KLINIK OCH VETENSKAP

e
LAS MER Engelsk sammanfattning

ORIGINALSTUDIE

Prehospital
triage enligt
METTS-T ger
mer effektiv
traumasjukvard

Enkel och medicinskt saker metod,

visar retrospektiv studie
akut- och olycksfalls-

mottagningen Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhet/Sahlgrenska
och kirurgkliniken Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/Sahl-
grenska, Goteborg

BENGT R WIDGREN, docent, 6ver-
lakare, verksamhetschef
bengt.widgren@medic.gu.se
GREGER NILSSON, leg sjuksko-
terska, traumakoordinator

PER ORTENWALL, docent, dverla-
kare, kirurgkliniken; samtliga

De flesta svenska akutsjukhus har under de senaste 15 aren in-

fort »traumalarm«. Detta betyder att ambulanspersonalen

med vissa i forvig bestimda kriterier aktiverar ett »trauma-

team« som star berett pa akutmottagningen nir den skadade

patienten kommer in. Systemet dr infoért efter amerikansk

forebild, och larmkriterierna pé de flesta sjukhus &r i allmén-

het direkt kopierade frdn ATLS-manualen (advanced trauma

life support). Kriterierna faller inom tre olika kategorier:

e péaverkan pa vissa fysiologiska parametrar (andningsfre-
kvens, blodtryck och medvetandepéverkan)

* vissa specifika anatomiska skador

» skademekanism.

Traumateamens sammansittning kan variera beroende pa
sjukhusets storlek, men de omfattar oftast en eller flera kirur-
ger, narkoslikare, narkosskoterska, eventuellt ortoped och ett
varierande antal personal fran akutmottagningen.

Aktivering av traumateamet medfor séledes att ett antal
nyckelpersoner under varierande lang tid inte kan delta i sjuk-
husets 6vriga verksamhet. Denna paverkan forstirks ofta yt-
terligare genom att operationssal liksom DT péa rontgenavdel-
ningen stélls i beredskap ifall traumapatienten har behov av
dessaresurser.

Problemen vid aktivering av traumateamet ar att vid 6ver-
triage (patienter med fér hég larmniva) dras resurser fran an-
nan verksamhet i on6dan, medan undertriage (patienter som
far for 1ag larmniva) kan medfora 6kad medicinsk risk. Darfor
syftar alla triagesystem till att reducera overtriage och mini-
mera undertriage.

Nivdindelning av traumalarm
I de flesta lander har olika modeller for nivaindelning av om-
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Figur 1. Antal traumalarm/ar vid akut- och olycksfallsmottagningen
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg.
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héndertagandet av traumapatienter inforts [1]. Nivaindelning-
en av traumalarmen har konstruerats sa att en mer begransad
personalresurs, i stéllet for hela traumateamet, initialt moter
de traumapatienter som enbart har skademekanistiska kriteri-
er och som saknar paverkan pa fysiologiska vitalparametrar el-
ler specifika anatomiska skador. Skademekanismer innebér att
patienten utsatts for olika typer av vald och ibland har skador
med en potentiell risk for allvarlig prehospital icke-identifie-
rad skada eller komplikation.

Att aktivera hela traumateamet vid enbart mekanistiska kri-
terier har ifragasatts [2], medan det hos patienter med péver-
kan pa fysiologiska vitalparametrar oftare har visat sig finnas
medicinskt behov av hela traumateamet [1].

Nivaindelning i tva nivaer, dir niva 1 innebér aktivering av
hela traumateamet och niva 2 begriansad resursaktivering, har
visat sig vara effektiv och medicinskt siker med en sensitivitet
pa 65 procent och specificitet pa 87 procent och endast 8 pro-
cent undertriage [3].

Nivaindelning har ocksa, utéver god medicinsk sékerhet, vi-
sats spara resurser [4, 5].

Studier har ocksa visat att patienter som uppfyller triagekri-
terierna uppstillda av American College of Surgeons Commit-
tee on Trauma (ACSCOT) har hdgre mortalitet, hogre ISS-
poéng (injury severity score) och lingre vardtid inom intensiv-
varden [6].

Tva larmnivaer vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset

Vid akut- och olycksfallsmottagningen vid Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset i Goteborg aktiverades tidigare hela trau-
mateamet vid varje traumalarm. Detta innebar att strategiska
delar av sjukhusets arbete fragmenterades och utsattes for
storningar delar avdygnet utan att det fanns ett uppenbart me-
dicinskt behov.

Vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset har den mesta trau-
masjukvarden centraliserats till en utbudspunkt. Detta har
medf6rt en kraftig 6kning av antalet traumapatienter vid akut-
och olycksfallsmottagningen (Figur 1). Darfor genomfordes

______________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Over- respektive undertriage
ar ett stort problem vid niva-
indelning av traumalarm.
Nivaindelning av traumalarm
kan goras saker med enkla
metoder bade prehospitalt
och hospitalt.

METTS-T har hog sensitivitet
och specificitet.
Nivaindelningen enligt
METTS-T ger en resursoptime-
rad traumavardkedja med bi-
behallen sdkerhet.
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TABELL I. Basala data i de tva traumalarmsnivaerna: rod = traumani-
va 1, orange = traumaniva 2.

Man, Alder, ar, Kvinnor, Alder, ar, Totalt,
Traumaniva n=365 man n=155 kvinnor  n=520
R6d traumaniva 158 40 £ 17 60 43 £ 22 218
Orange traumaniva 207 39+16 95 40 = 18 302

under 2006 en nivaindelning av traumalarmen till en niva 1,
dir hela traumateamet larmades ut, och en niva 2, dar den be-
fintliga organisationen pa akuten hanterade larmen med légre
niva som integrerad del av akutsjukvarden.

Syftet med den aktuella studien var att validera denna metod
for nivaindelning, METTS-T (medical emergency triage and
treatment system trauma), och testa hypotesen om huruvida
protokollet for aktivering av traumateamet redan prehospitalt
kan nivaindela traumalarmet pé ett medicinskt sékert sitt och
prediktera utfallet i vardniva, vardtid, mortalitet och behov av
intensivvard - samtidigt som andelen patienter med prehospi-
talt for 14g larmniva skulle vara <5 procent.

MATERIAL

Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg &r ett region-
sjukhus fér Vistra Gotaland och delar av norra Halland och
omfattar en befolkning pa ca 2,3 miljoner minniskor. Lokalt
har Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska ett upp-
drag att i en vixande befolkning pa fér ndrvarande 750 000 in-
divider vara sista utposten for bl a traumasjukvard.

Akut- och olycksfallsmottagningen ar i huvudsak en vuxen-
akutmottagning med for nirvarande 48 000 besok/ar. Inom
Sahlgrenska Universitetssjukhuset ar akut- och olycksfalls-
mottagningen den mottagande enheten for majoriteten av all
traumasjukvard i G6teborg, men den dr ocksa en regional mot-
tagande enhet for traumapatienter inom Vastra Gotalandsre-
gionen.

I den aktuella retrospektiva studien inkluderades alla pati-
enter som inkom till akut- och olycksfallsmottagningen via
traumalarm under perioden 1januari 2007 till och med 30 juni
2007. Under denna period inkom totalt 23 381 patienter till
mottagningen, varav 520 var traumapatienter. Data insam-
lades via Kvittra, det kvalitetsregister vi anvinder for trauma-
sjukvard [7]. Kompletterande data himtades fran den elektro-
niska patientjournalen och traumajournalen.

METODER

Tidigare har vart protokoll for akutsjukvard och triage,
METTS-A (medical emergency triage and treatment system
adult), utviarderats och publicerats [8]. METTS-A implemen-
teradesijanuari 2005, och parallellt utarbetades ocksa ett pro-
tokoll, METTS-T, fér traumasjukvard. Skillnaden mellan

METTS-protokollen och andra triagemetoder ar att METTS
innehéller bade en triagemetod och en modul f6r logistik och
vardprocess samt ett beslutsstod fér bade vardpersonal och 13-
kare. METTS-T-protokollet implementerades i traumavard-
kedjan den 1 januari 2006 och har hittills anvéants vid >2 200
traumalarm.

Aktivering av traumalarm sker genom att ansvarig larmsjuk-
skoterska har telefonkontakt med ambulans eller helikopter
och stéller strukturerade fragor enligt METTS-T-protokollet.
Traumalarmsnivan baseras pa METTS-T-protokollets algo-
ritm, som finns i traumajournalen och som innehaller kriterier
for vitalparametrarna ABCD, anatomiska skador pa patienten
och skademekanismer. Vitalparametrarna innefattar:

A fria andningsvigar

B andningsfrekvens (med kapnograf) och syrgasmaittnad
(med pulsoximeter)

C hjartfrekvens (med kardioskop) och blodtryck (automatisk
noninvasiv blodtrycksmétning)

D vakenhetsgrad enligt RLS (reaction level scale) (subjektiv
bedémning)

Utfallet av de prehospitala uppgifterna ger larmansvarig sjuk-
skoterska beslutsstod om vilken av de tva larmnivaerna - réd
(niva 1) eller orange (niva 2) - som ska utlosas. I METTS-T &r
vitalparametrarna och anatomiska skador 6verordnade skade-
mekanismer. Om patienten endast har skademekanismer och
saknar de andra kriterierna blir larmnivan alltid orange. Vid
ankomst till akut- och olycksfallsmottagningen gors en ny vér-
dering av traumalarmsnivan. Traumaledaren kan da antingen
uppgradera, nedgradera eller avblasa traumalarmet helt ut-
ifran kriteriernai METTS-T.

All METTS-dokumentation, manualer, algoritmer och
akut-/traumajournaler finns pa akut- och olycksfallsmottag-
ningens webbplats <http://www.sahlgrenska.se /vgrtemplates/
Page__ 64675.aspx.

Statistik

Statistiska standardmetoder anvindes for att berikna medel-
viarden och standardavvikelser. For hypotesprovning avseende
skillnader i medelvirden mellan grupperna anvéndes varians-
analys. Sensitivitet och specificitet beriknades och definie-
rades som 1l-sensitivitet och 1-specificitet, och 6vertriage som
1-specificitet. Vid den statistiska bearbetningen anvindes
SPSS 15.0.

RESULTAT

Basala data. Den hogsta traumalarmsnivan, réd, utgjorde 42
procent av alla traumalarm, vilket innebér att den kompletta
aktiveringen av traumateamet hade minskat med 58 procent
efter det att nivadindelningen infordes. Av samtliga traumapati-

]
TABELL II. Fysiologiska vitalparametrar och skadeindex i de tva traumalarmsnivaerna: r6d = hogsta traumaniva, orange = ldgsta traumaniva.

Traumaniva

Traumaniva

Vitalparameter och skadeindex Rod, n=218 Orange, n=302 P-vdrde
Andningsfrekvens/min 20+ 7 18+ 5 0,01

Antal patienter med andningsfrekvens <8/min 7 3,2 %) 0

Systoliskt blodtryck, mm Hg 134 + 36 144 + 24 <0,001
Antal patienter med systoliskt blodtryck <90 mm Hg 17 (7,8 %) 0

Glascow coma scale (GCS) 12,5 + 4,0 14,9 £ 0,3 <0,001
Antal patienter med GCS-podng <8 43 (19,7 %) 0

Injury severity score (ISS) 15,2 + 15,7 4,1 £ 4,7 <0,001
Antal patienter med 1SS-podng >15 80 (37,0 %) 11 (3,6 %)
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Figur 2. Fordelning av GCS-poang i de tvd traumalarmsnivaerna.

enter utgjorde 30 procent kvinnor. I réd prioritetsniva var 28
procent kvinnor och i orange prioritetsniva 31 procent, vilket
visar att fordelning mellan grupperna, i relation till totalanta-
let mellan mén och kvinnor, var relativt lika i detta material. Al-
dern inom eller mellan traumalarmsnivaerna skilde sig inte at
signifikant mellan kénen (Tabell T).

Fysiologiska vitalparametrar. I gruppen med traumalarms-
niva rod var andningsfrekvensen signifikant hogre, trots att 1ag
andningsfrekvens (<8/minut) ingar som ett kriterium for r6d
traumalarmsniva. Patienter med svar andningssvikt, and-
ningsfrekvens <8/minut, hade samtidigt 1ag Glasgow coma sca-
le-poang (GCS) och tillhorde rod larmniva.

Som férvintat var systoliskt blodtryck och GCS-poang signi-

]
TABELL Ill. Total vardtid pa sjukhus, vardtid inom intensivvarden och
respiratorvard i de tva traumalarmsnivaerna: rod = traumaniva 1,
orange = traumaniva 2.

Traumaniva Traumaniva

Vardtid Rod, n=218 Orange, n=302 P-vdrde
Vardtid, dagar 12,6 £ 28,3 2,4 + 8,8 <0,001
Vardtid IVA, dagar 2,7 = 8,1 0,1 £ 0,4 <0,001
Antal patienter i respirator 55 (25,0 %) 2 (0,6 %) <0,001
Antal respiratordygn 413 5

|
TABELL IV. Slutlig hospital larmniva (sekunddr) i de tva primédra
traumalarmsnivaerna: réd = traumaniva 1, orange = traumaniva 2.

Traumaniva Traumaniva

Slutlig larmniva R6d, n=218 Orange, n=302
Sekundaér niva, rod 185 1
Sekunddr niva, orange 32 160
Avblast larm, gul 1 141

|
TABELL V. Uppféljning vid 30 dagar efter ankomst till sjukhus. R6d =
traumaniva 1, orange = traumaniva 2.

Traumaniva Traumaniva

Uppfdljning R6d, n=218 Orange, n=302
Utskriven till hemmet 160 296
Akutsjukhus 24 2
Annat sjukhus 4 3
Rehabilitering 8 1
Dod 22 0
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Figur 3. Fordelning av ISS-podng <15 respektive >15 i de tva trauma-
larmsnivaerna.

fikant lagre i rod traumalarmsniva 4n i gruppen som priorite-
rades till orange traumalarmsniva. I gruppen med orange trau-
malarmsniva fanns inga patienter med systoliskt blodtryck
<90 mm Hg eller GCS-poing <8 (GCS-skala 3-15), medan det i
gruppen med réd traumalarmsniva fanns 17 patienter med sy-
stoliskt blodtryck <90 mm Hg. Injury severity score-poing
(ISS) var signifikant hogre i gruppen med réd traumalarmsni-
va, och antalet patienter med ISS-poing >15 (ISS-skala 0-75)
var betydligt hdgre i rod dn i orange traumalarmsgrupp (Tabell
ID).

Fordelning av GCS-poing mellan traumalarmsnivaerna vi-
sar en stor spridning mot laga poing i réd traumalarmsniva.
Skadeutfallet, berdknat som ISS-poéng efter ankomst till sjuk-
huset, visade en tydlig skillnad med fler patienter med ISS-
poidng >15 i réd traumalarmsgrupp 4n i orange grupp (Figur 2
och 3).

Vardtid och vardniva. I gruppen med r6d prioritetsniva var
vardtiden signifikant 1angre bade totalt pa sjukhuset, inom in-
tensivvarden och antal dagar i respirator. I gruppen orange
traumalarmsniva var endast 2 patienter vardade i respirator.
Den ena patienten hade en neurologisk sjukdom med tidigare
kiand andningsinsufficiens och vardades i respirator i samband
med mattligt skalltrauma. Den andra patienten med orange
traumalarmsniva och respiratorvard utvecklade pneumotorax
sekundirt till revbensfraktur och vardades i respirator under
kortare tid 4n 24 timmar (Tabell I1I).

Specificitet och sensitivitet i METTS-T. Specificiteten
hos METTS-T &r 85 procent med en 6vertriage pa 15 procent.
I gruppen med réd traumalarmsniva blev 32 patienter ned-
prioriterade till orange niva efter sekundir triage enligt
METTS-T pa akuten, och i endast 1 fall avblastes traumalar-
met helt. Sensitiviteten var >99 procent med en undertriage
pa <1 procent. Endast 1 patient i orange traumalarmsgrupp
uppgraderades till hogre prioritet 4n den som gavs primért
via prehospitala data. Traumalarmet avblastes i 141 fall i
orange traumalarmsgrupp. Dessa fall klassificeras inte som
Overtriage, eftersom orange niva ar den liagsta traumalarms-
nivan (Tabell IV).

Status efter 30 dagar. I r6d grupp var fler patienter kvar pa
akutsjukhus eller inom rehabilitering efter 30 dagar &n i
orange grupp. Ingen av patienterna som prioriterades till
orange grupp avled under vardtiden riknat fran det att larmet
utlGstes via prehospital triage. Mortaliteten i rod grupp var 10,1
procent och i hela traumamaterialet 4,2 procent (Tabell V). I
en multipel logistisk regressionsanalys fanns ett signifikant
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»... >800 timmar/ar har sparats for
varje ingaende funktion i det kom-
pletta traumalarmsteamet.«

(P<0,001) samband mellan d6d och GCS-poang och mellan d6d
och ISS-poing.

DISKUSSION

Den aktuella studien visar att METTS-T, ett protokoll baserat
pa vitalparametrar i kombination med anatomiska skador och
skademekanismer, resulterade i betydligt bittre resurshus-
hallning av den samlade traumakompetensen och -kapaciteten
vid sjukhuset. Dessutom uppnaddes hég medicinsk sédkerhet
med nivéindelningen.

Detta bekriftas av att mortaliteten i orange traumalarms-
grupp var noll och att endast tva patienter krivde intensivvard
och respiratorvard under kort tid, medan gruppen med rod
traumalarmsniva, som forvantat, hade ett helt annat utfall for
bade vardtid, intensivvardsbehov, respiratorvard och morta-
litet.

Paverkade vitalparametrar ska ju enligt protokollets algo-
ritm utfalla som réd traumalarmsniva. Studien visar att man
prehospitalt haft mycket hog foljsamhet till larmkriterierna i
METTS-T, trots begrinsad utbildningsinsats.

Var studie visade ocksé att de patienter som prioriterades till
rod traumalarmsniva prehospitalt ocksa hade hégre ISS-poing
utéver paverkan pa vitalparametrarna, vilket bekriftar att
METTS-T fungerar som ett prehospitalt triageverktyg inom
hela vart traumapanorama.

Studien visade ocksé tydligt att METTS-T som metod funge-
rar inom bade den hospitala och den prehospitala verksamhe-
ten, vilket dr en viktig observation kring triage och dess proble-
matik med olika och bristfélligt utvirderade metoder [9]. En
annan viktig metodologisk styrka med den aktuella studien ar
att alla patienter som ankom via traumalarm under studieti-
den kunde f6ljas upp avseende patientdata och utfall.

Tidigare studier har visat att nir skademekanismer anvinds
vid aktivering av traumalarm blir specificiteten lag [1], vilket
kan innebira att det prehospitalt blir svart att nivibestimma
det aktuella virdbehovet med hjilp av enbart skademekanis-
mer. Orsaken till den 1aga specificiteten i dessa studier kan vara
att man inte, som vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset, an-
vander ett protokoll dir alla variabler ir integrerade i nivabe-
slutet eller att beslutet om vilken traumalarmsniva som ska ut-
l6sas inte &r en direkt samverkan mellan akutmottagningen
och den prehospitala varden. I METTS-T &r ocksa vitalpara-
metrar och anatomiska skador 6verordnade skademekanis-

REFERENSER 4. Plaisier BR, Meldon SW, Super DM,

mer, vilket bidrar till ligre andel patienter med for hog trauma-
larmsniva, ett vanligt problem i de flesta traumatriagemetoder
[10,11].

Vid akut- och olycksfallsmottagningen sker beslutet om
traumalarmsaktivering och larmniva av larmansvarig sjuksko-
terska baserat pa den prehospitala rapporten, dir traumajour-
nalen med automatik ger ratt larmniva. Det som efterstrivades
iutvecklingen av METTS-T var att reducera 6vertriage och att
minimera undertriage. I den aktuella studien gav denna metod
en mycket hog specificitet och sensitivitet, vilket ger inbyggd
hog medicinsk sidkerhet. Badda malen for 6ver- respektive
undertriage ndddes med METTS-T.

I en studie av Santaniello et al fann man en avsevird morta-
litet eller behov av intensivvard hos patienter som triagerades
till l4gre traumalarmsniva enbart utifrdn skademekanistiska
kriterier. Dessa patienter skiljde sig inte tillrackligt frén trau-
mapatienter som triagerats pé vitalparametrar och anatomis-
ka skadekriterier [10]. I studien fanns dock stora brister i form
av 34 procents bortfall i det material som inkluderades samt
metodologiska problem med gruppindelningen, vilken base-
rades pa ISS-utfall retrospektivt och inte pa primér trauma-
larmsniva. Slutsatsen i studien var att skademekanismer inte
kan anvindas for prehospital triage.

Var studie visar dock motsatsen: Med ritt protokoll, ritt an-
vént i en stabil organisation blir traumalarmsnivan ratt och
medicinskt siker.

Den viktigaste egenskapen hos ett protokoll som anviands for
traumalarm &r att teamet blir aktiverat nir det verkligen be-
hé6vs och att de patienter dér en ldgre larmniva valjs i verklighe-
ten dribehov avligre medicinsk aktivitetsgrad. Tidigare studi-
er har visat en stor potential att spara tid och kostnader genom
en nivaindelning [4, 5]. I de flesta triagesystem for aktivering
av traumateamet anvinds kriterier som ska minimera under-
triage, vilket ofta ger en avsevird Overtriage, vilket i sin tur
innebir stora och onddiga kostnader [12]. Nivaindelning av
traumalarm pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset, enligt
METTS-T, har inneburit att >800 timmar/ar har sparats for
varje ingdende funktion i det kompletta traumalarmsteamet.

Ivart material var andelen 6vertriage 1dg och andelen under-
triage narmast obefintlig, vilket ar en forutséttning fér prehos-
pital nivaindelning och selektiv aktivering av traumateamet.

B Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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