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Sammanfattning

Trauma ar den vanligaste dodsorsaken for manniskor under 45 ar i Sverige.l For de
patienter som dverlever den initiala skadan efter ett stort trauma foljer ofta ett langdraget
vardforlopp innefattande Kkirurgisk intervention, intensivvard, sjukhusvdard samt
rehabilitering. Det saknas idag rikstackande statistik som beskriver detta férlopp.

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 gora jamforelser nationellt och
internationellt krdavs bl. a att man kan ange skadans allvarlighetsgrad.

Darfér anvander sig Svenska Traumaregistret(SweTrau) av det globalt mest anvanda

skadeklassificeringssystemet, Abbreviated Injury Scale (AIS 2005 Update 2008).

SweTrau har sedan registret introducerades juni 2011 fatt en allt mer nationell spridning,
men fler anviandare och mer resurser pa respektive sjukhus maste till for att fa
registreringen mer nationellt tickande. Darigenom skapas forutsattningar for att kunna
fa en bra bild av hur manga allvarligt skadade vi har i Sverige , men dven var de behandlas

och vilka resultat som uppnas.

Drygt tva tredjedelar av alla registrerade trauma 2014 var man och median dldern 37 ar.
Majoriteten (69 %) ar i yrkesverksam dlder (16-644dr) och trafikrelaterade skador star for
nastan halften av samtliga skadade. Motorcykelolyckorna utgér en storre andel av de
svarast trafikskadade (NISS>15). Fallskador ar den nast storsta gruppen och genererar
manga allvarliga skador. I den svart skadade gruppen ar yttre vald bland man dubbelt sa
vanligt som bland kvinnor.

[ SweTrau registreras aven 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/regionalt forbattringsarbete.

Akut kirurgisk atgard som forsta atgard utférdes pa 9 % av de lindrigt skadade jamfort
med 39 % av de som hade NISS > 15. Ett intressant resultat ar att 34 % av de som akut
bukopererades hade en skadegrad pa NISS < 15. Har finns manga mojligheter att
analysera data mer i detalj vad géller val av atgard och vilka resultat som uppnds 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.

Funktionsniva vid utskrivningen redovisas enligt Glasgow outcome scale (GOS). Vid
lindrigare skador har drygt 20 % nagon sorts funktionshinder vid utskrivningen. Efter

skador med NISS>15 kvarstar nagon form av funktionshinder hos fler dn tre fjardedelar.

Att mortaliteten okar med 6kande skadegrad ar inte s anmarkningsvart, men med ett
O0kande antal registrerade patienter kommer vi med hogre siakerhet kunna analysera om
det finns regionala skillnader i mortalitet for de allvarligast skadade patienterna.

En djupare analys av detta har inte gjorts i denna rapport, men ett arbete har inletts for
att ta fram data som beskriver riskjusterad mortalitet. Riskjusterad mortalitet beskriver
den forvantade dodligheten med hinsyn tagen till bl a skadans typ och svarighetsgrad
patientens alder och tidigare sjukdomar. Att detta inte gjorts tidigare beror bl.a. pa att
det inte registrerats ett tillrackligt antal fall bland de svarast skadade dar mortaliteten ar
som hogst. | arbetet ingar dven att vdlja den prediktionsmodell som passar vart register.
Idag finns flera olika prediktionsmodeller att vdlja mellan och som anvands i andra lander,
exempelvis anvands det sedan lange i USA, Trauma score - injury severity score (TRISS)
och i England/Wales, Probability of Survival Model 14 (PS14).

En ny modell har tagits fram i Norge, The Norwegian survival prediction model in trauma
(NORMIT), den modellen anvander flera av de Utsteinvariabler som vi anvdnder i

registret. Arbetet med detta kommer att fortsatta kommande ar.

Det som saknas i manga traumaregister idag ar langtidsuppfoljning ex. med
patientrapporterade utfallsmatt, funktionsformaga samt mojligheterna att aterga till
tidigare arbetsformaga. Vi startade under 2013 ett pilotprojekt dar vi foljer, i skrivande
stund ett begransat antal patienter pa fem sjukhus (ett universitetssjukhus och fyra
lanssjukhus) upp till ett ar efter skadetillfallet. Uppfoljningen sker idag dels med enkéter
som skickas hem till patienterna men aven med telefonintervjuer hos de som inte svarat
pa enkadterna. Patienterna informeras innan utskrivning fran respektive sjukhus om att
denna uppféljning sker.

Detta pilotprojekt visar att traumapatienter har kvarstdende fysiska och psykiska besvar

lang tid efter skadetillfillet. Arbetet med uppfdljning av denna patientgrupp ar



tidskravande och for basta mojliga utnyttjande av resurser och kunskap bor uppféljning

pa detta satt centraliseras.

Med denna rapport beskrivs traumavarden i Sverige och som med alla registerdata kan
man besvara manga fragor, men det som gor det sa viktigt med denna typ av registrering

ar att det ocksa genererar nya.

Med hjalp av SweTrau finns nu forutsattningar for att kartldgga skadepanorama och
behandlingsresultat och pa sa satt kunna identifiera forbattringsomraden som kan ligga

till grund for framtida forsknings och utvecklingsarbeten.

Svenska Traumaregistret
2015-09-20

Olof Brattstrom




Verksamhetsaret 2014

Styrgruppen har under 2014 haft 2 fysiska méten och 2 telefonsammantraden.

Vilbesokta och uppskattade anviandarmoéten genomfordes pa  Karolinska
Universitetssjukhuset, Solna, 29 april samt 11 november. Vid dessa moten har
erfarenheter kunnat diskuteras och flertalet forbattringsférslag har kommit fram rérande

bl. a protokollsutformning och registreringspraktik.

SweTrau har i samarbete med Prehospitalt och Katastrofmedicinskt centrum i Géteborg
anordnat ytterligare en kurs i skadeklassifikation enligt Abbreviated Injury Scale(AIS).

Kursansvarig var traumakoordinator Lena Klarin. SweTrau bekostade kursavgifterna.

Kontakter for kommande samarbete har skett med intensivvardsregistret samt svenska

akutvardsregistret.

Registret och dess aktuella resultat har presenterats vid Kirurgveckan 2014, regionala
studiedagar i Uppsala, Vasteras, Stockholm samt for ett regionalt Traumarad i Stockholm.
I samband med ett internationellt besok fran Litauen kunde SweTrau presentera sitt

arbete i utvecklandet av ett nationellt kvalitetsregister.

SweTrau ar sedan 2013 med i den expertgrupp som deltar i den nationella
traumautredningen som leds av Socialstyrelsen pa uppdrag av regeringen. Vi deltar dven
aktivt i Siker Traumavard som leds av Landstingens Omsesidiga Forsikringsbolag(LOF),

detta projekt inleddes under 2014.
Under aret har arbetet med extern validering mot Patientregistret fortsatt.

[ ndra samarbete med anvdndare av registret har arbetet fortsatt att forbattra och atgarda

ev. problem i programmet niar de uppmarksammats.

Alla deltagare har direkttillgdng till egna data via en specifik uttagsfunktion efter
inloggning som anvdndare. Arbete fortskrider med utformning och produktion av
standardiserade rapporter i en egen applikation som kan nds av respektive anvandare.
Arbetet har skett i samarbete med RC Syd och en provversion har varit i funktion sedan

sommaren 2015. Nationella standarder for diagnoser och atgarder har tillforts och



uppdaterats i registret. Avtal om anvandning av skadeklassifikationssystemet AIS finns
med den amerikanske rattighetsinnehavaren, Association for the Advancement of

Automotive Medicine(AAAM).

Diskussioner med andra lander om ett eventuellt framtida samarbete har gjorts med

ansvariga vid sjukhus i Island, Norge, Estland samt Litauen.
Patientmedverkan har diskuterats och under 2015 har detta arbete fortsatt.

Flera forskningsintresserade lakare har hort av sig till styrgruppen och olika projekt ar i
uppstartsfas och under 2014 gjordes det forsta nationella uttaget for forskning. Lokalt pa
sjukhus i bl a Goteborg (Sahlgrenska) samt Stockholm(Karolinska Universitetssjukhuset,
Solna) har uttag ur respektive lokala delar av registret skett efter etiskt godkdnnande och

provning pa respektive sjukhus.

Styrgrupp

Registrets styrgrupp har under 2014 haft féljande sammansattning:

Olof Brattstrom: Overliakare, PhD, Anestesiolog, Karolinska, Solna

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

Lena Klarin: Sjukskoterska, Systemadministrator, AIS-instruktor, Sahlgrenska, Goteborg
Linda Lundgren: Spec. lakare, Kirurg, Jonképing/Linkdping

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

Per Ortenwall: Overlikare, Docent, Kirurg, Férsvarsmakten, Sahlgrenska, Géteborg.

Dan Gryth: Overlikare, PhD, Anestesiolog, Karolinska, Solna.
Adjungerad: Lovisa Strémmer, Overlikare, Docent, Kirurg, Karolinska, Solna
Kontakt-och stodperson vid RC Syd(Karlskrona) har varit:

Thomas Troéng: Overlikare, Docent, Blekingesjukhuset, Karlskrona

Susanne Albrecht: Kvalitetskoordinator/forskningssjukskoterska



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 galler 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

* Vararikstackande.

* Oppetredovisa 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”. > Utéver dessa variabler finns ett antal fria variabler som
respektive registrerande sjukhus kan vailja att registrera. Fria variabler ger mojlighet att
lokalt pa respektive sjukhus registrera annat som onskas. I SweTrau registreras daven
vardatgarder, klassifikation av vardatgirder (KVA) enligt lista utgiven av Socialstyrelsen.
Inklusionskriterierna for registrering i SweTrau skiljer sig mellan de sjukhus som
registrerar, men malet och rekommendationen har varit (fram till april 2015) att
registrerande sjukhus skall registrera samtliga traumafall med en skadegrad 6ver NISS

15.



Under 2014 inledde SweTrau en diskussion med Svensk forening fér Traumatologi om
inférande av nya inklusionskriterier i SweTrau. Arbetet fortsatte under varen 2015 och
vid anvindarmotet 2015-04-14 presenterades de nya inklusionskriterierna i registret

som bestadmdes vara:

* Alla patienter dar det utlosts traumalarm

* Sekundartransporterade traumapatienter

Sedan starten till dags datum har det i SweTrau registrerats mer dn 21000 traumafall. Av
de drygt 50 tal sjukhus i landet som tar emot skadefall har 31 (aug 2015) anslutit sig
inklusive alla universitetssjukhus. Norrlands Universitetssjukhus har dock annu inte
kommit igdng med ndagon registrering. De storre universitetssjukhusen har idag
verksamheter som ar sammanslagna under en organisation, men vi har medvetet valt att
inte sla ihop data fran dessa som tidigare var fristdende sjukhus. Alla sjukhus som idag tar
emot traumafall far sin egen anvandaridentitet. Ett undantag fran detta ar Sahlgrenska
Universitetssjukhuset som registrerar alla i en databas, men registrerar vilket sjukhus
som primart omhdndertar traumafallen.

Uppgifterna i denna rapport grundas pa de drygt 5500 fall som inkluderats i registret ar
2014. Av registrerade fall kommer 55 % fradn regionsjukhus och 45 % fran
lanssjukhus/lansdelssjukhus, samma fordelning som 2013.

Detta ar en minskning med nastan 1600 fall (Tabell 1) fran foregdende ar som belyser

bl a. att resurser for registrering pa enskilda sjukhus har begransats. Sahlgrenska
Universitetssjukhuset har t.ex. kraftigt minskat sin registrering och det kan inte bara
forklaras av minskat antal omhdndertagna traumapatienter. Avseende tackningsgrad i
registret sa har vi svarigheter berdkna den da det idag inte finns nagot annat rikstackande
register som registrerar skadans svarighetsgrad. Malet med registret ar fr.a. att registrera
de svarast skadade patienterna dar vi satt gransen vid NISS>15. Att jamfora registreringar
i patientregistret ar svart da ingen skadegradsregistrering sker dar och férsok har gjorts
for att kombinera ICD-koder mot skadegrad , men detta har inte lyckats fullt ut dnnu. Ett
annat satt att forsoka skatta tackningsgraden ar att jamfora antal vardtillfallen i Svenska
intensivvardsregistret som registrets som multitrauma jamfort med antal registrerade
patienter med hogsta vardniva intensivvard i SweTrau sd ar denna andel 51 % 2014

(919st/1805st).



Viktigt att papeka ar att inklusionskriterierna for registrering har varit olika mellan
sjukhusen och det speglar ocksa antalet totala registreringar, men aven fordelningen
mellan lindrigt och svart skadad patient utifran skadegrad pa de olika sjukhusen

(Tabell 1).

Vi har i dr valt att redovisa primdrt omhdndertagna patienter samt sekunddra
transporter separat for att belysa det primdra omhdndertagandet men dven visa data pd

sekunddra transporter av traumapatienter i Sverige.

[ denna arsrapport sd inkluderas dven resultat fran tidigare ar dar det ar av intresse att

jamfora med tidigare ars resultat.

Skadegregistrering i SweTrau

Abbreviated injury scale (AIS)

AIS ar utvecklat for att beskriva skadekonsekvenser till f6ljd av trafikolyckor och
introducerades av Association for the Advancement of Automotive Medicine (AAAM)
1971. 3 En AIS kod ar ett anatomiskt podngsystem som beskriver skadans svarighetsgrad
fran 1 till 6. AIS specificerar forutom skadans svarighetsgrad, kroppsregion samt
skadetyp (t.ex. mjdltskada) med ett sjusiffrigt nummer. I SweTrau anvands 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 hogsta AIS-vardena och summera
dessa varden. Om ndgon skada har AIS-grad 6 satts NISS alltid till det hogsta mojliga NISS-

vardet, som ar 75. 4



Resultat 2014

Demografi
Sjukhus 2013 2013 2014 2014
Tot. antal reg NISS>15 (%) Tot. antal NISS>15 (%)

Akademiska Uppsala 162 93,8% 136 91,8%
Arvika 4 0,0% 5 20,0%
Blekingesjukhuset 3 66,7% 15 80,0%
Boras 7 41,4% 82 43,0%
Falun 60 41,7% 50 42,9%
Halmstad 475 8,7% 189 31,7%
Helsingborg lasarett 55 64,8% 71 63,4%
Jonkoping Ryhov 391 6,5% 385 4,2%
Kalmar 215 13,3% 209 18,5%
Karlstad centrallasarettet 51 60,0% 49 52,5%
Karolinska — Solna 1553 27,6% 1531 31,0%
Karolinska Huddinge 350 5,7% 128 8,6%
Karolinska-Barn 341 6,2% 138 7,1%
Kristianstad centralsjukhuset 7 20,0% 0

Lindesberg 33 12,1% 74 6,8%
Ljungby 15 53,3% 18 22,2%
Lund SUS 218 31,8% 255 23,2%
Malmé SUS 231 20,8% 255 22,2%
Mora 0 1 0,0%
Norrkoping 243 13,1% 302 16,8%
NAL - Trollhittan 1134 8,6% 853 6,6%
SU/ Sahlgrenska 1136 21,8% 401 33,1%
Sunderbyn 1 100,0% 0

Sodersjukhuset Stockholm 0 66 30,3%
Torsby 1 0,0% 8 33,3%
Varberg 7 32,9% 106 19,8%
Vasteras 1 0,0% 0

Viéxjo 33 39,4% 65 32,8%
Orebro 98 32,6% 82 41,0%
Ostersund 212 22,6% 105 45,6%

Tabell 1. Totalt antal registrerade patienter 2013 samt 2014
(primdrt omhdndertagna och sekunddrtransporter)



Alders- och konsfordelningen bland de registrerade visar att trauma drabbar man till tva
tredjedelar och att det huvudsakligen drabbar manniskor i yrkesverksam dlder mellan 16
och 65 ar (figur 1).

Den dominerande skadan ar trubbigt vald till drygt 90 % (tabell 2). Liknande siffror ses i
andra europeiska ldnder.>¢ En annan fordelning ses i vissa dela av USA och Sydafrika som

rapporterar en hogre andel penetrerande skador, 20-45% respektive 60 %.78.

Man Kvinna
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Figur 1. Alder och kénsfordelning av registrerade patienter 2014

Kon Procent

Kvinnor 34,9 %

Dominerande skada

Trubbigt 92.0 %
Penetrerande 7,4 %
Okant 0,5 %

Tabell 2. Konsférdelning samt forhdllande trubbigt/penetrerande trauma
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Halften av alla skador ar trafikrelaterade och c:a en tredjedel ar fallolyckor. Likartad

fordelning ar kdnd fran traumaregister i andra lander i vastvarlden. Fordelningen

fordndras beroende pa skadegrad. (Tabell 3).

Trafik: motorfordonsolycka (bil, litenlastbil, lastbil, etc) n(%)

1005 (26,6%)

137 (14,2%)

Trafik: motorcykelolycka n(%) 296 (7,8 %) 85 (8,8 %)
Trafik: cykelolycka n(%) 316 (8,4 %) 92 (9,6 %)
Trafik: fotgingare n(%) 112 (3,0 %) 55 (5,7 %)
Trafik: annat (ex. fartyg, flygplan, jarnvag) n(%) 86 (2,3 %) 16 (1,7 %)
Skjuten med pistol, hagelbéssa, gevir, tyngre skjutvapen, annat n(%) 40 (1,1 %) 28 (2,9 %)
Hugg med kniv, svird, dolk, annat n(%) 214 (5,7 %) 59 (6,1 %)
Slagen med eller triffad av trubbigt foremal ( trad, triadgren, etc) n(%) 259 (6,9 %) 61 (6,3 %)

Lagt fall, samma plan n(%)

412 (10,9%)

126 (13,1%)

Hogt fall, fran hogre plan n(%)

823 (21,8%)

253 (26,3%)

Explosionsskada, "blast injury" n(%) 12 (0,3 %) 0 (0,0 %)
Annan skademekanism n(%) 191 (5,1%) 47 (4,9%)
Oként n(%) 7 (0,2 %) 3 (0,3 %)

Tabell 3 Skademekanism vs skadegrad

Om skademekanism kategoriseras efter svarighetsgrad férandras férdelningen. Vid

allvarlig skada med NISS>15 utgor trafik-och fallolyckor c:a 80 % och yttre vald utgor

drygt 15 %. (Figur 2)

60%
50% 48,1%

(o]

40,0% 39,4%
40% +—
32,7%
30% +— S L NISS<=15
K NISS > 15

20% - 9

° 13,6%""°
10% 1 4,5% 3,5%

3% 0,0%
0% - , _ N
Trafik Fall Yttre vald Explosion Annat/okéant

Figur 2. Skademekanism grupperade efter de vanligaste orsakerna och skadans svdrighetsgrad (%)
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Vid registrering bedéms orsaken till skadan och i 6,3 % av fallen bedémdes skadan vara

sjalvorsakad och 10,7 % var overfall/misstankt overfall. (Figur 3).

1,1%

10,7% ‘
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Figur 4. Férdelning mdn och kvinnor med NISS>15 i beroende pd skademekanism

Maén och kvinnor drabbas av trafik- och fallskador i ungefar samma proportion, medan
man i hogre utstrackning dn kvinnor skadas av yttre vald bland de med NISS > 15

(Figur 4).



Prehospitala data

Under 2014 transporterades en majoritet av patienterna med vagburen ambulans. En

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

och ovriga sjukhus ar att en storre andel transporteras med helikopter till regionsjukhus

och att var tionde patient tar sig sjalv till lanssjukhus (Tabell 5).

Markambulans 83,5% 82,5% 88,5%
Helikopter 9,4% 3,5% 0,0%
Privat/Allmént fordon 2,3% 8,3% 7,1%
Kommer gaende 2,1% 2,7% 3,8%
Polis 2% ,5% ,5%
Annat ,0% 0,0% 0,0%
Okénd ,1% ,1% 0,0%
Ickeapplicerbart 2,3% 2,4% 0,0%

Tabell 5. Ankomstsitt till sjukhus, alla registrerade patienter

Vid svara skador ar det vasentligt att den skadade snabbt nar 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 genomféras. Mediantiden fran larm till ankomst sjukhus

for alla sjukhus var 49

2407

2107

180

1507

1207

90

60

*

L
SHE ok Modet kot

*3*

minuter. 1 glesbygd ar
denna tid forstds langre
och analyserar man data
per sjukhustyp sa ses nagot
langre tider bland

lanssjukhusen (Figur 5).
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Figur 5. Tid frdn larm till ankomst sjukhus i minuter (data visar tider > 0 min samt <360 min).
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Tiden det tar for omhindertagandet pa skadeplats har varit foremal for mycken diskussion.

110 Fragan &dr hur mycket som
*
100 skall goras pa skadeplats
* *
90- 3 ¥ eller om man skall starta
*
80 : z transport sa snart som
70 H i mojligt till sjukhus. Data
60 0 visar att mediantiden pa
o .
50 o skadeplats ligger under 20
401 min (figur 6).
307
10 Figur 6. Tid pd skadeplats,
minuter(data visar >0 och <240
0 - = = min)
Regionsjukhus Linssjukhus Linsdelssjukhus

Vilken kompetens finns prehospitalt och &r det ndgon skillnad mellan enheter som vardar
patienter till region alt. lanssjukhus? Data visar att hogre andel (17,0 %) fér basal livraddande
atgirder vid vard till lanssjuk jmf till regionsjukhus (4,6 %) och att ldkarnérvaron prehospitalt

ar hogre vid vard till regionsjukhus jmf med lanssjukhus, 4,9 % resp 2,1 % (Figur 7).

100%
—
90% e i Ingen vard prehospitalt
80% 1 ——
70% Basal livraddande
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50% — — .

. & Avanc. livraddande
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30%

20% -uAvanc. livrdddande
atgarder med ldkare
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0% T T )

Regionsjukhus Lanssjukhus Lansdelssjukhus

Figur 7. Kompetens prehospitalt, beroende pad sjukhustyp
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Sjukhusvard

Tid till forsta datortomografi (DT) diskuteras som en viktig tid att f6lja da det kan vara ett
matt pa hur tempot pa det initiala omhandertagandet ar. Man skall dock vara medveten
om att man kan medvetet dréja med rontgen om andra dtgirder beddms vara mer
angelagna. Vid analys av dessa tider kan man valja att analysera data pa olika sitt, men en

patientgrupp som ar behov av snabb utredning for en eventuell intervention ar

medvetslosa med misstankt

o skallskada. I figur 8 visas tiden till

* A

oo * ° DT for medvetslosa patienter

*

(Glasgow Coma Scale <9) dir

ooCco

107 mediantiden for dessa patienter

© 00 *

o0 var 36 minuter.

607
. - 574 Figur 8. Tid till DT-undersékning fér
307

patient med registrerat GCS <9 i minuter

- (data visar > 0 och min)

T T T
Regionsjukhus Lanssjukhus Lansdelssjukhus
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Tabell 6 nedan visar vilka forsta initiala atgarder/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 behdvde akut operation.

Akut thorakotomi 2 25
Akut laparotomi 24 47
Extraperitoneell backenpackning

Extremitetsrevaskularisering, 6ppen eller endo

Endovaskulirt ingrepp (embolisering, stent, 3 13
stentgraft)

Kraniotomi 1 40
Intrakraniell tryckméatning som enda atgard 3 22
Annan atgard 237 215
Inget akut ingrepp 3484 582
Okint 19 14
Totalt antal 3773 962

Tabell 6. Akut initial behandling pd sjukhus vs skadegrad. Den férsta dtgdrd som goérs.

Kategorisering av annan atgard infordes 2013 som tillagg till Utsteinprotokollet och

har dominerar thoraxdran(39 %) bland de med NISS > 15.

gy om s e

Thorax-dran 30 85
Ex-fix av fraktur 78 39
Storre frakturkirurgi 49 46
Sarrevision pa op-sal 52 23
Annat 28 23
Totalt antal 237 216

Tabell 7. Annan férsta initial dtgdrd pd sjukhus
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[ figur 9 ser man att de svarast skadade omhéndertas pa regionsjukhus, dessa siffror kan
mojligtvis forklaras av att man har boérjat se éver den prehospitala triageringen i vissa

regioner.

14,0%
11,9%

12,0%

10,0%

i Regionsjukhus

8,0%

& Lanssjukhus

6,0%
~ Lansdelssjukhus

4,0%

2,0%

0,0%

16-24 25-40 > 40
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Var man vardas pa sjukhus som hogsta vardniva skiljer sig som férvantat beroende pa
skadegrad (tabell 8) men utéver det kan man vid anlys se skillnader mellan
region/lanssjukhus dar en hogre andel svart skadade vardas pa allman vardavdelning pa

regionsjukhus jmf med lans/lansdelssjukhus.

Typavsjukhus NS5 NISS1624  NISS2540  NISS>40

Regionsjukhus
Akutmottagning 41,3% ,3% 1,1% 10,8%
Allméan vardavd 32,6% 32,6% 20,1% 3,1%
Operationssal 10,4% 20,5% 9,0% 7,7%
Spec. vardavd 9,8% 11,1% 9,0% 2,3%
Intensivvardsavd 5,9% 35,4% 60,8% 76,2%
Linssjukhus
Akutmottagning 40,2% 1,5% 5,1% 19,4%
Allméan vardavd 34,4% 23,2% 12,1% 2,8%
Operationssal 5,3% 10,1% 3,0% 8,3%
Spec. vardavd 7,4% 13,1% 3,0% 0,0%
Intensivvardsavd 12,6% 52,0% 76,8% 69,4%
Linsdelssjukhus
Akutmottagning 29,4% 6,7% 0,0% 0,0%
Allméan vardavd 31,3% 13,3% 20,0% 0,0%
Operationssal 7,5% 0,0% 0,0% 50,0%
Spec. vardavd 1,3% 0,0% 0,0% 0,0%
Intensivvardsavd 30,6% 80,0% 80,0% 50,0%

Tabell 8. Hogsta vdardnivd pd akutsjukhus beroende pd hur svdrt skadad man dr(andel).
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Behandlingsresultat - Utfall

Funktionsniva vid utskrivning anges i SweTrau enligt Glasgow Outcome Scale (GOS). GOS
anvands ffa inom skallskadevarden och ar ett internationellt validerat kvalitetsmatt. Allt
fler traumaregister har borjat anvianda sig av det for att pa ett grovt sitt beskriva

funktionsnivan vid utskrivning fran akutsjukhus.

De som ar svarast skadade (NISS>15) bedoms 21 % ha ett vardkravande funktionshinder
vid utskrivning. Ytterligare en tredjedel har ndgon grad av mattligt funktionshinder. Man
maste komma ihag att definiera och beddma mellan allvarligt och mattligt

funktionshinder kan vara problematisk (Tabell 9).

Dod 0,8 % 17,4%
Persistenterande vegetativt tillstind (reaktionslos) 0,1 % 0,7 %
Allvarligt funktionshinder, vardkriavande 2,7% 21,3%
Mattligt funktionshinder, ej vardkrivande 23,2% 30,9%
Aterstilld 72,6% 28,0%
Okint 0,6 % 1,7 %

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

Vid utskrivning fran akutsjukhus kan mindre dn halften av de svarast skadade skrivas ut

till hemmet. En av fem skrivs ut till ndgon form av rehabilitering (tabell 10).

e NS B NS

Hemmet 90,4% 49,9%
Rehabilitering 3,3% 20,9%
Avliden ,8% 17,0%
Annan IVA-hégre vardniva 2% 2,2%
Annan IVA-samma vardniva 2% 2,3%
Annan vardavd 2,7% 3,5%
Annat 2,4% 4,1%
Okind 0,0% , 1%
Totalt antal patienter 3773 962

Tabell 10. Vardniva efter utskrivning.
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Mortaliteten 30 dagar efter skadetillfallet 6kar med 6kande skadegrad och andelen som
dor pa eller efter vard pa region resp. lanssjukhus visas i Tabell 11a+b. 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”.

Mortalitet Antal % Tot antal i resp. NISS kat.
NISS<= 15 16 0,9% 1810
NISS 16-24 10 3,5% 288
NISS 25-40 28 14,8% 189
NISS > 40 61  46,9% 130
Totalt antal patienter 115 2417

Mortalitet Antal % Tot antal i resp. NISS kat.
NISS<= 15 19 1,0 % 1963

NISS 16-24 10 4,7 % 213

NISS 25-40 31 298% 104

NISS > 40 31 816% 38

Totalt antal patienter 91 2318

Tabell 11 a + b 30 dagars mortalitet beroende pd skadegrad



Patientrapporterade utfallsmatt - (Patient Reported Outcome

Measures (PROM))

Patentrapporterade utfallsmatt som sjukdomssymtom, funktionsformaga och
hdlsorelaterad livskvalitet ar exempel pa utfalls (outcome) parametrar som har blivit allt
viktigare att mata for att dels kunna mata konsekvensen av trauma utoéver mortalitet, men
ocksa for att kunna utvardera omhadndertagandet och specifika interventioner i varden av
denna patientgrupp.

Avsaknaden av langtidsuppf6ljning och patientrapporterade utfallsmatt i SweTrau gjorde
att SweTrau tog initiativ till ett pilotprojekt rorande mdojligheter att félja upp denna
patientgrupp med hjdlp av generella instrument som ar validerade for att mata
halsorelaterad livskvalitet (HRQoL). Utéver detta ville vi aven med ett sjukdomsspecifikt
HRQoL instrument deskriptivt beskriva utbredningen av posttraumatiskt stressyndrom

(PTSD).

Erfarenheter fran VSTR, Melbourne, Australien®1? och egna erfarenheter av att flja upp
denna patientgrupp gjorde att vi valde i detta pilotprojekt kontakta patienterna innan
utskrivning och darefter per telefon 3,6 samt 12 manader efter traumatillfallet.

De forsta data fran detta pilotprojekt visar att det registrerades 189 patienter i SweTrau
september 2013 pa de utvalda sjukhusen(1 universitetssjukhus och 4 ldanssjukhus). Av
dessa uppfyllde 74 (40 %) inklusionskriterierna (Alder 218 &r New Injury Severity Score
(NISS) 29). Vid uppf6ljning 3, 6 och 12 man efter traumatillfillet var andelen svarande 70
%, 64 % samt 67 %. Andelen med nagon form av funktionsnedsattning méatt som Glasgow
Outcome Scale (GOS) <5 minskade mellan 3 och 12 manader fran 65 % till 43 %.
Forvarvsarbetande steg fran 30 % till 50 % vid uppfdljning 3 respektive 12 manader. En

femtedel av patienterna uppvisade symtom pa PTSD vid de olika mattillfallena.
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Sekundartransporter

[ arets rapport har vi valt att separera data for primart omhandertagande och sekundara
transporter. Totalt registrerades 7,3 % (0,2% okant) som sekundartransporter.

Vi har anvant variabeln host_transfered som beskriver om det varit ndgon form av
transport till eller fran resp. sjukhus. Att gora pa detta satt ar inte unikt, utan bl.a. Tyska
traumaregistret anvander det pa samma sitt i sin drsrapport da dessa grupper av
patienter skiljer sig at pa manga satt. Nedan foljer ett par tabeller som visar del antalet
sekundara transporter(tabell 12) per sjukhus samt en tabell 13 som visar ett utvalt antal

variabler som visar skillnaden mellan dessa bada patientgrupper.

Akademiska Uppsala 90 87
Arvika

Blekingesjukhuset 2 3
Boras 15 17
Falun 17 8
Halmstad 13 10
Helsingborg lasarett 15 17
Jonképing Ryhov 7 8
Kalmar 21 26
Karlstad centrallasarettet 10 4
Karolinska - Solna 84 87
Karolinska Huddinge 1 1
Karolinska-Barn 12
Kristianstad centralsjukhuset 2 0
Lindesberg 4 10
Ljungby 3 1
Lund SUS 12 21
Malmo SUS 4 13
Norrkoping 2 7
NAL - Trollhiittan 20 11
SU/ Sahlgrenska 26 21
Sodersjukhuset Stockholm 0 1
Varberg 8 11
Vaxjo 4 8
Orebro 23 14
Ostersund 17 11

Tabell 12 Antal sekunddrtransporter pd resp sjukhus.
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. primartomhindertagande  Sekundar transport

Andel registreringar 92,5% 7,3%
Kvinna 36,3% 25,4%
Skademekanism
Trafik 48,2% 47,8%
Yttre vald 13,4% 10,9%
Fall 33,0% 30,6%
Explosion 0,2% 1,0%
Annat/okint 52% 9,7%
Hogsta vardniva
Akutmottagning 36,0% 3,0%
Allmén vardavd 29,4% 5,5%
Operationssal 8,0% 7,0%
Spec. vardavd 8,2% 7,0%
Intensivvardsavd 18,4% 77,6%
NISS > 15 20,3% 79,2%
NISS
<=15 79,7% 20,8%
16-24 10,6% 27,3%
25-40 6,2% 32,3%
> 40 3,5% 19,5%
30 dagars mortalitet 4,4% 6,5%

Tabell 13 Demografiska data pd registrerade sekunddrtransporterade patienter.

Swelrav

www.swetrau.se
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