
läkartidningen nr 11 2009 volym 106746

klinik och vetenskap
originalstudie

De flesta svenska akutsjukhus har under de senaste 15 åren in-
fört »traumalarm«. Detta betyder att ambulanspersonalen
med vissa i förväg bestämda kriterier aktiverar ett »trauma-
team« som står berett på akutmottagningen när den skadade
patienten kommer in. Systemet är infört efter amerikansk
förebild, och larmkriterierna på de flesta sjukhus är i allmän-
het direkt kopierade från ATLS-manualen (advanced trauma
life support). Kriterierna faller inom tre olika kategorier:
• påverkan på vissa fysiologiska parametrar (andningsfre-
kvens, blodtryck ochmedvetandepåverkan)

• vissa specifika anatomiska skador
• skademekanism.

Traumateamens sammansättning kan variera beroende på
sjukhusets storlek, men de omfattar oftast en eller flera kirur-
ger, narkosläkare, narkossköterska, eventuellt ortoped och ett
varierande antal personal från akutmottagningen.
Aktivering av traumateamet medför således att ett antal

nyckelpersoner under varierande lång tid inte kan delta i sjuk-
husets övriga verksamhet. Denna påverkan förstärks ofta yt-
terligare genom att operationssal liksom DT på röntgenavdel-
ningen ställs i beredskap ifall traumapatienten har behov av
dessa resurser.
Problemen vid aktivering av traumateamet är att vid över-

triage (patienter med för hög larmnivå) dras resurser från an-
nan verksamhet i onödan, medan undertriage (patienter som
får för låg larmnivå) kan medföra ökad medicinsk risk. Därför
syftar alla triagesystem till att reducera övertriage och mini-
mera undertriage.

Nivåindelning av traumalarm
I de flesta länder har olika modeller för nivåindelning av om-

händertagandet av traumapatienter införts [1]. Nivåindelning-
en av traumalarmen har konstruerats så att en mer begränsad
personalresurs, i stället för hela traumateamet, initialt möter
de traumapatienter somenbart har skademekanistiska kriteri-
er och som saknar påverkan på fysiologiska vitalparametrar el-
ler specifika anatomiska skador. Skademekanismer innebär att
patienten utsatts för olika typer av våld och ibland har skador
med en potentiell risk för allvarlig prehospital icke-identifie-
rad skada eller komplikation.
Att aktivera hela traumateamet vid enbartmekanistiska kri-

terier har ifrågasatts [2], medan det hos patienter med påver-
kan på fysiologiska vitalparametrar oftare har visat sig finnas
medicinskt behov av hela traumateamet [1].
Nivåindelning i två nivåer, där nivå 1 innebär aktivering av

hela traumateamet och nivå 2 begränsad resursaktivering, har
visat sig vara effektiv ochmedicinskt säkermed en sensitivitet
på 65 procent och specificitet på 87 procent och endast 8 pro-
cent undertriage [3].
Nivåindelning har också, utöver godmedicinsk säkerhet, vi-

sats spara resurser [4, 5].
Studier har också visat att patienter som uppfyller triagekri-

terierna uppställda av American College of Surgeons Commit-
tee on Trauma (ACSCOT) har högre mortalitet, högre ISS-
poäng (injury severity score) och längre vårdtid inom intensiv-
vården [6].

Två larmnivåer vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Vid akut- och olycksfallsmottagningen vid Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset i Göteborg aktiverades tidigare hela trau-
mateamet vid varje traumalarm. Detta innebar att strategiska
delar av sjukhusets arbete fragmenterades och utsattes för
störningar delar av dygnet utan att det fanns ett uppenbartme-
dicinskt behov.
Vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset har den mesta trau-

masjukvården centraliserats till en utbudspunkt. Detta har
medfört en kraftig ökning av antalet traumapatienter vid akut-
och olycksfallsmottagningen (Figur 1). Därför genomfördes
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Figur 1. Antal traumalarm/år vid akut- och olycksfallsmottagningen
vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Göteborg.
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under 2006 en nivåindelning av traumalarmen till en nivå 1,
där hela traumateamet larmades ut, och en nivå 2, där den be-
fintliga organisationen på akuten hanterade larmenmed lägre
nivå som integrerad del av akutsjukvården.
Syftetmedden aktuella studien var att validera dennametod

för nivåindelning, METTS-T (medical emergency triage and
treatment system trauma), och testa hypotesen om huruvida
protokollet för aktivering av traumateamet redan prehospitalt
kan nivåindela traumalarmet på ett medicinskt säkert sätt och
prediktera utfallet i vårdnivå, vårdtid, mortalitet och behov av
intensivvård – samtidigt somandelen patientermed prehospi-
talt för låg larmnivå skulle vara <5 procent.

MATERIAL
Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Göteborg är ett region-
sjukhus för Västra Götaland och delar av norra Halland och
omfattar en befolkning på ca 2,3 miljoner människor. Lokalt
har Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Sahlgrenska ett upp-
drag att i en växande befolkning på för närvarande 750 000 in-
divider vara sista utposten för bl a traumasjukvård.
Akut- och olycksfallsmottagningen är i huvudsak en vuxen-

akutmottagning med för närvarande 48 000 besök/år. Inom
Sahlgrenska Universitetssjukhuset är akut- och olycksfalls-
mottagningen den mottagande enheten för majoriteten av all
traumasjukvård i Göteborg,men den är också en regionalmot-
tagande enhet för traumapatienter inom Västra Götalandsre-
gionen.
I den aktuella retrospektiva studien inkluderades alla pati-

enter som inkom till akut- och olycksfallsmottagningen via
traumalarmunder perioden 1 januari 2007 till ochmed 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 använder för trauma-
sjukvård [7]. Kompletterande data hämtades från den elektro-
niska patientjournalen och traumajournalen.

METODER
Tidigare har vårt protokoll för akutsjukvård och triage,
METTS-A (medical emergency triage and treatment system
adult), utvärderats och publicerats [8]. METTS-A implemen-
terades i januari 2005, och parallellt utarbetades också ett pro-
tokoll, METTS-T, för traumasjukvård. Skillnaden mellan

METTS-protokollen och andra triagemetoder är att METTS
innehåller både en triagemetod och en modul för logistik och
vårdprocess samt ett beslutsstöd för både vårdpersonal och lä-
kare. METTS-T-protokollet implementerades i traumavård-
kedjan den 1 januari 2006 och har hittills använts vid >2 200
traumalarm.
Aktivering av traumalarm sker genomatt ansvarig larmsjuk-

sköterska har telefonkontakt med ambulans eller helikopter
och ställer strukturerade frågor enligt METTS-T-protokollet.
Traumalarmsnivån baseras på METTS-T-protokollets algo-
ritm, som finns i traumajournalenoch som innehåller kriterier
för vitalparametrarna ABCD, anatomiska skador på patienten
och skademekanismer. Vitalparametrarna innefattar:

A fria andningsvägar
B andningsfrekvens (med kapnograf ) och syrgasmättnad
(med pulsoximeter)

C hjärtfrekvens (med kardioskop) och blodtryck (automatisk
noninvasiv blodtrycksmätning)

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

Utfallet av de prehospitala uppgifterna ger larmansvarig sjuk-
sköterska beslutsstöd om vilken av de två larmnivåerna – röd
(nivå 1) eller orange (nivå 2) – som ska utlösas. I METTS-T är
vitalparametrarna och anatomiska skador överordnade skade-
mekanismer. Om patienten endast har skademekanismer och
saknar de andra kriterierna blir larmnivån alltid orange. Vid
ankomst till akut- och olycksfallsmottagningen görs en ny vär-
dering av traumalarmsnivån. Traumaledaren kan då antingen
uppgradera, nedgradera eller avblåsa traumalarmet helt ut-
ifrån kriterierna iMETTS-T.
All METTS-dokumentation, manualer, algoritmer och

akut-/traumajournaler finns på akut- och olycksfallsmottag-
ningens webbplats ‹http://www.sahlgrenska.se/vgrtemplates/
Page____64675.aspx›.

Statistik
Statistiska standardmetoder användes för att beräkna medel-
värdenoch standardavvikelser. För hypotesprövning avseende
skillnader i medelvärdenmellan grupperna användes varians-
analys. Sensitivitet och specificitet beräknades och definie-
rades som 1-sensitivitet och 1-specificitet, och övertriage som
1-specificitet. Vid den statistiska bearbetningen användes
SPSS 15.0.

RESULTAT
Basala data. Den högsta traumalarmsnivån, röd, utgjorde 42
procent av alla traumalarm, vilket innebär att den kompletta
aktiveringen av traumateamet hade minskat med 58 procent
efter det att nivåindelningen infördes. Av samtliga traumapati-

TABELL I. Basala data i de två traumalarmsnivåerna: röd = traumani-
vå 1, orange = traumanivå 2.

Män, Ålder, år, Kvinnor, Ålder, år, Totalt,
Traumanivå n=365 män n=155 kvinnor n=520
Röd traumanivå 158 40 ± 17 60 43 ± 22 218
Orange traumanivå 207 39 ± 16 95 40 ± 18 302

TABELL II. Fysiologiska vitalparametrar och skadeindex i de två traumalarmsnivåerna: röd = högsta traumanivå, orange = lägsta traumanivå.

Traumanivå Traumanivå
Vitalparameter och skadeindex Röd, n=218 Orange, n=302 P-värde
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-poäng <8 43 (19,7 %) 0
Injury severity score (ISS) 15,2 ± 15,7 4,1 ± 4,7 <0,001
Antal patienter med ISS-poäng >15 80 (37,0 %) 11 (3,6 %)
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enter utgjorde 30 procent kvinnor. I röd prioritetsnivå var 28
procent kvinnor och i orange prioritetsnivå 31 procent, vilket
visar att fördelning mellan grupperna, i relation till totalanta-
letmellanmänochkvinnor, var relativt lika i dettamaterial.Ål-
dern inom eller mellan traumalarmsnivåerna skilde sig inte åt
signifikantmellan könen (Tabell I).

Fysiologiska vitalparametrar. I gruppenmed traumalarms-
nivå röd var andningsfrekvensen signifikant högre, trots att låg
andningsfrekvens (<8/minut) ingår som ett kriterium för röd
traumalarmsnivå. Patienter med svår andningssvikt, and-
ningsfrekvens<8/minut, hade samtidigt lågGlasgowcomasca-
le-poäng (GCS) och tillhörde röd larmnivå.
Som förväntat var systoliskt blodtryck ochGCS-poäng signi-

fikant lägre i röd traumalarmsnivå än i gruppen som priorite-
rades till orange traumalarmsnivå. I gruppenmedorange trau-
malarmsnivå fanns inga patienter med systoliskt blodtryck
<90mmHg eller GCS-poäng <8 (GCS-skala 3–15), medan det i
gruppenmed röd traumalarmsnivå fanns 17 patienter med sy-
stoliskt blodtryck <90 mm Hg. Injury severity score-poäng
(ISS) var signifikant högre i gruppen med röd traumalarmsni-
vå, och antalet patienter med ISS-poäng >15 (ISS-skala 0–75)
var betydligt högre i röd än i orange traumalarmsgrupp (Tabell
II).
Fördelning av GCS-poäng mellan traumalarmsnivåerna vi-

sar en stor spridning mot låga poäng i röd traumalarmsnivå.
Skadeutfallet, beräknat som ISS-poäng efter ankomst till sjuk-
huset, visade en tydlig skillnad med fler patienter med ISS-
poäng >15 i röd traumalarmsgrupp än i orange grupp (Figur 2
och 3).

Vårdtid och vårdnivå. I gruppen med röd prioritetsnivå var
vårdtiden signifikant längre både totalt på sjukhuset, inom in-
tensivvården och antal dagar i respirator. I gruppen orange
traumalarmsnivå var endast 2 patienter vårdade i respirator.
Den ena patienten hade en neurologisk sjukdommed tidigare
känd andningsinsufficiens och vårdades i respirator i samband
med måttligt skalltrauma. Den andra patienten med orange
traumalarmsnivå och respiratorvård utvecklade pneumotorax
sekundärt till revbensfraktur och vårdades i respirator under
kortare tid än 24 timmar (Tabell III).

Specificitet och sensitivitet i METTS-T. Specificiteten
hosMETTS-T är 85 procent med en övertriage på 15 procent.
I gruppen med röd traumalarmsnivå blev 32 patienter ned-
prioriterade till orange nivå efter sekundär triage enligt
METTS-T på akuten, och i endast 1 fall avblåstes traumalar-
met helt. Sensitiviteten var >99 procent med en undertriage
på <1 procent. Endast 1 patient i orange traumalarmsgrupp
uppgraderades till högre prioritet än den som gavs primärt
via prehospitala data. Traumalarmet avblåstes i 141 fall i
orange traumalarmsgrupp. Dessa fall klassificeras inte som
övertriage, eftersom orange nivå är den lägsta traumalarms-
nivån (Tabell IV).

Status efter 30 dagar. I röd grupp var fler patienter kvar på
akutsjukhus eller inom rehabilitering efter 30 dagar än i
orange grupp. Ingen av patienterna som prioriterades till
orange grupp avled under vårdtiden räknat från det att larmet
utlöstes via prehospital triage.Mortaliteten i röd gruppvar 10,1
procent och i hela traumamaterialet 4,2 procent (Tabell V). I
en multipel logistisk regressionsanalys fanns ett signifikant

TABELL III. Total vårdtid på sjukhus, vårdtid inom intensivvården och
respiratorvård i de två traumalarmsnivåerna: röd = traumanivå 1,
orange = traumanivå 2.

Traumanivå Traumanivå
Vårdtid Röd, n=218 Orange, n=302 P-värde
Vårdtid, dagar 12,6 ± 28,3 2,4 ± 8,8 <0,001
Vårdtid 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 larmnivå (sekundär) i de två primära
traumalarmsnivåerna: röd = traumanivå 1, orange = traumanivå 2.

Traumanivå Traumanivå
Slutlig larmnivå Röd, n=218 Orange, n=302
Sekundär nivå, röd 185 1
Sekundär nivå, orange 32 160
Avblåst larm, gul 1 141

TABELL V. Uppföljning vid 30 dagar efter ankomst till sjukhus. Röd =
traumanivå 1, orange = traumanivå 2.

Traumanivå Traumanivå
Uppföljning Röd, n=218 Orange, n=302
Utskriven till hemmet 160 296
Akutsjukhus 24 2
Annat sjukhus 4 3
Rehabilitering 8 1
Död 22 0

Figur 2. Fördelning av GCS-poäng i de två traumalarmsnivåerna.
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Figur 3. Fördelning av ISS-poäng <15 respektive >15 i de två trauma-
larmsnivåerna.
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(P<0,001) sambandmellandödochGCS-poängochmellandöd
och ISS-poäng.

DISKUSSION
Den aktuella studien visar att METTS-T, ett protokoll baserat
på vitalparametrar i kombination med anatomiska skador och
skademekanismer, resulterade i betydligt bättre resurshus-
hållning avden samlade traumakompetensenoch -kapaciteten
vid sjukhuset. Dessutom uppnåddes hög medicinsk säkerhet
med nivåindelningen.
Detta bekräftas av att mortaliteten i orange traumalarms-

grupp var noll och att endast två patienter krävde intensivvård
och respiratorvård under kort tid, medan gruppen med röd
traumalarmsnivå, som förväntat, hade ett helt annat utfall för
både vårdtid, intensivvårdsbehov, respiratorvård och morta-
litet.
Påverkade vitalparametrar ska ju enligt protokollets algo-

ritm utfalla som röd traumalarmsnivå. Studien visar att man
prehospitalt haft mycket hög följsamhet till larmkriterierna i
METTS-T, trots begränsad utbildningsinsats.
Vår studie visadeockså att depatienter somprioriterades till

röd traumalarmsnivåprehospitalt ocksåhadehögre ISS-poäng
utöver påverkan på vitalparametrarna, vilket bekräftar att
METTS-T fungerar som ett prehospitalt triageverktyg inom
hela vårt traumapanorama.
Studien visade också tydligt attMETTS-T sommetod funge-

rar inom både den hospitala och den prehospitala verksamhe-
ten, vilket är en viktig observation kring triage ochdess proble-
matik med olika och bristfälligt utvärderade metoder [9]. En
annan viktig metodologisk styrka med den aktuella studien är
att alla patienter som ankom via traumalarm under studieti-
den kunde följas upp avseende patientdata och utfall.
Tidigare studier har visat att när skademekanismer används

vid aktivering av traumalarm blir specificiteten låg [1], vilket
kan innebära att det prehospitalt blir svårt att nivåbestämma
det aktuella vårdbehovet med hjälp av enbart skademekanis-
mer.Orsaken till den låga specificiteten i dessa studier kanvara
att man inte, som vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset, an-
vänder ett protokoll där alla variabler är integrerade i nivåbe-
slutet eller att beslutet omvilken traumalarmsnivå somskaut-
lösas inte är en direkt samverkan mellan akutmottagningen
och den prehospitala vården. I METTS-T är också vitalpara-
metrar och anatomiska skador överordnade skademekanis-

mer, vilket bidrar till lägre andel patientermed förhög trauma-
larmsnivå, ett vanligt problem i de flesta traumatriagemetoder
[10, 11].
Vid akut- och olycksfallsmottagningen sker beslutet om

traumalarmsaktivering och larmnivå av larmansvarig sjukskö-
terska baserat på den prehospitala rapporten, där traumajour-
nalenmedautomatik ger rätt larmnivå.Det someftersträvades
i utvecklingen avMETTS-T var att reducera övertriage och att
minimera undertriage. I den aktuella studien gav dennametod
en mycket hög specificitet och sensitivitet, vilket ger inbyggd
hög medicinsk säkerhet. Båda målen för över- respektive
undertriage nåddesmedMETTS-T.
I en studie av Santaniello et al fannman en avsevärd morta-

litet eller behov av intensivvård hos patienter som triagerades
till lägre traumalarmsnivå enbart utifrån skademekanistiska
kriterier. Dessa patienter skiljde sig inte tillräckligt från trau-
mapatienter som triagerats på 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 på ISS-utfall retrospektivt och inte på primär trauma-
larmsnivå. Slutsatsen i studien var att skademekanismer inte
kan användas för prehospital triage.
Vår studie visar dockmotsatsen:Med rätt protokoll, rätt an-

vänt i en stabil organisation blir traumalarmsnivån rätt och
medicinskt säker.
Den viktigaste egenskapenhos ett protokoll somanvänds för

traumalarm är att teamet blir aktiverat när det verkligen be-
hövsochatt depatienterdär en lägre larmnivå väljs i verklighe-
ten är i behov av lägremedicinsk aktivitetsgrad. Tidigare studi-
er har visat en stor potential att spara tid och kostnader genom
en nivåindelning [4, 5]. I de flesta triagesystem för aktivering
av traumateamet används kriterier som ska minimera under-
triage, vilket ofta ger en avsevärd övertriage, vilket i sin tur
innebär stora och onödiga kostnader [12]. Nivåindelning av
traumalarm på Sahlgrenska Universitetssjukhuset, enligt
METTS-T, har inneburit att >800 timmar/år har sparats för
varje ingående funktion i det kompletta traumalarmsteamet.
I vårtmaterial var andelenövertriage låg och andelenunder-

triage närmast obefintlig, vilket är en förutsättning för prehos-
pital nivåindelning och selektiv aktivering av traumateamet.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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»… >800 timmar/år har sparats för
varje ingående funktion i det kom-
pletta traumalarmsteamet.«


