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Mortaliteten blant norske traumepasienter i perioden 2015—
18 var pa linje med de beste resultatene fra andre land, men
fortsatt fant vi regionale forskjeller og forskjeller mellom
sykehusnivier. Selv om resultatene er bra, kan vi bli bedre.

Traumer er den viktigste dgdsarsaken for personer under 44 ar pa verdensbasis, ogsa i
var del av verden. Mortalitet er et internasjonalt anerkjent effektmal i behandlingen av
alvorlige skader. Det er fortsatt uklart om mortaliteten for alvorlig skadde pasienter er
lavere dersom de transporteres til traumesentre fremfor akuttsykehus med definert
traumeberedskap. Vi vet heller ikke hvor lang tid det i tilfelle er riktig & bruke pa
transport fremfor behandling pa nermeste traumesykehus.

To nylige svenske studier rapporterte fra samme register, men kom til motstridende
resultat. Strommer og medarbeidere sa pa pasienter over 15 ar med svert alvorlige
skader (New Injury Severity Score > 16) og risikojustering og fant at bare pasienter
med traumatisk hodeskade hadde lavere mortalitet pd traumesentre (1). Motsatt fant
Candefjord og medarbeidere lavere mortalitet for alle typer skade behandlet pa
traumesenter sammenlignet med pasienter pa akuttsykehus med traumefunksjon (2). I
denne studien sd man imidlertid pa flere grupper av alvorlighetsgrader og brukte en
ikke-anerkjent risikojustering.

Fra Norge finnes en ny studie basert pa Nasjonalt traumeregister for perioden 2015-18
(3). Vi sammenlignet her mortalitet nasjonalt, mellom helseregioner samt mellom
traumesentre og akuttsykehus. Pasientenes risiko for dgd ble justert med modellen
NORMIT 2 (4). Traumesenter var fgrste mottagende sykehus for 36,4 % av pasientene.
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Forskjeller mellom helseregioner og sykehus

Ujustert overlevelse for totalpopulasjonen var 96,9 %, og blant svert alvorlig skadde
pasienter (Injury Severity Score > 16) overlevde 85,5 %. Det var ingen forskjell
mellom regionene.

Risikojustert overlevelse ble beregnet som antall liv per 100 pasienter som enten
«tapes» eller «vinnes» sammenlignet med en norsk referansepopulasjon. For de sveert
alvorlig skadde pasientene var risikojustert overlevelse nasjonalt —1,82 per 100
pasienter, i Helse Sgr-@st —1,92, Helse Vest —1,18, Helse Midt —0,17 og Helse Nord
—6,32. Helse Nord hadde signifikant lavere overlevelse (p = 0,004) for svert alvorlig
skadde.

Forskjeller mellom traumesenter og akuttsykehus

For totalpopulasjonen var risikojustert overlevelse +0,20 per 100 pasienter ved
primearinnleggelse pa traumesenter og —0,28 pa akuttsykehus (p < 0,0001). Det var
ingen signifikant forskjell i risikojustert overlevelse mellom de fire regionale
traumesentrene eller mellom de fire regionenes akuttsykehus.

«Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom de fire
traumesentrene. Imidlertid var det forskjell mellom primarinnlagte
ved akuttsykehus i Helse Nord og de tre gvrige regionene»

Pasienter med svert alvorlig skade hadde risikojustert overlevelse pa —0,24 per 100
pasienter ved primerinnleggelse pa traumesenter og —3,37 pa akuttsykehus (p <
0,0001). Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom de fire traumesentrene.
Imidlertid var det forskjell mellom primerinnlagte ved akuttsykehus i Helse Nord og
de tre gvrige regionene. Akuttsykehus i Helse Nord hadde en risikojustert overlevelse
pa —8,72 per 100 pasienter, mens akuttsykehusene i de tre andre regionene samlet
hadde en overlevelse pa —2,84 per 100 pasienter (p = 0,0006).

Status for norsk traumebehandling

Forskjellene som ble funnet i studien, gjelder for de svert alvorlig skadde pasientene
(Injury Severity Score > 16), som hadde noe lavere risikojustert overlevelse ved
primearinnleggelse pa akuttsykehus enn pa traumesenter og noe lavere pa akuttsykehus
i Nord-Norge enn i de gvrige regionene. Traumesentrene i Norge har et komplett
medisinsk behandlingstilbud. Dette forklarer antagelig bedre overlevelse ved enkelte
skadetyper og ved multiple skader. Tilsvarende funn er gjort i studier fra andre land.

Sveert alvorlig skadde pasienter mottatt pa akuttsykehus hadde lavere risikojustert
overlevelse i Helse Nord. Flere faktorer kan ha bidratt til dette. Andelen pasienter som
kommer direkte til traumesenter i Helse Nord er lav. Stgrre avstander, lengre
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prehospital tid og lengre tid til overfering til traumesenter kan ogsa pavirke
overlevelsen. Dette ble ikke undersgkt i studien.

«En bedring av traumeomsorgen vil ha storst betydning for
overlevelse i de tynnest befolkede landsdelene»

De aller fleste (70-85 %) som dgr i Norge etter alvorlige skader, omkommer far
helsepersonell kommer frem (5). Forebygging er derfor viktig. A bedre
traumeomsorgen kan likevel gi avkastning. En teoretisk lgsning kunne vere a
transportere flere alvorlig skadde pasienter direkte til traumesenter. Lange avstander,
behov for lufttransport til traumesenter og ver- og lysforhold byr imidlertid pa
utfordringer. Internasjonalt er det heller ingen konsensus om gevinstene ved
sentralisering kontra gevinsttap ved lengre transporttid. En slik sentralisering vil i
tillegg ha omfattende konsekvenser for andre pasientgrupper.

En bedring av traumeomsorgen vil ha starst betydning for overlevelse i de tynnest
befolkede landsdelene. Nasjonal traumeplan definerer kravene til kurs og gving, og
dette kontrolleres av regionale traumekoordinatorer. Det er antagelig ogsa behov for a
se pa mulighetene for enda raskere overflytting til traumesenter.

Traumeomsorgen i Norge er god — fullt pd hgyde med vare naboland. I studien har vi
likevel funnet noen omrader der vi kan bli enda litt bedre.
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