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Inledning

Omhandertagande av svart skadade patienter kraver stora medicinska, tekniska, personella
och ekonomiska resurser. Darfor behover varden vid svara traumafall noga féljas upp och
utvérderas. Detta gors dven i andra lander, exempelvis England, Tyskland och USA. Ett
traumaregister ar en nédvandighet for kvalitets- och uppféljningsarbete i samband med stort
trauma. Forskning inom omradet traumatologi ar dock svar, da antalet patienter per sjuk-
vardsenhet ar relativt fa och de dessutom utgor en heterogen grupp. Med ett val fungerande
kvalitetsregister och mer nationellt och internationellt samarbete 0kar forutsattningarna for
forskning pa omradet.

Inget annat register i Sverige utdver Svenska Traumaregistret (SweTrau) gor det mojligt att
folja upp och kvalitetssakra varden av traumapatienter. Med en ¢kad anslutningsgrad och
breddad registrering har vi nu méjlighet att folja upp den traumavard som bedrivs pa de
enskilda sjukhusen.

Flertalet sjukhus saknar rutiner for att analysera och diskutera handlaggning av enskilda
patienter genom sa kallade mortalitets-/morbiditetskonferenser. De flesta nuvarande system
for avvikelserapportering gor att avvikelser som ar avdelnings- och klinikéverskridande
(vilket géller flertalet traumapatienter) inte kan bearbetas eller bedémas adekvat. Dodsfalls-
analys &r ett viktigt kvalitetsmatt for denna patientkategori och SweTrau redovisar sedan 2015
andelen dodsfallsanalys som gjorts pa respektive sjukhus (figur 14, sidan 36).

| SweTrau registreras sedan 2013 patientuppgifter fran skadetillfallet, under hela vard-
forloppet samt uppfoljning upp till ett r efter skadan. Det som gor SweTrau unikt &r att
vardforloppet alltsa foljs med data fran den prehospitala varden, pa sjukhus samt uppféljning
efter utskrivning fran sjukhus. | denna registrering ingar dven den skaderegistrering som
behdvs for att kunna beskriva hur svart skadad respektive patient var utifran ett internationellt
poangsattningssystem, The Abbreviated Injury Scale (AlS). Detta gors idag inte av nagot
annat register i Sverige utéver Swedish Traffic Accident Data Acquisition (STRADA), som
dock bara registrerar trafikrelaterade skador. Med SweTrau kan man fa en bild av hur manga
allvarligt skadade vi har i Sverige, dessutom var de behandlas och vilka resultat som uppnas. |
SweTrau registreras utdver process, struktur och utfallsvariabler &ven fysiologiska para-
metrar, saval prehospitala som hospitala varden.

SweTrau fokuserar pa allvarligt skadade patienter; multitrauma orsakade av trafikolyckor,

fall eller annat yttre vald. SweTrau anvander de variabler som foreslogs i ett europeiskt



konsensusarbete med traumaexperter fran Skandinavien, Storbritannien, Tyskland och Italien:
”The revised Utstein Template for Uniform Reporting of Data following Major Trauma,
2009”. Utover den grundldggande fasta uppséattningen variabler, finns ett antal fria variabler
som respektive registrerande sjukhus kan valja att registrera. De fria variablerna ger mojlighet
att lokalt pa respektive sjukhus registrera annat om sa 6nskas. Vidare registreras vardatgarder
samt klassifikation av vérdatgarder (K\VA), enligt lista utgiven av Socialstyrelsen.
Inklusionskriterierna for registrering i SweTrau som géller sedan 2015-04-14 togs fram i
samarbete med Svensk forening for akutkirurgi och traumatologi. Inklusions- och exklusions-

kriterierna fortydligades under 2017:

Inklusionskriterier:
e Alla patienter som varit med om en traumatisk handelse och dar ett traumalarm
dragits pa sjukhuset.
e Inlagda patienter med NISS>15, &ven om de inte utldst traumalarm.
e Patienter som flyttas till sjukhuset inom 7 dygn efter den traumatiska handelsen
och har NISS>15.

Exklusionskriterier:
e Patienter dar enda traumatiska skadan ar kroniskt subduralhematom.

e Patienter dar traumalarm utléses utan en bakomliggande traumatisk handelse.

| denna rapport redovisas i huvudsak data for 2017, men ocksa resultat fran tidigare ar nar
det &r av intresse att jamfora over tid. Vi har aven i ar valt att framfor allt redovisa primart
omhéndertagna patienter. Primart omhéandertagna patienter definieras som de patienter som
omhandertagits primért och slutgiltigt pa ett sjukhus, alternativt skickats vidare till hogre

vardniva (fran variabel host_transfered).
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Sammanfattning

Fordelningen av antalet registrerade patienter under 2017 var universitetssjukhus (39 %) samt
lanssjukhus/lansdelssjukhus (61 %). Nya anvandare har tillkommit, dessutom har tidigare
anvéndare som inte redovisat data nu bérjat komma igang med sin registrering. Alders- och
konsfordelningen bland de registrerade visar att trauma drabbar man till tva tredjedelar och att
det huvudsakligen drabbar méanniskor i yrkesverksam alder mellan 16 och 65 ar. Den
dominerande skadan ar trubbigt vald till mer &n 90 %. Halften av alla skador &r trafik-
relaterade och en tredjedel &r fallolyckor. Bland de svart skadade skiljer sig férdelningen av
skadeorsaken mellan man och kvinnor. Yttre vald &r tre ganger vanligare bland man jamfort
med bland kvinnor. Aven skademekanismen skiljer sig mellan konen och fallolyckorna ses i
storre andel hos kvinnor. Majoriteten av patienterna under 2017 transporterades med vég-
buren ambulans. En skillnad som ses mellan universitetssjukhus och lans/lansdelssjukhus ar
att en storre andel transporteras med helikopter till universitetssjukhus. Mediantiden pa
skadeplats &r cirka 20 minuter.

Av de registrerade skadorna hade 2 566 patienter minst en skada med skadegrad AIS > 3
(allvarlig skada), totalt var 4 958 skador med AIS > 3 registrerade. Antalet akuta interven-
tioner som bedémdes sa akuta att de utfordes omedelbart eller inom ett dygn efter ankomst till
sjukhus var 825. Andelen patienter som vardats pa IVA har minskat nagot sedan 2015 och

siffrorna visar att det finns skillnader mellan universitetssjukhus och lans/lansdelssjukhus, dar
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en lagre andel svart skadade vardas pa intensivvardsavdelning pa universitetssjukhus jamfort
med lans/lansdelssjukhus. Av de som &r svarast skadade (N1SS>15, ar 2017) beddms en
femtedel ha ett vardkravande funktionshinder vid utskrivning. Ytterligare en tredjedel har
nagon grad av mattligt funktionshinder. Vid utskrivning fran akutsjukhus kan 54 % av de
svarast 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 hjélper oss i kvalitetsarbetet att hitta forbattringsomraden i hela
vardkedjan. Halften av de som varit med om en svar skada angav svara till mattliga smartor
eller besvar vid uppféljning efter 12 manader. En femtedel uppfyllde kriterierna for Post
Traumatiskt Stress Syndrom (PTSD) efter 6 och 12 manader och 68 % bedémdes som att de
aterfatt full funktionsformaga (GOS 5) efter 12 manader.

Skaderegistrering i SweTrau

Skaderegistreringen i SweTrau ar ett internationellt vedertaget satt att beskriva patienters
skador och dess svarighetsgrad. Det podngsystem som anvands &r ett internationellt veder-

taget sétt att beskriva en patients skador.

Abbreviated injury scale (AIS)

AIS ar utvecklat for att beskriva skadekonsekvenser till féljd av trafikolyckor och introdu-
cerades av Association for the Advancement of Automotive Medicine (AAAM) 1971. En
AIS-kod &r ett anatomiskt poangsystem som beskriver skadans svarighetsgrad fran 1 till 6.
AIS specificerar forutom skadans svarighetsgrad, kroppsregion samt skadetyp (t.ex. mjalt-

skada) med ett sjusiffrigt nummer. | SweTrau anvénds AIS 2005 update 2008.

New injury severity score (NISS)

Effekten av multipla skador graderas enligt NISS, som berdknas med utgangspunkt fran AlS-
graderna. NISS berdknas genom att kvadrera de tre hdgsta AlS-véardena och summera dessa
varden. Om nagon skada har AlS-grad 6 satts NISS alltid till det hogsta mojliga NI1SS-vardet,

som ar 75.



Traumaforskning

Mikael Eriksson, Karolinska Institutet;

Severe trauma — Risks and outcomes (2018)

Trauma, “det moderna samhallets forsummade sjukdom”,
ar ett globalt halsoproblem av enorma proportioner. Okad
kunskap om riskfaktorer for trauma samt komplikationer
och foljder efter svara skador kan forbéttra och utveckla
traumavarden. | denna avhandling som syftar till fordjupad

kunskap avseende forekomsten av trauma och foljderna

efter traumatiska skador anvéandes regionala och nationella
register i fyra epidemiologiska studier.

Traumapatienter hade i hogre grad &n matchade, oskadade individer behandlats for
somatiska och psykiska sjukdomar samt missbruk fore skadetillfllet. Aven efter justering for
potentiella confounders var Iag utbildning och lag inkomst, somatisk och psykisk sjukdom
samt missbruk alla oberoende riskfaktorer for att drabbas av trauma. Denna kunskap kan
anvandas for riktade, skadeférebyggande atgarder.

Svart skadade traumapatienter som anvinde [3-receptorantagonister (3-blockerare) vid
skadetillfallet avled i storre utstrdckning &n individer som inte anvénde dessa lakemedel. Man
kan saledes betrakta pagdende behandling med B-blockad som en markor for 6kad risk for
dod. Efter justering for relevanta confounders kunde ingen effekt, varken positiv eller negativ,
av behandlingen med B-blockerare per se noteras. Den skyddande effekt som noterats i
tidigare traumastudier kunde saledes inte pavisas. Prospektiva, randomiserade studier kravs
for att avgéra om administrering av B-blockerare har ndgon plats inom traumavarden.

Akut njurskada drabbade en fjardedel av de patienter som vardades pa intensivvards-
avdelning efter allvarligt trauma. Ett starkt samband mellan forekomsten av njurskada och en
okad risk for dod kunde ses bade efter 30 dagar och ett ar. For de patienter som behandlas
med njurersattningsterapi inom intensivvarden, och éverlever, forefaller riskan for att bli
kroniskt beroende av dialys vara lag. Bakomliggande sjuklighet sasom diabetes och svarare
skadegrad var kraftigt associerade med akut njurskada efter trauma. Ett fynd som manar till
eftertanke &r att patienter som resusciterats med stérkelselésningar hade en 6kad risk for



njurskada. Administrering av njurtoxiska substanser bor undvikas och riktade atgarder kan
vara av vérde for patienter med riskfaktorer for njurskada efter trauma.

Slutligen pavisades att traumapatienter hade en forhojd dodlighet manga ar efter den
ursprungliga traumatiska skadan jamfort med en matchad, oskadad kontrollgrupp. Yttre
orsaker till dod, inklusive nya traumatiska skador, var betydligt vanligare orsaker till sen dod
hos traumapatienterna jamfort med bakgrundsbefolkningen. Dessa fynd talar for att recidi-
verande trauma &r en viktig klinisk entitet. Tva subgrupper av sent avlidna patienter kunde
identifieras: yngre individer med en hég forekomst av psykisk sjuklighet och missbruk som
avled av yttre orsaker till dod, i synnerhet sjalvmord, samt en aldre subgrupp med en stor
somatisk sjukdomsborda dar dodsorsaken framforallt var hjart- och kérlsjukdomar samt
cancer. Dessa fynd betonar vikten av forbattrade metoder for uppféljning och sekundér-

prevention.

Fredrik Linder, Uppsala Universitet;

Trauma — Diagnostics and triage (2018)

Trauma &ar den vanligaste dodsorsaken i Sverige for unga
manniskor mellan 15-44 ar och orsakar saval stort lidande

for den enskilde och anhoriga, som stora samhallskostnader.
Traumavarden har under de senaste artiondena genomgatt ‘
stora forandringar och 6verlevnaden efter svara olyckor har
forbéattrats, men det ar en positiv utveckling som tar stora
resurser i ansprak. Genom inforande av traumalarm dar manga olika sorters lakare och
sjukskaterskor aktiveras i det initiala omhandertagandet av traumapatienter pa akut-
mottagningen har stora resurser bundits upp i omhandertagandet och det &r darfor viktigt att
dessa resurser riktas till ratt patienter. Frikostig anvandning av réntgenundersokningar for att
kartlagga skador ar aven detta en del i modernt traumaomhandertagande. | denna avhandling
har vi specifikt tittat pa utnyttjandet av helkropps skiktrontgen vid trauma samt resurs-
allokering till traumapatienter kallat triage”.

Anvandning av helkropps skiktrontgen for patienter som varit med om stora olyckor
utvecklades under tidigt 90-tal och har sedan dess blivit ett standardforfarande vid trauma-
omhandertagande. En helkropps skiktrontgenundersokning tar cirka 20 minuter att genomféra

och innebdr att patienten undersoks utan och med kontrastmedel som injiceras i blodbanan.
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Undersokningen ar mycket bra pa att hitta skador orsakade av det vald patienten utsatts for,
och kan daven leda till upptéckt av tumorer och férandringar som &nnu ej givit symptom.
Samtidigt resulterar en sadan helkroppsundersokning med skiktrontgen i stora straldoser till
patienten och stralningens risker maste vagas mot undersokningens potentiella fordelar.
Fragan om straldoser ar sarskilt aktuell vid trauma da olyckor framst drabbar unga vuxna.

Triage vid trauma syftar till att larma ratt medicinska resurser i ratt tid for att bista vid
patientens omhandertagande. Det vanligaste systemet for triage vid trauma i Sverige ar ett
tvadelat system dar begransade resurser larmas till akutmottagningen vid olyckor med
hdgenergetisk skademekanism och ett fullstdndigt traumateam larmas till akutmottagningen
om patienten pa skadeplats eller under intransport uppvisar tecken pa sviktande vitala
parametrar eller uppvisar en fordefinierad typskada sasom flera frakturer pa langa rérben eller
forlamning. Vissa svenska sjukhus har en gemensam larmniva for alla traumafall. Triage &r
bra for att ransonera medicinska och tekniska resurser till patienter med de storsta medicinska
behoven, men man behdver kontinuerligt folja upp att resurserna inte Gverutnyttjas. An
viktigare ar att folja upp sa att svart skadade patienter inte missas med dessa kriterier och dess
tillampning.

Ar 2016 genomfordes en nationell evidensgenomgang av larmkriterier for triage pa
sjukhus, och en expertgrupp lanserade nationella konsensus-kriterier for traumalarm niva 1
(fullstandigt) och niva 2 (begréansat) traumalarm. Dessa kriterier har eller kommer att inforas i
hela Sverige och har i denna avhandling utvarderats med avseende pa sakerhet och traff-

sakerhet.

Delarbete |

Patienter utsatta for hogenergetiskt trauma, som vid undersékning av traumateamet &r vakna,
alerta och endast uppvisar tecken till ringa skador, har ingen nytta av en helkropps skikt-
rontgenundersokning.

Helkropps skiktrontgenundersokning har tidigare genomforts ndrmast slentrianméssigt hos
patienter dar ett traumalarm aktiverats. Det innebar valdigt manga undersokningar samtidigt
som fynden varit fa och utgjorde anledning till varfor denna studie initierades. Genom att
analysera alla patienter som aktiverat ett niva 1 eller niva 2 traumalarm vid Akademiska
sjukhuset andra halvan av 2008 samt alla patienter som aktiverat ett traumalarm vid Visby
lasarett 2009-2010 kunde 531 patienter identifieras och 523 inkluderas i studien. Trubbigt
vald var den dominerande skademekanismen (98,9 %) och patienterna risk-stratifierades

utifran larmkriterier och fynd vid forsta undersokning pa traumarummet till tre grupper. Hog
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risk (62 patienter) dar den hogsta larmnivan utlosts, intermediar risk (322 patienter) dar
hogenergetisk skademekanism och tecken till skada eller otillraknelighet vid forsta under-
sokning forelag, och Iag risk (139 patienter) med hdgenergetisk skademekanism men dar
klinisk undersokning inte ingav misstanke om skada annat &n sma blessyrer.

I Iagriskgruppen genomférdes helkropps skiktréntgenundersokning pa 32,1 % av alla
patienter, men ingen skada upptécktes. I hogriskgruppen genomfoérdes helkropps skikt-
réntgenundersokning pa 82,3 % av alla patienter och 74,5 % hade skador som pavisades med
undersokningen. Medelalder for patienter i lagriskgruppen var 32,5 ar.

Patienter utsatta for hogenergetiskt vald som &r vakna, alerta och endast uppvisar tecken
till ringa skador kan observeras och undersokas pa nytt vid ett senare tillfalle istallet for att
genomga helkropps skiktrontgenundersokning. Detta bor sarskilt beaktas hos unga manniskor

dar langtidseffekter av joniserande stralning inte kan uteslutas.

Delarbete 11
Helkropps skiktrontgen ar utformad efter lokala protokoll, men det finns ett intresse for att
utveckla nordiska riktlinjer for hur undersékningen skall genomforas.

Det finns i Norden ett flertal protokoll éver hur en helkropps skiktréntgenundersokning ska
genomforas vid trauma med avseende pa tjocklek pa snitt, anvandning av intravends kontrast
och i vilka faser undersékningen sedan genomfors. Varje undersdkningsform har sina for- och
nackdelar nar det galler att pavisa specifika skador, men de manga alternativen paverkar tiden
en undersokning tar, den straldos patienten utsatts for, mangden intravends kontrast samt ger
upphov till tolkningsproblem da bilder skickas mellan sjukhus.

Genom en enkat tillfragades 95 sjukhus i Norden samt 10 internationella traumacentra.
Undersokningen bestod av 23 fragor och svarsfrekvensen var 62,1 %. Det forelag lokala
riktlinjer for anvandningen av helkropps skiktrontgen vid trauma hos 83,9 % av svarande
sjukhus och 94,5 % av de nordiska sjukhusen hade hégenergetisk skademekanism som
kriterium for undersokningen.

Datortomografen var placerad i direkt anslutning till akutmottagningen hos 60 % av
svarande sjukhus, och det forelag stor variation kring hur undersokningen av olika kropps-
regioner genomfordes och pa vilket sétt intravends kontrast anvandes, men 89,1 % av
svarande ansag att det vore bra med nordiska riktlinjer kring hur helkropps skiktréntgen vid

trauma ska genomforas.



Straldosen var i genomsnitt 1838 mGy x c¢m vid nordiska sjukhus och 2200 mGy x ¢cm vid

internationella traumacentra.

Delarbete 111

Battre foljsamhet till gallande larmkriterier skulle minska antalet larm med likvardiga nivaer
pa over- och undertriage. Kriterier for traumalarm bor aterkommande utvérderas avseende
dess traffsakerhet att rikta resurser till svart skadade patienter (6vertriage) samt risken att
missa allvarligt skadade patienter (undertriage). Traffsakerheten i gallande larmkriterier &r
dock svar att utvardera om foljsamheten till kriterierna ar lag, da det blir en oséker koppling
mellan resultaten pa sjukhusniva och hur dessa resultat faktiskt forhaller sig till larm-
Kriterierna.

Genom att undersoka hela traumakohorten vid Akademiska sjukhuset under 2012 och
foljsamheten till gallande traumalarmskriterier har larmsystemet utvarderats avseende tréaff-
sékerhet, foljsamhet till kriterier samt sakerhet. Matrixmetoden anvandes for berdkning av
over- och undertriage.

Totalt identifierades 1 461 patienter varav 1 424 inkluderades i studien. 73 patienter
aktiverade ett niva 1 traumalarm, 732 aktiverade ett niva 2 traumalarm och 619 patienter
aktiverade inget traumalarm. Overtriage var 32,9 % och undertriage 2,7 %. En analys av folj-
samheten till larmkriterier visade att Niva 1 larm hade en foljsamhet till kriterier pa 80 %,
niva 2 larm en foljsamhet pd 54 % och patienter som inte utlést traumalarm hade en folj-
samhet pa 79 %. Foljsamheten far darmed anses adekvat for niva 1 larm samt for patienter
som inte utl6st nagot traumalarm. Daremot ar foljsamheten till niva 2 larm lagre vilket
sammantaget givit upphov till 172 fler larm &@n vad kriterierna stipulerar.

Med en béttre foljsamhet till larmkriterierna skulle 6vertriage vara 42,6 % samtidigt som

undertriage skulle vara 2,3 % vilket statistiskt sett ar oférandrat jamfort med nuvarande utfall.

Traumalert-studien (Delarbete 1V)
De nya nationella konsensuskriterierna for traumalarm har reducerat antalet niva 2 larm med
46 %, med minskad resursétgang pa sjukhus som féljd. Over- och undertriage 4r oférandrat
jamfort med tidigare kriterier.

I samband med foréndrade inklusionskriterier for det svenska traumaregistret uppstod ett
behov av nationella kriterier for traumalarm for att sakerstélla likvérdig registrering. En
expertgrupp med deltagare fran 20 professionella organisationer involverade i traumavard

utarbetade ett forslag pa konsensus-baserade larmkriterier i god 6verenstammelse med
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gallande evidens som antogs vid N&tverksmote for trauma i Stockholm i december 2016. De
nya Kriterierna infordes i etapper, men dessforinnan initierades denna prospektiva kohort-
studie dar de gamla kriterierna for traumalarm jamfordes med de nya.

En stickprovsanalys visade ett behov av minst 588 patienter per grupp for att kunna pavisa
en skillnad i undertriage frn 4-8 %. Fem sjukhus i Uppsala-Orebro regionen med ett primart
upptagsomrade pa 1 200 000 invanare ingick i studien och 1 948 patienter identifierades varav
1 882 patienter inkluderades. Det forelag ingen skillnad i niva 1 traumalarm fore och efter
inforandet av nya larmkriterier, men niva 2 larmen minskade med 46 %. Det forelag ingen
skillnad i dodlighet och en analys kring vilka patienter som inte langre utloste larm pavisade
att 88 % av dessa uppvisade en skadepoang pa 0-2 pa en skala fran 0-75 med svarare skador
vid hogre poéng.

Overtriage var 71,3 respektive 72,2 % med de gamla och nya kriterierna och undertriage
var 4,8 respektive 7,1 %. Det forelag ingen statistiskt pavisad skillnad.

Aldre patienter (>60 ar) l6per en 6kad risk att undertriageras med béde gamla och nya
kriterier och det foreligger en trend att patienter utsatta for falltrauma har en 6kad risk att

undertriageras.

Denise Backstrom, Linkopings Universitet; ‘ -
Injury mortality in Sweden; changes over N
time and the effect of age and injury

mechanism (2017)

Injury mortality in Sweden;
i changes over time and the
g effect of age and injury

mechanism
Bakgrund: Skador ar en av de vanligaste dodsorsakerna
varlden odver. Olika typer av skador dominerar pa olika
platser och har olika paverkan pa mortaliteten. | Skandi- -

navien dominerar trubbiga skador och majoriteten av de

som dor gor det innan sjukhuset. Over tid varierar olika skademdénster och genom att
analysera det har kan vi bedoma var och hur preventivt arbete kan forstarkas. Malet med den
har avhandlingen var att studera skadeepidemiologi i Sverige och bedéma hur olika skade-

monster paverkar mortaliteten.
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Metod: Vi anvande det svenska dodsorsaksregistret och slutenvardsregistret vilket har en
komplett nationell tackning. ICISS beraknades (baserat pa ICD-10) pa sjukhuspopulationen.
Vi har valt att géra den hér studien med ett brett perspektiv och anvanda termen skada, vilket

inkluderar trauma, men ocksa andra diagnoser som kvavning eller drunkning.

Resultat: Under studieperioden (1999-2012) registrerades antalet doda pa grund av skada:
barn (1 213), arbetsfor alder (25 388) och aldre (18 332). Mortaliteten sjonk bland barnen och
i arbetsfor alder, men steg i gruppen av aldre. Mortaliteten steg med varje aldersgrupp for-
utom mellan 15-25 respektive 26-35 ar. 1 264 (97 %) av dem som dog pa grund av penetre-
rande skador (skarande foremal och skjutvapen) dog pa grund av avsiktlig skada (6verfall och
sjalvskador). 1 017 (83 %) av barnen dog innan sjukhus. I arbetsfor alder dog 22 211 av 25
388 (80 %) innan sjukhus. Av de dldre dog 9 618 av 18 332 (53%) innan sjukhus. Under
2001-2011 sjonk den riskjusterade mortaliteten for de som vardats pa sjukhus pa grund av

trafik och 6verfall men inte pa de fallrelaterade skadorna.

Diskussion: Overlag hittade vi den forvantade skadebilden, med trubbiga skador (trafik-
olyckor) som dominerar i arbetsfor alder och fall som dominerar hos aldre. En signifikant
andel av de som dog gjorde det innan sjukhus. De avsiktliga skadorna domineras av sjalv-
skador. Sankningen av skademortaliteten fér barn ar anmarkningsvard, eftersom Sverige
redan har en av varldens lagsta incidenser. Sankningen i skademortalitet i arbetsfor alder
antyder ocksa att det preventiva arbetet har haft en effekt. Okningen i skademortalitet hos de
aldre behdver a andra sidan studeras ytterligare. Intressanta omraden for fortsatt preventivt

arbete ar den 6kande skademortaliteten hos éldre och de 6kande avsiktliga skadorna hos barn.

Ali Baghar, Lunds Universitet;

Trauma in a Scandinavian urban setting (2017)
Malmos befolkning har under senaste aren nastan dagligen i
media blivit paminda om den alltfor vanliga forekomsten av

olyckor och vald i Malm6. Men hur ofta drabbas Malmobor av

olyckor eller sjalvmord? Och hur gar det for de 6verlevande?

En forskning inom vald och trauma har darfor ansetts vara =l

iy

hogaktuell i Malmo for att kunna kartldgga hur pass allvarliga
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skador vi har, vilka riskfaktorer som ar relaterade till trauma och hur det gar for dessa
personer efter ankomsten av ambulans till skadeplatsen och senare vard pa sjukhuset.
Obduktionsrapporter pa avlidna avsljar ocksa hur manga av alla onaturliga dédsfall i Malmo
som faktiskt aldrig har inkommit till sjukhuset utan détt momentant pa skadeplatsen och vilka
droger/mediciner alla obducerade trauma fall har exponerats for innan doden. Utifran dessa
data kan man fa en liten glimt av hur dessa personers sista dagar har i livet har sett ut. Svar pa
dessa fragor ar efterlangtade och vacker stort intresse bade bland vardpersonal och vara
politiker.

Det &ar ovanligt att epidemiologiska studier av patienter med allvarliga trauma inkluderar
bade patienter som blivit handlagda pa sjukhuset och de som détt pa skadeplats och genom-
gatt rattsmedicinsk obduktion. | denna avhandling ansag vi detta vara en forutsattning och det
var darfor viktigt att sla ihop dessa tva register for att fa en sa sann bild av verkligheten som
mojligt.

I denna avhandling identifierades “allvarliga” traumafall enligt trauma-podngskalan New
Injury Severity Score (NISS) >15. | Studie 1V inkluderades &ven personer som dott av trauma
och som enbart registrerades vid Rattsmedicinska Institutionen. Patienter som drabbades av
drunkning, hangning, stopp i luftvagarna eller enbart brannskada exkluderades fran alla vara
studier enligt géallande riktlinjer for definitionen av trauma i Europa. Trauma inom Malmo-
omradet mellan den 1 januari 2011 och den 31 december 2013 identifierades via en databas
som inkluderade alla réda larm pa akutmottagningen och intensivvardsavdelningen vid
Skanes Universitetssjukhus, Malmo, samt fran en databas med alla patient fall som obducerats
vid Réttsmedicinalverkets avdelning i Lund.

Det har under de senaste decennierna gjorts stora insatser for att forbattra personal-
kompetensen och kvaliteten pa den tekniska utrustningen inom ambulanssjukvarden. Det
finns till idag en rad olika internationella studier dar man har undersokt om det ar béttre att
omedelbart transportera den skadade patienten till sjukhuset efter trauma eller om det ar béattre
att stanna kvar en stund pa skadeplatsen for att stabilisera patienten forst och sedan
transportera patienten till sjukhuset.

Det finns namligen en allmén uppfattning om att utfallet efter en skada forbattras om den
totala utanfor-sjukhus tiden &r sa kort som mojlig. En utanfor-sjukhus tid pa mindre an 60
minuter, den sa kallade "gyllene timmen", har under lang tid betraktats som ett accepterat mal
for att halla god kvalitet pa traumasjukvarden i staderna. Svarstiden, det vill sdga tiden mellan
ett telefonsamtal till SOS larmtjanst och ambulansens ankomst till skadeplatsen, har ocksa

ansetts vara ett viktigt matt pa ambulansvardens kvalitet. En svarstid som ar mindre &n 8

13



minuter har rapporterats vara forknippad med en battre dverlevnad. Studier om raddnings-
tidens betydelse for dodligheten i férhallande till skadornas svarighetsgrad har undersokts i

andra delar av varlden, men sallan i de skandinaviska staderna.

| Studie I inkluderades endast allvarliga trauma fall med folkbokfdringsadress i Malmo. |
denna studie matchade Statistiska centralbyran fallen med fyra slumpmaéssigt alders-, kdns-
och stadsdelsmatchade kontroller. Utbildningsniva, inkomst, kapitalinkomst och social-
bidragsbehov i familjen jamfordes i en fall-kontroll analys. Resultaten visade att median-
aldern for allvarligt trauma i Malmé lag pa 48,0 ar. Incidensen allvarliga trauma i Malmé var
12,7 /100 000 personar. Kontrollmatchningen fran denna studie visade att 1ag inkomst och
socialbidrag i hushallet var associerat med allvarligt trauma, men dock inte utbildningsnivan,
vilket var dverraskande, men déar betydelsen av boende i en viss stadsdel sannolikt var

viktigare an utbildningsnivan for uppkomsten av allvarligt trauma.

Studie 11 visade att 89 % procent av patienterna som skadats till foljd av ett trauma erhéll
sjukhusvard inom 60 minuter. Hos 51 % forekom en svarstid pa < 8 minuter och 95 % hade
fatt ambulanshjélp inom < 20 minuter. Patienter med penetrerande skador sdsom skottskador
hade en kortare vard tid pa skadeplatsen jamfért med dem som skadats med trubbigt vald. Det
fanns ocksa en trend i vara resultat att forekomsten av skottskador var associerad med ¢kad
dadlighet vilket darfor kunde forklara sambandet mellan fyndet kort handlaggningstid pa
skadeplatsen och den hdga dodligheten. Vi fann en langre total-utanfér-sjukhus tid vid
trubbiga skador sasom vid trafikolyckor, jamfort med penetrerande skador, vilket kan vara ett
resultat av att de flesta trafikolyckor intraffar pd motorvégar eller vagar med hogre fordons-
hastighet och darmed oftare langre avstand till sjukhuset. Den kortare total-utanfor-sjukhus
tiden vid penetrerande skador kan troligtvis forklaras dels av en kortare handlaggningstid pa
skadeplatsen men ocksa pga att penetrerande vald oftare forekom i de mera centrala distrikten
i staden, narmare sjukhuset, och darmed ocksa kortare transportstrackor och mindre behov av

avancerade livsuppehallande insatser pa skadeplatsen.

| Studie 111 studerades deskriptivt all férekomst av trauma i Malmé samt i detalj den akuta
handlaggningen pa sjukhuset sasom réntgenundersokningar, operationer och vard pa sjuk-
husets intensivvardsenhet. Denna studie pavisade att det forekom 125 fall av allvarliga och
303 fall med mindre allvarliga trauman i Malmé under tre ars tid. Trafik- och fallolyckor var

de ledande mekanismerna av skador. Aldre (> 65 ér) hade en 6kad risk for fallolyckor. Tre-
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manaders doédligheten var 10,3 %. Skador med hogre NI1SS-poéng, hogre alder och massiv
blodtransfusion var forknippade med 6kad dddlighet. Trettiotre av totalt 44 déda genomgick
rattsmedicinsk obduktion och 52 % av dessa fall var positiva for minst en drog/lakemedel i
kroppen. Efter genomgang av analyserna pa rattsmedicinalverket kunde vi ocksa konstatera
att de vanligaste drogerna/ldkemedel som hittades vid obduktionerna var etanol (15 %), anti-
depressiva (15 %) och lugnande (12 %) lakemedel. Hos 12 % kunde man hitta nagon form av

narkotika.

Fokus under Studie 1V 1&g pa att undersoka betydelsen av att inkludera rattsmedicinskt
obducerade fall i studier av allvarliga trauman. Enligt svensk lagstiftning skall alla trauma-
relaterade dodsfall rapporteras till Polisen for hanvisning till rattsmedicinsk obduktion.
Resultatet fran denna studie visade att 174 individer drabbades av allvarligt trauma, av vilka
53 % hade dott. 126 patienter identifierades pa sjukhuset och 48 transporterades direkt fran
skadeplats till rattsmedicinsk undersokning. Av de som anlénde till sjukhuset dog 44 patienter
och av dessa genomgick endast 75 % rattsmedicinsk undersokning. Av de individer som var
avlidna pa skadeplatsen och ej passerade sjukhuset men genomgick rattsmedicinsk obduktion,
var proportionen av olyckor l&gre, sjalvtillfogade skador hégre och skottskador hogre i
jamforelse med de som initialt hamnade pa sjukhuset. Faktorer som var associerade med en
lagre frekvens av rattsmedicinsk obduktion i studiepopulationen var hogre alder, lagre

allvarlighetsgrad av skador samt férekomsten av fallolyckor.

Slutsatsen av denna avhandling kan kort sammanfattas i att 1ag inkomst och socialbidrags-

behov i hushallet ar forenat med allvarligt trauma i Malmo, men inte utbildningsnivan. Den
"gyllene timmen" eller svarstid under 8 minuter tycktes inte vara avgdrande faktorer for att
forutsdga dodlighet efter trauma i Malmo.

For att battre utvardera utanfor-sjukhus tidens betydelse for utfallet av skadade patienter,
foreslar vi att man i framtida studier undersoker ambulanspersonalens bedémning av skadans
allvarlighetsgrad pa skadeplatsen. Det kanske kan visa sig att ambulanspersonalens bedém-
ning av skadans allvarlighetsgrad kan vara ett battre prognostiskt matt an raddningstiden for
att kunna forutsaga utfallet. Framfor allt bor sambandet mellan pa-skadeplats tid och ambu-
lansens skadebeddmning vara av intresse att utvardera.

Vi kunde ocksa pavisa att nar man studerar vald och trauma i befolkningen, i sin helhet, &r
det viktigt att samla in data fran bade sjukhuset och rattsmedicinalverket. En sadan analys har

i vara studier inte bara visat att mer &n hélften av alla individer som drabbats av allvarliga
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trauma har dott till foljd av sina skador, men ocksa att manga av dessa ocksa har haft nagon
form av drog eller lakemedel i kroppen som kan antyda en livsleda och/eller funktions-
sénkning innan skadetillfallet. Denna hoga andel toxikologiska fynd bland de rattsmedicinskt
obducerade fallen indikerar att toxikologisk screening borde bli rutin pa alla akutmottagningar
vid allvarliga trauma, dels for varden av den skadade och dels som led i prevention av
framtida trauma inom populationen. Ytterligare 25 % av alla traumarelaterade dodsfall pa
sjukhuset borde enligt svensk lagstiftning ha blivit foremal for rattsmedicinsk obduktion.

Det &r av yttersta vikt att vardpersonal och politiker i samhéllet identifierar riskfaktorerna
for trauma och forsoker satta in atgarder sa att livet hos dessa personer inte behdver sluta i
fortid. Ett samarbete mellan var forskningsgrupp och akutkliniken pa sjukhuset i Malmo
pagar just nu for att implementera blodanalyser for droger/lakemedel pa alla allvarliga

traumafall for att identifiera de som har en okad risk att aterfalla i trauma.
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Resultat 2017

Anslutnings-, ticknings- och rapporteringsgrad

Avseende tackningsgrad i registret, sa har vi svarigheter att berdkna denna, da det idag inte
finns nagot annat rikstackande/nationellt register som registrerar skadans svarighetsgrad eller
om traumalarm aktiverats pa sjukhus. Vara inklusionskriterier i registret ar att samtliga
traumalarm som aktiveras pa respektive sjukhus skall registreras pa de sjukhus som vardar
traumapatienter. Ett satt att skatta tackningsgraden ar att jamfora det antal vardtillfallen i
Svenska intensivvardsregistret (SIR) som registrerats som "Multitrauma UNS" med antalet
registrerade patienter med hdgsta vardniva intensivvard i SweTrau. Denna andel var 1 464 av
1 831 (81 %) under 2016. Anvands istéllet "Primar diagnos trauma-diagnos™ sé blir samma
siffror 1 464 av 3 749 (40 %). Att siffror for 2016 har anvants beror pa att senare data inte
fanns tillganglig i SIR nar berakningarna gjordes. Detta belyser svarigheterna for SweTrau att
berdkna tackningsgraden for registret.

Anslutningsgraden ar 84 %. Enligt listan som Svensk forening for akutkirurgi och
traumatologi har uppréttat finns det 55 akutsjukhus som ska ta emot trauma och 46 av dessa
55 akutsjukhus var 2018-05-01 anslutna till SweTrau (figur 1).

Under 2017 registrerade 38 av 55 sjukhus (69 %) data i SweTrau. Andelen registrerande
sjukhus har 6kat under de senaste aren, men tyvarr ar annu inte sjukhusen i Norrbotten och
Vaster-botten representerande, inklusive Norrlands Universitetssjukhus (NUS). NUS &r idag
det enda universitetssjukhus som inte registrerar traumafall i SweTrau (figur 1, tabell 1).

Det minskade antalet registrerade traumafall i SweTrau kan forklaras av de nya nationella
traumalarmskriterierna som infordes i 2017-04-01. | utvarderingen av dessa sags en reduktion
av traumalarmen med 40% utan att svart skadade patienter missades. | SweTrau ses en minsk-

ning med 12 % men en samtidig 6kning av andelen svart skadade fran 15,3 % till 20 %.
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Registrerade anvindare

Akademiska Uppsala

Arvika sjukhus

Astrid Lindgrens Barnsjukhus Karolinska
Blekingesjukhuset

Bords lasarett

Capio S:t Gérans sjukhus
Centrallasarettet Vixjéo
Centralsjukhuset Karlstad
Centralsjukhuset Kristianstad
Danderyds sjukhus

Falu lasarett

Gdvle sjukhus

Hallands sjukhus Halmstad
Hallands sjukhus Varberg
Helsingborg lasarett
Hudiksvalls sjukhus
Héglandssjukhuset Eksjé

2015

Karlskoga lasarett

Karolinska universitetssjukhuset Huddinge
Karolinska universitetssjukhuset Solna
Kungdilvs sjukhus

Lasarettet Ljungby

Lindesbergs lasarett

Ldnssjukhuset Kalmar

Linssjukhuset Ryhov

Ldnssjukhuset Sundsvall

Mora lasarett

Madlarsjukhuset Eskilstuna

Norra Alvsborgs Lénssjukhus Trollhdttan
Norrtilje sjukhus

NUS Umed

Nyképings lasarett

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Sjukhuset Torsby

Skaraborgs Sjukhus Lidkdping
Skaraborgs Sjukhus Skévde

Skdnes universitetssjukhus SUS Lund
Skdnes universitetssjukhus SUS Malmé
Sollefted sjukhus

Sunderby sjukhus

Sodersjukhuset Stockholm

Sédra Alvsborgs Sjukhus
Universitetssjukhuset Linképing
Universitetssjukhuset Orebro

Visby lasarett

Vrinnevisjukhuset Norrkdping

2016

Vidrnamo sjukhus

Vistervik sjukhus
Vistmanlands sjukhus Vdsterds
Ornskéldsviks sjukhus

2017

Ostersund sjukhus
Figur 1. Kartorna visar registrerade traumafall per 100 000 invanare éver tid &r 2015-2017
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2013 2015 2017

Sjukhus totalt NISS>15 totalt NISS>15 totalt NISS>15
antal (%) antal (%) antal (%)

Sthim-S:t Goéran 214 19,2%
Sthim-Sos 1015 0,4% 14 14,3%
Sthim-KS 1892 23,6% 1747 27,9% 1505 34,8%
Sthim-Huddinge 350 5,7% 179 6,1%
Uppsala 161 93,8% 284 44,0% 344 51,2%
Eskilstuna 29 3,4% 92 2,2%
Nyko6ping 106 4,7%
Linképing 445 12,6% 10 0,0%
Norrkoping 240 10,0% 257 12,5% 138 18,1%
Jonkoping 391 6,4% 345 9,3% 274 17,9%
Eksjo 150 16,0%
Varnamo 62 8,1%
Vaxjo 33 39,4% 76 38,2% 82 31,7%
Ljungby 15 53,3% 27 22,2% 32 25,0%
Vastervik 1 0,0% 135 8,9%
Kalmar 201 12,9% 219 13,2% 155 25,8%
Visby 81 13,6%
Blekingesjukhuset 3 66,7% 14 21,4% 223 8,1%
Kristianstad 7 14,3%
Malmo 230 16,1% 761 10,4% 470 20,4%
Lund 344 24,4% 458 25,1% 419 22,4%
Helsingborg 55 63,6% 685 9,2% 714 10,9%
Halmstad 475 7,6% 451 8,2% 145 19,3%
Varberg 71 32,4% 289 7,3% 135 12,6%
Gbg-SU 1136 18,8% 1303 16,3% 593 22,4%
NU-sjukhuset 1139 8,2% 1124 4,9% 994 7,5%
SA-sj kv-Boras 71 40,8% 78 56,4% 49 59,2%
Lidkoping 71 19,7%
Karlstad 50 36,0% 80 21,3% 160 15,0%
Arvika 4 0,0% 2 100,0% 35 8,6%
Torsby 1 0,0% 15 26,7% 2 0,0%
Orebro 98 30,6% 573 10,6% 154 10,4%
Karlskoga 23 0,0%
Lindesberg 33 12,1% 48 4,2% 3 0,0%
Vasteras 1 0,0% 4 25,0% 318 11,0%
Falun 60 41,7% 36 36,1% 78 33,3%
Mora 147 27,2% 189 23,3%
Gavle 296 14,5%
Hudiksvall 1 0,0% 197 12,2%
Sundsvall 262 14,9%
Ostersund 212 22,6% 141 41,8% 272 26,1%
Umea 62 14,5%
Totalt 7335 19,1% 10678 15,3% 9352 20,0%

Tabell 1. Registrerade patienter 2013, 2015 och 2017
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Datakvalitet

Under 2017 bytte SweTrau plattform och detta medférde att registret fatt ett modernare
utseende och en mer anvandarvanlig miljo. Skaderegistreringen ar den tyngsta/svaraste biten
av registreringen och denna variabels sétt att registreras har fatt ett helt nytt utseende for att
underlatta inmatningen. SweTrau har logiska kontroller pa flertalet av sina ingaende variabler
och det finns &ven inbyggt sparrar for att minska risken att viktiga variabler inte registreras i
systemet. | samband med plattformsbytet gjordes en dversyn avseende alla logiska kontroller
for att sakerstalla att de fungerar som de ska och skapa nya dar vi sett ett behov.

I SweTraus systemmanual finns definition av variabler och dess mojliga vérden. | den
finns aven forklaringar och exempel som underlattar en korrekt registrering. Manualen
uppdaterades och fortydligades i samband med plattformsbytet.

Arbete pagar med inforandet av en “fellista” dir anvindare blir uppmirksammade pa
kombinationer av data som &r ovanliga, eller variabler som markerats som okéanda.
Anvindaren kan senare utifran listan korrigera data eller markera den som OK. Planer finns
aven pa att genomfora validering mot kalldata pa de enskilda enheterna.

I samband med anvéndarmoten diskuteras olika variabler for att en gemensam likartad
bedémning av variablerna. Under 2017 anordnades aven en kurs fOor nya anvandare dar vana
anvandare undervisar nya anvandare hur systemet fungerar och tanken bakom olika variabler.
For att sékerstélla att registrerarna har en forutséttning att gora en korrekt skaderegistrering
har ocksa tva kurser i AlS-registrering arrangerats.

En variabel har forandrats for att battre folja de Nationella Traumalarmskriterierna som
infordes i Sverige 2017-04-01. Detta gjordes dels for att registret ska kunna vara behjalpligt
vid utvarderingen av det nationella forandringsarbete som foljde i sparen av Séker Trauma-
vard, dels for att forandringar 6ver tid lattare ska kunna ses. Forandringen underlattar

inmatning och ger samsyn i registret vad galler vilken typ av traumalarm som anvénds.

Effekten av registrets insatser pa varden

Alla anvéndare av SweTrau kan exportera lokala data till Excel for att mojliggora lokala
forbattringsarbeten. Under 2017 gjordes ett stort arbete med att sékerstélla utdata i samband
med byte till den nya plattformen sa att dessa skall vara korrekta samt att de nya variablerna

inkluderades och hade korrekt utseende. Det har &ven inforts kolumner med summering av
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antal skador och atgarder i den Excelfil som man lokalt kan exportera, vilket har efterfragats
av anvandarna.

| SweTrau finns utdver exportmajligheten till Excel &ven majligheten att titta pa sina data i
en Qlikview modul. I denna modul jamfors respektive kliniks data med kliniker av jamforbar
storlek och mot landet som helhet. Det finns ett flertal standardrapporter uppbyggda, men
aven mojlighet att bygga sin egen rapport. Under 2017 utdkades Qlikview med mojligheten
att fa ut data dven pa de nya variablerna. Under ett anvandarmote fanns en foreldasning om hur
Qlikview fungerar och i samband med detta blev &ven en manual for Qlikview tillganglig i

systemet och pa registrets hemsida.

Beviljade registeruttag for forskning 2017
e Risk-justerad mortalitet efter trauma i Sverige. Lovisa Strommer, Docent, Karolinska
Institutet.
e TRAUMALERT - Evidensbaserade kriterier for traumalarm. Martin Bjorck,
Professor, Uppsala Universitet.
e Att drabbas av trauma - det akuta skedet och livet efter en olycka. Asa Engstrom,

Professor, Luled Tekniska Universitet.

Doktorsavhandlingar
e Ali Bagher, Malmo Universitetssjukhus, “Trauma in a Scandinavian urban setting”.
o Denise Béckstrom, Linkdpings Universitet, “Injury mortality in Sweden; changes over

time and the effect of age and injury mechanism” .

Nationella forbattringsarbeten
LOFs projekt Saker Traumavard har utmynnat i flera forbattringsarbeten, varav tva redovisas
nedan. Representanter for SweTrau har varit delaktiga i bada arbetsgrupperna och data ur
SweTrau har anvants.

e Nationella traumalarmskriterier som infordes 2017-04-01

e Trauma-DT har paboérjats och ska presentera resultat under hosten 2018.

Lokala forbattringsarbeten
| foljande lokala forbattringsarbeten har SweTrau bidragit med utgangsdata och/eller

uppféljningsdata.
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e En ansluten enhet har forandrat sina rutiner avseende Trauma DT vid Trauma niva 2,
efter att i sina SweTrau data konstaterat langa tider till DT-undersokning. Uppfolj-
ningen visade att tid till rontgen sjonk markbart efter inforandet av den nya rutinen.

e Projekt traumasystem i Sydostra sjukvardsregionen (SOSR) anvander SweTrau for
kartlaggning av den egna traumaorganisationen samt framtagande av gemensamma
kvalitetsindikatorer. En deskriptiv studie ar under planering.

e Dddsfallsanalys och peer reviews baserat pa SweTrau-data har identifierat svagheter i
den lokala traumaprocessen, vilket foranlett riktade dvnings- och utbildningsinsatser
samt framtagande av riktlinjer for leverskador och traumatiska hjartstopp. Mortalitets-

och morbiditetsgenomgangar genomfors internt en gang per termin.

Demografi

Antalet registrerade patienter redovisas i tabell 1 under aren 2103, 2015 och 2017. Alders-
och konsférdelningen bland de registrerade visar att trauma drabbar man till tva tredjedelar
och att det huvudsakligen drabbar manniskor i yrkesverksam alder mellan 16 och 65 ar (figur
2, 3).

Ar 2017
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Figur 2. Alder och kénsférdelning 2017.
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Cirka 20 % av patienterna ar under 15 ar eller éver 74 ar (figur 3). Fordelningen mellan
kvinnor och man har varit relativt konstant under de senaste tre aren med en fordelning pa
cirka 35 % kvinnor och 65 % maén (figur 4).
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Figur 3. Aldersfordelning.
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Figur 4. Konsfordelning.
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Den dominerande skadan ar trubbigt vald till mer &n 90 % (tabell 2). En 6kning av det

penetrerande valdet ses dver aren 2013 - 2017.

Dominerande skada e
Alla NISS>15
Trubbigt 93,3% 93,0%
Penetrerande 6,5% 6,7%
Okant 02% 0,4%

Alla
92,8%
6,8%
0,4%

2015 2017
NISS>15 Alla  NISS>15
90,9% 92,00 90,7%
8,8% 7,7%  9,0%
0,3% 02% 0,3%

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

Hélften av alla skador &r trafikrelaterade och cirka en tredjedel &r fallolyckor oavsett skade-

grad (figur 5). Bland de svart skadade skiljer sig férdelningen av skadeorsaker mellan man

och kvinnor, dar yttre vald &r nastan tre ganger vanligare bland man jamfért med kvinnor
(figur 6). Skademekanismer for patienter med NI1SS> 15 under aren 2013, 2015 och 2017 kan

ses i tabell 3.
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Figur 5. Skademekanism grupperad efter de vanligaste orsakerna.
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Figur 6. Fordelning skademekanismer 2017, mén och kvinnor med NISS> 15.

Skademekanism 2013 2015 2017
Trafik: bil 17,9% 16,7% 18,0%
Trafik: MC 8,7% 10,7% 9,9%
Trafik: cylist 6,8% 8,0% 7,2%
Trafik: fotgangare 5,9% 4,0% 3,0%
Trafik: annat 2,1% 1,8% 1,2%
Skottskada 2,1% 3,3% 3,5%
Huggskada 4,1% 4,6% 4,7%
Trubbigt vald 5,9% 6,5% 7,6%
Lagt fall, samma plan 13,2% 12,1% 15,6%
Hogt fall, fran hogre plan 29,0% 27,4% 24,6%
Explosionsskada 0,0% 0,4% 0,3%
Annan skademekanism 2,9% 3,7% 3,3%
Okant 1,4% 0,8% 1,0%

100,0% 100,0% 100,0%
Tabell 3. Fordelning skademekanismer under aren 2013, 2014 och 2015 for patienter med NISS >15.

Vid registrering bedoms orsaken till skadan utifran journalférda uppgifter och vi ser fem
ganger hogre andel av dverfall bland méan jamfort med kvinnor (tabell 4). Nar det galler
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allvarliga skador NISS >15 ar fordelningen mellan mén och kvinnor annorlunda och en hogre
andel sjalvforvallade skador bland kvinnorna samt en mindre skillnad mellan kdnen géllande

misstankt dverfall, tre ganger fler kvinnor an man (tabell 5).

2013 2015 2017
Man Kvinnor Man  Kvinnor Man  Kvinnor
Olycka, utan avsikt 84,8% 93,5% 86,4% 95,0% 84,9% 93,3%
Sjalvférvallad skada 3,6% 3,7% 3,2% 2,3% 3,8% 3,8%
Overfall (misstinkt) 10,5% 2,1% 9,1% 2,0% 9,8% 2,2%
Annan 0,3% 0,1% 0,2% 0,1% 0,3% 0,1%
Okand 0,8% 0,6% 1,0% 0,6% 1,2% 0,6%

Tabell 4. Bedémd avsikt till skadan 2013, 2015 och 2017 (%).

NISS >15 . 2017_
Man Kvinnor
Olycka, utan avsikt 81,2% 85,6%
Sjalvforvallad skada 5,0% 8,6%
Overfall (misstinkt) 10,7% 3,6%
Annan 0,5% 0,0%
Okand 2,5% 2,3%

Tabell 5. Bedomd avsikt till skadan NISS> 15, &r 2017 (%).

Prehospitala data

Majoritet av patienterna transporterades med vagburen ambulans under 2017. En skillnad som
ses mellan sjukhustyperna &r att en storre andel transporteras med helikopter till universitets-
sjukhus, medan néstan var tionde patient tar sig sjélv till lans/lansdelssjukhus (tabell 6).

Universitets Lans/lansdels

sjukhus sjukhus
Markambulans 74,6% 86,1%
Helikopter 8,0% 3,4%
Ambulansflyg 0,0% 0,0%
Privat/allmant fordon 2,2% 7,0%
Gaende patient 3,0% 1,9%
Inkom med polis 0,4% 0,3%
Annan 0,2% 0,5%
Okant 2,2% 0,6%
Uppgift saknas 9,4% 0,2%

Tabell 6. Ankomstsatt till sjukhus, alla registrerade patienter.
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Den prehospitala tiden pa skadeplats for traumapatienter har varit foremal for mycket
diskussion. Fragan har varit och &r hur mycket som skall géras pa skadeplats, eller om man
skall starta transporten sa snart som mojligt till sjukhus. Det finns ocksa manga faktorer som
utdver det rent medicinska avgdr hur lange man blir kvar pa skadeplats. Data visar att

mediantiden pa skadeplats ligger kring 20 min under aren 2013, 2015 och 2017 (figur 7).
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Figur 7. Tid pa skadeplats, minuter (data visar for >0 och <120 min).

Vid jamforelse av kompetens pa de prehospitala enheterna som vardar patienter under
transport till universitets- respektive lans/lansdelssjukhus visar data att hogre andel far basala
livraddande atgarder vid vard under transport till 1ans/lansdelssjukhus jamfort med transport
till universitetssjukhus. Data visar att lakarnarvaron prehospitalt &r hogre vid vard till

universitetssjukhus, jamfort med lanssjukhus under aren 2013, 2015 och 2017 (figur 8a-c).
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Figur 8a. Ar 2013.
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Figur 8b. Ar 2015.

28




100%

90%
m Okidnd
80%
Lakare
70%
m Sjukskoterska
60%
m Basal livraddn
50%
® Ingen sjukvard
40%
30%
20%
10%
0%

Universitetetssjukhus Lans/lansdelssjukhus

Figur 8c. Ar 2017.

Sjukhusvard

Tid &r en viktig processvariabel i traumaomhéndertagandet och i SweTrau finns ett antal
variabler som beskriver detta. En av de tider som mats i det initiala omhandertagandet &r tiden
till forsta datortomografi (DT). Dock kan man medvetet droja med rontgen om andra atgérder
bedéms vara mer angelagna. Vid analys av dessa tider kan man vélja att analysera data pa
olika satt, en patientgrupp som ar i behov av snabb utredning for en eventuell intervention ar
medvetslésa med misstankt skallskada. Tid till DT kan ocksa vara ett matt pa hur tempot pa
det initiala omhéandertagandet &r. | figur 9 visas tiden till DT for medvetslosa patienter
(Glasgow Coma Scale <9) med skadegrad NISS >15 under aren 2013, 2015 och 2017.
Mediantiden under dessa ar var 35 min.

Skador med AIS> 3 ses som svéra skador, totalt registrerades 4 958 skador med AIS >3
(ej AIS =9) i registret 2017. Av registrerade skador 2017 hade 2 566 patienter minst en skada
med AIS >3 (ej AIS =9). Fordelning per 1SS-kroppsregion visas i figur 10.
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Figur 9. Tid till DT undersokning for patient med registrerat NISS> 15 och GCS <9 ej dverforda
patienter (data visar >0 och <120 min).
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Figur 10. Foérdelning per I1SS-kroppsregion, AIS 3-6. Antal registrerade skador.



Under 2017 registrerades totalt 796 akuta interventioner. Dessa bedomdes sa akuta att de

utférdes omedelbart eller inom ett dygn efter ankomst till sjukhus (tabell 7 och 8).

Universitets Lans/ldnsdels

Totalt
sjukhus sjukhus
Akut thorakotomi 18 5 23
Akut laparotomi 46 30 76
Extraperitoneal backenpackning 9 0 9
Extremitetsrevaskularisering, 6ppen
9 0 9
ellerendo
End kularti
n ova.s u.a ingrepp . o -
(embolisering, stent, stentgraft)
Kraniotomi 23 4 27
| kraniell kmatni
ontr:a raniell tryckmétning som enda oA 0 24
atgard
Annan 308 248 556
Inget akut ingrepp 2633 4604 7237
Okant 2 27 29
Totalt 3080 4982 8062

Tabell 7. Akut initial behandling p& universitetssjukhus och lans/lansdelssjukhus. Den forsta atgérden.

Kategorisering av annan atgard inférdes 2013 som tillagg till Utsteinprotokollet da det var

den vanligaste atgarden. | gruppen dominerar thoraxdran och frakturkirurgi.

Universitets Lians/lansdels

sjukhus sjukhus Totalt
Thorax-dran 107 54 161
Ex-fix av fraktur 48 47 95
Storre frakturkirurgi 49 35 84
Sarrevision pa op-sal 79 30 109
Annat 25 82 107
Total 308 248 556

Tabell 8. Forsta atgard i kategorin annan.

Ett storre antal av de svarast skadade vardas primart pa vara regionsjukhus, antal visas i figur
11. En forklaring till denna skillnad kan mojligtvis vara en 6kad grad av triagering for de

misstankt svart skadade till vara universitetssjukhus.
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Figur 11. Fordelning mellan sjukhustyper beroende pa skadegrad 2017. Ej 6verforda patienter.

Hogsta vardniva skiljer sig beroende pa skadegrad. Tabell 9 visar patienterna med NISS >15
och deras hogsta vardniva. Andelen som vardas pa intensivvardsavdelning har under 2017
minskat nagot bade pa universitetssjukhus och lan/lansdelssjukhus. Vid jamforelse mellan
universitetssjukhus och lanssjukhus ses skillnader dar en lagre andel av de svart skadade pa

universitetssjukhus vardas pa intensivvardsavdelning.
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Universitets Lans/ldnsdels

sjukhus sjukhus
akutmottagning 2013 3,9% 5,1%
2015 6,6% 7,1%
2017 8,9% 6,6%
vardavd 2013 18,0% 12,2%
2015 18,4% 25,3%
2017 20,5% 32,0%
operationssal 2013 11,8% 6,3%
2015 10,8% 9,1%
2017 15,5% 9,5%
obs avd 2013 18,4% 19,0%
2015 17,1% 2,7%
2017 13,9% 2,9%
IVA 2013 47,9% 57,4%
2015 47,1% 55,9%
2017 41,2% 49,0%

Tabell 9. Hogsta vardniva pa akutsjukhus NISS >15 (andel).

Behandlingsresultat — Utfall

Att mata funktionsniva efter trauma vid utskrivning &r en viktig variabel, som dock &r svar att
mata. | det konsensusdokument som ligger till grund for SweTrau:s variabler valde man
Glasgow Outcome Scale (GOS), som ocksa anvéants i andra register utanfor Europa. GOS har
anvants framfor allt inom skallskadevarden och &r ett internationellt validerat kvalitetsmatt.
Av de svarast skadade (NI1SS>15) beddéms 19,7 % ha ett vardkravande funktionshinder vid
utskrivning. Ytterligare en tredjedel har nagon grad av mattligt funktionshinder. Att definiera
och beddma var gransen gar mellan allvarligt och mattligt funktionshinder kan vara
problematiskt (tabell 10).

NISS <15 NISS >15

Dod 0,9% 21,8%
Persistenterande vegetativt tillstand (reaktionslos) 0,0% 0,1%
Allvarligt funktionshinder, vardkriavande 1,7% 19,7%
Mattligt funktionshinder, ej vardkravande 15,4% 29,2%
Aterstilld 80,7% 29,1%
Okant 1,3% 0,1%

Tabell 10. Funktionsniva vid utskrivning enligt Glasgow Outcome Scale (GOS), ar 2017.
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Vid utskrivning fran 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 93,4% 54,2%
Rehabilitering 2,3% 19,3%
Annan IVA-hogre vardniva 0,0% 0,1%
Annan IVA-samma vardniva 0,0% 0,0%
Annan vardavd 1,2% 1,3%
Annan vard 2,2% 3,2%
Okéand 0,0% 0,0%
Avliden 0,9% 21,9%
Totalt antal patienter 6942 1121

Tabell 10. Vardniva efter utskrivning, ar 2017.

Mortalitetsskillnader mellan sjukhus

Det finns ett stort intresse av att jamfora kvaliteten mellan olika sjukhus, inte minst mellan
stora och mindre sjukhus. Media vill ocksa garna publicera tio-i-topp-listor och ranking-
tabeller. Statistiker har dock papekat osékerheten i sadan rangordning; ett fatal fel-
registreringar och skillnader fran ar till ar kan ge variabla och osékra resultat. Sakkunniga
rekommenderar istillet att man anvénder trattdiagram (“’funnel plots”) vid jaimforelse av
kvaliteten mellan olika sjukhus och kliniker. Figur 12 och 13 visar tva sadana fran SweTrau
fran aren 2013-2014 respektive 2016-2017. Spridningen ar naturligt nog storre bland sjukhus
med mindre volymer men alla ligger nu inom det 99 %-iga konfidensintervallet, det vill s&ga
skillnaderna i 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 i dessa sammanhang &r att sjukhus med vérden
utanfor det 95 %-iga konfidensintervallet sjélva bor s6ka eventuella forklaringar. Sjukhus

med vérden utanfor det 99 %-iga foreslas ledningsgruppen ta kontakt med for diskussion.
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Figur 12 och 13. Trattdiagram (’’funnel plot”) som visar sambandet mellan mortalitet inom 30 dagar och
antalet registrerade traumapatienter i SweTrau med NISS >15 under aren 2013-2014, respektive under
perioden 2016-2017. Den streckade linjen motsvarar medelvardet for hela gruppen, de bagformade linjerna
utgor de 95 %-iga, respektive de 99 %-iga konfidensintervallen.
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Utvecklingen av relevanta kvalitetsindikatorer

Dddsfallsanalys

Under 2017 har beslut tagits angaende kvalitetsindikator i form av andelen dodsfallsanalys.
Malséttningen ar att deltagande enheter ska gora dodfallsanalys av alla traumarelaterade
dodsfall som skett inom 30 dagar. Styrgruppen anser att detta ar ett viktigt kvalitetsmatt. Att
grundligt analysera ett traumafall med dodlig utgang kan tydliggora vad som kan behova
forbattras i vardprocessen. Pa sikt kan saledes traumavarden vid respektive sjukhus forbattras.
Diagrammet nedan (figur 14) 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 an fa procent av femtio.

Arbetet med att hitta ytterligare kvalitetsindikatorer fortgar.
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Q,\e mmm antal déda

andel analys

Figur 14. Antal doda och andel dédsfallsanalys per sjukhus. Ej 6verférda patienter.

Patientrapporterade utfallsmatt (PROM)

Behov finns av att félja upp traumapatienter med andra parametrar an mortalitet da de har
kvarstaende fysiska och psykiska besvér lang tid efter skadetillfallet. Patentrapporterade
utfallsmatt (PROM) som sjukdomssymtom, funktionsférmaga och halsorelaterad livskvalitet

ar exempel pa parametrar som har blivit allt viktigare for att mata konsekvensen av trauma
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utdver mortalitet for att fa patientens perspektiv pa resultat av behandlingen. PROM méts med
validerade enkater. Sedan 2013 pagar ett projekt i SweTrau, dar man foljer upp ett urval av
patienter fran fem sjukhus (ett universitetssjukhus och fyra lanssjukhus). Patienter som
uppfyller inklusionskriterierna (>18 ar och NISS >9) erbjuds efter 3, 6 och 12 manader att
besvara ett frageformular bestaende av tva validerade enkater EQ5D och PTSS-10 samt fragor
om arbetsformaga, atergang till arbete och behov av hjalp/tillsyn. Resultat efter de tre forsta
aren visade att av de 154 patienter (svarsfrekvens 70 %) som besvarade enkéten var andelen
av de som arbetade heltid innan skadetillfallet 65 %. Efter 12 manader hade den andelen
sjunkit till 43% och andelen av de som inte arbetade innan skadan hade okat fran 23 till 40 %
(figur 15). Ingen forbattring kunde konstateras betraffande rorelse i EQ-5D mellan 6 och 12
manader. Halften av de som svarade angav svara till mattliga smartor eller besvar vid upp-
foljning efter 12 manader och en femtedel av de patienter som svarat pa enkéaten uppfyllde
kriterierna for Post Traumatiskt Stress Syndrom (PTSD) efter 6 och 12 manader (figur 16).
Tva tredjedelar av de svarande bedomdes som att de aterfatt full funktionsférmaga (GOS 5)
efter 12 manader. Uppfoljning med PROM ger oss nya insikter hur langtidseffekterna efter ett
fysiskt trauma paverkar patienten. Projektet har utokats till att omfatta fler sjukhus och arbete

pagar med ett skapa ett registreringsverktyg for att underlatta for langtidsuppféljning.
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Figur 15. Sysselsattningsgrad i procent innan skadan samt efter 3, 6 och 12 manader.
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Figur 16. Andel patienter med >35 i PTSS-10 skalan efter 3, 6 och 12 méanader.
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