalen om de svårigheter som finns vid 

bedömning av äldre traumapatienter (Alshibani, Singer & Conroy 2021).  

 

Specialistsjuksköterskor har uttryckt att uppdragen inom traumavård ibland överstiger 

nivån av deras befintliga kunskap och kompetens. Utveckling av kunskapsnivån inom 

trauma i ambulanssjukvården är en viktig aspekt eftersom bedömningen av patienter vid 

uppdrag gällande trauma anses vara av varierande karaktär och komplicerade. 

Ambulanspersonalen anser att de är i behov av mer utbildning, klinisk kompetens, 

övningar och feedback (Abelsson & Lindwall 2012). Även de nationella 

traumalarmskriterierna anses vara komplexa, svårtolkade samt svåra att tillämpa i 

kliniska situationer. Det kan därför vara betydelsefullt att förenkla kriterierna för att 

träffsäkerheten ska optimeras (Holmberg et al. 2022). I resultatet framkommer också att 

över hundra patienter har bedömts till triagefärg gul eller grön vid RETTS prioritering 

ESS 38/138, vilket enligt de nationella traumalarmskriterierna inte ska vara möjligt då 

patienten endast ska kunna erhålla triagefärg orange eller röd. Detta kan tyda på 

kunskapsbrist hos vårdpersonalen alternativt svårtolkade triageringsverktyg som används 

vid bedömningen av traumapatienter. Både över- och undertriagering kan påverka 

patientsäkerheten negativt och kan bidra till vårdlidande genom antingen otillräcklig 

vårdnivå eller när sjukhusets resurser används i onödan. En studie från Sverige av Linder 

et al. (2019b) visar på att följsamheten till de nationella traumalarmskriterierna behöver 

bli bättre för att minska övertriagering. Det kan också bidra till en bättre resursfördelning 

utan att patientsäkerheten hotas och att nivåerna för över- och undertriagering kan hållas 

inom de accepterade referensvärdena.  

 

Hållbar samhällsutveckling 

I mål 3. Agenda 2030 (Regeringskansliet 2023) lyfts att alla människor ska ha 

förutsättningar för god hälsa och välbefinnande, innan 2030 minska antalet dödsfall och 

skador i trafiken till hälften samt minska övrig mortalitet som sker i förtid. Att investera 

i hälso- och sjukvård kan bidra till hälsofrämjande insatser för befolkningen. Den globala 

utvecklingen visar på att människor lever allt längre trots att det inte finns tillräckliga 

stödsystem för äldre människor (Regeringskansliet 2023). Det hade kunnat vara bra att 

utveckla och anpassa de triageringsverktyg som finns även för äldre människor vilket 

hade kunnat bidra till en ökad träffsäkerhet för den äldre populationen (Alshibani, Singer 

& Conroy 2021). Insikt och kunskap om undertriagering av traumapatienter är även en 

viktig faktor för att kunna öka patientsäkerheten och höja träffsäkerheten av triagering 

både för prehospital personal och sjukhuspersonal (Jeppesen, Cuevas-Østrem, Gram-

Knutsen och Uleberg 2020). En välfungerande prehospital akutsjukvård med personal 

som innehar rätt kunskap och kompetens kan bidra till att minska mortaliteten, reducera 

vårdtiderna, optimera behandlingsresultaten och minska lidandet hos patienterna. 

Ytterligare fördelar som kan uppnås av en effektiv prehospital vård är de minskade 

utgifterna när resurserna används korrekt och patienterna transporteras till rätt vårdnivå 

direkt (Socialstyrelsen 2015). Vi anser att ökad utbildning och insikt kring traumavård 

och de nationella traumalarmskriterierna kan öka träffsäkerheten. Med en ökad 



 23 

träffsäkerhet kan över- och undertriage reduceras och det kan leda till en resurseffektivare 

vård, ökad patientsäkerhet och i det hela en mer hållbar utveckling för hela samhället. 

 

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 män och vanligaste åldersgruppen var yngre till 

medelålders vuxna. Bilolycka var den dominerande skademekanismen med sårskada som 

vanligaste typskadan. Initialbedömningen utfördes enligt XABCDE på nästan samtliga 

patienter medan vitalparametrar registrerades på mindre än hälften av patienterna. 

Spinalrörelsebegränsning samt morfin framkom som de mest frekventa 

åtgärderna/behandlingarna. Majoriteten av patienterna transporterades med ambulans till 

en akutmottagning där ett mindre antal var i behov av IVA-vård eller operation, närmare 

hälften av patienterna var inte i behov av inläggning på sjukhus. Resultatet visade även 

en hög undertriage vilket innebar att en stor andel patienter inte omfattades av de 

nationella traumalarmskriterierna trots att de var allvarligt skadade och den höga 

övertriageringen som presenteras i resultatet innebar att patienter med lindrigare skador 

istället omfattades av kriterierna. Det uppmärksammades att många patienter med 

negativt utfall erhöll en annan ESS kod än ESS 38/ESS138 av ambulanspersonalen vilket 

gjorde att traumalarm inte aktiverats och patienten har inte mötts upp av traumateam trots 

att de troligen varit i behov av det. Mortaliteten inom 30 dagar visades vara låg bland den 

studerade traumapopulationen. 

 

KLINISKA IMPLIKATIONER 

Resultaten i studien indikerar att ytterligare forskning gällande de nationella 

traumalarmskriteriernas träffsäkerhet är betydelsefullt. Kontinuerlig utbildning kring 

bedömning av traumapatienter, RETTS triageringssystem samt de nationella 

traumalarmskriterierna är nödvändigt för att minska den prehospitala personalens 

osäkerhet. Eventuell modifiering av kriterierna för att öka träffsäkerheten men även göra 

kriterierna mer lättbegripliga förefaller önskvärt. Att öka kriteriernas träffsäkerhet kan 

bidra till optimal vårdnivå för patienten, öka patientsäkerheten och minska lidandet. Detta 

kan i sin tur leda till att sjukvårdens resurser används korrekt vilket i sin tur gör vården 

mer kostnadseffektiv och jämlik. 



 24 

REFERENSER 

Abelsson, A. & Lindwall, L. (2012). The Prehospital assessment of severe trauma patients 

performed by the specialist ambulance nurse in Sweden – a phenomenographic study. 

Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 20(67). 

doi:  10.1186/1757-7241-20-67 

 

Alshibani, A., Singler, B. & Conroy, S. (2021). Towards improving prehospital triage for 

older trauma patients. Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie, 54, s. 125 – 129. doi: 

10.1007/s00391-021-01844-4  

 

Bonander, C. & Jernbro, C. (2017). Does gender moderate the association between 

intellectual ability and accidental injuries? Evidence from the 1953 Stockholm Birth 

Cohort study. Accident Analysis & Prevention, 106, s. 109–114. doi: 

10.1016/j.aap.2017.06.001  

 

Borg, E. & Westerlund, J. (2012). Statistik för beteendevetare. 3. uppl., Stockholm: Liber 

AB.  

 

Brace, N., Kemp, R. & Snelgar, R. (2016). SPSS for Psychologists: (and everybody else). 

6. uppl., Basingstoke, Hampshire: Palgrave Macmillan. 

 

Bäckström, M., Engström, Å., Lundvall, L.–L., Leijon–Sundqvist, K. & Jonsson, K. 

(2025). Unspoken synergy: Team interdependence with radiographers in trauma alerts – 

An interview and observational study of trauma teams. Radiography, 31(5). doi: 

10.1016/j.radi.2025.103097 

 

Bäckström, D., Larsen, R., Steinvall, I., Fredrikson, M., Gedeborg, R. & Sjöberg, F. 

(2017). Deaths caused by injury among people of working age (18–64) are decreasing, 

while those among older people (64+) are increasing. European Journal of Trauma 

Emergency Surgery, 44, s. 589–596. doi: 10.1007/s 00068-017-0827-1 

 

Candefjord, S., Asker, L. & Caragounis, E–C. (2020). Mortality of trauma patients treated 

at trauma centers compared to non-trauma centers in Sweden: a retrospective study. 

European Journal of Trauma and Emergency Surgery, 48, s. 525–536. doi: 

10.1007/s00068-020-01446-6 

 

Choi, J., Carlos, G., Nassar, A., Knowlton, L. & Spain, D. (2020). The impact of trauma 

systems on patient outcomes. Current Problems in Surgery, 58(1). doi: 

10.1016/j.cpsurg.2020.100849 

 

De Groot, K., Triemstra, M., Paans, W. & Francke, A. (2019). Quality criteria, 

instruments, and requirements for nursing documentation: A systematic review of 

systematic reviews. Journal of Advanced Nursing, 75(7), s. 1379–1393. doi: 

10.1111/jan.13919  

 

Etikprövningsmyndigheten (2024). Behöver samtycke inhämtas om jag enbart vill 

studera data som redan samlats in i till exempel register eller journaler? Behöver 

https://doi.org/10.1186/1757-7241-20-67
https://doi.org/10.1016/j.aap.2017.06.001
https://doi.org/10.1016/j.radi.2025.103097
https://doi.org/10.1016/j.radi.2025.103097
https://doi.org/10.1007/s00068-017-0827-1
https://doi.org/10.1007/s00068-020-01446-6
https://doi.org/10.1007/s00068-020-01446-6
https://doi.org/10.1016/j.cpsurg.2020.100849
https://etikprovningsmyndigheten.se/faq/behover-samtycke-inhamtas-om-jag-enbart-vill-studera-data-som-redan-samlats-in-i-t-ex-register-eller-journaler/


 25 

samtycke inhämtas om jag enbart vill studera data som redan samlats in i till exempel 

register eller journaler? - Etikprövningsmyndigheten [2026–04–17] 

 

Fitch, J., Albini, P., Patel, A., Yanoff, M., McEvoy, C., Wilson, C., Suliburk, J., Gordy, 

S. & Todd, R. (2019). Blunt versus penetrating trauma: Is there a resource intensity 

discrepancy? The American Journal of Surgery, 218(6), s. 1201–1205. doi: 

10.1016/j.amjsurg.2019.08.018  

 

Haas, B., Stukel, T., Gomez, D., Zagorski, B., De Mestral, C., Sharma, S., Rubenfeld, G. 

& Nathens, A. (2012). The mortality benefit of direct trauma center transport in a regional 

trauma system: a population-based analysis. Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 

72(6), s. 1510-1517. doi: 10.1097/TA.0b013e318252510a  

 

Holmberg, L., Mani, K., Thorbjørnsen, K., Wanhainen, A., Andréasson, H., Juhlin, C. & 

Linder, F. (2022). Trauma triage criteria as predictors of severe injury: a Swedish 

multicenter cohort study. BMC Emergency Medicine, 22(40). doi: 10.1186/s12873-022-

00596-7 

 

Högstedt, Å. (2022). Alameringssjukvård. I Lundberg, L., Bäckström, D. & Andersson 

Hagiwara, M. (red.) Prehospital akutsjukvård. 3. Uppl., Stockholm: Liber AB, s. 17–27. 

 

Jeppesen, E., Cuevas-Østrem, M., Gram-Knutsen, C. & Uleberg, O. (2020). Undertriage 

in trauma: an ignored quality indicator? Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation 

and Emergency Medicine 28(34). doi: 10.1186/s13049-020-00729-6 

 

Kaji, A., Schriger, D. & Green, S. (2014). Looking Through the Retrospectoscope: 

Reducing bias in emergency medicine chart review studies. Annals of Emergency 

Medicine, 64(3), s. 292-298. doi: 10.1016/j.annemergmed.2014.03.025  

 

Khalifa, M. & Albadawy, M. (2024). Using artificial intelligence in academic writing and 

research: an essential productivity tool. Computer Methods and Programs in Biomedicine 

Update, 5. doi: 10.1016/j.cmpbup.2024.100145  

 

Kornhall, D. (2022). Olyckor och trauma – Toraxskador. I Lundberg, L., Bäckström, D. 

& Andersson Hagiwara, M. (red.) Prehospital akutsjukvård. 3. Uppl., Stockholm: Liber, 

ss. 288-315. 

 

Lapidus, O., Bäckström, D., Hammarqvist, F., Wladis, A. & Rubenson Wahlin, R. (2024). 

Trauma team activation and triage of severely injured patients at one non–trauma–center 

hospital in Stockholm. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency 

Medicine, 32(120). doi: 10.1186/s13049-024-01295-x  

 

Lapidus, O., Rubenson Wahlin, R. & Bäckström, D. (2024). Trauma patient transport to 

hospital using helicopter emergency medical services or road ambulance in Sweden: a 

comparison of survival and prehospital time intervals. Scandinavian Journal of Trauma, 

Resuscitation and Emergency Medicine, 31(101). doi: 10.1186/s13049-024-01173-6  

 

https://etikprovningsmyndigheten.se/faq/behover-samtycke-inhamtas-om-jag-enbart-vill-studera-data-som-redan-samlats-in-i-t-ex-register-eller-journaler/
https://etikprovningsmyndigheten.se/faq/behover-samtycke-inhamtas-om-jag-enbart-vill-studera-data-som-redan-samlats-in-i-t-ex-register-eller-journaler/
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2019.08.018
https://journals.lww.com/jtrauma/toc/2012/06000
https://doi.org/10.1186/s12873-022-00596-7
https://doi.org/10.1186/s12873-022-00596-7
https://doi.org/10.1186/s13049-020-00729-6
https://doi.org/10.1016/j.annemergmed.2014.03.025
https://doi.org/10.1186/s13049-024-01173-6


 26 

Larsson, G., Axelsson, C., Andersson Hagiwara, M., Herlitz, J. & Magnusson, C. (2023). 

Characteristics of a trauma population in an ambulance organisation in Sweden: results 

from an observational study. Scandinavian Journal of Trauma Resuscitation Emergency 

Medicine, 31(33). doi: 10.1186/s13049-023-01090-0.  

 

Larsson, G., Axelsson, C., Andersson Hagiwara, M., Herlitz, J., Klementsson, H., Troëng, 

T. & Magnusson, C. (2024). Epidemiology of patients assessed for trauma by Swedish 

ambulance services: a retrospective registry study. BMC Emergency Medicine, 24(11). 

doi: 10.1186/s12873-023-00924-5 

 

Larsson, G., Andersson Hagiwara, M., Thodelius, C. & Alsterlind, P. (2025). 

Vetenskaplig metod för blåljus – personal: En introduktion till vetenskapligt skrivande. 

Lund: Studentlitteratur.  

 

Larsson, G., Eldh, J., Hagman, E. & Andersson Hagiwara, M. (2024). The non– 

conveyance of trauma patients in Swedish emergency medical services: a retrospective 

observational study of the trauma population not transported to an emergency department. 

BMC Emergency Medicine, 24(34). doi: 10.1186/s12873-024-00952-9  

 

Lennquist, S. (2017). Organisation och metodik. I Lennquist, S. (red.) Traumatologi. 2. 

Uppl., Stockholm: Liber AB, s. 19-38. 

 

Linder, F., Holmberg, L., Björck, M., Juhlin, C., Thorbjörnsen, K., Wisinger, J., Polleryd, 

P., Eklof, H. & Mani, K. (2019a). A prospective stepped wedge cohort evaluation of the 

new national trauma team activation criteria in Sweden– the TRAUMALERT. 

Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 27(52), s. 

283–288. doi: 10.1186/s13049-019-0619-1 

 

Linder, F., Holmberg, L., Eklöf, H., Björck, M., Juhlina, C. & Mani, K. (2019b). Better 

compliance with triage criteria in trauma would reduce costs with maintained patient 

safety. European Journal of Emergency Medicine, 26(4). doi: 

10.1097/MEJ.0000000000000544  

 

Lindström, V., Böhm, K. & Kurland, L. (2015). Prehospital care in Sweden. Emegency 

Rettungsmedizin, 18, s. 107-109. doi: 10.1007/s10049-015-1989-1 

 

Löf regionernas ömsesidiga försäkringsbolag (LÖF) (2024). Nationella 

traumalarmskriterier - säker traumavård [broschyr]. Nationella-traumalarmskriterier-

2024.pdf  

 

Magnusson, C., Herlitz, J., Karlsson, T. & Axelsson, C. (2018). Initial assessment, level 

of care and outcome among children who were seen by emergency medical services: a 

prospective observational study. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and 

Emergency Medicine, 26(88). doi: 10.1186/s13049-018-0560-8  

 

Miclau, T. et al. (2025). Trauma systems: a global comparison. OTA International, 8. doi: 

10.1097/OI9.0000000000000376 

https://doi.org/10.1186/s13049-019-0619-1
https://doi.org/10.1007/s10049-015-1989-1
https://wp.lof.se/wp-content/uploads/Nationella-traumalarmskriterier-2024.pdf
https://wp.lof.se/wp-content/uploads/Nationella-traumalarmskriterier-2024.pdf
https://doi.org/10.1097/OI9.0000000000000376
https://doi.org/10.1097/OI9.0000000000000376


 27 

Moran, C., Lecky, F., Bouamra, O., Lawrence, T., Edwards, A., Woodford, M., Willett, 

K. & Coats, T. (2018). Changing the system – major trauma patients and their outcomes 

in the NHS (England) 2008–17. EClinicalMedicine, 2, s. 13–21. doi: 

10.1016/j.eclinm.2018.07.001   

 

Mosesso, V. & Holtz, M. (2018). Patient Assessment and Management. I NAEMT (red.) 

PHTLS: Prehospital Trauma Life Support. 9. uppl., Burlington, MA: Jones & Bartlett 

Learning, s. 167-198.  

 

Nazari, P., Parsa–manesh, E., Yarmohammadinezhad, E., Kazemi, Z., Khabaz–

Mafinejad, M. & Fatemeh, M. (2026). Innovative nursing training in prehospital trauma 

care: design and impact assessment using a dual-cabin ambulance simulator. BMC 

Nursing, 25(242). doi: 10.1186/s12912-026-04421-5 

 

Newgard, C., Fischer, P., Gestring, M., Michaels, H., Jurkovich, G., Lerner, B., Fallat, 

M., Delbridge, T., Brown, J. & Bulger, E. (2022). National guideline for the field triage 

of injured patients: Recommendations of the National Expert Panel on Field Triage, 2021. 

Journal of Trauma and Acute Care Surgery, 93(2), s. 49–60. doi: 

10.1097/TA.0000000000003627 

 

Olsson, M., Svensson, A., Andersson, H., Dehre, A., Elmqvist, C., Rask, M., Wireklint, 

S. & Norberg Boysen, G. (2022). Educational intervention in triage with the Swedish 

triage scale RETTS©, with focus on specialist nurse students in ambulance and 

emergency care – A cross-sectional study. International Emergency Nursing, 63. doi: 

10.1016/j.ienj.2022.101194 

 

Olsson, H. & Sörensen, S. (2021). Forskningsprocessen: Kvalitativa och kvantitativa 

perspektiv. 4. uppl., Stockholm: Liber AB.  

 

OpenAI (2026). Chat GPT (GPT-5.3). https://chat.openai.com  

 

Polit, D. & Tatano Beck, C. (2021). Nursing research - Generating and Assessing 

Evidence for Nursing Practice. 11. uppl., Philadelphia: Wolters Kluwer.  

 

Regeringskansliet. (2023). Mål 3: God hälsa och välbefinnande. Agenda 2030 | Mål 3 | 

Hälsa och välbefinnande - Regeringen.se  

 

Sandman, L. & Kjellström, S. (2024). Etikboken: Etik för vårdande yrken. 3. uppl., Lund: 

Studentlitteratur AB.  

 

Sandström, L., Engström, Å., Nilsson, C. & Juuso, P. (2019). Experiences of suffering 

multiple trauma: A qualitative study. Intensive and Critical Care Nursing, 54, s. 1–6. doi: 

10.1016/j.iccn.2019.07.006 

 

Schmidt, A. & MacCormick, L. (2018). The physics of trauma. I NAEMT (red.) PHTLS: 

Prehospital Trauma Life Support. 9. uppl., Burlington, MA: Jones & Barlett Learning, s. 

100-143. 

 

https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2018.07.001
https://doi.org/10.1186/s12912-026-04421-5
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000003627
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2022.101194
https://swetrau.se/wp-content/uploads/sites/10/2015/12/Prehospital-Traumav%C3%A5rd-Slutversion-2015-02-262.pdf
https://www.regeringen.se/regeringens-politik/globala-malen-och-agenda-2030/agenda-2030-mal-3-halsa-och-valbefinnande/?_t_id=3SCXtas9FMgbh1LJ20ToRQ%3d%3d&_t_uuid=ycBqfwwfQq-3lpug3Kwhqg&_t_q=m%c3%a5l+3&_t_tags=siteid%3ac5a774ab-a6e3-4456-8f59-3bde614ae911%2clanguage%3asv%2candquerymatch&_t_hit.id=RKWeb_Features_ThemePage_ThemePage/_4e065510-6723-432e-95df-329ca26acf7b_sv&_t_hit.pos=1
https://www.regeringen.se/regeringens-politik/globala-malen-och-agenda-2030/agenda-2030-mal-3-halsa-och-valbefinnande/?_t_id=3SCXtas9FMgbh1LJ20ToRQ%3d%3d&_t_uuid=ycBqfwwfQq-3lpug3Kwhqg&_t_q=m%c3%a5l+3&_t_tags=siteid%3ac5a774ab-a6e3-4456-8f59-3bde614ae911%2clanguage%3asv%2candquerymatch&_t_hit.id=RKWeb_Features_ThemePage_ThemePage/_4e065510-6723-432e-95df-329ca26acf7b_sv&_t_hit.pos=1
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2019.07.006
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2019.07.006


 28 

Socialstyrelsen. (2023). Patientjournal – innehåll i en patientjournal. För hälso- och 

sjukvården. Patientjournal – innehåll i en patientjournal. För hälso- och sjukvården. - 

Socialstyrelsen  

 

Socialstyrelsen (2015). Prehospital traumavård – Delprojekt till regeringsuppdrag, att 

utarbeta ett planeringsunderlag för traumavård (Delrapport prehospital traumavård). 

Microsoft Word - Prehospital Traumavård – Slutversion 2015-02-26(2).docx 

 

Soto, J., Zhang, Y., Huang, J. & Feng, D–X. (2018). An overview of the American trauma 

system. Chinese Journal of Traumatology, 21(2), s 77–79. 

doi:10.1016/j.cjtee.2018.01.003 

 

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) (2023). Ambulanssjukvårdens utveckling: Från 

att transportera patienter till akuten till att erbjuda avancerad och nära vård i ett 

komplext vårdsystem. 

https://extra.skr.se/download/18.1747c74718bab6d36f83f5cc/1699870311644/SKR_A4

_Ambulanssjukvardens-utveckling_webbpdf.pdf 

 

Thorsen, K., Narvestad, J., Tjosevik, K., Wiik Larsen, J. & Søreide, K. (2021). Changing 

from a two-tiered to a one-tiered trauma team activation protocol: a before–after 

observational cohort study investigating the clinical impact of undertriage. European 

Journal of Trauma and Emergency Surgery, 48, s. 3803–3811. doi: 10.1007/s00068-021-

01696-y   

 

Vinjevoll, O–P., Uleberg, O. & Cole, E. (2018). Evaluating the ability of a trauma team 

activation tool to identify severe injury: a multicentre cohort study. Scandinavian Journal 

of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine, 26(63). doi: 10.1186/s13049-018-

0533-y  

 

Widgren, B. & Jourak, M. (2011). Medical Emergency Triage and Treatment System 

(METTS): a new protocol in primary triage and secondary Priority decision in Emergency 

Medicine. The Journal of Emergency Medicine, 40(6), s. 623–628. doi: 

10.1016/j.jemermed.2008.04.003  

 

William, J. (2008). The Declaration of Helsinki and public health. Bulletin of the World 

Health Organization, 86(8) s. 650–652. doi: 10.2471/blt.08.050955  

 

Williams, T., Nolan, B., McGowan, M., Johnston, T., Maria, S. & von Vopelius–Feldt, J. 

(2024). Pre-alerts from critical care ambulances to trauma centers: a quantitative survey 

of trauma team leaders in Ontario, Canada. Scandinavian Journal of Trauma, 

Resuscitation and Emergency Medicine, 32(134). doi: 10.1186/s13049-024-01296-w 

 

Wireklint Sundström, B. & Dahlberg, K. (2010). Caring assessment in the Swedish 

ambulance services relieves suffering and enables safe decisions. International 

Emergency Nursing, 19(3), s. 113–119. doi: 10.1016/j.ienj.2010.07.005 

 

https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/juridiskt-stod-for-dokumentation/patientjournal-innehall-i-en-patientjournal/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/juridiskt-stod-for-dokumentation/patientjournal-innehall-i-en-patientjournal/
https://swetrau.se/wp-content/uploads/sites/10/2015/12/Prehospital-Traumav%C3%A5rd-Slutversion-2015-02-262.pdf
https://swetrau.se/wp-content/uploads/sites/10/2015/12/Prehospital-Traumav%C3%A5rd-Slutversion-2015-02-262.pdf
https://doi.org/10.1016/j.cjtee.2018.01.003
https://extra.skr.se/download/18.1747c74718bab6d36f83f5cc/1699870311644/SKR_A4_Ambulanssjukvardens-utveckling_webbpdf.pdf
https://extra.skr.se/download/18.1747c74718bab6d36f83f5cc/1699870311644/SKR_A4_Ambulanssjukvardens-utveckling_webbpdf.pdf
https://doi.org/10.1007/s00068-021-01696-y
https://doi.org/10.1007/s00068-021-01696-y
https://doi.org/10.1016/j.jemermed.2008.04.003
https://doi.org/10.2471/blt.08.050955
https://doi.org/10.1186/s13049-024-01296-w
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2010.07.005


 29 

Wireklint, S., Elmqvist, C., Parenti, N. & Göransson, K. (2018). A descriptive study of 

registered nurses’ application of the triage scale RETTS©; a Swedish reliability study. 

International Emergency Nursing, 38, s. 21–28. doi: 10.1016/j.ienj.2017.12.003 

 

Widgren, B. (2019). Rätt med RETTS Beslutstöd: Utmaningar och möjligheter inom 

akutsjukvård. Göteborg: B4PRESS förlag. 

 

Wikström, J. (2018). Akutsjukvård: Omvårdnad och behandling vid akut sjukdom eller 

skada. 3. uppl., Lund: Studentlitteratur.  

 

Waydhas, C., Bieler, D. & Schweigkofler, U. (2026). Importance of Shock Room Team 

Composition and Alerting. Die Chirurgie, 97, s. 339–348. doi: 10.1007/s00104-026-

02465-6 

 

Ydenius, V., Djerf, S., Fredrikson, M., Larsen, R., Sjöberg, F. & Frigyesi, A. (2025). 

Higher hospital level does not improve 30–day survival after road traffic accidents. 

Scientific Reports, 15(41164). doi: 10.1038/s41598-025-26519-7 

 

 

  

https://doi.org/10.1016/j.ienj.2017.12.003
https://doi-org.lib.costello.pub.hb.se/10.1007/s00104-026-02465-6
https://doi-org.lib.costello.pub.hb.se/10.1007/s00104-026-02465-6
https://doi.org/10.1038/s41598-025-26519-7


 

Bilaga 1 

 

 



 

Bilaga 2 

 

 

  



 

Bilaga 3 

 

 

 

 


