Swelrau

SVENSKA TRAUMAREGISTRET

ARSRAPPORT
2016






Inledning

Omhiéndertagande av svért skadade patienter kréver stora medicinska, tekniska, personella
samt ekonomiska resurser. Darfor behover varden av svara traumafall noga f6ljas upp och
utviarderas. Detta gors redan 1 andra ldnder ex England, Tyskland samt USA. Ett
traumaregister ar darfor en nodvandighet for kvalitets- och uppfoljningsarbete 1 samband med
stort trauma. Forskning inom omridet traumatologi dr svédr eftersom antalet patienter ar
relativt f4 per sjukvérdsenhet och utgér en heterogen grupp. Med vilfungerande
kvalitetsregister och mer nationellt/internationellt samarbete Okar forutsittningarna for den
kliniska forskningen.
Inget annat register 1 Sverige utdover Svenska Traumaregistret (SweTrau) gor det mdojligt att
folja upp och kvalitetssdkra vérden av traumapatienter. Déarfor har vi nu med en okad
anslutningsgrad och breddad registrering mojlighet att f6lja upp den traumavéarden pa de
enskilda sjukhusen.
Flertalet sjukhus saknar rutiner for att analysera och diskutera handliaggning av enskilda
patienter genom  s.k.  mortalitets-/morbiditetskonferenser. De  flesta  nuvarande
avvikelserapportsystem gor att avvikelser som dr avdelnings- och klinikdverskridande (vilket
ar regel for traumapatienter) inte bearbetas/beddms adekvat. Vi redovisar sedan 2015 andelen
dodsfallsanalys som gjorts pa respektive sjukhus som ett viktigt kvalitetsmatt (figur 15).
Registret registrerar patientuppgifter fran skadetillfillet, under hela
vardforloppet till uppfoljning upp till ett ar efter skadetillfallet (sedan2013). Det som gor
SweTrau unikt och som tidigare inte funnits for den misstinkt svéart skadade é&r att
vardforloppet foljs med data frin den prehospitala varden, pa sjukhus samt uppfoljning efter
utskrivning frn sjukhus. I denna registrering ingdr dven en skaderegistrering beskriver hur
svért skadad respektive patient var utifrdn frin ett internationellt podngséttningssystem. Detta
gors idag inte av ndgot annat register 1 Sverige utdéver Swedish Traffic Accident Data
Acquisition (STRADA) som dock bara registrerar trafikrelaterade skador. SweTrau skapar
forutsittningar for att f4 en bild av hur manga allvarligt skadade vi har 1 Sverige, men dven
var de behandlas och vilka resultat som uppnés. I SweTrau registreras utover process, struktur

och utfallsvariabler dven fysiologiska parametrar sédvil prehospitala samt hospitala varden.

SweTrau fokuserar pd allvarligt skadade, multitrauma, orsakade av trafikolyckor, fall eller

annat yttre vald.



SweTrau anvédnder den variabel-uppsdttning som foreslogs 1 ett europeiskt koncensusarbete
med experter pd trauma frén Skandinavien, Storbritannien, Tyskland och Italien, ”The revised
Utstein Template for Uniform Reporting of Data following Major Trauma, 2009”. Utover
dessa variabler finns ett antal fria variabler som respektive registrerande sjukhus kan vilja att
registrera. De fria variablerna ger mojlighet att lokalt pa respektive sjukhus registrera annat
om si Onskas. I SweTrau registreras dven vardatgirder, klassifikation av vardétgirder (KVA)

enligt lista utgiven av Socialstyrelsen.

Inklusionskriterierna for registrering 1 SweTrau som géller sedan 2015-04-14 togs fram i
samarbete med Svensk forening for Traumatologi. Innan dess var malet att respektive sjukhus

skulle registrera samtliga traumafall med en skadegrad enligt NISS> 15.

InklusionsKkriterier

e Alla patienter dar det utlost traumalarm

e Sekundartransporterade trauma-patienter

[ denna rapport redovisas data for 2016, men aven resultat fran tidigare ar redovisas

dar det ar av intresse att jamfora over tid.

Vi har dven i dar valt att ffa. Redovisa primdrt omhdndertagna patienter. Primaért
omhédndertagna patienter definieras som de patienter som omhéndertagits primdrt och

slutgiltigt pa ett sjukhus alt. skickats vidare till hdgre virdniva (fran variabel host transfered).

Sammanfattning

Fordelningen av antalet registrerade patienter pa universitetssjukhus respektive
lanssjukhus/lansdelssjukhus har for ar 2016 varit 33 % respektive 67 %. For 2015 var dessa
siffror 56 % respektive 44 %. Saledes en kraftig 6kning av andelen registrerade fall pd
lans/ldnsdelssjukhusen. Antalet registrerade fall samt anslutningsgraden har Okat enligt
kartorna pa sidan 6 samt figur la-c. Nya anvédndare har tillkommit samt tidigare anvéndare

som inte redovisat sina data har nu borjat komma igdng med sin registrering.



Alders- och konsfordelningen bland de registrerade visar att trauma drabbar min till tvé
tredjedelar och att det huvudsakligen drabbar ménniskor i yrkesverksam élder mellan 16 och
65 ar. Den dominerande skadan ar trubbigt vald till mer an 90 % (tabell 2). En 6kning av det
penetrerande véldet, frin 7,6% till 8,4% ses Over aren 2014-2016. Halften av alla skador &r
trafikrelaterade och c:a en tredjedel ar fallolyckor. Bland de svart skadade sé ar fordelningen
av skadeorsaker skild mellan mén och kvinnor dér yttre vald ar ndstan 3 ginger vanligare
bland méan jmf kvinnor. Majoritet av patienterna transporterades med védgburen ambulans
under 2016. En skillnad som ses mellan universitetssjukhus och 6vriga sjukhus dr att en storre
andel transporteras med helikopter till universitetssjukhus och att mediantiden pa skadeplats
ligger kring 20 min under aren 2013-2016. Totalt registrerades 4092 skador med AIS> 2 av
dessa hade 2232 patienter minst en skada> 2. Samt 960 akuta interventioner. Dessa
interventioner bedomdes sa akuta att de utférdes omedelbart eller inom ett dygn efter ankomst
till sjukhus. Andelen som vérdas pa IVA-avdelning har varit relativt lika under de tre sista
aren och siffrorna visar att det finns skillnader mellan region-ldnssjukhus dér en ligre andel
svart skadade vérdas pd intensivvardsavdelning pa universitetssjukhus jmf med lins-
lansdelssjukhus. De som édr svarast skadade (NISS>15, ar 2016) bedoms 24,0 % ha ett
vardkrdvande funktionshinder vid utskrivning. Ytterligare en tredjedel har nigon grad av
mattligt funktionshinder. Vid utskrivning fran akutsjukhus kan mindre &n hélften av de
svérast skadade skrivas ut till hemmet. En av fem skrivs ut till ndgon form av rehabilitering.
Uppfoljning med PROM ger oss nya insikter hur langtidseffekterna efter ett fysiskt trauma
paverkar patienten och hjilper oss i1 kvalitetsarbetet att hitta forbéttringsomraden 1 hela
vardkedjan. Hélften av de som varit med om en svér skada angav svara till mattliga smértor
eller besvar vid uppfoljning efter 12 manader. En femtedel uppfyllde kriterierna fér Post
Traumatisk Stress Syndrom (PTSD) efter sex och 12 minader och 68 % beddmdes som att de
aterfatt full funktionsféorméga (GOS 5).



Skaderegistrering i SweTrau

Skaderegistreringen 1 SweTrau &r ett internationellt vedertaget sitt att beskriva patienters

skador och dess svérighetsgrad.
Abbreviated Injury Scale (AIS)

AIS ar utvecklat for att beskriva skadekonsekvenser till fo6ljd av trafikolyckor och
introducerades av Association for the Advancement of Automotive Medicine (AAAM) 1971.
En AIS kod ér ett anatomiskt podngsystem som beskriver skadans svarighetsgrad frén 1 till 6.
AIS specificerar skadans svarighetsgrad, kroppsregion samt skadetyp (t.ex. mjdltskada) med

ett sjusiffrigt nummer. [ SweTrau anvinds AIS 2005 update 2008.

New injury severity score (NISS)

Effekten av multipla skador graderas enligt NISS, som berdknas med utgangspunkt fran AIS-
graderna. NISS berdknas genom att kvadrera de tre hogsta AIS-viardena och summera dessa
viarden. Om nagon skada har AIS-grad 6 satts NISS alltid till det hogsta mdjliga NISS-vérdet,

som ar 75.



Registrerade anvindare: 2017-09
Akademiska Uppsala
Arvika sjukhus
Blekingesjukhuset
Bords lasarett
Capio S:t Goran
Danderyds sjukhus
Eksjo Hoglandssjukhuset
Falu lasarett
Gavle sjukhus
Halmstad
Helsingborg lasarett
Hudiksvall sjukhus
Jonképing Ryhov
Kalmar ldnssjukhus
2012 Karlskoga
Karlstad centrallasarettet
Karolinska Barn
Karolinska-Huddinge
Karolinska-Solna
Kristianstad centralsjukhuset
Lindesbergs lasarett
Linkoping Universitetssjukhus
Ljungby lasarett
Lund SUS
Malmé SUS
Mora lasarett
Malarsjukhuset Eskilstuna
NAL-Trollhdttan
Norrkoping VIN
Nyképing lasarett
SKAS Lidkoping

g Skovde Kirnsjukhuset
N ’ SU (Sahigrenska, Ostra, Molndal)
Sunderby sjukhus

2014

Sundsvall-Hdrnésand
Sodersjukhuset
Torsby sjukhus
Varberg sjukhus
Visby lasarett
Virnamo sjukhus
Viistervik

2016 Visterds Centrallasarett
Vixjo lasarett

Orebro Universitetssjukhus

Ostersund sjukhus

Kartorna ovan samt figurerna la-c visar registrerade traumafall per 100 000 invanare patienter éver tid dr
2012-2016
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Figur la-c. Registrerade traumafall per 100 000 invénare i varje landsting/region 2012—16.



Verksamhetsberattelse for Svenska Traumaregistret
2016
Det Svenska Traumaregistret startade registrering av skadefall 13 juni 2011. Vid 2016 ars
utgang hade 48 sjukhus anslutit sig till SweTrau, bland dessa sker registrering pd samtliga
universitetssjukhus forutom Umed. Ytterligare sjukhus har visat sitt intresse och ar pa gang att

starta registrering.
Registrets styrgrupp har under 2016 haft f6ljande sammanséttning:

Olof Brattstrdm, Overlikare, PhD, Anestesiolog, Karolinska, Solna

Hans Granhed, Overlikare, Docent, Kirurg, Ortoped, Sahlgrenska, Géteborg

Lena Klarin, Sjukskoterska, Systemadministrator, AIS-instruktor, Sahlgrenska, Goteborg
Linda Lundgren, Spec. likare, Kirurg, Jonkoping/Link&ping

Gunilla Wihlke, Sjukskdterska, Anestesi, Traumakordinator, Karolinska, Solna

Per Ortenwall, Overlikare, Docent, Kirurg, Férsvarsmakten, Sahlgrenska, Goteborg.
Dan Gryth, Overlikare, PhD, Anestesiolog, Karolinska, Solna.

Mikael Sundfeldt, Overlikare, PhD, Sahlgrenska, Goteborg

Adjungerad: Lovisa Strdmmer, Overlikare, Docent, Kirurg, Karolinska, Solna

Kontakt-och stédperson vid RC Syd/Karlskrona har varit:
Thomas Troéng: Medicinsk radgivare, Docent, Blekingesjukhuset, Karlskrona

Susanne Albrecht: Projektledare/Utvecklingsledare/Forskningssjukskoterska

Styrgruppen har under 2016 haft 2 fysiska moten och 3 telefonsammantriden.
Anvéandarméten har genomforts 1 Jonkoping den 19 april samt 1 Stockholm den 22 november.
I samband med dessa moten har inbjudna talare foreldist om dmnen rorande trauma och
traumaregistrering. Det har ocksd delats erfarenheter om registrering och flertalet
forbattringsforslag har diskuterats rorande bl. a utdataportalen, inklusionskriterier samt
Patientrapporterad Utfallsmatt.

SweTrau har 1 samband med de tvd anvindarmoitena anordnat registreringskurs for att
introducera och hjédlpa nya anvéndare/sjukhus att komma igdng med registreringen pa
respektive sjukhus.

Registret har presenterats vid Kirurgveckan, SFAI-veckan, regionala studiedagar i Stockholm,
Nationell Kvalitetsregisterkonferensen 2016 samt vid de tva anvindarmétena.

Alla deltagare har idag direkttillgang till egna data via en specifik uttagsfunktion efter



inloggning som anvindare. Arbetet med utveckling av denna uttagsportal har fortsatt under
2016 1 samarbete med RC Syd, Landstinget Blekinge och foretaget Nasher. Utdata presenteras
med hjilp av programmet Qlikview. Under hosten 2016 har arbetet med att byta plattform for
registret inletts 1 samarbete med RC Syd, Landstinget Blekinge. Planen é&r att detta skall vara
gjort under hosten 2017.

Sdker traumavard

SweTrau deltar aktivt och sitter med i styrgruppen for Sdker Traumavéard som leds av
Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag(LOF). 1 detta arbete har det till dags datum varit
tre revisioner; Virmland, Véstra Gotaland samt Stockholmsregionen. Har har det bl a
framfOrts vikten av fungerande registrering av de traumafall som omhéindertas inom de olika
regionerna. Véren 2016 bildades en nationell expertgrupp inom ramen for projektet Siker
Traumavard med uppdraget att arbeta fram nya kriterier for traumalarm, baserade pa bésta
kdnda evidens. I denna expertgrupp deltog medlemmar ur SweTrau,s styrgrupp.

Ndtverk for Trauma

Under 2015 var SweTrau en av initiativtagarna till att skapa "Néatverket for trauma” i1 Sverige.
Nitverket dr ett samarbete mellan Svensk Forening for traumatologi (delférening under
Svensk Kirurgisk Forening) samt Riksforeningen for Sjukskoterskor inom Trauma for att vara
ett forum dir traumarelaterade fragor kan diskuteras. I december 2016 holls det andra
nationella métet 1 Goteborg dér bl a de nya traumalarmskriterierna som tagits fram under
2016 presenterades.

Under éret har arbetet med extern validering mot Patientregistret fortsatt och kontakter med
Socialstyrelsen etablerades och arbetet med detta kommer fortsédtta under 2017 dér idéer och
erfarenheter fran England och deras traumaregister, The Trauma Audit & Research

Network(TARN) inhdmtats och kommer att ligga till grund 1 detta arbete.

Ett stort arbete har gjorts 1 nidra samarbete med anvéindare for att forbéttra och atgérda ev.
problem 1 programmet nir de uppmérksammats och en 6versyn av de logiska kontroller 1

registreringen som finns har gjorts och forfinats.

Ett projekt rorande forlangd uppfoljning med hjélp av patientrapporterade utfallsmatt av
registrerade traumapatienter inleddes september 2013. Detta arbete har fortsatt under 2016
och har ocksa lett till en masteruppsats under arsskiftet 2016 och planeras till att utvidgas till

fler sjukhus 4n de som varit med fram till idag.

SweTrau har pa anvindarmdten och regionala moten jobbat med att formedla till enskilda
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sjukhus idéer och forslag pa hur man kan anvdnda data ur SweTrau till lokalt

kvalitetsutvecklingsarbete pa enskilda sjukhusen.

Kvalitetsindikatorer utéver den som infordes 2105 (dddsfallsanalys) diskuterades under
hosten 2016 och kommer att diskuteras vidare och faststdllas under véren 2017 samt
implementeras 1 samband med byte av plattform for registret hos RC Syd, Landstinget

Blekinge.

Flera forskningsintresserade nationellt men dven internationellt har hort av sig till styrgruppen
Olika projekt ar 1 uppstarts fas och under 2014 gjordes det forsta uttagen for forskning. Under
2016 har data ldmnats ut till tre olika forskningsprojekt. Utdver detta har det 1 Gdéteborg
(Sahlgrenska) samt Stockholm (Karolinska Universitetssjukhuset, Solna) gjorts uttag ur

respektive lokala delar av registret efter etisk provning och godkédnnande.

Under 2016 har registret tilldelats anslag fran SKL som rapporterats i separat ekonomisk

rapport till SKL. Sammanfattningsvis har anslagen gatt till:

e Administrativa  kostnader  for  registerhallare samt arbete utfort med
patientrapporterade utfallsmaétt.

e [T-relaterade kostnader for programmering av registret och utdataportal.

e Kostnader 1 samband med styrgrupp samt anvdandare moten och ett nationellt mote.

e Registercentrum Syd relaterade kostnader som support, drift samt ekonomi.

Traumaregistret dr nu 1 full funktion, drygt 30 000 fall har registrerats (Februari 2017), det ar
vél forankrat 1 professionen, har en fungerande hemsida och snabb och enkel aterkoppling av
egna data till deltagande enheter och sedan varen 2015 en fungerande uttagsportal for
jamforande statistik mellan sjukhus. Registret anvidnder nationella och internationella

standards for kodning inom verksamhetsomrédet.

Statistisk analys och aterkoppling av registerdata har skett i form av arsrapport och vid

presentationer 1 berorda yrkesforeningar.
For SweTrau 2017-09-23

Olof Brattstrom

Registerhdllare
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Spelar det nagon roll att vi registrerar?

Kan vi anvinda oss av registret i vart dagliga arbete? Eller dr data bara till for forskning?

Dessa fragor stilldes pa Karolinska Universitetssjukhuset, Solna av sjukskdterskor och ldkare
med manga ars erfarenhet av traumavard efter ett antal ar av registrering. Detta ledde till att
en multidisciplindr och multiprofessionell grupp bildades och som med hjélp av registrerade
data ur registret ville hitta forbattringsomréden 1 varden av de svart skadade patienterna. Har

ar deras rapport om sitt arbete:

Vardkvalitetsgruppen Trauma, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

Karolinska Universitetssjukhuset, Solna (Traumacentrum Karolinska, TCK) arbetar med att ta
fram och utveckla sitt att arbeta for att hitta forbéttringsomraden 1 vart omhandertagande av
den svért skadade patienten, bla inom dessa omraden; utfall (mortalitet och icke-
mortalitetsmétt) samt processmaétt. Vi anser att vi med hjdlp av registreringen 1 SweTrau
kunnat anvidnda data fran registret for att Oka kvaliteten 1 omhéndertagande av
traumapatienter.

P& TCK har vi sedan mars 2012 genomfort individuell analys (sa kallad peer review) av all
30-dagars mortalitet 1 traumaregistret i syfte att bekrifta att dod varit traumarelaterad, besluta
om dod vid ankomst, bedoma dodsorsak och undvikbar dod samt identifiera
forbattringsomraden i traumaomhéndertagandet. Underlaget for dessa analyser bygger pa data
ffa fran SweTrau, men dven granskning av individuella journaler. Utover dessa peer review
konferenser har vi sedan 2015 en grupp som bestar av traumakirurg, trauma-anestesiolog samt
sjukskoterskor som jobbat med traumaomhéndertagandet under flera &r. Denna grupp
ansvarar for att identifierar alla patienter vars vardforlopp ska granskas och forbereder
granskningsmdten. Patienter identifieras 1 samband med traumaregistreringen genom sa
kallade filter”: ex systoliskt blodtryck <90 mm Hg, ISS>15 och inte IVA-virdad, >60
minuter innan akut intervention plus ytterligare fyra “filter””) samt skadediagnoser/atgirder for
vilka det finns tydliga kliniska riktlinjer (nodtorakotomi, behandling av mjélt-och leverskador
samsvara bidckenfrakturer). Alla dessa patienter granskas individuellt och i alla fall déir
riktlinjer frangatts utan uppenbar tydlig orsak tas upp till multidisciplindr och
multiprofessionell diskussion med beslut om efterfoljande atgérd och aterkoppling till klinik

och inblandad personal.
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Ett forbattringsomrade som identifierades av vardkvalitetsgruppen var lang tid till akut
intervention, varfor fokus pa aterkopplingar till personal samt flera utbildningstillfdllen
fokuserades det pa vikten av tid till akuta ingrepp. Efter aterkoppling och utbildning kan vi
med hjilp av analys av data fran SweTrau se en sjunkande trend vad géller mediantid till start
av akuta interventioner.

Ett annat exempel dr arbetet med 6ver-och undertriage.

Att resurserna anvidnds rdtt och omhéndertagandet gors pa ritt nivd dr en viktig del
utvirderingen av traumavdrden och ett sdtt dr att kontinuerligt kunna analysera over-
respektive undertriage av de lindrigt och svért skadade patienter. Acceptabla nivder av
overtriage (lindrigt skadad patient med ISS <15 som omhéndertas pa for hog vardniva -> i
traumarummet) dr mellan 25-50% och undertriage allvarligt skadad patient med ISS >15 som
omhédndertas pd for 1ag vardniva -> pa akutmottagningen) bor inte dverstiga 5% (Resources
for the Optimal Care of the Injured Patient 2014, American College of Surgeons-Committee).
P& TCK har vi haft ett forhdllandevis hogt Gvertriage (omhandertagande pd Traumaenheten).
Under 2009 och oktober-december 2011 berdknades dvertriage till 78 respektive 76%. I syfte
att minska Overtriage infordes ett beslutsstod for larmsjukskoterskor pd akutmottagningen
under 2013 dér kriterier for val av larmnivd enligt Traumamanualen dokumenteras. Detta
resulterade 1 en betydande forbéttring av triageringen under 2013 med ett minskat overtriage
(78% till 53%) och ett acceptabelt undertriage pa 9%. Individuell analys av alla patienter som
undertriagerades genomfors kontinuerligt utan att pavisa nagon dkad mortalitet. Data for att

genomfora detta arbete hade inte kunnat goras utan data fran SweTrau.

For Vardkvalitetsgruppen Trauma, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

Lovisa Strommer, Docent, Overldikare

12



Vad kan vi lira av de patienter vi vdrdar? Hur tar vi tillvara pda de

erfarenheter de upplever av virden efter en svir skada?

Detta dr en utmaning for SweTrau som vi diskuterar regelbundet. Patientrapporterade
utfallsmétt; PROM, dr en mojlighet for registret att belysa detta och detta beskrivs langre fram
1 denna rapport. En annan mdgjlighet att ta hjdlp av patienter d&r genom patientmedverkan,
diskussioner fors darfor med patientskadeféreningen och trafikskadeforeningen for att utreda
den mojligheten till patientmedverkan 1 olika sammanhang. Vi beréttar hdr nedan en patients
erfarenheter av den traumavard han fick efter en svar skada. Marcus ér en av de patienter som

varit del i den PROM-uppfoljning som registret bedriver.

Intervju med Marcus Eriksson som beréttar om sina erfarenheter av att vara traumapatient

efter en olyckshindelse med motorcykel 1 februari 2017.

Kan du beriitta om dagen da olyckan hiinde?

— Jag var ute 1 skogen och korde motorcykel med tva
kompisar nir jag korde av védgen och kastades av
motorcykeln. Armen fladdrade ut och fastnade 1 ett trad.
Nar jag satt mig upp var armen roterad 180 grader bakat.
Jag tog tag 1 jackan och drog armen tillbaka. En av
kompisarna hdmtade hjilp pd en nérliggande héstgard och

det kom en hésttjej dérifrin som ringde efter ambulans.

~== Men jag blev liggande 1 skogen en timme innan
ambulansen kom och de korde ut mig ur skogen pa en fyrhjuling forst.

Vart kérde ambulansen, till nirmaste sjukhus?

—Ja, till Nykoping.

Du madaste ha haft jitteont. Fick du nagon smdrtlindring av ambulanspersonalen?

— Jag kommer inte ihdg, jag fick nog bara nagra tabletter. Jag fick Morfin nér jag kom fram
till sjukhuset.

Blev du nersovd dd néir du kom in?

— Nej, det tror jag inte. Sen akte vi till Stockholm.

Var det samma dag?

— Ja. Pulsadern var av sa det var brattom.

13




Pulsadern i handen?
— Ja, handen blev svart. Det var det som var otdckt, kirurgen skrek att de skulle skynda pa
annars skulle jag bli av med armen. Det var ju taktik frdn hans sida men jag horde det sé jag
blev vildigt orolig. Nar vi kom fram till ndsta sjukhus borjade kroppen rycka och skaka. Jag
hade ingen kontroll alls. Da s6vde de ner mig och jag kommer inte ihdg ndgot mer. Det blev
en forsta operation direkt som tog 11 timmar.

Lag du pa intensiven efter operationen? Kommer du ihdg ndgot frdn den tiden?

— Jag lag pa intensiven i flera dagar, men jag minns ingenting. Jag
kommer 1hdg vissa ménniskor som var och hélsade p4, det dr de enda
minnesbilderna jag har. Jag har nagra foton darifrdn och var dér och

hélsade pa haromdagen.

Sen kom du till vardavdelning och det blev manga operationer?
— Ja, 10 totalt. Atta operationer forst. Operation nummer nio var en nervtransplantation pa
handkirurgen och for tre manader sen sdg man att benbrottet i armen inte vixte ihop och da
gjordes en bentransplantation.

Niir du tinker tillbaka pd dina erfarenheter frdan den tiden vad tinker du pa da?

— Det var jattemycket gullig och omtdnksam personal nér jag 1&g inne den dir ménaden. De
tog hand om mig och hjilpte mig pa alla sitt och hade humor, vilket ju dr bra pa alla sétt dven
om man mar daligt. De negativa hdndelser som jag kan komma pé var efter den senaste
operationen da det var en massa ny, inhyrd personal. En hyrtjej och en av de ordinarie, som
jag kanner eftersom jag varit dér sé lange, gav mig smaértlindring i1 séret dir de tagit ben och vi
kom Overens om att de skulle komma tillbaka efter en kvart. Men innan dess kom det in en
sjukgymnast och en annan sjukskoterska som jag inte hade pratat med och borjade dra upp
mig ur singen. Det gjorde jétteont och jag skrek. Till slut kérde jag ut dem ur rummet. Nir de
andra kom tillbaka sa blev de arga pa de dar tvd. Visst dr det bra att fa upp ménniskor efter
operationen, men de lyssnade inte pd vad jag sa. Senare samma dag sa skulle epiduralkatetern
tas bort. D4 kom en annan sjukskdoterska precis efter att jag fatt lunchen serverad och jag bad
att de skulle vdnta 10 minuter. ”Nej, det maste vi gora nu, vi har inte tid sen.” sa hon och
borjade lossa pé tejpen, men dndrade sig sen och sa att ”Nej, vi gor det dir sen.” D4 sa jag
ifrdn, har man bdrjat s maste man ju gora klart. Men det var bara just dessa punkter som var

negativa, de allra flesta som tog hand om mig var jattebra!
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Har du fdtt bra rehabilitering?

— Det var handkirurgen som tog den biten. Under tiden jag l1dg inne var det sjukgymnaster
som kom och fick mig att sprattla hit och dit, men da var jag sd pass svag och inte ens
fardigopererad. Nu har jag sjukgymnast och arbetsterapeut hdar hemma 1 Katrineholm.

Hur gar det? Har du fatt tillbaka funktionen i handen?

— Njae, inte riktigt helt i tummen och lillfingret dr helt dott och en del pa handen eftersom
ulnarisnerven gick av. Men den héller pa att viixa ut och for 14 dagar sedan kunde jag boja in
fingertopparna pa ringfingret och langfingret helt och hallet, vilket jag inte kunnat tidigare.
Nerven har véxt ner till mitten av underarmen sé det dr bra. Det har gatt fort pa slutet, jag vet
inte vad som har hédnt, men det har gatt jattefort. En millimeter om dagen sdger man, men jag
tror det gatt fortare faktiskt.

Du har borjat jobba lite ocksa?

— Ja, jag har borjat nu 1 ménadsskiftet augusti/september. Innan dess har jag bara varit dér
och tittat till.

Har dina arbetsuppgifter dndrats for att du ska klara av dem?

— Nej, jag anviander mest huvudet pa jobbet. Det gar lite segare med datorn. Det &r inte riktigt
100 %. Jag far kdra musen med vénsterhanden, sa det tar lang tid.

Det blir lite pekfingervals?

—Ja, det gér och hanka sig fram.

Du beriittade forra gangen vi pratades vid att du fick PTSD (posttraumatiskt stressyndrom)
efter olyckan och att du fick hjilp for det. Tycker du att du forstod vad som héinde och att
du fick den hjilp du behovde?

— Ja, det fanns en kurator som var jittebra. Jag var inte beredd pa att mé sa déligt som jag
gjorde. Hon beréttade for mig varfor det blev som det blev 1 huvudet. Det var skont att fa veta.
Hon forklarade hur ett trauma fungerar och varfér man mar sa daligt. Hon dok upp nér jag lag
dér. Det var bra.

Hur lang tid efter olyckan bérjade du kiinna av stressyndromet?

— Det kom lite smygandes pa vartefter. Efter en manad nar jag kom hem var det som vérst.
Jag fick gé till en psykolog.

Tyckte du personalen var lyhérd for de hiir problemen?

— Ja, det var ju de som sig pd mig hur det stod till och skickade in kuratorn. De var jéttebra

och tar hand om en, d&ven om de &r stressade. Det dr bra tycker jag.
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Niir du ser tillbaka, hur tycker du att den hir traumaerfarenheten har paverkat dig som
mdéinniska?

— Man blir en annan person, mer stresskénslig. Det kanske gir 6ver. Det man tar med sig &r
att forsoka ta det lite lugnare, allting behover inte ske direkt. Man behdver inte jobba 15
timmar pa dygnet, man kan ta tillvara pé livet och umgds med barnen istéllet. Man vardesétter
familj och vénner.

Ar det néigot du tycker virden kunde gora biittre?

— Nej. Det dr en stor besvikelse ndr man har fastat till halv fem pd eftermiddagen och
operationen blir instélld, men det vet jag att de inte kan gora ndgot at for det kommer in andra
akuta fall som de opererar istillet. Jag skulle ju bara gora sarrevisioner. Det dr inte deras fel.
Det blir en besvikelse nér det inte blir av och man féar vénta till ndsta dag, men jag forstar att
ndr jag kom in var det andra som fick vinta. Det dr sa som livet dr. Det var det enda jag tyckte
var jobbigt. Jag tycker all personal pa avdelningen var bra. De tog tag i en och pushade pé sa
att man kom ut och gick i korridoren. Sen hade de sin rond nir de gick runt, doktorerna. Jag
hade hellre traffat den som opererat mig, men det var AT-ldkare som gick rond. Jag hade velat
ha lite mer info om vad som var gjort och vad som skulle goras. Det var ju en ldngtan efter att
f4 4ka hem och jobbigt att inte veta nir det skulle bli operation. Men det &r ju inte bara en
patient. Jag kan inte komma pé négot som skulle kunna goras annorlunda egentligen, men lite
mer information hade jag kanske 6nskat mig.

Avslutningsvis: Ar det ndgot annat du tinker pd som du tycker jag borde friga om?

— Man mirker hur personalen mér. Vissa dagar 1at jag dem bara vara for jag mérkte att de
hade mycket att gora med ménga traumapatienter som var vérre diran én jag. Jag fick hora
frdn personalen att de inte far ta en Alvedon om de har mensvérk ens. Jag har ocksé personal,
16 anstillda, och man méarker hur personalen mér. De dér tvé tabletterna dr billiga om man
ska ha glad personal. En glad méinniska presterar dubbelt s& mycket som en som &r férbannad.
Man ska nog satsa lite mer pd personalen om man vill behdlla dem. De ar jittegulliga och
jobbar hirt som bara den, det ska ni ta till er. Man ska ta hand om personalen for det mérker

patienterna.

For SweTrau (med tillatelse av Marcus Eriksson, text och bilder)

Gunilla Wihlke
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Resultat 2016

Demografi

Antalet registrerade patienter redovisas 1 tabell 1 under aren 2014-2016 (primaért
omhédndertagna samt signerade registreringar). Andel osignerade registreringar av alla
registreringar under samma &r visas 1 fig 2.

Fyra sjukhus stdr for > 98 % av antalet som inte dr signerade 2015, Under 2016 4r samma
siffror 6 sjukhus som star f6r > 94 %.

Sjukhus 2014 2015 2016
Tot. antal NISS>15 (%) Tot.antal NISS>15 (%) Tot.antal NISS>15 (%)

Karolinska - Solna 1431 27,1 1312 28,7 1311 28,8
Jonkoping Ryhov 366 3,6 % 329 8,2 % 372 8,9 %
Blekingesjukhuset 12 83,3% 7 14,3% 50 10,0%
Karolinska Huddinge 126 7,9 % 0 0 4 25,0%
Malmé SUS 200 20,0% 565 10,8% 268 17,9%
Sodersjukhuset Stockholm 70 35,7% 46 4,3% 130 8,5 %
Karlstad centrallasarettet 40 55,0% 23 60,9% 105 24,8%
SU/ Sahlgrenska 893 21,1% 771 20,8% 49 26,5%
Kristianstad centralsjukhuset - - - - - -
NAL - Trollhiittan 1118 6,0 % 784 6,1% 950 5,1 %
Nuképing - - - - 9 100%
Helsingborg lasarett 55 56,4% 610 8,9% 416 13,5%
Lund SUS 164 26,2% 311 20,6% 147 25,2%
Akademiska Uppsala 47 87,2% 177 29,7% 244 34,0%
Visteras - - 2 0% 385 5,2%
Linkdping - 342 12,3% 27 3,7%
Vixjo 56 26,8% 66 33,3% 68 32,4%
Orebro 65 30,8% 416 12,3% 263 11,8%
Borias 62 33,9% 57 50,9% 49 55,1%
Kalmar 179 11,7% 202 11,9% 230 19,6%
Varberg 102 14,7% 281 6,4 324 6,2%
Halmstad 173 28,9% 345 9,3% 288 9,7%
Lindesberg 62 4,8% 34 2,9% 47 6,4%
Falun 42 38,1% 29 27,6% 39 33,3%
Ostersund 92 42,4% 120 35,8% 192 32,3%
Karolinska-Barn 118 5,9% 314 8,6% 191 6,3%
Sunderbyn - - - - - -
Karolinska-Barn 329 5,5% 133 5,3% 200 10,5%
Norrkoping 218 14,2% 232 13,8% 244 13,9%
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Ljungby
Arvika
Torsby
Virnamo
Mora
Karlskoga
Vistervik
Eskilstuna
Givle

Sundsvall

Eksjo-Hoglandssjukhuset

Hudiksvall
Totalt

17 17,6% 25 24,0% 23

4 25,0% 1 100% 5

33,3% 9 44,4% 16

- - - - 65
1 0% 143 28,0% 164

- - 3 100% 4
- - 1 0% 166

- - 1 85,7% 5
- - - - 148
- - - - 336

- - - - 16
- - 1 0% 112
5716 7565 7525

Tabell 1. Registrerade patienter 2014-2016 (primdrt omhdéndertagna samt signerade registreringar)
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Figur2. Signerade kontra icke signerade registreringar under dren 2014-2016.
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Alder

Alders- och kdnsfordelningen bland de registrerade visar att trauma drabbar mén till tva
tredjedelar och att det huvudsakligen drabbar ménniskor i yrkesverksam alder mellan 16 och

o
65 ar (figur 3a+b).
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Figur 3a+b. Alder och konsfordelning 2015-2016.

Man skall komma ihdg att c:a 20 % av patienterna ar under 15 eller 6ver 74 (figur 3).
Fordelningen mellan kvinnor och mén har varit relativt konstant senaste tre dren med en
fordelning kvinnor och mén, 35 % resp. 65 % (figur 5)
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Figur 4. Aldersfordelning
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Figur 5. Konsfordelning under dren 2014-2016.

Den dominerande skadan &r trubbigt vald till mer dn 90 % (tabell 2). En 6kning av det
penetrerande valdet ses dver aren 2014-2016.

2014 2015 2016 |
Dominerande skada Alla NISS> 15 Alla NISS> 15 Alla NISS > 15
Trubbigt 91,8% 90,3% 91,7% 90,0% 91,0% 90,2%
Penetrerande 7,6 % 8,7 % 7,9 % 9,8 % 8,4 % 9,7 %
Okéant 0,6 % 0,6 % 0,4 % 0,4 % 0,7 % 0,7 %

Tabell 2. Dominerande skada alla respektive patienter med NISS> 15.

Hilften av alla skador é&r trafikrelaterade och c:a en tredjedel dr fallolyckor oavsett skadegrad
(figur 5). Bland de svart skadade sa ar fordelningen av skadeorsaker skild mellan man och
kvinnor dér yttre vald dr nistan 3 ganger vanligare bland man jmf kvinnor. Under aren 2014-
16 har det varit relativt oférdndrad skademekanismfordelning (figur 6 och tabell 3).
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Figur 6 . Skademekanism grupperade efter de vanlidagste orsakerna.
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Figur 7. Fordelning skademekanism dr 2016, mdn och kvinnor med NISS> 15.
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Skademekanism NISS >15 2014 2015 2016

Trafik: motorfordonsolycka (ex.bil, litenlastbil, lastbil, skapbil) 14,5% 15,4% 17,7%
Trafik: motorcykelolycka 9,5% 10,5% 9,6%
Trafik: cykelolycka 9,3% 7,8% 7,1%
Trafik: fotgingare 5,7% 3,9% 4,2%
Trafik: annat (ex. fartyg, flygplan, jirnvag) 1,8% 1,8% 1,5%
Skjuten med pistol, hagelbdssa, gevir, tyngre skjutvapen, annat 2,7% 3,2% 3,5%
Hugg med kniv, svird, dolk, annat 5,5% 5,6% 5,8%
Slagen med eller triffad av trubbigt foremal (ex. trad, balk, sten) 6,1% 6,6% 5,9%
Lagt fall, samma plan 13,1% 11,7% 13,2%
Héogt fall, fran hogre plan 27,0% 28,4% 27,1%
Explosionsskada, ""blast injury" 0,1% 0,5% 0,2%
Annan skademekanism 4,5% 4.2% 3,9%
OKint 0,3 % 0,5% 0,4%

Tabell 3. Fordelning skademekanismer under dren 2014-2016 for patienter med NISS> 15.

Vid registrering bedoms orsaken till skadan utifran journalforda uppgifter och 2016 ser vi en
fem ganger hogre andel av overfall bland mén jamfort med kvinnor (tabell 4).

Intention Min Kvinnor
Olycka, utan avsikt 86,0% 95,1%
Sjalvforvallad skada 3,4% 2,3%
Overfall (misstinkt) 9,4% 1,9%
Annan 0,3% 0,1%
Okénd 0,8% 0,7%

Tabell 4. Bedomd avsikt till skadan, Ar 2016 (%)
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Prehospitala data

Majoritet av patienterna transporterades med vigburen ambulans under 2016. En skillnad som
ses mellan region och 6vriga sjukhus dr att en storre andel transporteras med helikopter till
Universitetssjukhus och att var tionde patient tar sig sjélv till ldns/lansdelssjukhus (tabell 5).

Ankomstsatt till sjukhus  Universitetssjukhus Lans/Lansdelssjukhus
Markambulans 80,9% 83,9%
Helikopter 11,3% 3.2%
Privat/Allmant fordon 3,0% 7,6%
Kommer giende 2, 7% 3,7%
Polis 0,5% 0,2%
Annat 0,5% 0,6 %
Okiind 1,0% 0,7%
Annat 0,5% 0,6%

Tabell 5. Ankomstsdtt till sjukhus, alla registrerade patienter

Den prehospitala tiden pa skadeplats for traumapatienter har varit foremal for mycke
diskussion. Frédgan har varit och dr hur mycket som skall goras pd skadeplats, eller om man
skall starta transporten s& snart som mojligt till sjukhus. Det finns ocksd ménga faktorer som
utover det rent medicinska som avgor hur linge man blir kvar pd skadeplats. Data visar att
mediantiden pd skadeplats ligger kring 20 min under aren 2013-2016 (figur 8).
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Ar det nigon skillnad mellan kompetens i de prehospitala enheterna som vérdar patienter till
universitets alt. lans/lansdelssjukhus? Data visar att hogre andel far basal livrdddande
atgarder vid vard till 1ans/lansdelssjukhus jmf till universitetsjukhus. Lakarndrvaron
prehospitalt dr hogre vid vard till regionsjukhus jmf med lanssjukhus (figur 9).
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Figur 9. Kompetens prehospitalt, beroende pd sjukhustyp
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Sjukhusvard

Tid &r en viktig processvariabel 1 traumaomhindertagandet och 1 SweTrau finns ett antal
variabler som beskriver detta. En av de tider som mits i det initiala omhéndertagandet dr tiden
till forsta datortomografi (DT). Man skall dock vara medveten om att man kan medvetet droja
med rontgen om andra atgarder beddms vara mer angeldgna. Vid analys av dessa tider kan
man vélja att analysera data pé olika sdtt, men en patientgrupp som dr behov av snabb
utredning for en eventuell intervention dr medvetslosa med misstinkt skallskada. Tid till DT
kan ocksa vara ett métt pa hur tempot pa det initiala omhindertagandet ar.

I figur 10 visas tiden till DT for medvetslosa patienter (Glasgow Coma Scale <9) under aren
2014-2016. Mediantiden under dessa ar var 35 min.
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Figur 10. Tid till DT undersokning for patient med registrerat GCS <9, minuter (data visar> 0 och <120 min)
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Totalt registrerades 4092 skador med AIS > 2 (ej medtaget AIS-skador =9) av dessa hade
2232 patienter minst en skada > 2 (ej AIS =9). Fordelning per ISS-kroppsregion visas 1 fig 11.
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Figur 11. Fordelning per ISS-kroppsregion, AIS 3-6. Antal registrerade skador.

Under 2016 registrerades det totalt 960 akuta interventioner, dessa beddmdes sd akuta att de
utfordes omedelbart eller inom ett dygn efter ankomst till sjukhus, férdelning enligt tabell
6och 7).

Forsta initiala behandling (n) Universitetssjukhus  Lins/Lansdelssjukhus
Akut torakotomi 14 10
Akut laparotomi 46 39
Extraperitoneal bickenpackning 7 3
Extremitetsrevaskularisering, oppen eller 17 3
endo

Endovaskulért ingrepp (embolisering, stent, 11 5
stentgraft)

Kraniotomi 25 8
Intrakraniell tryckméitning som enda 29

atgird

Annan atgird 351 338
Inget akut ingrepp 2164 4900
OKkiint 2 51

Tabell 6. Akut initial behandling pd region resp. Lins/Léinsdelssjukhus. Den forsta dtgdrd som gors.
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Kategorisering av annan atgard infordes 2013 som tillagg till Utsteinprotokollet och
hir dominerar thoraxdrdn, men frakturkirurgi dr vanligt i denna grupp.

Léns Lansdelssjukhus

Annan initial atgéird Regionsjukhus

(forsta atgird)

Thorax-drin 101 65
Ex-fix av fraktur 47 73
Storre frakturkirurgi 95 74
Sérrevision pa op-sal 93 31
Annat 15 95
Totalt antal 351 95

Tabell 7. Annan forsta initial dtgdrd pd sjukhus

En hogre andel svart skadade vardas primért pa vara regionsjukhus, fordelningen visas i figur
12. En forklaring till denna skillnad kan mojligtvis en 6kad grad av triagering for de missténkt
svart skadade till vara Universitetssjukhus/Regionsjukhus.
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Figurl2. Fordelning mellan sjukhustyper beroende pd skadegrad. Ar 2016.
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Hogsta vardniva skiljer sig beroende pa skadegrad. Tabell 8 visar patienterna med NISS > 15
och deras hogsta vardniva. Andelen som vardas pd IVA-avdelning har varit relativt lika under
de tresista dren och siffrorna visar att det finns skillnader mellan region-lénssjukhus dér en
lagre andel svart skadade vardas pa intensivvéardsavdelning pé regionsjukhus jmf med léns-
lansdelssjukhus.

Hogsta vardniva Skadegrad Regionsjukhus Léins Linsdelssjukhus
NISS > 15

Akutmottagning 2014 2,8% 5,7 %
2015 4,9% 7,9%
2016 3.8% 6,6%

Allmén vardavd 2014 18,9% 16,4%
2015 17,0% 20,6%
2016 20,7% 21,5%

Operationssal 2014 12,2% 7,3%
2015 10,6% 8,1%
2016 13,6% 8,6%

Spec. vardavd 2014 14,8% 7,8%
2015 16,2% 3,7%
2016 9,1% 10,7%

Intensivvardsavd 2014 51,3% 62,8%
2015 51,3% 62,7%
2016 52,8% 60,5%

Tabell 8. Hogsta vardnivd pad akutsjukhus beroende pda hur svart skadad man dr(andel).

Behandlingsresultat — Utfall

Att méta funktionsniva efter trauma vid utskrivning dr en viktig variabel men dr ocksa svar att
mata. I det koncensus-dokument som ligger till grund f6r SweTrau,s variabler valde man
Glasgow Outcome Scale (GOS) som ocksé anvénts 1 andra register utanfér Europa. GOS har
anvénts framfor allt inom skallskadevarden och édr ett internationellt validerat kvalitetsmatt.
De som dr svarast skadade (NISS>15, ar 2016) bedoms 24,0 % ha ett vardkrdvande
funktionshinder vid utskrivning. Ytterligare en tredjedel har nagon grad av mattligt
funktionshinder. Man maste komma 1hag att definiera och bedéma var gransen gér mellan
allvarligt och mattligt funktionshinder kan vara problematisk (tabell 9).
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GOS vid utskrivning NISS<=15 NISS>15

Dod 0,6 % 14,1%
Persistenterande vegetativt tillstind (reaktionslos) 0,0% 1,9%
Allvarligt funktionshinder, vardkrivande 2,7% 24,0%
Mattligt funktionshinder, ej vardkrivande 15,2% 28.,7%
Aterstilld 79,6% 28,4%%
Okint 1,6% 0,5%

Tabell 9. Funktionsnivd vid utskrivning enligt Glasgow Outcome Scale(GOS), dar 2016.

Vid utskrivning frén akutsjukhus kan mindre &n hélften av de svarast skadade skrivas ut till
hemmet. En av fem skrivs ut till ndgon form av rehabilitering (tabell 10).

Utskriven till NISS<=15 NISS> 15 |
Hemmet O 893%  455%
Rehabilitering 2,5% 17,3%
Avliden 0,6% 14,1%
Annan IVA-hogre vardniva 0,6% 6,3%
Annan IVA-samma vardniva 0,4% 4,4%
Annan vardavd 4,1% 9,2%
Annat 2,5% 3,2%
Okind 0,0% 0,1%
Totalt antal patienter 6337 1188

Tabell 10. Vardniva efter utskrivning, dar 2016.

Mortalitetsskillnader mellan sjukhus

Det finns ett stort intresse av att jamfora kvaliteten mellan olika sjukhus, inte minst mellan
stora och mindre sjukhus. Media vill ocksd gédrna publicera tio-i-topp-listor och
rankingtabeller. Statistiker har dock papekat osdkerheten i sddan rangordning; ett fatal

felregistreringar och skillnader fran ar till ar kan ge variabla och osékra resultat.

Sakkunniga rekommenderar istéillet att man anvénder trattdiagram (“funnel plots”) vid
jamforelse av kvaliteten mellan olika sjukhus och kliniker. Figurerna 13 och 14 visar tva
sddana fran SweTrau, dels det som fanns med i forra arets rapport, dels ett fran senaste 18

manaderna. Spridningen &r naturligt nog storre bland sjukhus med mindre volymer men alla
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ligger nu inom det 99- % -iga konfidensintervallet, dvs. skillnaderna 1 mortalitet kan bero pa

slumpen.

Skillnaderna mellan sjukhusen kan ha manga forklaringar, trauma géller ju relativt fa fall med
heterogen sjukdomsbild och man kan missa enstaka fall i registreringen.

En rekommendation som dock har foreslagits 1 dessa sammanhang ar att sjukhus med virden
utanfor det 95%-iga konfidensintervallet sjdlva bor soka eventuella forklaringar. Sjukhus med

virden utanfor det 99%-iga foreslas ledningsgruppen ta kontakt med for diskussion.

Mortalitet inom 30 dagar, 2013-2015

n=2563, icke transfererade patienter, minst 10 registreringar
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Figur 13 + 14. Trattdiagram (”’funnel plot”) som visar sambandet mellan mortalitet inom 30 dagar och antalet
registrerade traumapatienter i SweTrau med NISS > 15 under de tre dren 2013-2015, respektive under perioden
2015-2017-08. Den streckade linjen motsvarar medelvirdet for hela gruppen, de bagformade linjerna utgor de
95%-iga, respektive de 99%-iga konfidensintervallen.
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Mortalitet inom 30 dagar, 2016-2017-08

n=1261, icke transfererade patienter, minst 10 registreringar
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Figur 14.

Dodsfallsanalys

Sedan 2015 har SweTrau mojligheten att notera om avliden patient varit foremél for
dodsfallsanalys. Styrgruppen anser att det &r ett viktigt kvalitetsmatt. Att diskutera igenom ett
sadant fall kan tydliggéra vad som kan behova forbidttras i vérdprocessen. Pa sikt kan

darigenom traumavérden vid respektive sjukhus forbéttras.
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Diagrammet nedan har avsiktligt tagit med sjukhus som endast har fa eller enstaka fall av dod
bland sina traumapatienter. Hundra procent av fem patienter talar for ett annat intresse dn fa

procent av femtio.

Dodsfallsanalys i SweTrau 2015-2017-08
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Figur 15.

Patientrapporterade utfallsmitt - (Patient Reported Outcome Measures
(PROM))

Behov finns av att folja upp traumapatienter med andra parametrar &n mortalitet d de har
kvarstdende fysiska och psykiska besvir lang tid efter skadetillféllet. Patentrapporterade
utfallsmatt (PROM) som sjukdomssymtom, funktionsférméga och hélsorelaterad livskvalitet
ar exempel pa parametrar som har blivit allt viktigare for att méta konsekvensen av trauma
utover mortalitet for att fa patientens perspektiv pé resultat av behandlingen. PROM mits med
validerade enkiter. SweTrau tog 2013 initiativ till ett projekt att folja upp ett urval av
patienter frin fem sjukhus (ett Universitetssjukhus och fyra ldnssjukhus) efter tre, sex och tolv

manader. Patienter 18 ar eller dldre med en skadegrad NISS <9 inkluderades.
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En enkit utarbetades for att méta fysisk och psykisk funktionsférmaga, smérta samt atergang
till arbete och de instrument som ingick var GOS (Glasgow Outcome Scale), EQ5D och
PTSS-10. Patienterna informerades fore utskrivning att uppfoljning skulle ske och fick
brevenkdt hemskickad efter tre, sex och tolv manader. De patienter som inte returnerade
svarsbrevet blev uppringda och fick chans att svara pé fragorna per telefon. I de fall patienten

sjalv inte kunde svara kunde vissa av svaren ges av nirstdende eller vardare.

Resultat efter tre 4r: Av de 606 traumapatienter som registrerades 1 SweTrau pd de sjukhus
som ingick i studien uppfyllde 218 patienter inklusionskriterierna, > 18 ar, skadegrad NISS >9
(méttligt allvarlig skada), forstar svenska 1 skrift och/eller tal. De som svarade vid minst ett
tillfalle var 154 patienter (70 %). Demografiska data som alder, kon, skadegrad och hilsa
innan skadan pa de som svarat stdimmer vil 6verens med hela patientgruppen bortsett fran att
det var hogre andel som utsatts for overfallsvéld 1 den gruppen som inte svarade. Efter 12
manader var 65 % av de som arbetade heltid innan skadetillfdllet tillbaka till samma
arbetsniva. Ingen forbéttring kunde konstateras betrdaffande rorelse i EQSD mellan sex och 12
manader. Hélften av de som svarade angav svara till mattliga smartor eller besvir vid
uppfoljning efter 12 manades. En femtedel av de patienter som svarat pa enkiten uppfyllde
kriterierna for Post Traumatisk Stress Syndrom (PTSD) efter sex och 12 méanader (fig 16 )
och 68 % bedomdes som att de aterfétt full funktionsformaga (GOS 5) (tabell 11).

Uppfoljning med PROM ger oss nya insikter hur langtidseffekterna efter ett fysiskt trauma
paverkar patienten och hjilper oss i1 kvalitetsarbetet att hitta forbéttringsomraden 1 hela
vardkedjan. Projektet har sedan 2016 utokats till att inkludera ytterligare ett

universitetssjukhus och ett ldnssjukhus.
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GOS n (%)

GOS 3 mdn n=124
3 13 (10,5)
4 61 (49,2)
5 50 (40,3)

GOS 6 mdn n=115
3 9(7.8)
4 41 (35,3)
5 65 (56,6)

GOS 12 madn n=299
3 8 (8,1)
4 24 (24,2)
5 67 (67,7)

Tabell 11. Skattning av GOS antal och % efter 3, 6 och 12 mdnader
Sekundirtransporter

Vi har dven 1 ar valt att framfor allt redovisa primdrt omhdéndertagna patienter. Primért
omhéndertagna patienter definieras som de patienter som omhandertagits primirt och
slutgiltigt pa ett sjukhus alternativy skickats vidare till hogre vardniva. (variabel
host_transfered). * * Totalt registrerades 5,6 % som sekundirtransporter.

Nedan foljer ett par tabeller som visar antalet sekundédra transporter (tabell 12) per sjukhus.

Sjukhus Sekundér transport |

Karolinska - Solna 118
Jonkoping Ryhov 10
Blekingesjukhuset

Karolinska — Huddinge 0
Malmé SUS 34
Sodersjukhuset Stockholm 0
Karlstad centrallasarettet 13
SU/ Sahlgrenska 4
NAL - Trollhiittan 17
Nykoping 1
Helsingborg lasarett 22
Lund SUS 49
Akademiska Uppsala 101
Viisteras 2
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Linkoping 20

Vixjo 9
Orebro 3
Boris 21

Kalmar

8
Varberg 7
Halmstad 1
Lindesberg 1
6
8

Falun

Ostersund

Karolinska-Barn 16

Norrkoping

Ljungby
Arvika

Torsby

Virnamo

Mora

Karlskoga
Vistervik
Eskilstuna

Givle

Sundsvall

Eksjo Hoglandssjukhuset
Hudiksvall
Visby

S| W 0| O] W O O O O D | D] D —

Tabell 12 Antal sekunddrtransporter per sjukhus.
Patienter som blivit transporterade till alternativt till och frdn respektive sjukhus.

Swelrau

SVENSKA TRAUMAREGISTRET
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