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Nationella traumalarmskriterier

I Sverige har det funnits flera olika system for aktivering av traumalarm, och
flera olika ingaende kriterier i dessa system. Hosten 2014 startade projektet
Siker Traumavird, dir 18 professionella organisationer och 3 kvalitetsregister
samarbetar i ett arbete med syftet att hoja kvalitet och sidkerhet i svensk
traumasjukvard. I detta arbete har framkommit svarigheter i omhéindertagandet
av traumapatienter, vilka kan relateras till avsaknaden av nationellt gillande
kriterier.

I december 2015 tillsattes en arbetsgrupp med deltagare frain nedanstiende
professionella organisationer, och med stod fran L6f (Landstingens
Omsesidiga Forsikringsbolag). Gruppens uppdrag var att efter genomging
av litteratur och evidens presentera dels valida kriterier for aktivering av
traumalarm, dels ett forslag till hur dessa kan anvindas 1 olika situationer i
svensk traumasjukvard. Sirskilt fokus har legat pa att kriterierna ska kunna
anvindas 1 savil storstad som i glesbygd, pa stora savil som mindre sjukhus,
samt minimera savil undertriage som Gvertriage. Arbetsgruppen har tagit
fram ett forslag som efter remissomgang har godkints av samtliga i Siker
Traumavard ingaende professionella organisationer.

Det firdiga expertgruppsdokument ska ses som en sammanstillning
och virdering av idag basta kinda kunskap inom det beskrivna omradet.
Dokumentet har ingen féreskrivande funktion och forfattarna kan inte
1 juridisk mening hallas ansvariga f6r innehallet. Innehallet kommer att
fortlépande uppdateras.

Avsikten med detta dokument dr att svensk traumavard ska kunna anvinda
idag basta kinda underlag i de system som anvinds for att aktivera traumateam
inne pa sjukhusen, och att na en nationell harmonisering i anvindandet av
traumalarmskriteriet.
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Niva 1 — Fullt traumateam Niva 2 — Begransat traumateam

Fysiologiska kriterier

[J Behov av ventilationsstod
0 AF <10 eller >29
[0 Barn: Andningspaverkan
[ BT <90 eller ej palpabel radialispuls
[0 Barn: Kapillar aterfylinad >2 s

[ Barn: Puls
0 0-1 ar: <90 eller >190
[ 1-5 ar: <70 eller >160
[0 RLS >3 eller GCS <13

Anatomiska kriterier

[0 Penetrerande vald mot hals, huvud, bal, extremiteter ovan armbage/kna
O Oppen skallskada/impressionsfraktur

[0 Ansikts-/halsskada med hotad luftvag

[ Instabil/deformerad bréstkorg

[J Svar smarta i backenet/misstankt backenfraktur

[0 Misstankt ryggmargsskada

[0 >2 frakturer pa langa rorben

1 Amputation ovan hand / fot

[ Stor yttre blédning

[J Brannskada >18 % eller inhalationsskada

Skademekanism

[0 Bilolycka >50 km/h utan bilbalte
[J Utkastad ur fordon
[J Fastklamd med losstagningstid >20 min
1 MC-olycka (eller motsvarande) >35 km/h
[J Barn: Pakord/6verkord av motorfordon
O Fall >5m
[J Barn: Fall >3 m

Observandum

Om inga kriterier for traumalarm ar uppfyllda, men ett eller flera observandum féreligger,
ska detta féranleda kontakt med jourhavande lakare for att prioritera handlaggning av
patient, anpassa behov av larm eller korrigera larmniva.

» Successiv férsdmring av misstankt allvarligt skadad patient

+  Okad blédningsrisk (antikoagulantia)

+ Alder <5 ar eller >60 ar

» Allvarlig grundsjukdom

e Hypotermi <35°C

» Drogpaverkad

e Gravid Séker Traumavard 2017




Allmanna kommentarer

e Det foreligger en sparsam mangd evidens kring traumalarmskriterier.
Detta forslag baseras pa tillginglig litteratur, jamférelse med Norges
nationella traumaplan och rekommendationer fran American College
of Surgeons Committee on Trauma (ACSCoT) samt Center for Disease
Control and prevention (CDC). Gruppens samlade expertis och erfarenhet
har anvints for att ssmmanvaga och modifiera kriterierna for svenska
forhallanden, detta f6r att kriterierna ska kunna vara anvindbara i hela
Sverige och inte enbart i storstider. Gruppen har dven strivat for att gora
kriterierna sa enkla och littforstaeliga som mojligt, detta for att minimera
risken fOr missforstand.

e Vi foreslar att fysiologiska kriterier och anatomiska kriterier utléser den
hégre larmnivan pa sjukhus med tva larmnivaer, medan skademekanism
utloser den lagre larmnivan. Pa sjukhus med en larmniva utloser alla tre
kriteriegrupperna larm.

* Namn pa hégre och ligre larmnivaer har diskuterats; r6tt/orange, stort/
litet, niva 1/2, A-/B-larm. Efter remissforfarande har vi enats om Niva 1
och Niva 2 som nationell standard, da detta inte skapar begreppsforvirring
med andra firgbaserade system, eller virderar allvarlighetsgraden pa utlosta
larm. Gruppen poingterar vidare vikten av standardiserad terminologi vid
anvindandet av nationella larmkriterier.

¢ Kiiterierna avses fungera sa att sjukskoterska pa akutmottagning far
information fran prehospital personal, och kontrollerar om nagot
av kriterierna ar uppfyllda. Om sa ar fallet, larmas ett forutbestamt
traumateam enligt sjukhusets larmrutiner.

¢ Granskning av undertriage bor ske som rutin for kvalitetsuppfoljning pa
samtliga sjukhus. Detta omfattar patienter med NISS >15 som ej larmats
som Niva 1-larm, alternativt som ej larmats pa sjukhus med bara en
larmniva.

¢ Patienter som faller utanfor dessa kriterier for traumalarm triageras enligt
gingse rutiner pa akutmottagningen. Vid osakerhet kontaktas jourhavande

kirurg,

¢ Barn definieras i detta dokument som individ under 15 ar.



Kommentarer kring enskilda kriterier

Fysiologiska kriterier

Behov av ventilationsstod — innefattar alla former av assisterad andning
sasom intubation, larynxmask, svalgtub, niskantarell eller behov av kaklyft.

Avsaknad av andningsljud — bedomning av andningsljud 4r en svar
bedomning pa skadeplats, och indikerar ofta ej en isolerad skada, vilket gor
att dessa patienter dnda uppticks genom tillimpning av andra kriterier.

Saturation — mitning av syrgasmittnad 4r ofta svart med kalla fingrar
utomhus. Metoden ir ocksd en osidker metod med hog specificitet men lag
sensitivitet. Manga patienter med kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL)
faller ut pa detta kriterium, vilket inte dr avsikten. Patienter med betydande
andningspaverkan bedoms hittas genom virdering av andningsfrekvens.

Remisskommentarer har inkommit avseende formulering kring de
tysiologiska kriterierna om respiratorisk insufficiens. Gruppen har bedomt
att den nuvarande skrivningen ar konkret och anvindbar f6r prehospital
personal.

Puls — det saknas vetenskapligt stod for att pulsfrekvens dr en anvindbar
komponent i traumalarmskriterier. Manga patienter dr uppstressade, medan
andra patienter kan dta pulsreglerande medicin. Detta sammantaget gor
faktorn otillf6rlitlig f6r anvindning som traumalarmskriterium.

Shock Index (puls/systoliskt blodtryck) — detta index har ett gott
vetenskapligt stod, men anses av gruppen vara en for komplicerad metod
for att anvanda pa skadeplats.

Anatomiska kriterier

Ansikts- och halsskada — faktorn ér fortydligad med tilligg av ”hotad
luftvig”, da enbart ansiktsskada ej ska resultera i traumalarm. Inom detta
begrepp hamnar dven hingning;

Misstanke om bukblédning — i det initiala férloppet ger en bukblodning ej
peritonit. Dessutom bedoms signifikanta bukblédningar kunna identifieras
pa fysiologiska kriterier, varfor denna faktor ej tagits med.



Stor yttre blodning — detta ar ett kriterium som grundar sig pa prehospital
personals subjektiva bedomning. Eftersom det ar svart att objektivt mata
exakta blodforluster har vi enats om en mer generell skrivning,

Vi har valt definitionen ”’svar smarta i backen/misstanke om
backenfraktur” nar det giller backenskador, da dessa ofta missas och ér
svara att diagnosticera. Vidare forutsitter termen “instabilt backen” att
stabiliteten testas, vilket i méjligaste man ska undvikas da det kan leda till
Okad blodning.

“Misstankt ryggmargsskada” dr en vidare definition dn enbart paralys, da
det dr viktigt att uppmirksamma aven partiella skador pa ryggmairgen. En
sakerstilld ryggmargsskada faller ocksa inom detta kriterium.

Med langa rorben avses larben, underben, 6ver- och underarm.

Krosskada — denna skademekanism ér ej med 1 kriterierna, da dessa skador
bedoéms identifieras pa andra kriterier.

Skador 1 tva olika kroppsavsnitt — patienter med skador 1 tva olika
kroppsavsnitt bedoms identifieras pa andra kriterier.

Drunkning — drunkning ér i férsta hand en medicinsk akutsituation och e¢j
ett traumalarm. Om drunkningen har foregatts av ett fall 6ver 5 m, eller
om det finns misstanke om ryggmairgsskada i samband med dykning, sa
faller detta ut under respektive larmkriterium.

Brinnskador hos barn — vissa system har grins pa 10 %. Detta medfor
dock att det da blir manga larm pa barn och vuxna som dr mer lindrigt
skadade (exv. skallningsskador). Samma grans giller f6r barn som for
vuxna.

Smiirta hos barn — en del barn har enbart ont i magen och det tar tid
innan vitalparametrar paverkas, vilket dock ér svarbedémt och utgér ej
larmkriterium.

Biltesskador hos barn — finns ibland med som kriterium 1 USA, men ¢j i
exv. Norges kriterier. Lades ¢j till i forslaget.



e DPulskriterier for barn ér utformade efter vetenskap och beprovad
erfarenhet och utgér 3 standarddeviationers avvikelse fran normal
puls. Aven kapillir aterfyllnad diskuterades, och trots svarigheten med
bland annat kyliga férhallanden sa bedomdes att detta far anses som ett
godtagbart alternativ med empiriskt stod.

Skademekanism

* Bilolyckor — dagens bilar ar sa pass sikra att kriteriet ’bilolycka 6ver en
viss hastighet” hos en for 6vrigt opaverkad patient endast Okar risken
tor overtriage. Skademekanism generellt som enskilt kriterium har lag
evidens i litteraturen, och tenderar att enbart 6ka Overtriage utan att minska
undertriage. Gruppen har exkluderat ”ej utlost krockkudde”, ”voltat” och
”d6d i samma fordon” men behdllit ”’bilolycka 6ver 50 km/h utan bilbalte
eller okand biltesanvindning”, utkastad ur fordon” samt “fastklamd
och med losstagningstid 6ver 20 min” (de sistnimnda korrelerar till
torlingd IVA-vard och kirurgisk intervention). Enbart skador pa karossen
utan paverkan pa kupén (fastklimning) indikerar snarare vil fungerande

sikerhetsmekanismer an att behov av traumalarm finns.

* Fotgingare/cyklist pakérd av motorfordon — ur ett barnperspektiv kan
manga verka oskadade initialt, varfor kriteriet accepterades for barn. Hos
vuxna diskuterades en hastighetsgrins; detta dr dock svaruppskattat ur ett
prehospitalt perspektiv. Allvarligt skadade patienter identifieras pa andra
kriterier. Patienter med isolerade extremitetsskador har ej behov av ett
traumateam (om de inte faller inom kategorin 2 eller fler frakturer pa langa
rorben) och detta kan litt bli konsekvensen av en allmint hallen definition,
vilket riskerar ett Gverutnyttjande av resurser, framfor allt 1 glesbyed.

*  MC-olyckor (eller motsvarande) — en hastighetsgrins pa 35 km/h sattes
for att sortera bort lattare olyckor 1 lag hastighet (moped) som ej kriver ett
traumateam. 35 km/h motsvarar aven kraften vid ett fall over 5 meter, som
det finns viss evidens for i litteraturen och som anvinds som kriterium 1
Norge.

* Ridolyckor — hir bedéms skadade patienter kunna identifieras pa andra
kriterier.

* EMS provider judgement/physicians discretion — detta 6ppnar for en
subjektiv bedémning som ir ytterst personberoende och bedémdes efter
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diskussion som otydligt. Aven om detta inte utgér ett specifikt kriterium,
ligger allmin klinisk bedémning/tolkning av tillgingliga data till grund for
utlésande av traumalarm, och speciellt vid samtidig férekomst av ett eller

flera observandum ska traumalarm Gvervigas.

Observandum

Sirskilda observandum dr faktorer att ta hansyn till i samband med trauma,

men som inte 4r traumalarmskriterier. Dessa liknar i stort de som finns
i Norge. De dr dock inte, som 1 Norge, avsedda att ”sinka grinsen for
traumalarm”, utan enbart ett eller flera observandum i samband med
kontakt mellan akutmottagning och prehospital personal. Jourhavande
likare ska da omgédende bli upplyst om att det féreligger ett eller flera
observandum och kan anvinda denna information till att prioritera
handliggningen av patienter, anpassa behov av larm eller korrigera
larmniva.

Okad blédningsrisk fortydligas med tilligget “antikoagulantia” (alltsa
ej acetylsalicylsyra). Hemofili hos till exempel barn kan dven falla
under kriteriet allvarlig grundsjukdom.

Alder 6ver 60 ar eller under 5 ar finns med som observandum, men
ej som kriterium fér traumalarm. Aldre har férindrad fysiologi som
ger mindre utrymme f6r hemodynamisk kompensation vid skador.
Yngre barn dr svarare att bedéma, framfor allt f6r akutpersonal pa
sjukhus dir man 4r van att primirt handligga vuxna. Alder 6ver

55 ér har tidigare varit "golden standard”, men har visat sig sakna
signifikans 1 TRISS (Trauma and Injury Severity Score).

Allvarlig grundsjukdom finns med som observandum, dven om vi
ir medvetna om att detta ar ospecifikt och féremal f6r subjektiv
bedémning,

Hypotermi finns med som observandum vid trauma istillet f6r som
ett fysiologiskt kriterium, da den enbart nedkylda patienten inte

ska larmas som ett traumalarm utan snarare som ett medicinlarm.
Dock bér hypotermi med kroppstemperatur under 35 grader
uppmirksammas vid samtidigt trauma pa grund av den fysiologiska
paverkan pa exempelvis koagulation.



o Drogpaverkad valdes istillet for alkoholpaverkad for att omfatta fler
substanset.

o Gravid finns med da detta kan vara viktig information oavsett
om fostret dr viabelt, varfor vi ej valt att ha nagon tidsgrins for
graviditeten.
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