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Nationella traumalarmskriterier

I Sverige har det funnits flera olika system för aktivering av traumalarm, och 
flera olika ingående kriterier i dessa system. Hösten 2014 startade projektet 
Säker Traumavård, där 18 professionella organisationer och tre kvalitetsregister 
samarbetar i ett arbete med syftet att höja kvalitet och säkerhet i svensk 
traumasjukvård. I detta arbete har framkommit svårigheter i omhändertagandet 
av traumapatienter, vilka kan relateras till avsaknaden av nationellt gällande 
kriterier.

I december 2015 tillsattes en arbetsgrupp med deltagare från nedanstående 
professionella organisationer, och med stöd från Löf. Gruppens uppdrag var 
att efter genomgång av litteratur och evidens presentera dels valida kriterier 
för aktivering av traumalarm, dels ett förslag till hur dessa kan användas i olika 
situationer i svensk traumasjukvård. Särskilt fokus har legat på att kriterierna 
ska kunna användas i såväl storstad som i glesbygd, på stora såväl som mindre 
sjukhus, samt minimera såväl undertriage som övertriage. Arbetsgruppen har 
tagit fram ett förslag som efter remissomgång har godkänts av samtliga i Säker 
Traumavård ingående professionella organisationer.

Det färdiga expertgruppsdokument ska ses som en sammanställning 
och värdering av idag bästa kända kunskap inom det beskrivna området. 
Dokumentet har ingen föreskrivande funktion och författarna kan inte 
i juridisk mening hållas ansvariga för innehållet. Innehållet kommer att 
fortlöpande uppdateras.

Avsikten med detta dokument är att svensk traumavård ska kunna använda 
idag bästa kända underlag i de system som används för att aktivera traumateam 
inne på sjukhusen, och att nå en nationell harmonisering i användandet av 
traumalarmskriterier.

Kriterierna från 2017 har i styrgruppen för Säker Traumavård fortlöpande 
bedömts avseende relevans och aktualitet, detta utan att skäl för förändring 
bedömts föreligga. Däremot har ett behov identifierats av förtydligande 
rörande gruppen ”oskyddade patienter som utsatts för högenergetiskt våld”, 
vilket nu görs i denna uppdatering.
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Medlemmar i arbetsgruppen

• Fredrik Linder, kirurg, Svensk Förening för Traumatologi
• Patrik Abrahamsson, ambulanssjuksköterska, Riksföreningen för 

sjuksköterskor inom Trauma
• Lars Agreus, allmänmedicinare, Svensk Förening för Glesbygdsmedicin
• Lisbet Bergendal, anestesisjuksköterska, Riksföreningen för Anestesi och 

Intensivvård
• Ralph Bolander, ambulansöverläkare, Föreningen Ledningsansvariga inom 

Svensk Ambulanssjukvård
• Olof  Brattström, anestesiolog, Svenska Traumaregistret SWETRAU
• Anna Granström, doktorand, Karolinska Institutet
• Lina Holmberg, leg läkare, Svensk Förening för Traumatologi
• Anders Jacobsson, anestesiolog, Svensk Förening för Anestesi och 

Intensivvård
• Margaretha Lannge, barnkirurg, Svensk Barnkirurgisk Förening
• Ulf  Norling, ambulanssjuksköterska, Riksföreningen för 

Ambulanssjuksköterskor
• Kristian Skillborg, akutsjuksköterska, Svensk Förening för Akutsköterskor
• Lovisa Strömmer, kirurg, Svensk Förening för Traumatologi.

Uppdatering har skett hösten 2024 av:

• Fredrik Linder, Region Uppsala, Svensk Förening för Akutkirurgi och 
Traumatologi

• Lina Holmberg, Region Uppsala, Svensk Förening för Akutkirurgi och 
Traumatologi

• Lovisa Strömmer, Region Stockholm, Svensk Förening för Akutkirurgi och 
Traumatologi

• Martin Annsberg, Region Dalarna, Svensk Förening för Glesbygdsmedicin
• Helene Löveström, Region Värmland, Riksföreningen för Anestesi och 

Intensivvård
• Fredrik Lindmark, Region Jämtland-Härjedalen
• Per Loftås, Region Östergötland, Svensk Förening för Akutkirurgi och 

Traumatologi
• Pelle Gustafson, Löf.  
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Fysiologiska kriterier
 � Behov av ventilationsstöd
 � AF <10 eller >29

 �  Barn: Andningspåverkan
 � BT <90 eller ej palpabel radialispuls

 �  Barn: Kapillär återfyllnad >2 s
 �  Barn: Puls

 � 0‒1 år: <90 eller >190
 � 1‒5 år: <70 eller >160

 � RLS >3 eller GCS <13

Anatomiska kriterier
 � Penetrerande våld mot hals, huvud, bål, extremiteter ovan armbåge/knä
 � Öppen skallskada/impressionsfraktur
 � Ansikts-/halsskada med hotad luftväg
 � Instabil/deformerad bröstkorg
 � Svår smärta i bäckenet/misstänkt bäckenfraktur
 � Misstänkt ryggmärgsskada
 � >2 frakturer på långa rörben
 � Amputation ovan hand / fot
 � Stor yttre blödning
 � Brännskada >18 % eller inhalationsskada

Skademekanism
 � Bilolycka >50 km/h utan bilbälte
 � Utkastad ur fordon
 � Fastklämd med losstagningstid >20 min
 � MC-olycka (eller motsvarande) >35 km/h

 �  Barn: Påkörd/överkörd av motorfordon
 � Fall >5 m

 �  Barn: Fall >3 m

Observandum
Om inga kriterier för traumalarm är uppfyllda, men 
ett eller flera observandum föreligger, ska detta 
föranleda kontakt med jourhavande läkare för att 
prioritera handläggning av patient, anpassa behov 
av larm eller korrigera larmnivå.

• Successiv försämring av misstänkt allvarligt 
skadad patient

• Ökad blödningsrisk (antikoagulantia)
• Ålder <5 år eller >60 år
• Allvarlig grundsjukdom
• Hypotermi <35°C
• Drogpåverkad
• Gravid

Tillägg / förtydliganden
Nivå 2-larm utlöses om skademekanism talar för att patienten OSKYDDAD 
har utsatts för högenergetiskt våld, och det finns risk för svåra skador trots 
stabila vitalparametrar.

Exempel kan vara:
• Avkastad av häst i galopp
• Sparkad/trampad av häst i buk/thorax/huvud/bäcken
• Skidåkare/pulkaåkare/cyklist som i hög fart (över 35 km/h) kolliderat 

med fast föremål
• Kollisionsolyckor i hög fart (över 35 km/h) i skidbacke
• Olycka med vattenskoter eller vattenskidor
• Olycka med snöskoter/fyrhjuling

Rörelsebegränsad patient eller trafikolycka per se ska inte automatiskt 
utgöra skäl för att utlösa traumalarm.

Nationella traumalarmskriterier

Säker Traumavård 2024

Nivå 1 ‒ Fullt traumateam Nivå 2 ‒ Begränsat traumateam

Trauma_poster-ny.indd   1Trauma_poster-ny.indd   1 2024-10-04   10:04:262024-10-04   10:04:26
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Allmänna kommentarer
• Det föreligger en sparsam mängd evidens kring traumalarmskriterier.  

Detta förslag baseras på tillgänglig litteratur, jämförelse med Norges 
nationella traumaplan och rekommendationer från American College 
of  Surgeons Committee on Trauma (ACSCoT) samt Center for Disease 
Control and prevention (CDC). Gruppens samlade expertis och erfarenhet 
har använts för att sammanväga och modifiera kriterierna för svenska 
förhållanden, detta för att kriterierna ska kunna vara användbara i hela 
Sverige och inte enbart i storstäder. Gruppen har även strävat för att göra 
kriterierna så enkla och lättförståeliga som möjligt, detta för att minimera 
risken för missförstånd. 

• Vi föreslår att fysiologiska kriterier och anatomiska kriterier utlöser den 
högre larmnivån på sjukhus med två larmnivåer, medan skademekanism 
utlöser den lägre larmnivån. På sjukhus med en larmnivå utlöser alla tre 
kriteriegrupperna larm.  

• Namn på högre och lägre larmnivåer har diskuterats; rött/orange, stort/
litet, nivå 1/2, A-/B-larm. Efter remissförfarande har vi enats om Nivå 1 
och Nivå 2 som nationell standard, då detta inte skapar begreppsförvirring 
med andra färgbaserade system, eller värderar allvarlighetsgraden på utlösta 
larm. Gruppen poängterar vidare vikten av standardiserad terminologi vid 
användandet av nationella larmkriterier. 

• Kriterierna avses fungera så att sjuksköterska på akutmottagning får 
information från prehospital personal, och kontrollerar om något 
av kriterierna är uppfyllda. Om så är fallet, larmas ett förutbestämt 
traumateam enligt sjukhusets larmrutiner. 

• Patienter som faller utanför dessa kriterier för traumalarm triageras enligt 
gängse rutiner på akutmottagningen. Vid osäkerhet kontaktas jourhavande 
kirurg.  

• Barn definieras i detta dokument som individ under 15 år.
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Kommentarer kring enskilda kriterier

Fysiologiska kriterier

• Behov av ventilationsstöd – innefattar alla former av assisterad andning 
såsom intubation, larynxmask, svalgtub, näskantarell eller behov av käklyft. 

• Avsaknad av andningsljud – bedömning av andningsljud är en svår 
bedömning på skadeplats, och indikerar ofta ej en isolerad skada, vilket gör 
att dessa patienter ändå upptäcks genom tillämpning av andra kriterier. 

• Saturation – mätning av syrgasmättnad är ofta svårt med kalla fingrar 
utomhus. Metoden är också en osäker metod med hög specificitet men låg 
sensitivitet. Många patienter med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) 
faller ut på detta kriterium, vilket inte är avsikten. Patienter med betydande 
andningspåverkan bedöms hittas genom värdering av andningsfrekvens. 

• Remisskommentarer har inkommit avseende formulering kring de 
fysiologiska kriterierna om respiratorisk insufficiens. Gruppen har bedömt 
att den nuvarande skrivningen är konkret och användbar för prehospital 
personal. 

• Puls – det saknas vetenskapligt stöd för att pulsfrekvens är en användbar 
komponent i traumalarmskriterier. Många patienter är uppstressade, medan 
andra patienter kan äta pulsreglerande medicin. Detta sammantaget gör 
faktorn otillförlitlig för användning som traumalarmskriterium. 

• Shock Index (puls/systoliskt blodtryck) – detta index har ett gott 
vetenskapligt stöd, men anses av gruppen vara en för komplicerad metod 
för att använda på skadeplats.

Anatomiska kriterier

• Ansikts- och halsskada – faktorn är förtydligad med tillägg av ”hotad 
luftväg”, då enbart ansiktsskada ej ska resultera i traumalarm. Inom detta 
begrepp hamnar även hängning. 

• Misstanke om bukblödning – i det initiala förloppet ger en bukblödning ej 
peritonit. Dessutom bedöms signifikanta bukblödningar kunna identifieras 
på fysiologiska kriterier, varför denna faktor ej tagits med.
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• Stor yttre blödning – detta är ett kriterium som grundar sig på prehospital 
personals subjektiva bedömning. Eftersom det är svårt att objektivt mäta 
exakta blodförluster har vi enats om en mer generell skrivning. 

• Vi har valt definitionen ”svår smärta i bäcken/misstanke om 
bäckenfraktur” när det gäller bäckenskador, då dessa ofta missas och är 
svåra att diagnosticera. Vidare förutsätter termen ”instabilt bäcken” att 
stabiliteten testas, vilket i möjligaste mån ska undvikas då det kan leda till 
ökad blödning. 

• ”Misstänkt ryggmärgsskada” är en vidare definition än enbart paralys, då 
det är viktigt att uppmärksamma även partiella skador på ryggmärgen. En 
säkerställd ryggmärgsskada faller också inom detta kriterium. 

• Med långa rörben avses lårben, underben, över- och underarm. 

• Krosskada – denna skademekanism är ej med i kriterierna, då dessa skador 
bedöms identifieras på andra kriterier. 

• Skador i två olika kroppsavsnitt – patienter med skador i två olika 
kroppsavsnitt bedöms identifieras på andra kriterier. 

• Drunkning – drunkning är i första hand en medicinsk akutsituation och ej 
ett traumalarm. Om drunkningen har föregåtts av ett fall över 5 m, eller 
om det finns misstanke om ryggmärgsskada i samband med dykning, så 
faller detta ut under respektive larmkriterium. 

• Brännskador hos barn – vissa system har gräns på 10 %. Detta medför 
dock att det då blir många larm på barn och vuxna som är mer lindrigt 
skadade (exv. skållningsskador). Samma gräns gäller för barn som för 
vuxna. 

• Smärta hos barn – en del barn har enbart ont i magen och det tar tid 
innan vitalparametrar påverkas, vilket dock är svårbedömt och utgör ej 
larmkriterium. 

• Bältesskador hos barn – finns ibland med som kriterium i USA, men ej i 
exv. Norges kriterier. Lades ej till i förslaget. 
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• Pulskriterier för barn är utformade efter vetenskap och beprövad 
erfarenhet och utgör 3 standarddeviationers avvikelse från normal 
puls. Även kapillär återfyllnad diskuterades, och trots svårigheten med 
bland annat kyliga förhållanden så bedömdes att detta får anses som ett 
godtagbart alternativ med empiriskt stöd.

Skademekanism

• Bilolyckor – dagens bilar är så pass säkra att kriteriet ”bilolycka över en 
viss hastighet” hos en för övrigt opåverkad patient endast ökar risken 
för övertriage. Skademekanism generellt som enskilt kriterium har låg 
evidens i litteraturen, och tenderar att enbart öka övertriage utan att minska 
undertriage. Gruppen har exkluderat ”ej utlöst krockkudde”, ”voltat” och 
”död i samma fordon” men behållit ”bilolycka över 50 km/h utan bilbälte 
eller okänd bältesanvändning”, ”utkastad ur fordon” samt ”fastklämd 
och med losstagningstid över 20 min” (de sistnämnda korrelerar till 
förlängd IVA-vård och kirurgisk intervention). Enbart skador på karossen 
utan påverkan på kupén (fastklämning) indikerar snarare väl fungerande 
säkerhetsmekanismer än att behov av traumalarm finns. 

• Fotgängare/cyklist påkörd av motorfordon – ur ett barnperspektiv kan 
många verka oskadade initialt, varför kriteriet accepterades för barn. Hos 
vuxna diskuterades en hastighetsgräns; detta är dock svåruppskattat ur ett 
prehospitalt perspektiv. Allvarligt skadade patienter identifieras på andra 
kriterier. Patienter med isolerade extremitetsskador har ej behov av ett 
traumateam (om de inte faller inom kategorin 2 eller fler frakturer på långa 
rörben) och detta kan lätt bli konsekvensen av en allmänt hållen definition, 
vilket riskerar ett överutnyttjande av resurser, framför allt i glesbygd. 

• MC-olyckor (eller motsvarande) – en hastighetsgräns på 35 km/h sattes 
för att sortera bort lättare olyckor i låg hastighet (moped) som ej kräver ett 
traumateam. 35 km/h motsvarar även kraften vid ett fall över 5 meter, som 
det finns viss evidens för i litteraturen och som används som kriterium i 
Norge. 

• Ridolyckor – här bedöms skadade patienter kunna identifieras på andra 
kriterier. 

• EMS provider judgement/physicians discretion – detta öppnar för en 
subjektiv bedömning som är ytterst personberoende och bedömdes efter 
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diskussion som otydligt. Även om detta inte utgör ett specifikt kriterium, 
ligger allmän klinisk bedömning/tolkning av tillgängliga data till grund för 
utlösande av traumalarm, och speciellt vid samtidig förekomst av ett eller 
flera observandum ska traumalarm övervägas.

Observandum

• Särskilda observandum är faktorer att ta hänsyn till i samband med trauma, 
men som inte är traumalarmskriterier. Dessa liknar i stort de som finns 
i Norge. De är dock inte, som i Norge, avsedda att ”sänka gränsen för 
traumalarm”, utan enbart ett eller flera observandum i samband med 
kontakt mellan akutmottagning och prehospital personal. Jourhavande 
läkare ska då omgående bli upplyst om att det föreligger ett eller flera 
observandum och kan använda denna information till att prioritera 
handläggningen av patienter, anpassa behov av larm eller korrigera 
larmnivå. 

 о Ökad blödningsrisk förtydligas med tillägget ”antikoagulantia” (alltså 
ej acetylsalicylsyra). Hemofili hos till exempel barn kan även falla 
under kriteriet allvarlig grundsjukdom. 

 о Ålder över 60 år eller under 5 år finns med som observandum, men 
ej som kriterium för traumalarm. Äldre har förändrad fysiologi som 
ger mindre utrymme för hemodynamisk kompensation vid skador. 
Yngre barn är svårare att bedöma, framför allt för akutpersonal på 
sjukhus där man är van att primärt handlägga vuxna. Ålder över 
55 år har tidigare varit ”golden standard”, men har visat sig sakna 
signifikans i TRISS (Trauma and Injury Severity Score). 

 о Allvarlig grundsjukdom finns med som observandum, även om vi 
är medvetna om att detta är ospecifikt och föremål för subjektiv 
bedömning. 

 о Hypotermi finns med som observandum vid trauma istället för som 
ett fysiologiskt kriterium, då den enbart nedkylda patienten inte 
ska larmas som ett traumalarm utan snarare som ett medicinlarm. 
Dock bör hypotermi med kroppstemperatur under 35 grader 
uppmärksammas vid samtidigt trauma på grund av den fysiologiska 
påverkan på exempelvis koagulation. 
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 о Drogpåverkad valdes istället för alkoholpåverkad för att omfatta fler 
substanser. 

 о Gravid finns med då detta kan vara viktig information oavsett 
om fostret är viabelt, varför vi ej valt att ha någon tidsgräns för 
graviditeten.

Tillägg / förtydliganden

• Åren efter införandet av kriterierna 2017 inkom observationer från 
sjukhus i Värmland och Jämtland-Härjedalen, som har en hög andel 
traumapatienter med skademekanismer som skiljer sig något från 
övriga landet (olyckor som innefattar oskyddade personer utsatta för 
högenergetiskt våld som vid skidåkning i hög fart, olyckor med snöskoter 
eller vattenskoter, olyckor med 4-hjuliga terrängmotorcyklar, och 
hästolyckor). Detta resulterade i att dessa regioner införde lokala tillägg till 
traumalarmskriterier. Dessa tillägg har hösten 2024 efter diskussion i Säker 
Traumavårds styrgrupp beslutats att införas som nationellt gällande tillägg.

• Tilläggen innebär inga egentliga förändringar av kriterierna från 2017, utan 
ska ses som förtydliganden av situationer där den drabbade kan ha utsatts 
för högenergetiskt våld. Grafiskt material har uppdaterats.

• Siffran 35 km/h ska i tilläggen ses som ett riktmärke, och inte som en 
definitiv siffra, detta då hastigheten dels kan vara svår att uppskatta, dels 
saknas för flera olyckstyper vetenskapliga belägg för vid vilken hastighet 
högenergiskador kan vara aktuella.

Glesbygdmedicinska aspekter

• På många skidorter och idrottstävlingar i glesbygd finns primärvård eller 
fristående sjukvårdsinsatser med läkare och/eller sjuksköterska på plats, 
och dessa gör ofta en bedömning. Det är av vikt att kunskap och utbildning 
finns även här, och att tydliga informationsvägar finns i hela vårdkedjan.

• Där långa transporttider till akutmottagning föreligger måste även 
primärvård involveras i vårdkedjan för trauma. Med bara en vårdande 
person i en ambulans och i svåra förhållanden kan det vara lämpligt att 
stanna till på vårdcentral för hjälp med stabilisering med fler kompetenta 
händer samt läkarbedömning och kanske kvarstannande i väntan på 
helikopter.
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• Det är inte sällsynt att patienter i glesbygd själva söker akut på vårdcentral 
efter ett trauma såsom olycka med cykel, snöskoter, skidor, bil, mc, 
häst, traktor. Det är av vikt att utbildning, träning och information 
kommer primärvård i glesbygd till del och att primärvården blir en del av 
traumavårdkedjan.

• Ibland kan på grund av avstånd och/eller väderförhållanden även ambulans 
ha lång inställelsetid och helikoptertransport inte vara möjlig. Det är av 
vikt att det inom primärvård i glesbygd finns den utbildning, utrustning 
och träning som krävs för att omhänderta traumapatienter under givna 
förutsättningar.
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