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Ar 2001 var incidensen av skallskador i Visterbotten 354/
100000 invanare. Skallskador var vanligare bland mén &n
bland kvinnor, bland barn och tonaringar 4n bland vuxna och
bland &ldre &n bland yngre personer. De flesta (97 procent)
skallskador varlindriga. Bara1procent bedomdes som mattligt
allvarliga och 2 procent som allvarliga [1]. Mortaliteten efter
skallskada dr totalt sett hogre bland mén dn bland kvinnor [2].

Denvanligaste skademekanismen vid skallskada oavsett al-
der &r fall (totalt sett 35 procent av skallskador, 50 procent av
skallskador bland barn och 61 procent bland personer >65 ar)
och motorfordonsrelaterade hidndelser (17 procent) [2, 3].

Incidensen av skallskador bland #ldre (=65 ar) har dubble-
rats de tva senaste artiondena. I Sverige faller var tredje per-
son >65 ar atminstone en gang per ar, och ungefir 10 procent
av dessa fall resulterar i en skallskada [4, 5]. Trots att skall-
skador hos dldre oftast ar lindriga, drabbas dldre oftare av
intrakraniellablédningar 4n yngre patienter. Aldre patienter
som behandlas med warfarin och som adrar sig en trauma-
tisk skallskada loper 6 ganger sa stor risk att avlida som pa-
tienter utan denna behandling [6]. Vardtiden efter fallinci-
denter, oavsett forekomst av skallskada, 6kar med stigande
alder [1, 7, 8].

Syftet med denna studie var att kartldgga det prehospitala
och det akuta intrahospitala omhéndertagandet av patienter
med isolerade skallskador i Vasterbottens ldn 2011-2012.

MATERIAL OCH METODER
Foreliggande studie utformades som en retrospektiv popula-
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Figur 1. Antal patienter, sokvdgar till sjukhus, plats forinldggning
och antal avlidna i respektive grupp.

tionsbaserad kohortstudie. Studiepopulationen bestod av pa-
tienter som vardats i slutenvard pa Norrlands universitets-
sjukhus i Umead, Skellefted lasarett och Lycksele lasarett
2011-2012 med en skallskada klassificerad som >3 enligt
Abbreviated injury score (AIS) [9, 10]. Denna klassning inne-
bér allvarlig intrakraniell skada, och risken for att avlida av
skadan dr minst 8-10 procent, hogre for hogre klassnings-
grad. Skadorna i denna grupp kan utgoras av tex subdural-
blodning, skallfraktur eller skallbasfraktur (diagnoskod
S06.1-S06.9 eller S02.0-S02.1 enligt den internationella sjuk-
domsklassifikationen ICD-10) [11].

Det primira upptagningsomradet i Umea omfattar ca
140000 invanare med ettlingsta avstand till sjukhus pa ca 60
km, motsvarande siffror fér Skellefted dr 85000 invanare och
80 km; och for Lycksele 40 000 invanare och 230 km. Patient-
flodet presenterasiFigurl.

Savil patienter som transporterades till sjukhus med am-
bulans som patienter som sjélva tog sig till sjukhus inkludera-
des. Ambulanstransporternas prioritet bestdmdes av den
medicinska hindelsens allvarlighet och angavs i fyra olika
grader:
¢ akutlivshotande symtom eller olycksfall
¢ akut men inte livshotande symtom
¢ ¢vrigaambulansuppdrag
¢ sjuktransporter.

Sokorsak och vitalparametrar bedomdes enligt triagesyste-
met RETTS (Rapid emergency triage and treatment system;
www.predicare.se) och graderades i fem olika fargkoder: rott,
orange, gult, gront och blatt. Uppgifter till studien inhdmta-

HSAMMANFATTAT

Denna rapport beskriver hand-
laggningen prehospitalt och pa
sjukhus av 162 patienter med
skallskada i Vasterbottens lén
under dren 2011-2012.
Patienterna utgjordes till stérsta
delen av dldre mdn som fallit i
samma eller olika plan.

Det huvudsakliga fyndet var att
dldre patienter hade hogre mor-
talitet och fick vénta langre pa

bilddiagnostik @n yngre patienter.
De flesta patienter var relativt
opaverkade vid ankomsten till
sjukhus, och var femte patient
anlande med eget fordon eller
taxi.

Majoriteten avdem som trans-
porterades med ambulans/
helikopter kom till sjukhus inom
4 timmar oavsett avstand till
sjukhuset.
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Figur 2. Antal patienter med isolerad skallskada per 100000 inva-
nare férdelat pa dlder vid skada.
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Figur 3. Antal patienter som triagerades till gron, orange respektive
rod triageniva enligt triageringssystemet RETTS samt vilken priori-
tet dessa patienter fick under ambulanstransport.
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Figur 4. Antal patienter med respektive prioritet vid utlarmning till
olycksplats respektive infor avtransport fran olycksplats och till
sjukhus.

TABELL I. Skademekanismer fordelade pa alder.

|
B FAKTA 1. Olika triageprioritet enligt RETTS.

Gron triagefdrg Rod triagefdrg
Andningsfrekvens 8—25 Andningsfrekvens >30 eller <8
RLS 1 RLS >3

Orange triagefarg Systoliskt blodtryck <go mm Hg
Andningsfrekvens >25

RLS 2—3

des fran sjukhusjournal, ambulansjournal, akutjournal och
triageblad. Den totala vardtiden innefattade vard pa akutkli-
nik men #dven fortsatt vard pa geriatrisk vardavdelning. Vard-
tid for rehabilitering pa avdelning utanfor sjukhus ar inte in-
riknad. Samtliga uppgifter registrerades i SweTrau (det na-
tionella traumaregistret, www.swetrau.se).

Data testades for normalférdelning och for jaimforelse mel-
lan grupperna med x*-test och Students t-test. For icke-nor-
malfordelade data anvindes Mann-Whitneys U-test (Wilcox-
ons rangsummetest). Den statistiska signifikansnivan defi-
nierades som P <0,05. For statistiska berdkningar anvindes
Epi Info och Stata v13.1. Data om befolkningssiffror for inci-
densberikningar inhdmtades fran Statistiska centralbyrans
webbplats (Wwww.scb.se).

RESULTAT

Studiepopulation, skademekanismer och primira vard-
kontakter. Totalt inkluderades 162 patienter i studien, varav
69 kvinnor. Medelaldern var 69 ar, medianaldern 76 ar, och
119 patienter var >60 ar. Kvinnorna hade hogre medel- och
medianalder (73 respektive 81 ar) in méinnen (66 respektive
72 ar). Hos mannen sags en 6kande incidens av skallskada fran
70-79 ars alder och uppat och hos kvinnorna fran 80-89 ars
alder och uppat (P <0,05) (Figur 2). Den dominerande skade-
mekanismen var fall i samma plan (n=100) eller fall mellan
olika plan (n=28) (Tabell I). De flesta (n=130) patienter
transporterades till sjukhus med ambulanstransport, varav
126 med bilburen ambulans och 4 med ambulanshelikopter.
28 patienter inkom med allmént transportmedel eller egen
bil, medan 1 patient kom géende till sjukhus. For 3 patienter
saknades uppgift om transporten till sjukhus.

Prehospital handliaggning. Totalt 124 patienter omhénder-
togs prehospitalt med hjialp av bilburen ambulans. 67 av dessa
hade ingen paverkan pa medvetandegraden pa skadeplatsen,
miétt med Reaction level scale (RLS). 41 patienter hade matt-
lig paverkan (RLS 2-3), medan 16 patienter var medvetsldsa
(RLS >4). Bland patienter <60 ar (n=33) hade 19 patienter
RLS >2, medan for patienter >60 ar var motsvarande siffra 38
patienter (P <0,05).

Enligt RETTS triagerades 66 patienter som gron priorite-
ringsniva, 42 som orange och 22 som rod (Fakta 1, Figur 3 och
4). Av alla ambulanstransporterna (inklusive helikopter)
hade 99 patienter prioritet 2 in till sjukhus, medan 6vriga

Alder, ar

Skademekanismer 0-19 20-39 40-59 60-79 80-99 Totalt
Falli samma plan, antal (procent) 1 3 9 31 56 100 (62)
Fall fran annat plan, antal (procent) 1 1 10 4 12 28 (17)
Cykelkrasch, antal (procent) - 2 4 3 2 11 (7)
Vald fran annan person, antal (procent) 2 3 3 1 - 9 (6)
Krasch med motorfordon, antal (procent) 1 1 - 1 1 4(2)
Ovrigt, antal (procent) - 1 - 3 - 4(2)
Okand, antal (procent) - - 1 4 1 6 (4)
Totalt, antal (procent) 503) 11 (7) 27 (17) 47 (29) 72 (44) 162 (100)
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TABELL Il. Fordelning av parametrar for prehospital och hospital handlaggning mot alder och typ av transport.

Ambulans/helikopter,n=130 Privat fordon, n=29

Okdnt transportsdtt,n=3

Parameter <60ar,n=35 >603ar,n=95 <60ar,n=8 >603ar,n=21 <60ar,n=0 >60ar,n=3
Tid fran larm till sjukhus, antal timmar

<2 35 87 - - - -
2-4 - 8 - - - -
>4 - - - - -
Tid frdan larm till DT-undersékning, antal timmar

<2 11 14 = = = =
2-4 19 47 - - - -
>4 5 34 - - - -
Tid fran ankomst till sjukhus till DT-undersékning,

antal timmar

<2 25 43 4 5 - -
2-4 7 29 3 3 - 1
>4 3 23 = 8 = 2
DT-undersokning fore besok pa sjukhus - - 1 5 - -
Triagefdrg hospitalt

Gron 15 51 - - - -
Orange 12 30 = = = =
R6d 8 14 - - - -
Okéand - - 8 21 - 3
RLS hospitalt

RLS 1 17 58 7 20 = 3
RLS 2-3 14 28 - 1 - -
RLS 4-8 4 9 1 - - -
Tid fran ankomst till sjukhus till operation,

antal timmar

<2 2 3 1 = = =
2-4 3 - - 1 - -
>4 3 8 = 3 = =
Okant 1 - - - -
Operativ dtgdrd

Tryckmatare 2 1 - - - -
Operation (utrymning av blédning) 6 11 1 - -
Skadeallvarlighet

AlIS 3 23 54 5 17 = 3
AlS 4 5 22 - 3 - -
AIS 5 7 19 3 1 - -
Antikoagulantiabehandling

ASA 1 38 1 7 = 2
Warfarin - 15 1 - - 1
Ingen behandling 34 42 6 14 = =
Alkoholpaverkad

Ja — prov taget 15 2 1 - - -
Nej — prov taget 5 16 1 - -
Kliniskt pdverkad — prov ej taget 1 4 2 - - -
Oként — prov ej taget 14 73 4 19 - 3
Vardtid, antal dygn

Medelvardtid (Gverlevande) 7,7 19,9 15,4 9,0 - -
Medianvardtid (6verlevande) 2,5 15 4 7 - -
Avliden inom 30 dygn 2 20 - 1 - -

hade prioritet 1 (Figur 4). Av de 73 patienter som bedémdes
som prioritet 1 vid utlarmning transporterades 30 in fran
olycksplatsen med samma prioritet (Figur 3). Av dem som
triagerades som gron prioriteringsniva erholl majoriteten
transport med prioritet 2, medan forhallandet f6r patienter
som triagerades som rod niva var det omvinda (Figur 4).

Hospital handléiggning. Vintetiden fran ankomst till sjuk-
hus till bilddiagnostik med datortomografi (DT) var lingre
for patienter 260 ar én fér yngre patienter (2 timmar och 16
minuter respektive 1 timme och 40 minuter; P <0,01). Ande-
len patienter som vintade >4 timmar pa att fa DT-undersok-
ning utférd var >4 ganger sa hog bland dldre patienter som

bland patienter <60 ar (P<0,05). 59 patienter =60 ar som
transporterades med ambulans genomgick DT-unders6kning
inom 4 timmar fran larmtidpunkten, och bland patienter <60
ar genomgick 28 undersokning inom 4 timmar (P <0,05) (Ta-
bell IT). Ingen patient som inkom med ambulans till Lycksele
lasarett genomgick DT-undersékning inom 2 timmar fran
larmtidpunkt jaimfért med 19 patienter i Umed och 6 patienter
i Skelleftea. DT-undersokning utfordes inom 4 timmar fran
larmtidpunkt hos 62 patienter i Ume4, 18 patienter i Skelleftea
och 11 patienter i Lycksele (ej signifikant) (Tabell III).

Nir vi analyserade hur lang tid det tog fran ankomst till
sjukhus till dess att DT-undersdkning var utférd, och inklude-
rade #ven patienter som transporterats pa annat sitt in med
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TABELL Il. Férdelning av tid (timmar) fran larm till ankomst till sjukhus och DT-unders6kning samt tid fran ankomst till sjukhus till DT-under-

sokning.

Tid, antal timmar

Tid fran larm till ankomst till sjukhus (n=130)
<1

1-2

2-3

3-4

Tid fran larm till DT-undersékning (n=130)
<2

2-4

>4

Tid fran ankomst till sjukhus till DT-undersokning (n=162)
<2

2-4

>4

DT-undersdkning fore slutenvard

Tid frdn DT-undersd6kning till behandling (n=25)
<2

2-4

>4

DT-undersdkning fore slutenvard

Studieort, antal patienter

Umed (n=85) Skellefted (n=27) Lycksele (n=18)

61 14 4
22 13 8
2 - 5
- - 1
19 6 -
43 12 11
23 9 7
Umead (n=107) Skellefted (n=32) Lycksele (n=23)
50 14 13
32 7 4
23 9 4
2 2 2
Umed (n=16) Skellefted (n=4) Lycksele (n=5)
6 1 -
- 1 2
9 1 2
1 1 1

TABELL IV. Férdelning av tid till DT-undersékning och behandling med antikoagulantia (n=162).
Antikoagulantiabehandling, antal patienter

Tid, antal timmar Warfarin ASA Ingen behandling
Fran ankomst till sjukhus till DT-undersdkning

<2 11 14 52

2-4 3 19 21

>4 3 16 17
DT-undersdkning fore slutenvard - - 6

Totalt 17 49 96

ambulans, fann vi att 56 procent, 46 procent respektive 43
procent av patienterna i Lycksele, Umea respektive Skelleftea
hade genomgatt DT-unders6kning inom 2 timmar (Tabell I11).

Av de inkluderade patienterna behandlades 49 med ASA
och 17 med warfarin (Tabell IV). 11 av 17 warfarinbehandlade
patienter genomgick DT-undersékning inom 2 timmar, med-
an motsvarande siffror for ASA-behandlade patienter var 14
av49 (P<0,05).

Provtagning for alkoholiblodet gjordes pa 42 patienter. Hos
18 av dessa kunde alkohol pavisas i blod med ett medelvirde
pa 1,9 promille (0,2-3,2 promille). Hos ytterligare 7 patienter
fanns dokumentation som talade fér alkoholpaverkan vid ska-
detillfillet. I aldersgruppen >60 ar genomgick 20 patienter
blodprovstagning for alkohol, men endast 2 avdem hade posi-
tivt resultat for detta.

For de 139 patienter som var vid liv 30 dagar efter ankomst
till sjukhus var medel- och medianvardtid 15 respektive 9
varddygn. Bland patienter <60 ar var medelvardtiden 9 dygn
(median 3 dygn), medan patienter >60 ar hade en medelvard-
tid pa 17 dygn (median 11 dygn) (P <0,05). Den lingsta vardti-
den var 84 dygn.

25 patienter genomgick operation for sina skador. Bland pa-
tienter >60 ar fick 38 procent vinta >4 timmar pa kirurgisk
intervention. Motsvarande siffra fér de yngre patienterna var
73 procent (P <0,05) (Tabell IT).

23 patienter, 12 kvinnor och 11 mén, avled inom 30 dagar ef-
ter ankomst till sjukhus. 21 av de avlidna var >60 ar. De pa-
tienter som avled hade genomgatt DT-undersokning i 80 pro-
cent av fallen inom 4 timmar, och vi fann inget samband mel-
lan vintetid féor DT-undersékning och mortalitet (data ej visa-

de). Ingen av de avlidna <60 ar var ordinerad antikoagulantia
eller trombocythdmmare. 10 patienter i den yngre alders-
gruppen behandlades med ASA (n=6) eller warfarin (n=4). Av
98 patienter i den dldre dldersgruppen som 6verlevde behand-
lades 41 med ASA och 12 med warfarin.

DISKUSSION

Tidigare studier har visat att mediantiden mellan skadehén-
delse och ankomst till akutmottagning var 1 timme ldngre
(2,5 timme) for dldre patienter dn for yngre, att dldre (=60
ar) fick vinta lingre pa DT-undersdkning och kirurgisk in-
tervention dn yngre och att dldre patienter med skallskador
har hogre dédlighet 4n yngre patienter [1, 12]. Var studie be-
kraftar dessa tidigare fynd. Vi fann att vintetiden f6r bild-
diagnostik var ldngre for de 4ldre patienterna och att morta-
liteten var signifikant hogre bland de #dldre patienterna &n
bland de yngre (18 procent respektive 5 procent).

Oklart varfor handldaggningstiderna dr lingre hos dldre

Vi kan bara spekulera i orsaken till den forlingda handligg-
ningstiden till bilddiagnostik av dldre. Vara fynd &r 6verras-
kande konsekventa genom hela vardkedjan inkluderande
medvetandebeddmning och triagering. Det kan finnas flera
forklaringar till vara fynd. Dels kan #ldre patienter vara pa-
verkade av likemedel i hogre utstrickning in yngre, dels kan
aven hogre samsjuklighet méjligen bidra till att formagan att
berétta vad som har héint och hur man mar minskar. Detta
kan i sin tur paverka bade transport och handlidggning. Skill-
naden i skademekanism mellan &dldre och yngre, dar 73 pro-
cent av de dldre skadade sig genom fall i samma plan jamfort
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»Vi fann inget samband mellan warfarin-
behandling och mortalitet, vilket mojli-
gen kan bero pa den hogre prioriteringen

med 30 procent av de yngre (P <0,05), kan ocksa ha paverkat
bedémningen av prioritet och niva av triagering prehospitalt
men dven efter ankomst till sjukhus. Trots skillnaden i skade-
mekanism hade de dldre tendens till allvarligare skador och
klart 6kad mortalitet.

Denkliniska handldggningen av patienter med skallskadori
Visterbotten gors enligt en etablerad algoritm, ddr medve-
tandegrad oftast bedoms enligt RLS- eller GCS- (Glasgow
comascale)-skalorna [13,14]. Man har tidigare funnit problem
med att 6versitta de kliniska bedomningarna (RLS och GCS)
till AIS-skalan och dértill att GCS-skalan korrelerar daligt
med tillstandet hos dldre patienter med skallskada [15-17]. Vi
fann att ungefér 40 procent av patienter =60 ar hade RLS >2
jamfort med 60 procent av patienterna <60 ar. Férhéallandet
var det motsatta di skadans allvarlighetsgrad bedémdes en-
ligt ATS-kriterier, dir 43 procent av de dldre patienterna hade
AIS >4 jamfort med 34 procent hos de yngre.

En bidragande orsak till skillnaden i behandling av dldre
och yngre kan séledes vara att de dldre inte dr sa paverkade av
sin skada, vilket leder till nedprioritering i handldggningen av
dessa patienter. Det behovs dock storre studier for att bekraf-
ta detta antagande. Mortaliteten i var studie stimmer vil
6verens med mortaliteten vid litta till medelsvara skallska-
doritidigare studier [17,18].

Inget samband mellan warfarinbehandling och mortalitet
Fler dldre 4n yngre patienter behandlades med warfarin eller
ASA, men endast patienter med warfarinbehandling priorite-
rades for en snabbare handlidggning. Vi fann inget samband
mellan warfarinbehandling och mortalitet, vilket mgjligen
kan bero pa den hégre prioriteringen av patienter med warfa-
rinbehandling,.

En annan viktig riskfaktor for och vid skallskador &r alko-
hol [19]. Vi observerade att alkoholhalten i blod endast var
uppmiitt hos en mindre del av patienterna, varfor det ir svart
att dra nagra vidare slutsatser kring betydelsen av alkohol i
var studie.

Fler patienter hade sokt via hilsocentrali Lycksele

Vad giller skillnader mellan de olika sjukhusen s6kte patien-
ter i Lycksele i hogre grad hilsocentral initialt eller dkte pri-
vatbil till sjukhus idn patienter i Umea och Skelleftea. Forkla-
ringen dr sannolikt att avstanden till sjukhus i Lycksele dr
langre och att det dirmed 4r naturligt att soka hélsocentra-
len, som dr den ndrmaste vardinrittningen. Vara observatio-
ner visar pa vikten av kompetens att handldgga denna typ av
skador vid hilsocentraler som &dr beldgna pa langt avstand
fran sjukhus.

En annan observation vi gjorde dr att de flesta patienter i
Lycksele genomgick DT-undersokning inom en liknande tids-
rymd som patienter i Umed och Skellefted, trots senare an-
komst till sjukhus. Det dr oklart om detta berodde pa hogre
prioritering fér DT-undersékning vid skallskada eller pa att
vintetiden for rontgenundersokningar generellt dr kortare i
Lycksele.

Rutinerna for omhdndertagande kan bli bdttre

Sammanfattningsvis fann vi att dldre med skallskada hade
betydligt hégre mortalitet och lingre vardtid &n yngre patien-
ter. En bidragande orsak till detta kan vara att det akuta om-

hindertagande av dldre skedde med ldgre medicinsk prioritet,
vilket gjorde att de i stérre utstrickning 4n yngre fick vinta
lingre pa diagnostik. Vara fynd indikerar att rutiner kring
omhindertagandet av dldre patienter med skallskador kan
forbéttras.

M Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.
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ESUMMARY

The main purpose was to study the prehospital and early
intrahospital treatment of patients with traumatic brain injury (TBI)

in the county of Vdsterbotten 2011—2012. In total, 162 patients were
included. The main finding was that a large proportion of TBI patients
were older men who fell in the same or from a different level. Older
patients had higher mortality and had to wait longer for diagnostic
imaging compared to younger patients. Furthermore, most patients
were initially relatively unaffected by the injury and around 1/5 of the
patients were transported to hospital by private transport. Finally, we
observed that most patients were admitted to hospital and computer
tomography scan of the head was performed within 4 hours.



