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Sammendrag

Kriiger A, Hesselberg N, Abrahamsen GT, Bartnes K. Traumeteam bgr

mobiliseres automatisk nir forhéndsdefinerte kriterier er oppfylt

Bakgrunn Alvorlig tilskadekomne bgr ved ankomst sykehus tas i mot av et
multidisiplinzrt traumeteam. Kriteriene for nér teamet skal mobiliseres mé
identifisere risikofakiorer for alvorlig skade (begrensning av undertriage).
Samtidig tilsier ressurshensyn at teamet ikke mobiliseres for pasienter med
lettere skader (begrensning av overtriage). Vi har evaluert presisjonen ved
skjpnnsmessig mobilisering av traumeteam ved et regionalt traumesenter og
undersgkt forbedringspotensialet i 4 gjgre et sett forhandsdefinerte

mobiliseringskriterier obligatorisk.

Materiale og metode Kriterier for mobilisering av traumeteamet ble
utarbeidet som en intern anbefaling. Pre- og intrahospitale data for pasienter

som fer ankomst sykehuset ble erkjent & oppfylle kriteriene ble analysert.

Resultater Av de 109 pasientene som i henhold til anbefalingen burde veart
mottatt av traumeteam ble 39 tatt imot av kirurg alene. Basert pa at
multidisiplineert mottak anses indisert ved et skadeomfang som tilsvarer
Injury severity score >16, var undertriage 50 % og overtriage 58 %.
Eliminering av undertriage i den aktuelle pasientgruppen ved konsekvent
ctierlevelse av kriteriene ville medfort ubetydelig gkning av overtriage, til

61 %.

Fortolkning Automatisk mobilisering av traumeteamet 1 henhold til
forhéndsdefinerte kriterier gir vesentlig lavere undertriage enn

skjonnsmessig mobilisering samtidig som overtriage ikke blir uakseptabel.



Abstract

Kriiger AJ, Hesselberg N, Bartnes K. Criteria for trauma team activation at
the University Hospital of North Norway. The trauma team should be

mobilized automatically when predefined criteria are met

Background Severely injured patients should be received in hospital by a
multidisciplinary trauma team. The criteria for mobilization of the team
have to identify risk factors for severe injury (limitation of undertriage).
Also, resource considerations dictate that the team is not mobilized for
patients with lesser injuries (limitation of overtriage). We have evaluated the
precision of mobilization according to individual judgment at a regional
trauma centre and assessed the potential for improvement in making a set of

predefined mobilization criteria mandatory.

Material and methods Criteria for trauma team mobilization were
established as an internal recommendation. Pre- and intrahospital data for
patients who prior to admission were recognized to have fulfilled the

criteria, were analyzed.

Results Of the 109 trauma victims who should have been received by
trauma team according to the recommendations, 59 were received by a
surgeon alone. Based on the notion that multidisciplinary reception is
indicated when the injury severity score is 16 or more, undertriage was 50
% and overtriage 58 %. Elimination of undertriage among these trauma
victims by strict adherence to the criteria would have increased overtriage

minimally, to 61 %.

Interpretation Automatic mobilization of the trauma team in accordance
with predefined criteria confers considerably lower undertriage than
mobilization according to individual judgment, whereas overtriage remains

acceptable.



Innledning

Alvorlig tilskadekomne bgr ved ankomst sykehus tas 1 mot av et
multidisiplinert kirurgisk/anestesiologisk team (traumeteam)(1-5).
Retningslinjer for mobilisering av traumeteamet skal balansere to hensyn.
Man tilstreber & begrense undertriage, dvs. 4 sikre at tilstrekkelige ressurser
er tilgjengelige uten tidstap for pasienter med truet respirasjon eller
sirkulasjon, slik at man ikke mister en potensiell behandlingsgevinst.
Samtidig sgker man & begrense overtriage: Mobilisering av traumeteam
binder opp betydelige ressurser og kan derved g ut over annen virksomhet
ved sykehuset.

Ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN) har man i en drrekke
hatt et bredt sammensatt traumeteam (tab. 1) som har blitt mobilisert etter en
skjgnnsmessig vurdering av meldinger mottatt i Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK). Beslutning om mobilisering av
traumeteamet har ligget hos teamets leder eller, ved tidsngd, hos sykepleier i
AMK 1 samrad med vakthavende anestesilege. Fordi det ble reist tvil om
hvorvidt denne praksis beskyttet mot uakseptabel feiltriage, ga UNNs
traumeutvalg i 2001 en klar anbefaling om 4 innkalle traumeteamet nir og
bare nér informasjon fra prehospitalfasen tilsa at minst ett av flere
forhandsdefinerte kriterier var oppfylt, Kriteriesettet (tab. 2) ble basert pa
publiserte norske(6) og utenlandske studier(7) og modifisert etter hgring
blant sykehusets kirurger og anestesileger. Man la vekt pé at kriteriene
skulle vere konkrete, entydige og uforenlige med vesentlig undertriage.

Vi har undersgkt i hvilken grad anbefalingen om kriteriebasert
mobilisering av traumeteamet ble fulgt, beregnet over- og undertriage og
undersgkt om det ligger et forbedringspotensiale i & gjgre kriteriebasert

mobilisering obligatorisk.

Metode

UNN er regionalt traumesenter for en befolkning pa nzr 0,5 millioner bosatt
pé et landomride som omfatter 45 % av fastiands-Norge. Alle pasienter som
i perioden 1. juni 2001- 31. mai 2002 ble innlagt ved UNN og som i henhold
til traumeutvalgets anbefaling (tab. 2) burde vart mottatt av traumeteam, ble

registrert prospektivt med utgangspunkt i AMK-logg og pasientjournaler



(tab. 3 og 4). Data ble samlet i en elektronisk database (MS Excel versjon
2000 (Microsoft Corporation, Redmond, Wa,USA)). Skadeomfang ble
gradert i henhold til Injury Severity Score (ISS) (8)basert pa skader
diagnostisert de fgrste to dggn etter innleggelse. Statistiske analyser av
numeriske og kategoriske data ble utfgrt med henholdsvis Mann-Whitney
og kji-kvadrattest ved hjelp av SPSS programvare versjon 11.05 (SPSS,
Inc., Chicago, IL).

Korrekt triage ble ansett & vaere motiak av kirurg alene ved ISS < 16
og mottak av traumeteam ved ISS > 16 (9)

Overtriage = (antall pasienter med ISS < 16 mottatt av

traumeteam/totalt antall mottatt av traumeteam) x 100 %

Undertriage= (antall pasienter med ISS > 16 mottatt av kirurg

alene/totalt antall med ISS > 16} x 100 %

Presisjonen i vurderingene ble ogsa vurdert opp mot behov for
anestesiologisk og/eller kirurgisk prosedyre betinget i respirasjons- eller
sirkulasjonsproblem (intubasjon, thorakotomi, sternotomi, laparotomi,
trakeostomi, perikardiosentese, thoraxdren, extracorporeal oppvarming)
innleggelsesdagnet eller det pafglgende dggn.

Regional komité for medisinsk forskningsetikk hadde ikke

innvendinger mot studien.

Resultater

Av de 109 tilskadekomne som fgr ankomst UNN ble erkjent 4 oppfylle
kriteriene for anbefalt mobilisering av traumeteam, ble 59 (54 %) tatt i mot
av kirurg alene (tab. 3). Blant pasienter mottatt av traumeteam var andelen
som gjennomgikk intervensjon mot respirasjons- eller sirkulasjonsproblem
stgire enn blant dem som ble tatt imot av kirurg alene (38 % vs. 17 %, P =
0,013). Demografiske forhold, mortalitet og bruk av intensivbehandling var
ikke signifikant forskjellig i de to gruppene (tab. 3). Pasienter som viste seg
4 ha omfattende skader (ISS > 16} ble praktisk talt like ofte tatt imot av
kirurg alene som av traumeteam (36 % vs. 42 %, P=0,48) (tab. 4).
Sammenlignet med pasienter innlagt direkte fra skadested hadde
pasienter overfgrt fra annet sykehus mer omfattende skader (median ISS 19

vs 5, P = 0.001), hyppigere behov for intervensjon pga truet respirasjon eller



sirkulasjon kott etter ankomst UNN (9/22 (41 %) vs. 20/87 (23 %), P =
0.09), men ble sjeldnere mottatt av traumeteam (6/22 ( 27%) vs. 44/87
(51%), P = 0.05) (tab. 3 og data ikke vist).

Undertriage var 50 %, idet 21 av 42 hardt skadede pasienter (ISS >
16) ble tatt imot uten trawmeteam (tab. 4). For denne gruppen, hvorav 2
dgde intrahospitalt, medgikk 540 liggedpgn, 143 dggn i intensivavdeling og
85 respiratordggn (tab. 3 og upubliserte data). Blant de 29 pasientene som
giennomgikk intervensjon pga. respirasjons- eller sirkulasjons-problem ble
10 (34 %) tatt imot av kirurg alene (tab. 5 og 6).

29 av 50 pasienter mottatt av traumeteam hadde bare lette eller
moderate skader (ISS < 16) (tab. 4), svarende til overtriage pa 58 %.
Dersom man eliminerte undertriage for de 21 hardt skadede som ikke ble
mottatt av traumeteam, ved a konsekvent fglge de anbefalte kriteriene for
mobilisering, ville teamet i Igpet av observasjonséret tatt imot 67 pasienter
med lette eller moderate skader. Mens dette ville medfgrt mer enn en
dobling av antall utrykninger for traumeteamet, ville overtriage gkt

ubetydelig, til 61 %.

Diskusjon

Beslutningen om 4 mobilisere traumeteamet mé ofte tas innenfor en knapp
tidsramme og med utgangspunkt i begrenset prehospital informasjon. Som
en stgitte til personell med triageoppgaver utarbeidet UNNs traumeutvalg pé
bakgrunn av vitenskapelig dokumentasjon fra andre traumesentre og intern
konsensus ved egen institusjon et sett kriterier som konkret anviste hvilken
prehospital informasjon som tilsa mobilisering av traumeteamet. Kriteriene
representerte en anbefaling, ikke et palegg. Anbefalingen ble fulgt i bare 46
% av tilfellene hvor man i AMK hadde erkjent og loggfert at et eller flere
kriterier var oppfylt fgr pasienten ankom UNN. Dette ma reflektere sigrre
tillit til egen kompetanse enn til tverrfaglig konsensus og kan nok 1 noen
grad tilskrives at kriteriesettet ikke var validert ved vért eget traumesenter.
En kritisk holdning til ungdvendig innkalling av personell antas 4 ha bidratt.
Pasienter overfgrt fra annet sykehus var overrepresentert blant dem som
ikke ble mottatt av traumeteam. I mange av disse tilfellene anslo man

sannsynligvis det umiddelbare ressursbehovet som lavt basert pé en



antagelse om at pasienten var effektivt stabilisert og avklart diagnostisk ved
lokalsykehuset. Ogsa dette kan ha bidratt til redusert bruk av traumeteamet.

P4 tross av at pasienter overfort fra annet sykehus hadde klart mer
omfattende skader enn pasienter innlagt direkte fra skadested og i mange
tilfeller var ustabile, ble de sjeldnere mgtt av traumeteam. Sannsynligvis
erkjente traumeleder ikke i tilstrekkelig grad at behov for overfgring til
universitetsklinikken ofte bunnet i et skadeomfang som var uhéndterlig ved
lokalsykehuset, og kan ha overvurdert diagnostisk presisjon og effekten av
stabiliserende tiltak ved lokalsykehuset.

Skjgnnsmessige vurderinger var klart utilstrekkelig for & skille ut
pasienter med betydelige skader, da halvparten av de alvorlig tilskadekomne
(ISS > 16) ble mottatt av kirurg alene. Beslutningsprosessen var imidlertid
ikke helt vilkarlig, siden pasienter som viste seg 4 trenge intervensjon mot
respirasjons- eller sirkulasjonsproblem hyppigere enn de gvrige ble mottatt
av traumeteam.

Undertriage i vart materiale var 50 %. Dette er uakseptabelt og
vesenlig hgyere enn ved Ullevél Universitetssykehus, som har rapportert
undertriage pa 12-15 % (6, 10). Vi dokumenterer at konsekvent etterlevelse
av ct predefinert sett av kriterier for mobilisering av traumeteam vil redusere
problemet betydelig. Studien har medfgrt at kriteriesettet na ex gjort
obligatorisk ved UNN: Ved melding om skadet pasient med minst ett av
kriteriene (tab. 2) oppfylt, er sykepleier i AMK instruert i & mobilisere
traumeteamet automatisk uten diskusjoner med annet personell.

En sammenheng mellom over- og undertriage er postulert, og det
hevdes at en overtriage pd 50% er ngdvendig for & oppna akseptabel
undertriage (11). Observert overtriage i vart materiale er omtrent pd dette
nivé (58 %) og ville bare gkt med 3 prosentpoeng dersom kriteriene hadde
blitt fulgt konsekvent. Dette ligger ogsé nar opp til resultatene fra et sigire
australsk traumesenter som fant at implementering av et liknende kriteriesett
ville medfert overtriage pa 53 % (7).

43 % av traumeteammotiakene ved UNN (denne studien) og 53 %
ved Ulleval universitetssykehus (10)gjaldt pasienter med bare lette eller
moderate skader. Andelen ville ved UNN gkt til 61 % dersom kriticriesettet

hadde blitt fulgt konsekvent. Dette viser at man md regne med en noe



hgyere ressursbruk ved & gjgre mobiliseringskriteriene obligatorisk. Vi
forsgker & redusere omkostningene ved overtriage ved & instruere vire
traumeledere i & tidligst mulig dimittere teamet straks en pasient er

konstatert & veere stabil og uten stgrre skader.

Hovedbudskap: Skjgnnsmessig vurdering av hvorvidt traumeteamet
skal mobiliseres kan medfgre uakseptabel undertriage. Traumeteamet bgr
mobiliseres automatisk nér ett av et sett validerte kriterier er oppfylt

prehospitalt.

Konklusjon
Denne studien har medfgrt endring av praksis ved UNN. Automatisk
mobilisering av traumeteamet i henhold til forhdndsdefinerte kriterier
er né gjennomfgrt ved vért sykehus. Dette gir vesentlig lavere
undertriage enn skjgnnsmessig mobilisering samtidig som overtriage

ikke blir uakseptabelt hgy.
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Tabel 1

Sammensetning av traumeteamet ved Universitetssykehuset Nord-Norge 1
observasjonperioden

ortoped bakvakt (leder)*
kirurg primarvakt
ortoped primarvakt
anestesilege primarvak(
anestesisykepleier
radiolog primarvakt
sykepleier fra akuttmottak
bioingenigr

portgr

* fra 1/9-04 er kirurgisk primervakt leder og ortoped bakvakt tatt ut av
teamet. Vakthavende thoraxkirurg er bakvakt for traumeteamets leder. Ved
behov innkalles gastrokirurg, nevrokirurg, ortoped, urolog og anestesilege i
bakvakt.
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Tabell 2

Traumeteamet ble anbefalt mobilisert traumeteamet nar melding fra
skadested eller primarsykehus indikerte at pasienten hadde veert utsatt for et
alvorlig traume der minst ett av kriteriene 1-26 nedenfor var oppfylt. Dette
tilsvarer studiens inklusjonskriterier.

skadeomfang vitale funkjsoner

skademekanisme

1 Luftveisobstruksjon, stridor

2 Tachypnoe, respirasjonsfrekvens > 29 (voksne}

3 Respirasjonsfrekvens < 9

4 Pulsfrekvens > 130/minutt (voksne)

5 Systolisk blodtrykk < 90 mmHg

6 Redusert bevissthet (Glasgow Coma Scale < 13) 1 mer enn 5 minutter
7 Kramper

8 Dilaterte eller ikke reagerende pupiller

9 Ustabil thorax (flail chest)

10 Ustabil bekkenfraktur

11 Fraktur i to lange rgrknokler

12 Traumatisk amputasjon eller knusningsskade ovenfor hindedd/ankel

13 Skade i to kroppsavsnitt (hode/hals/bryst/abdomen/bekken/ rygg/femur)
14 Lammelser

15 Penetrerende skade i hode/hals/bryst/abdomen/bekken/ Iyske/rygg

16 2. eller 3.grads forbrenning > 15% (barn: > 10%) av kroppsoverflaten
17 Brannskade med inhalasjonsskade

18 Hypotermi (kjernetemperatur < 32 °C)

19 Kastet ut av kjgretey

20 Andre i samme kjgretgy drept

21 Fastklemt i vrak

22 Syklist eller fotgjenger pakjgrt av motorkjgretagy
23 Motorsykkelulykke

24 Bilulykke med betydelig deformering av kupe
25 Trafikkulykke med hastighet > 60 km/t

26 Fall>5m

12



Tabell 3
Pasienter innfagt ved UNN i perioden 010601-310502 som opplylte
kriteriene for mobilisering av traumetean.
Antall (andel i Mottatt av Mottatt av Kirurg

%) traumeteam i alene pa tross av
samsvar med anbefaling
anbefaling

Totalt 109 (100) 50 59
kvinner 20 (18) 9 11
menn 89 (82) 41 48
Alder (ar)
giennomsnitt 32 31 33
variasjonsbredde 4-92 4-81 11-92
Ulykkeskategori
trafikk 73 (67) 37 36
fall 22 (20) 11 11
maskin 5 (4 0 5
villet egenskade 5 (5) 1 4
vold 3 3 0 3
dyr 1 (D 1 0
Dominerende
skademekanisme
stump 100 (92) 45 55
penetrerende 5 (4) 3 2
kulde 3 (3) 2 i
varme i 4] 0 1
Innlagt direkte fra skadested 87 (80) 44 43
Overfgrt fra annet sykehus 22 (20) 6 16'
Prehospital tid (nflinutter)2
gjennomsnitt 116 117 116
variasjonsbredde 12-420 15-250 12-420
Skadeomfang (ISS)*
median 9 10 8
variasjonsbredde 0-75 0-50 0-75
Intensivbehandling (dggn)
giennomsnitt 4 5 2
variasjonshredde 0-101 0-101 0-65
Sykehusmortalitet 8 6 2

]

P=0.05
? Fid fra skaden inntraff til ankomst UNN {pasienter overfert fra andre sykehus unntatt)
* Beregnet ut fra skader pavist innleggelsesdggnet og det pafalgende dggn.
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Tabell 4

Anatomisk skadeomfang relatert til ressursinnsats ved mottak av pasienter
som i henhold til kriteriene er anbefalt mottatt av traumeteam.

Skadeomfang (ISS)
Ressursinnsats ved mottak <16 >16 Totalt
Kirurg alene 38’ 21 59
Traumeteam® 29 21 50
Totalt’ 67 42 109

' Antall pasienter

2 0dds Ratio 1.2, 95% K1: 0.7- 1.9, P=0.5

? Undertriage: 21/42 x 100%=50%.
Overtriage: 29/50 x 100%=58%
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Tabell 5

Ressursinnsats ved mottak relatert til gjennomfgring av anestesiologisk eller
kirurgisk prosedyre pd grunn av respirasjons- eller sirkulasjonsproblem hos
pasienter som i henhold til kriteriene er anbefalt mottatt av traumeteam.

Anestesiologisk eller
kirurgisk prosedyre rettet
mot respirasjons- eller
sirkulasjonsproblem i

Ressursinnsats ved mottak Nei Ja Totalt
Kirurg alene 49° 10 59
Traumeteam’ 31 19 50
Totalt 80 29 109

" Gjennomfert innleggelsesdggnet og det pifpigende dggn.
2 Antall pasienter.
¥ Odds ratio 2.2, 95% KI: 1.2-4-4, P = 0.01
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