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Sammanfattning

Trauma &r den vanligaste dédsorsaken for manniskor under 45 ar i Sverige." For de patienter
som Overlever den initiala skadan efter ett stort trauma fdljer ofta ett langdraget
vardforlopp innefattande kirurgisk intervention, intensivvard, sjukhusvard samt
rehabilitering. Det saknas idag rikstackande statistik som beskriver detta forlopp.

Alla skadefall (S-diagnos) som kravt sjukvard finns registrerade i patientregistret pa
Socialstyrelsen med diagnoser och orsakskoder men utan angivande av skadegrad. For att
kunna vardera behandlingsresultat och kunna géra jamforelser nationellt och internationellt
kravs bl. a att man kan ange skadans allvarlighetsgrad.

For att  kunna ange skadans allvarlighetsgrad anvander sig  Svenska
Traumaregistret(SweTrau) av det globalt mest anvdanda skadeklassificeringssystemet,
Abbreviated Injury Scale (AIS 2005 Update 2008).

SweTrau har sedan registret introducerades juni 2011 fatt en allt mer nationell spridning,
men fler anvdandare maste till som registrerar. Darigenom skapas forutsattningar for att sa
smaningom kunna fa en bra bild av hur allvarliga skador behandlas i Sverige, var de
behandlas och vilka resultat som uppnas.

En traumatisk handelse idag i Sverige drabbar till drygt tva tredjedelar man och
huvudsakligen manniskor i yrkesverksam alder mellan 18 och 65 ar. 83 % av de som
registrerades 2013 var under 65 ar.

Trafikrelaterade skador star for ungefar halften av skadefallen. Motorcykelolyckorna utgor
en hogre andel av de svarast trafikskadade (NISS>15) jamfért med de med lindrigare
trafikskador. Fallskador ar den nast storsta gruppen och genererar manga allvarliga skador.
| den svart skadade gruppen ar yttre vald bland man dubbelt sa vanligt jamfért med kvinnor.

| SweTrau registreras fysiologiska parametrar pa skadeplats och vid ankomst till sjukhus,
liksom de vasentliga prehospitala tiderna. Dessa matt kan efter mer grundlig analys utgora
underlag for lokalt forbattringsarbete.

Akut kirurgisk atgard utfordes pa c:a 10 % av de lindrigt skadade jamfort med 43 % av de
som hade NISS>15. Ett intressant resultat ar att 30 % av de som akut bukopererades hade
NISS < 15. Har finns mycket som behdver analyseras mer i detalj vad galler val av atgard och
vilka resultat som uppnas samt tid till intervention.

Skillnader finns mellan regionsjukhus och lanssjukhus vad det galler hogsta vardniva pa
sjukhus, exempelvis vardar regionsjukhusen en hogre andel svart skadade pa vanlig
vardavdelning.



SweTrau féljer fram till 2013 patienterna endast till utskrivningen samt med 30 dagars
mortalitet. Funktionsniva vid utskrivningen redovisas enligt GOS — Glasgow Outcome scale.
Vid lindrigare skador har drygt 20 % nagon sorts funktionshinder vid utskrivningen. Efter
skador med NISS>15 kvarstar nagon form av funktionshinder hos fler an tre fjardedelar.

Att mortaliteten 6kar med 6kande skadegrad ar inte sa anmarkningsvart, men med ett
okande antal registrerade patienter kommer vi med hogre sikerhet kunna underséka om
det finns regionala skillnader i mortalitet for de allvarligast skadade patienterna.

Det som saknas i manga traumaregister idag ar langtidsuppfoljning ex. med
patientrapporterade utfallsmatt, funktionsférmaga samt mojligheterna att aterga till tidigare
arbetsférmaga. Vi har under 2013 startat ett pilotprojekt dar vi foljer, i det initiala skedet ett
begransat antal patienter under langre tid. Uppfoljningen sker med telefonintervjuer efter
att patienterna tillfrdgats innan utskrivning fran sjukhus. Detta gbérs med
sjukskoterskekontakt per telefon vid 3, 6 och 12 manader. Vid dessa uppfoljningstillfallen
stalls ex. fragor géllande livskvalitet, funktionsférmaga samt arbetsformaga. Dessa data ar
annu inte analyserade varfor resultat av dessa data kommer i kommande arsrapport.

Med denna rapport beskrivs traumavarden i Sverige och som med all registerdata sa kan
man besvara manga fragor, men ocksa framkalla nya. Med hjalp av SweTrau finns nu
forutsattningar att mer i detalj kartlagga skadepanorama och behandlingsresultat och pa sa
satt identifiera forbattringsomraden och ligga till grund foér framtida forsknings och
utvecklingsarbeten.

Swelrau



Bakgrund

Det Svenska Traumaregistret - SweTrau fokuserar pa allvarligt skadade, multitrauma,
orsakade av trafikolyckor, fall eller annat yttre vald. Registrets syfte ar att:

* Monitorera traumapatienternas vardkedja for att identifiera svagheter och
styrkor bade vad giller patientkategorier, upptagningsomraden och enskilda
sjukhus.

* Ha fokus pa slutenvardsbehandling av den allvarligt skadade patienten.

* Innehdlla en prehospital komponent samt ha ett posthospitalt perspektiv
inklusive  rehabilitering  och  slutgiltiga  behandlingsresultat  samt
langtidsuppfoljning

* Vararikstiackande.

* Oppet redovisa resultatmétt och kvalitetsindikatorer.

e Utgora underlag for klinisk forskning och férdjupningsstudier

Sedan starten juni 2011 anvander SweTrau den variabeluppsattning som foreslogs i ett
europeiskt koncensusarbete med experter pa trauma fran 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. Fria variabler ger
moijlighet att lokalt pa respektive sjukhus registrera annat som onskas. I SweTrau
registreras dven vardatgarder, Klassifikation av vardatgirder (KVA), enligt lista utgiven
av Socialstyrelsen.

Inklusionskriterierna for registrering i SweTrau skiljer sig mellan de sjukhus som
registrerar, men malet ar att registrerande sjukhus skall registrera samtliga traumafall
med en skadegrad 6ver NISS 15.

Sedan starten till dags datum har det i SweTrau registrerats mer an 14000 traumafall.
Av de drygt 50 tal sjukhus i landet som tar emot skadefall har i juli 2014 alla
regionsjukhus(7) samt 21 av dvriga sjukhus anslutits sig.(tabell 1, sida 5)

Uppgifterna i denna rapport grundas pa de drygt 6000 fall som inkluderats i registret ar
2013. Av registrerade fall kommer 55 % frdn regionsjukhus och 45 % fran
lanssjukhus/lansdelssjukhus.



Skadegregistrering i SweTrau
Abbreviated injury scale (AIS)

AIS dr utvecklat foér att beskriva skadekonsekvenser till foljd av trafikolyckor och
introducerades av Association for the Advancement of Automotive Medicine (AAAM) 1971. 3
En AIS kod ar ett anatomiskt poangsystem som beskriver skadans svarighetsgrad fran 1 till 6.
AIS specificerar forutom skadans svarighetsgrad, kroppsregion samt skadetyp (t.ex.
mjdltskada) med ett sjusiffrigt nummer. | SweTrau anvands AlS 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 hogsta AlS-vardena och summera dessa
varden. Om nagon skada har AlS-grad 6 satts NISS alltid till det hogsta mojliga NISS-vardet,
som &r 75. *

Styrgrupp

Registrets styrgrupp har under 2013 haft féljande sammansattning:

Olof Brattstrom: Overlikare, Phd, Anestesiolog, Karolinska, Solna

Maaret Castrén: Professor i Akutsjukvard, Sodersjukhuset Stockholm

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

Lena Klarin: Sjukskoterska, Systemadministrator, AlS-instruktor, Sahlgrenska, Géteborg
Linda Lundgren: Spec. lakare, Kirurg, Jonképing/Linkoping

Thomas Troéng: Chefslakare, Docent, Blekingesjukhuset, Karlskrona

Gunilla Wihlke: Sjukskoterska, Anestesi, Traumakordinator, Karolinska, Solna

Per Ortenwall: Overlikare, Docent, Kirurg, Forsvarsmakten, Sahlgrenska, Gdteborg.

Kontakt-och stoédperson vid RC Syd Karlskrona/ EyeNet har varit
kvalitetskoordinator/forskningssjukskoterska Susanne Albrecht.



Alla patienter registrerade 2013 Antal Procent
Akademiska Uppsala 160 2,4
Blekingesjukhuset 3 0,0
Boras 71 1,1
Falun 26 0,4
Halmstad 475 7,2
Helsingborg lasarett 55 0,8
Jénkdping Ryhov 391 5,9
Kalmar 212 3,2
Karlstad centrallasarettet 46 0,7
Karolinska - Solna 1554 23,6
Karolinska Huddinge 350 5,3
Karolinska-Barn 280 4,2
Kristianstad centralsjukhuset 7 0,1
Lindesberg 25 0,4
Ljungby 15 0,2
Lund SUS 119 1,8
Malmo SUS 50 0,8
Norrkdping 241 3,7
NAL - Trollhéttan 1067 16,2
SU/ Sahlgrenska 1036 15,7
Sunderbyn 1 0,0
Varberg 71 1,1
Viasteras 1 0,0
Vaxjo 33 0,5
Orebro 97 1,5
Ostersund 212 3,2
Totalt 6598

Tabell 1. Antal registrerade patienter 2013.

o

Figur 1. Antal registrerade patienter per 100.000

invanare.



Demografi

Alders- och konsfordelningen bland de registrerade visar att skador av yttre vald
drabbar man till 65 % och att det huvudsakligen drabbar méanniskor i yrkesverksam
alder mellan 18 och 65 ar. (Figur 2)

Den dominerande skadan ar trubbigt vald till drygt 90 %. Liknande siffror ses i andra
europeiska linder.>® En annan fordelning ses i vissa dela av USA och Sydafrika som
rapporterar en hogre andel penetrerande skador, 20-45% respektive 60 %.”® (Tabell 2)
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Figur 2. Alder och kénsfordelning av registrerade patienter 2013

Dominerande skadan Procent
Trubbigt 93,5%
Penetrerande 6,5%

Tabell 2. Dominerande skada bland alla registrerade



Halften av alla skadorna ar trafikrelaterade och en tredjedel ar fallolyckor. Likartad
fordelning ar kdnd fran traumaregister i andra lander i vastvarlden. Fordelningen
fordndras beroende pa skadegrad. (Tabell 3).

Skademekanism NISS<=15  NISS > 15
Trafik: motorfordonsolycka ex. bil, lastbil, skapbil, tungt fordon. 29,6% 16,5%
Trafik: motorcykelolycka 8,2% 8,4%
Trafik: cykelolycka 7,4% 7,2%
Trafik: fotgangare 3,5% 5,7%
Trafik: annat (ex. fartyg, flygplan, jarnvag) 2,1% 2,5%
Skjuten med pistol, hagelb6ssa, gevar, tyngre skjutvapen, annat 0,9% 2,0%
Hugg med kniv, svérd, dolk, annat 5,0% 3,9%
Slagen med eller traffad av trubbigt foremal ex. trad, tradgren, balk. 7,3% 6,1%
Lagt fall, samma plan 11,3% 14,6%
Hogt fall, fran hogre plan 20,3% 28,9%
Explosionsskada, "blast injury" 0,2% 0,0%
Annan skademekanism 4,1% 2,8%
Okant 0,1% 1,4%
Totalt (n) 4754 1192

Tabell 3 Skademekanism vs skadegrad

NISS > 15

Delas skadorna upp efter

svarighetsgrad forandras W Trafik

M vitre vald
CIFal

fordelningen av skadorna. B Annatiokant

Vid allvarlig skada med
NISS>15 utgor bade trafik-
och fallskador ungefar 40
% vardera. Yttre vald
utgor drygt 10 % av
skadorna som
registrerats. (Figur 3)

Figur 3.




Vid registrering bedéms orsaken till skadan och i 3,5 % av fallen bedémdes skadan vara
sjalvorsakad och 7,6 % var overfall/misstankt 6verfall. (Tabell 4)

Midn och  kvinnor
drabbas av trafik- och
fallskador i ungefar
samma proportion,
medan man i hogre
utstrackning an
kvinnor skadas av
yttre vald bland de
med NISS > 15.(Fig.4)

Procent

Orsak till olyckan

Procent

Olycka, utan avsikt
Sjalvforvallad skada
Overfall (misstankt)
Annan

Okénd

Total

Ej regisrerat

86,5
3,5
7,6
0,2
0,7

98,5

1,5

Tabell 4. Orsak till skada bland alla registrerade(%)
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Figur 4. Férdelning skademekanism mén och kvinnor med NISS>15



Prehospitala data

Under 2013 transporterades en majoritet av patienterna med vagburen ambulans. En

mindre andel patienter transporterades pa annat satt. En skillnad som ses mellan region

och lanssjukhus ar att en storre andel transporteras med helikopter till regionsjukhus
och att var tionde patient tar sig sjalv till lanssjukhus. (Tabell 5).

Ankomstsatt Region Lanssjukhus Lansdelssjukhus
Markambulans 76,4% 80,0% 93,7%
Helikopter 10,2% 5,3% 0,0%
Ambulansflyg ,0% ,0% 0,0%
Privat/Allmant fordon 1,7% 10,6% 3,6%
Kommer gaende 3,6% 2,3% 2,7%
Polis ,2% ,3% 0,0%
Annat 0,0% ,0% 0,0%
Okéand ,1% ,0% 0,0%
Icke applicerbart 7,7% 1,4% 0,0%

Tabell 5. Ankomstsdtt till sjukhus, alla registrerade patienter

Vid svara skador ar det vasentligt att den skadade snabbt ndr den vardenhet dar

optimala resurser finns for omhandertagandet. Det ar darfor viktigt att folja den tid det

tar for ambulansen att nd skadeplatsen, hur lang tid som tillbringas dar och hur snabbt

atertransporten till sjukhus kan
genomforas.

Mediantiden fran larm till
ankomst sjukhus for alla
sjukhus var 53 minuter. I
glesbygd ar denna tid forstas
langre och analyserar man data
per sjukhus sa ses langre tider
bland lanssjukhusen.

Figur 5. Tid fran larm till ankomst
sjukhus (minuter).
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Tiden pa skadeplatsen har diskuterats mycket. Skall man behandla patienten pa plats, eller
skall man” lasta och kora”? Data fran 2013 visar att tiden pa skadeplats i median ligger
under 20 min.(figur 6).
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Vilken vard utfors och vilken kompetens finns prehospitalt och ar det nagon skillnad mellan
enheter som vardar patienter till region alt. lanssjukhus? Data visar att hogre andel far basal
livraddande atgarder vid vard till lanssjuk jmf till regionsjukhus och att ldakarnarvaron
prehospitalt ar hogre vid vard till regionsjukhus.
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Sjukhusvard

Tid till forsta skiktrontgen (DT) diskuteras som en viktig tid att folja da det kan vara ett matt
pa hur tempot pa det initiala omhandertagandet dr. Man skall dock vara medveten om att
man kan ocksa medvetet dréja med rontgen om andra atgarder beddéms vara mer
angelagna.

Vid analys av dessa tider kan man vélja att analysera data pa olika satt, men en patientgrupp
som dr behov av snabb utredning for en evntuell intervention dar medvetslésa patienter. |
figur 8 visas tiden till skiktrontgen for medvetslésa patienter (Glasgow Coma Scale <9) som
har genomgatt akut operation och de som gar direkt till DT uppdelat pa sjukhustyp.
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Figur 8. Tid till DT-unders6kning. GCS <9, Icke opererad och opererad
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Tabellen (Tabell 6) nedan visar vilka initiala atgiarder/operationer som gjorts enligt
Utsteinprotokollet. Nagon form av ingrepp kravdes i 40 % av de skadade med NISS>15.
Vid NISS=<15 var det knappt en tiondel som behévde akut operation.

Akut initial behandling NISS<= 15 NISS> 15 Totalt
Akut thorakotomi 2 18 20
Akut laparotomi 24 56 80
Extraperitoneell backenpackning 0
Extremitetsrevaskularisering, 6ppen eller endo 2 4 6
Endovaskulart ingrepp (embolisering, stent, stentgraft) 5 22 27
Kraniotomi 6 85 91
Intrakraniell tryckmatning som enda atgard 3 61 64
Annan 316 250 566
Inget akut ingrepp 4384 685 5069
Okant 12 9 21
Totalt (n) 4754 1191 5945

Tabell 6. Akut initial behandling pad sjukhus vs skadegrad

Sedan 2013 har alternativen for akut initial behandling 6kat och annan atgard har fatt
ytterligare alternativ, se tabell 7.

Annan initial dtgard NISS <= 15 NISS > 15

Thorax-dran 8,4% 31,5%
Ex-fix av fraktur 32,9% 21,0%
Storre frakturkirurgi 18,8% 22,7%
Sarrevision pa op-sal 23,2% 9,7%
Annat 16,8% 15,1%

Tabell 7. Annan akut initial behandling pa sjukhus

Hogsta vardniva pa sjukhus skiljer sig som forvantat beroende pa skadegrad (figur 9), men
det man bl.a kan se om man analyserar skillnader mellan region/lanssjukhus ar att en hogre
andel svart skadade vardas pa allmdn vardavdelning pa regionsjukhus jmf med
lans/lansdelssjukhus(figur 10).
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Figur 10. Hégsta vardnivd, allmdn vdardavdelning vs skadegrad och sjukhustyp
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Sekundara transporter registreras, figur 11 och 12 visar fordelningen av transporter till och
fran respektive registrerande sjukhus for region respektive lanssjukhus.
Sekundartransporter sker fr. av de svarast skadade patienterna.

Regionsjukhus

_ Nej
100,0% Ja - till rapporterande
sjukhus
u| g]au k rILésn rapporterande
J Ja - till och fréin
rapporterande sjukhus
80,0% [ Oként
=
] 60,0%
o
o
[
o
Figur 11 Sekunddra 40,0%7
transporter
regionsjukhus
. 20,0%
beroende pa
skadegrad
0,0%—

<=15 16-24 25-40 >40

Lanssjukhusen remitterar fler patienter till sjukhus med hogre kompetensniva, dock tycks en
majoritet anda fardigbehandlas pa det primart mottagande sjukhuset. Den nagot lagre
andelen remitterade av de allra svarast skadade med NISS>40 kan bero pa att mer
avancerad behandling beddmts vara utsiktslos i vissa av dessa fall.

Lanssjukhus

E Nej
Ja - till rapporterande
jukh

sjukhus

Ja - fran rapporterande
ol sjukhus PP
J Ja - till och frén

rapporterande sjukhus
] Okant

Procent

Figur12 Sekunddra
transporter, Lédnssjukhus
férdelat pa skadegrad

<=15 16-24 25-40 =40
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Behandlingsresultat - Utfall

Funktionsniva vid utskrivning anges i SweTrau enligt Glasgow Outcome Scale (GOS). GOS ar
ett internationellt validerat kvalitetsmatt och mats vid utskrivning fran akutsjukhus.

Den fjardedel av skadefallen som &r svarast skadade (NISS>15) har en mortalitet pa 13% och
en fjardedel har en vardkrdavande invaliditet. Ytterligare en tredjedel har nagon grad av
mattligt funktionshinder. Gransdragningen mellan allvarligt och mattligt funktionshinder kan
vara problematisk (Tabell 8).

GOS vid utskrivning NISS<= 15 NISS> 15
Dod 0,6% 12,9%
Persistenterande vegetativt tillstand (reaktionslos) 0,0% 0,9%
Allvarligt funktionshinder, vardkravande 1,9% 25,3%
Mattligt funktionshinder, ej vardkravande 22,2% 35,0%
Aterstlld 74,8% 23,3%
Okant 0,6% 2,5%
Total (n) 4752 1179

Tabell 8. Funktionsniva vid utskrivning enligt Glasgow Outcome Scale.

Vid utskrivning fran akutsjukhus kan mindre an halften av de svarast skadade skrivas ut
till hemmet. En av fyra vardas pa rehabilitering efter utskrivning.

Utskrives till NISS<=15 NISS> 15
Hemmet 91,8% 47,7%
Rehabilitering 2,4% 25,9%
Avliden 0,6% 12,4%
Annan IVA-hogre vardniva 0,3% 2,4%
Annan IVA-samma vardniva 0,2% 2,0%
Annan vardavd 2,2% 4,6%
Annat 2,5% 4,7%
Okéand 0,0% 0,3%
Totalt (n) 4751 1182

Tabell 9. Vardniva efter utskrivning.
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Mortaliteten 30 dagar efter skadetillfdllet 6kar med 6kande skadegrad (Tabell10) och
andelen som dor i region resp. lanssjukhus skiljer sig inte signifikant forutom i gruppen
NISS 25-40. Man bor dock notera att det dnnu ar relativt fa fall registrerade av de svarast
skadade samt att vid denna analys har vi inte tagit hansyn till om patienterna skiljer sig
beroende pa ex alder, kon, komorbiditet, mm, s.k. ”case-mix”.

NISS Region Lanssjukhus P- varde

<=15 0,9% 0,6 % n.s
16-24 5,4 % 6,8 % n.s
25-40 8,8% 22,1% 0.001
> 40 31,0% 48,3 % n.s

Tabell 10. 30 dagars mortalitet beroende pd skadegrad

Patientrapporterade utfallsmatt (Patient Reported Outcome Measures (PROM))

Patentrapporterade utfallsmatt som sjukdomssymtom, funktionsformaga och halsorelaterad
livskvalitet ar exempel pa outcome parametrar som har blivit allt viktigare att mata for att
dels kunna maéata konsekvensen av trauma utdver mortalitet, men ocksa for att kunna
utvardera omhandertagandet och specifika interventioner i varden av denna patientgrupp.

Avsaknaden av langtidsuppféljning och patientrapporterade utfallsmatt i SweTrau gjorde att
SweTrau tog initiativ till ett pilotprojekt rérande mojligheter att folja upp denna
patientgrupp mha generella instrument som ar validerade for att mata halsorelaterad
livskvalitet (HRQoL). Utover detta ville vi aven med ett sjukdomsspecifikt HRQoL instrument
deskriptivt beskriva utbredningen av posttraumatiskt stressyndrom (PTSD).

Erfarenheter fran VSTR, Melbourne, Australien®*® och egna erfarenheter av att félja upp
denna patientgrupp gjorde att vi valde att i detta pilotprojekt forst kontakta patienterna
innan utskrivning och darefter per telefon 3,6 samt 12 manader efter traumatillfallet. Vid
utgangen av 2013 hade vi paborjat uppféljningen och att analysera dessa data aterstar att
gora och far presenteras i kommande arsrapport.
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