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Forord 

Ulykker med store skader eller død er en del av medisinen som alltid har fasinert men også 

virket skremmende for meg. Man opererer på kanten av liv og død, og helsepersonells 

handlinger eller mangel på sådan gir raske og åpenbare konsekvenser. Studier som kanskje 

kan være med på å bedre utfallet i disse kritiske øyeblikk var derfor noe jeg ønsket å utforske 

i min femteårsoppgave.  

 

Med mangeårig anestesilege ved Helgelandssykehuset Svein Arne Monsen som veileder ble 

denne oppgaven til, og jeg takker for all hjelp og konstruktive tilbakemeldinger gjennom ide 

og oppgavefasen. Videre takker jeg Helgelandssykehusets medarbeidere, særlig i 

traumeregistrene, AMK og ambulansetjenesten for bistand med datainnsamling og verdifulle 

synspunkter. Flere har brukt av sin fritid til dette prosjektet, og det er jeg takknemlig for. Jeg 

retter også en stor takk til medarbeidere i HN-IKT som på forbilledlig vis har stillet opp for 

meg med tilganger til datasystemer og lydlogg. Oppgaven er finansiert av forfatters egne 

midler, samt bidrag fra Helgelandssykehuset for minnepinner til lagring av data underveis i 

innsamlingsperioden. 

 

En stor takk går også til Kine Dybos som har lagt grunnlaget for at denne oppgaven er mulig:  

Hennes oppgave Tidsbruk for traumepasienter på Helgeland(1) gjennomført i 2015 er 

sammenligningsgrunnlag. Hun har også gitt god hjelp i sluttfasen av prosjektet.  

 

Formålet med oppgaven er å beskrive tidsbruk for de alvorligst skadde traumepasientene på 

Helgeland i perioden 2015-2017. Vi ønsker å kartlegge hvert enkelt pasientforløp fra 

ulykkestidspunkt til ankomst traumesenter. Videre skal oppgaven vurdere hvorvidt 

implementering av nye kommunikasjonsprotokoller ved helgelandssykehuset har greid å 

redusere tidsbruk i traumekjeden, primært ved lokalsykehus. Oppgaven er et ledd i 

kvalitetssikringsarbeid for traumehåndtering som gjøres ved Helgelandssykehuset, og vil 

således ikke omfattes av regional etisk komité (REK). 
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Sammendrag 

Målsetningen er å beskrive traumehåndtering for alvorlig skadde traumepasienter på 

Helgeland i perioden 2015-2017. En forsøker å vurdere hvorvidt implementering av ny 

kommunikasjonsprotokoll i Helse Nord greide å redusere tidsbruk i traumekjeden. I tillegg 

kartlegger man om kommunikasjonsprotokollen er kjent for aktører i traumesystemet. 

Metode: Studien er retrospektiv. Traumepasienter med ISS>15 som overflyttes traumesenter 

Tromsø i perioden 2015-2017 inkluderes. Det gjøres en deskriptiv oppsummering av disse. 

Traumepasientene som overflyttes innen 24 timer sammenlignes med tilsvarende 

traumepasienter i 2010-2011 vedrørende tidsbruk i traumekjeden. Kjennskap til og oppfatning 

om kommunikasjonsprotokoll i Helse Nord undersøkes ved telefonintervju av traumeledere i 

Helgelandssykehuset og ved traumesenter UNN Tromsø. Ved gjennomgang av lydlogg fra 

identifiserte kasuistikker vurderes det hvorvidt traumeledere fulgte 

kommunikasjonsprotokollen. 

Resultater: Det ble registrert 351 traumer på Helgeland i perioden, 21 hadde ISS>15 og ble 

flyttet til traumesenter Tromsø. 15 alvorlig skadde ble overflyttet innen 24 timer. Blant disse 

var median prehospital tid 1 t 20 min. Median tid for primærinnleggelse var 4 t 27 min. 

Median tid for overflytting til traumesenter var 2 t 9 min. Median tid i traumekjeden var 7 t 38 

min. Sammenlignet med tall fra 2010-2011 ser vi en nedgang i median tid for 

primærinnleggelse på 41min. Median tid i traumekjeden reduseres med 37 min. Forskjellen er 

ikke statistisk signifikant. Gjennomgang av lydlogger viser at kommunikasjonsprotokoll blir 

fulgt i kun 19% av tilfellene. Ved intervju finner man stor variasjon i kjennskap til 

kommunikasjonsprotokoll. 

Bifunn: For alvorlig skadde traumer som overflyttes til Tromsø observeres en undertriage for 

tilkalling av traumeteam på 24%.  

 Konklusjon: Man ser en tendens til at tidsbruk i traumekjeden reduseres, hvor tidsgevinst 

synes å være i akuttsykehus. Forskjellen er ikke statistisk signifikant. Gjennomgang av 

lydlogg og intervju med traumeledere taler for at protokoll ikke var godt kjent. Man kan ikke 

konkludere sikkert på bakgrunn studien. 
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Innledning 

Traumepasienten 

Ulykker er den viktigste årsaken til død for personer 

under 45 år i Norge(2). Rundt 10% av befolkningen 

skader seg per år, og rundt 100 000 skades så alvorlig 

at de har behov for behandling i sykehus. Årlig dør 

mellom 2000 og 2500 av traumer(3). Traumerelatert 

morbiditet og mortalitet er særlig høy i rurale 

områder(4-6).  

 

Traumesystemet i Norge deles inn i prehospitale 

tjenester og intrahospitale tjenester. De prehospitale 

tjenestene på Helgeland består av bilambulanser og 

legevakt, samt helikopter med anestesilege i 

Brønnøysund. Redningshelikopteret i 

Bodø kan også rekvireres ved store 

ulykker eller der det er andre 

begrensninger med 

ambulansehelikopteret(7). 

Ambulanseressursene er lokalisert ved 

de største tettstedene, men flere har 

potensielt lang utrykningsvei. Se figur 1 

(8) for ambulanselokalisasjon, og figur 2 

(9)for utrykningsfelt for luftambulanse 

og redningshelikopter.  

 

Intrahospitalt bør en traumepasient 

mottas av traumemottak. Det 

gjennomføres ca. 8000 traumemottak i 

Norge per år, fordelt mellom dedikerte 

Figur 1 viser plassering av bilambulanser på 

Helgeland idag. Disse representerer ofte den første 

ressursen på stedet.  

Figur 2 viser baser for luftambulanse og redningshelikopter i Norge 

per 2018. Det var lik utbredelse i perioden 2010-2017 
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traumesenter og akuttsykehus(10). Per 2019 finnes fire traumesenter fordelt i Oslo, Bergen, 

Trondheim og Tromsø. For Helgeland er UNN Tromsø primært traumesenter. Noen traumer 

går likevel til Trondheim da Helgeland geografisk er nærmere Trondheim enn Tromsø. 

Helgelandssykehuset er organisert under regionalt helseforetak Helse Nord, og har per i dag 

to separate akuttsykehus: Sandnessjøen og Rana. Fremtidig sykehusstruktur er i endring. (11-

13). Videre finnes det på Helgeland et sykehus uten traumeberedskap (11) i Mosjøen. 

Mosjøen skal etter nasjonal traumeplan kun benyttes i påvente av transport, og sidestilles med 

legevakt og sykestuer. Traumesystemet er en ordning som ble gradvis innført etter 2007 da 

det nasjonale traumesystemet trådte i kraft(14). Det er gjort et stort arbeid med å gjøre de 

lokale akuttsykehusene forberedt til å ta imot og stabilisere alvorlig skadde pasienter gjennom 

prinsipper beskrevet i nasjonal traumeplan. Ifølge nasjonal traumeplan skal alvorlige traumer 

behandles endelig ved dedikerte traumesenter.  

 

Traumets alvorlighetsgrad inndeles etter Injury Severity Score(ISS)(15), som er en anerkjent 

inndeling av skader for pasienter som rammes av traumer. ISS er et scoringssystem som 

baseres på en samlet sum fra 3 forskjellige anatomiske områder av kroppen med skader. De 

anatomiske områdene scores hver for seg etter Abbrivated injury score(AIS) som graderer 

skader innenfor et kroppsområde i tall fra 1 til 6, der 1 er lett skade og 6 er letal skade(16). 

Det er internasjonal konsensus at de skadde traumepasientene som scores med ISS over 15 

klassifiseres som alvorlige traumer(3, 17). Det er diskutert hvorvidt man skal skifte til New 

Injury Severity Score, eller NISS, som i noen studier har visst å ha bedre sensitivitet og 

spesifisitet for å korrekt identifisere alvorlig skadde (18). I enkelte studier har NISS vist å ha 

lignende testegenskaper som ISS(19). Nasjonal traumeplan benytter per i dag ISS for 

vurdering av traumets alvorlighetsgrad(14).  

 

Den nasjonale traumeplanen(14) beskriver kriterier og fremgangsmåte for overflytting fra 

akuttsykehus til traumesenter. Kriteriene er inndelt etter fysiologiske og anatomiske kriterier, 

samtidig som det tas høyde for skademekanisme. Kommunikasjonsprotokollen(20) som ble 

vedtatt i helse Nord for vurdering av overflytting av traumepasienter bygger på samme 

kriterier. Protokollen har både en prehospital del og en intrahospital del. Traumelederne ved 

akuttsykehus og traumesenter skal benytte seg av protokollen ved vurdering av traumer. Et 

uthevet poeng er at kommunikasjonen mellom akuttsykehus og traumesenter skal foregå 

gjennom akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK). Det skal kanaliseres både gjennom 
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lokal og regional AMK (lokalisert til UNN Tromsø), og begge parter skal være i medlytt ved 

kommunikasjon av traumer. Deler av protokollen ligger med som vedlegg 1(14, 20). 

 

Alvorlige traumer har høy risiko for alvorlig morbiditet og er forbundet med høy mortalitet. 

Hvor behandlingen av alvorlige traumer gjøres har vist seg å ha betydning for utfallet(21, 22). 

En større amerikansk studie viste at dedikerte traumesenter har lavere intrahospital og post-

hospital mortalitet sammenlignet med lokalsykehus. Å ha et dedikert traumesystem for mottak 

og behandling av traumer har vist å senke dødeligheten ved alvorlige ulykker(23). Dette har 

lagt grunnlaget for traumebehandlingen i Norge slik den er organisert i dag.  

 

Helgeland er interessant når det gjelder traumebehandling i rurale områder. Populasjonen er 

fordelt på små byer og det er spredt bosetning i distrikt med lange avstander. Regionen 

strekker seg over 18 834 kvadratkilometer og har 84 864 innbyggere(24). Dette tilsvarer 49 

prosent av landarealet i Nordland fylke, men regionen omfavner kun 35 % av 

befolkningstallet. Av 19 kommuner, er det 17 som sokner til helseforetaket 

Helgelandsykehuset primært. Meløy sokner til Nordlandssykehuset, mens Bindal delvis 

driftes fra Helgelandssykehuset, og delvis sokner til Helse Midt. Per første kvartal 2016 

snakker vi om en sykehuspopulasjon på ca. 77 000 som tilsluttes Helgelandssykehuset. (25) 

 

Tidsbruk for traumepasienter i perioden 2010 -2011.  

Studien er en videreføring av en lignende oppgave som ble skrevet ved Universitetet i Tromsø 

i 2015 av medisinstudent Kine Dybos. Hennes oppgave, Tidsbruk for traumepasienter på 

Helgeland(1), viste at lokalsykehuset var den største tidstyven for de alvorligste traumene i 

perioden 2010-2011. Blant 14 traumer med overflytting til UNN Tromsø var median 

(interkvartilavstand) varighet av primærinnleggelse 5 t 8 min (4 t 21 min – 6 t 15 min). 

Median transporttid ved overflytting var 2 t 6 min. Median tid fra skade til ankomst 

traumesenter var 8 t 15 min (7 t 44 min – 9 t 27 min). Oppgaven beskriver en korrelasjon 

mellom tid brukt i lokalsykehus og total tid fra skade til ankomst traumesenter. Dermed 

argumenteres det for at man kan effektivisere traumeforløpene ved å benytte kortere tid i 

lokalsykehus. Studien viser til et arbeid gjort av Trond Dehli et al(26) som argumenterer for at 

tidlig kommunikasjon mellom lokalsykehus og regionale traumesenter sannsynligvis kan 

effektivisere traumeforløpene.  
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Material og metode 

Studien er del av et kvalitetssikringsprosjekt for Helgelandssykehuset. Det er derfor ikke søkt 

regional etisk komite. Man har isteden fått innvilget godkjenning fra personvernombudet 

(NSD), se vedlegg 2. Etter innføring av nye retningslinjer gjøres nå et arbeid for å estimere 

effekt, ny situasjon og grad av implementering. Oppgaven vil som kvalitetssikringsarbeide ha 

elementer av informasjon som overskrider mandat til en femteårsoppgave, da oppgaven sikter 

på brukes til evaluering internt i foretaket. 

Studiedesign 

Studien er todelt. Del 1 vil være en retrospektiv studie av traumepasienter i perioden 2015-

2017. Denne populasjonen sammenlignes med en tilsvarende populasjon som ble overflyttet 

til traumesenter UNN Tromsø før kommunikasjonsprotokoll for Helse Nord ble innført.   

 

Del 2 fokuserer på kjennskap til og bruk av kommunikasjonsprotokoll blant hovedaktørene i 

traumesystemet: traumelederne. 

 

Inklusjon- og eksklusjonskriterier 
Pasienter som omfattes av denne oppgaven vil ha forholdsvis like inklusjons- og 

eksklusjonskriterier sammenlignet med Dybos sin oppgave. Pasienter som scores til ISS > 15 

i de lokale traumeregistrene, samt pasienter som overflyttes til høyere behandlingsnivå 

inkluderes. 

 

Pasienter med skader på grunn av henging, drukning, kvelning, strangulasjon og forgiftning 

ekskluderes. Pasienter som har pådratt seg traumer i tillegg til nevnte kontaktårsaker vil 

inkluderes. Videre ekskluderes traumer der pasienten har omkommet før ankomst lokalsykehus, 

innen første døgn i lokalsykehus eller ved overflytting til regionalt traumesenter. Pasienter som 

overflyttes til andre sykehus enn regionalt traumesenter UNN ekskluderes helt eller delvis fra 

oppgaven.  

 

Første del 

Det gjøres en deskriptiv tilnærming til traumer som overflyttes til traumesenter Tromsø i 

perioden 01.01.15 til 31.12.17. Man gjør en sammenligning med tilsvarende utvalg i perioden 

01.01.10 til og med 31.12.11 for variabler.  
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Utvalget 01.01.10-31.12.11 fremgår av Kine Dybos oppgave fra 2015 (1). Hennes oppgave 

beskriver følgende parametre hos de inkluderte traumepasientene:  

• tid fra skade til ankomst traumesenter 

• tid fra skade til ankomst akuttsykehus 

• transportmetode til akuttsykehus 

• varighet innleggelse akuttsykehus 

• varighet av overflytning mellom sykehus 

• hvorvidt traumeteam er aktivert i akuttsykehus 

• hvilke akutte intervensjoner som er gjort i der.  

Tilsvarende variabler blir beskrevet for denne oppgaven.  

 

For perioden 01.01.15 til og med 31.12.17 ble pasientene identifisert ut i fra de to lokale 

traumeregistrene ved Helgelandssykehuset Sandnessjøen og Mo i Rana. Fremgangsmåten for 

uthenting av data var vesentlig lik. Det ble gjort en summering av alle traumeinnleggelser i 

perioden. Man grovsorterte ved å selektere alle som ble overflyttet til et høyere omsorgsnivå. 

Videre ble det undersøkt hvilke traumer som hadde en ISS ≥ 15. Pasienter som møtte 

inklusjonskriteriene ble identifisert ved fødsels- og personnummer i tråd med godkjennelse 

fra NSD og styret i Helgelandssykehuset. Man sjekket resterende kasus opp mot 

eksklusjonskriterier, men ingen ble ekskludert.  

 

Via tilgang i sykehusenes journalsystem for Helse Nord (DIPS) og Akuttmedisinsk 

informasjonssystem(AMIS), ble det vurdert hvilke pasienter som ble overflyttet til 

traumesenter UNN Tromsø. Pasienter som ble overflyttet til andre sykehus med høyere 

omsorgsnivå, herunder St. Olavs Hospital, ble summert men ikke studert nærmere. Det gjøres 

en sammenligning mellom periodene for flere parametre. For de kasus som overflyttes innen 

24 timer fra skadetidspunkt gjøres det en statistisk analyse opp mot tilsvarende kasus i Kine 

Dybos oppgave. 

 

Oppgaven benytter seg av Mann Whitney U-test for rank sum for å vurdere om det med 

statistisk sannsynlighet er forskjell mellom gruppene definert over. Bruken av denne testen 

kan forsvares da dataene er ikke-parametriske og utvalgene er små men ikke 

normalfordelte(27).  
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Andre del 

Del to av oppgaven fokuserer på kommunikasjonsprotokollen som foreligger for Helse Nord 

(20). Man har på forhånd laget et standardisert intervju for traumeledere ved 

Helgelandssykehuset og UNN Tromsø. Intervjuene ble gjennomført våren 2019 per telefon. 

Alle traumelederne ved de respektive sykehusene ble oppfordret til å delta ved å sende 

forespørsel om oppgaven per mail eller ved henvendelse fra veileder eller forfatter per telefon. 

En purring ble oversendt til de som ikke gav tilbakemelding. Traumelederne som sa seg villig 

til å delta ble kontaktet.  

 

Intervjuet er delt inn i en deskriptiv del, en testende del og en del med åpne spørsmål. De 

deskriptive spørsmålene skal på en enkel måte beskrive deltagerne med hensyn til arbeidsted, 

periode og utdanningsnivå. Testspørsmål tar sikte på å vurdere de enkelte traumeledernes 

kunnskaper om hovedpoenger med kommunikasjonsprotokollen. Spørsmålene er utarbeidet i 

samarbeid mellom forfatter og veileder. Hvert testspørsmål skåres med et poeng. Det er 15 

mulige poeng og de er markert i intervjuet. Traumelederne vet ikke at de skåres, men får 

opplyst at besvarelsen anonymiseres. Intervjuets åpne spørsmål legger opp til at traumeledere 

kan komme med egen bemerkning av intervjumetode og kommunikasjonsprotokollen. 

Intervjuet er i sin helhet lagt til som vedlegg 2.  

 

For å vurdere hvorvidt kommunikasjonsprotokollen ble fulgt ble det gjennomgått lydlogger 

for traumer i perioden 01.01.15 til 31.12.17 tilhørende AMK Helgeland etter godkjennelse fra 

NSD. Traumepasienter som i del 1 ble identifisert til å overflyttes traumesenter UNN Tromsø, 

uavhengig av tidsbruk over eller under 24 timer, ble inkludert. Forfatter lyttet til logger fra 

ulykkestidspunkt og frem til utskrivelsestidspunkt fra lokalsykehus identifisert i AMIS. 

Gjennomgangen tar sikte på å vurdere om kommunikasjonen med traumeleder i Tromsø ble 

gjennomført i tråd med kommunikasjonsprotokollen. Man dokumenterer hvorvidt lokal AMK 

er kontaktet og om lokal traumeleder snakker med regional traumeleder. 

 

  



 

 7 

Resultater.  

I perioden 01.01.15-31.12.17 ble det registrert 190 traumer ved Sandnessjøen sykehus og 161 

traumer ved Rana sykehus, totalt 351 traumer. Dette tilsvarer at Sandnessjøen hadde 54% av 

traumeinnleggelsene, mens Mo i Rana hadde 46% av traumeinnleggelsene. Av disse ble 

henholdsvis 29 og 19 traumer overført til høyere omsorgsnivå, totalt 48 pasienter.  

 

Av 48 traumepasienter som ble overflyttet til høyere omsorgsnivå var det 27 pasienter som 

oppfylte inklusjonskriteriet ISS > 15. 6 av disse overflyttes til St. Olavs Hospital og tas ikke 

med i analysen. Dermed er det 21 traumer som overflyttes fra Helgelandssykehuset til 

traumesenter UNN Tromsø i perioden. Dette tilsvarer 7 pasienter per år i snitt.  

 

Av de 21 alvorlige traumene ble 12 innlagt ved akuttsykehus Sandnessjøen mens 9 pasienter 

ble innlagt ved akuttsykehus Mo i Rana. Dette tilsvarer 57% innleggelse ved Sandnessjøen, 

og 43% ved Mo i Rana.  

 

Det er også traumer i regionen som regnes som alvorlig skadde, som ikke inkluderes i denne 

oppgaven. Dette er traumer som overflyttes direkte fra skadested til traumesenter, traumer 

som i sin helhet behandles ved akuttsykehus, traumer som omkommer før eller under 

primærinnleggelse og de som overføres til andre sykehus. Hvor mange dette dreier seg om er 

ukjent. Basert på gjennomgang av tall ved akuttsykehus Sandnessjøen anslår forfatter at opp 

mot 35 prosent av traumepasientene ikke inkluderes. Dette er et usikkert estimat.  

 

Prehospital transport 

Av 21 alvorlige traumer ble 8 fraktet fra skadested til lokalsykehus med helikopter. 7 

helikoptertransporter gikk til akuttsykehus Sandnessjøen, og 1 gikk til akuttsykehus Rana.  

 

4 pasienter tok seg selv frem til lokalsykehus. Under følger en casefremstilling for de som tok 

seg til sykehus helt eller delvis på egenhånd:  

 

Pasient 1 

Pasienten hadde en ruptur av bukorgan som initialt ble oversett på legevakt. Vedvarende 

magesmerter gjorde at pasient tok kontakt på ny. Undersøkelse med ultralyd viste fri væske i 

buk. Pasient ble dermed lagt inn ved lokalt akuttsykehus. Lydlogg for denne pasient avslører 
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at lokal traumeleder tok kontakt med grenspesialist uten kontakt med regional traumeleder. 

Ved ankomst traumesenter Tromsø ble det ikke gjennomført traumemottak. Tid fra skade til 

innleggelse traumesenter blir estimert til 53 timer og 40 min, mens tid fra innleggelse 

lokalsykehus til ankomst traumesenter var 4 timer og 25 minutter.  

 

Pasient II 

Intrakraniell blødning etter et hodetraume, der pasient initialt ikke tok kontakt med 

helsevesenet. På grunn av vedvarende hodepine kontaktet pasienten legevakt. Det ble 

rekvirert en CT-caput ved lokalt akuttsykehus. Det er stor usikkerhet knyttet til når på døgnet 

skaden skjedde, men estimert tid fra skade til ankomst traumesenter er i overkant av 100 

timer. Fra innleggelse akuttsykehus til ankomst traumesenter har det gått 7 timer og 56 

minutter. Det ble ikke gjennomført traumemottak ved akuttsykehus, men konferering med 

nevrokirurg i Tromsø direkte. Ved traumeregistrering har pasienten fått ISS 25. Tross denne 

høye ISS-scoren ble pasient ansett som stabil ved innleggelse lokalsykehus.  

 

Pasient III 

Pasienten kom med privat transport til akuttmottak kort tid etter ulykken. Pasienten hadde ved 

ankomst magesmerter og oppkast. Det ble ikke gjennomført traumemottak. CT-

abdomen/bekken og ultralyd abdomen viste betydelig skade på solide organer i buken og små 

mengder fri væske i buk. ISS scores retrospektivt til 16. Under opphold i lokalsykehus 

beskrives pasient å være uten behov av analgetika, samt stabil sirkulatorisk og respiratorisk 

foruten vedvarende tachykardi. Siden man ikke kjenner eksakt skadetidspunkt og AMK ikke 

er varslet før pasienten ankommer sykehuset antar man at det går anslagsvis 8 timer fra 

skadetidspunkt til ankomst traumesenter. Anslaget baseres på innkomstjournalen. Fra 

innleggelse akuttsykehus til ankomst traumesenter går det 6 timer og 39 minutter. Det 

konfereres med vakthavende grenspesialist ved UNN, og ikke traumeleder.  

 

Pasient IV 

Den fjerde pasienten ankommer legevakt med privat transport, men transporteres til 

akuttsykehus med ambulanse. Pasienten presenterer seg med hodepine og oppkast etter fall og 

hodetraume. Det gjennomføres ikke traumemottak på pasient. Retrospektivt skåres pasienten 

til ISS 17. Fra antatt skade til ankomst traumesenter går det 12 timer. Fra innleggelse lokalt 

akuttsykehus til ankomst traumesenter går det 8 timer og 25min. Pasient innlegges initialt 

med commotioregime på intensivavdeling da innkomstundersøkelse inkludert nevrologisk 
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undersøkelse er upåfallende. Første CT-caput viste intrakraniell blødning. Pasient blir 

diskutert med nevrokirurg direkte, ikke gjennom regional traumeleder. Det er nevrokirurg 

som i følge journal avgjør at pasient skal observeres i lokalsykehus i 6 timer før ny CT. På 

intensiv fallerer pasient raskt og blir intubert etter 90 minutter etter ankomst intensiv. Ny CT 

viser pågående blødning. På nytt konfereres det direkte med nevrokirurg. Besluttes overflyttet 

etter dette.  

 

Pasienter som overflyttes etter 24 timer.  

6 pasienter overflyttes til traumesenter senere enn 24 timer etter skade. Disse ekskluderes fra 

sammenligning av tidsbruk med Kine Dybos’ oppgave. De er likevel interessant med tanke på 

triagering og bruk av kommunikasjonsprotokoll. To av disse er beskrevet i  

avsnitt over. 

 

Pasient V 

 Pasient med betydelig komorbiditet som faller fra egen høyde. Vedkommende henvises med 

spørsmål om cerebral hendelse til medisinsk avdeling. Pasienten selv kan ikke redegjøre for 

tidsvindu prehospitalt. Ved innleggelse er pasienten initialt i redusert allmenntilstand. Man 

finner ingen objektive funn ved nevrologisk undersøkelse. Det bemerkes misfarging på rygg 

og underekstremiteter. Pasient tas ikke imot med traumemottak. Røntgen thorax, bekken og 

totalcolumna uten tegn til traume. Det gjennomføres CT-caput hvor det bemerkes sannsynlig 

nytt hjerneinfarkt. Pasient blir etter kort tid ukontaktbar. Det gjøres etter kort tid en ny CT-

caput som viser tilkommet patologi. Det påvises også ustabil ryggfraktur. Det konfereres med 

nevrokirurg uten involvering av regional traumeleder og pasienten planlegges for 

overflytning. Fra antatt skadetidspunkt til ankomst traumesenter går det over 3 døgn. Fra 

innleggelse lokalt akuttsykehus til ankomst traumesenter går det 10 timer og 40 minutter.  

 

Pasient VI  

Trafikkulykke. Pasient møtes av traumemottak etter prosedyre. Pasient er selvpustende og 

hemodynamisk stabil, men har frakturer i overekstremiteter, thorax og rygg samt pågående 

blødning fra bukorgan uten fri væske i buken. Pasienten legges på intensivavdeling med 

hyppige blodprøver for Hb-kontroll. Pasienten konfereres med thoraxkirurg og nevrokirurg. 

Regional traumeleder blir først konferert med neste dag, hvorpå pasienten planlegges for 

overflytning. Pasient er til enhver tid hemodynamisk og respiratorisk stabil. Det fremgår av 
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luftambulanseskjema at pasientens overflytning blir utsatt 2 timer grunnet 

samtidighetskonflikt med akutt oppdrag. Tid fra skade til ankomst traumesenter er 47 t og 3 

min. Tid fra innleggelse lokalsykehus til ankomst traumesenter er 46 t og 3 min.  

 

Pasient VII  

Ulykke under fritidsaktivitet. Ankommer akuttsykehus med ambulanse hvor det gjennomføres 

traumemottak. Her er pasient urolig, forvirret og smertepåvirket med smertefokus rygg. 

Traume-CT viser hemopneumothorax, intrakraniell blødning, multiple frakturer inkludert 

brudd i ryggsøylen. Traumeteam legger inn thoraxdren etter prosedyre. Det konfereres direkte 

med nevrokirurg i Tromsø, som finner at pasient ikke har noen ustabile brudd som krever 

akutt nevrokirurgisk intervensjon. Det planlegges per nå ikke overflytting. Pasient legges på 

intensiv med commotioregime med plan om ny vurdering dagen etter. Grunnet vedvarende 

forvirring og uro sederes pasient. Påfølgende dag viser kontroll CT ingen uforventede 

forandringer. Pasienten har utviklet ekspressiv afasi men er hemodynamisk og respiratorisk 

stabil. Det planlegges initialt at pasient skal tilbringe en natt til ved akuttsykehus, men på 

kveld omgjøres dette etter ny granskning av bildediagnostikk. Traumeleder ved traumesenter 

blir varslet om overflytting. Det gjøres ikke nytt traumemottak ved ankomst traumesenter. Fra 

AMK varsles til ankomst lokalt akuttsykehus går det 30 min. Pasient blir værende ved lokalt 

akuttsykehus i 28 t og 51min. Fra avreise lokalsykehus til ankomst traumesenter går det 1 t og 

44 min. Fra AMK varsles om skade til ankomst traumesenter UNN går det 30 t og 5 min. Det 

diskuteres ikke eksplisitt i journal hvorfor pasient ikke er overflyttet, eller forsøkt overflyttet 

tidligere.  

 

Pasient VIII  

Pasienten var involvert i en fritidsulykke. Ved skadetidspunkt var vedkommende under 

behandling for rusavhengighet. Ankom lokalt akuttsykehus med ambulanse, gjennomføres 

traumemottak uten vesentlige funn foruten abdominale/thorakale smerter. Traume-CT viser 

skade av solid bukorgan uten tegn til fri væske i buk. Pasient vurderes som respiratorisk og 

sirkulatorisk stabil, og legges til observasjon på intensivavdeling. Diskuteres påfølgende dag 

med traumeleder og gastrokirurgisk bakvakt ved UNN, men ikke med AMK i medlytt. Det 

etterspørres overflytting tidlig, men regional AMK gir ikke flykapasitet før etter flere timer. 

Overflyttes grunnet risiko for senblødning. Fra AMK varsles til ankomst lokalt akuttsykehus 

går det 34 min. Varighet innleggelse var 24 t og 12 min. Fra avreist lokalt akuttsykehus til 

ankomst traumesenter går det 2 t og 13 min.  
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Pasienter som overflyttes innen 24 timer 

15 av 21 pasienter blir overflyttet innen 24 timer til traumesenter Tromsø og har ISS > 15. 

Disse pasientene analyseres nærmere. To pasienter er ikke komplett beskrevet i 

journalsystemet fordi AMK varsles når pasienten er ankommet lokalsykehus. I tabell 1 følger 

en kort oversikt over behandlingsforløpet til pasientene som overflyttes innen 24 timer.  

 

Ulykkessted Bruk av 

helikopter 

Tid fra 

AMK varslet 

til mottak 

Varighet 

innleggelse 

Overflytningstid Tid fra 

AMK varslet 

til ankomst 

traumesenter 

Brønnøy Ja 1t 21min 5t 12min 3t 34min 10t 07min 

Brønnøy Ja 1t 45min 5t 33min 2t 07min 9t 25min 

Alstadhaug Nei 0t 32min 4t 19min 2t 00min 6t 51min 

Vefsn Ja 1t 12min 4t 27min 2t 18min 7t 57min 

Lurøy Ja 1t 26min 2t 48min 2t 11min 6t 25min 

Sømna Ja 0t 53min 3t 41min 2t 11min 6t 45min 

Vefsn Nei 1t 47min 5t 02min 2t 09min  8t 58min 

Alstadhaug Nei 0t 37min 5t 09min 2t 19min 8t 05min 

Brønnøy Ja 1t 38min 4t 04min 1t 56min 7t 38min 

Hemnes Ja 2t 03min 3t 45min 1t 46 min 7t 34min 

Rana Nei 0t 59min 4t 24min 2t 06min 7t 29min 

Rana Nei Varslet 

intrahospitalt 

5t 41min 2t 44min Varslet 

intrahospitalt 

Hemnes Nei 1t 20min 5t 23min 2t 00min 8t 43min 

Rana Nei 0t 19min 3t 52min 2 t 13min 6t 24min 

Rana  nei Varslet 

intrahospitalt 

4t 41min 1t 58min Varslet 

intrahospitalt 

Tabell 1 Oversikt over de pasienter som overflyttes innen 24 timer for utvalgte parametre.  

 

Ved bruk av statistikkprogrammet SPSS 25 ble disse 15 traumene sammenlignet med de 

tilsvarende kasus som Kine Dybos analyserte for perioden 2010-2011. Ved vurdering med 

histogram for henholdsvis: Tid fra AMK varslet til mottak lokalsykehus, Varighet av 
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innleggelse, Overflytningstid og Tid fra AMK til ankomst Traumesenter UNN, vurderer 

forfatter at ingen av data for begge grupper er normalfordelte.  

 

Fra AMK varsles om en ulykke til pasienten ankommer akuttsykehus tar det gjennomsnittlig 

1t og 13 min. Median tid er 1t og 20 min, med en interkvartil rekkevidde (IQR) på 56 min 

(45min -1t og 41min).  Raskeste forløp prehospitalt er 19 min mens lengste forløp er 2 t og 3 

min. Blant de tilfellene der AMK varsles før pasienten ankommer sykehus er det 5 traumer 

som når akuttsykehus innen 1 time etter varsling. I kun ett av disse tilfellene er skadested 

utenfor kommune med akuttsykehus.  

 

Det ene tilfellet utenfor by med akuttsykehus som når sykehus innen en time har skadested i 

kort avstand til luftambulansens helikopterbase. Godt flyvær på sommertid, kort responstid 

fra luftambulansetjenesten som var på basen og enkel håndtering på skadested uten 

fastklemming gjorde det mulig med rask responstid. For de andre 6 innflygninger med 

luftambulansen er tid fra AMK varsles til ankomst akuttsykehus over 1 time.  

 

 

Figur 3 viser et histogram for varighet av primærinnleggelse ved akuttsykehus. 

Figur 3 viser histogram for varighet av innleggelse i lokalsykehus. Gjennomsnittlig liggetid er 

4 timer og 32 minutter. Median liggetid er 4 t og 27 min, med en interkvartil rekkevidde(IQR) 

på 1 t 20 min (3 t 52 min-5 t 12 min).  
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14 av 15 traumer hadde en innleggelsestid i lokalt akuttsykehus mellom 3t og 41 min og 5 t 

og 41 min.  

 

Den korteste innleggelsen var på 2 t og 48 min. Dette var en ulykke langt fra nærmeste 

akuttsykehus. Pasienten ble fraktet til akuttsykehus med helikopter. Lydlogg avslører tidlig 

identifisering av traumekriterier, rask transport til akuttsykehus med luftambulanse, tidlig 

kontakt mellom lokal og regional traumeleder med både regional og lokal AMK i medlytt. 

Pasienten ble overflyttet Tromsø og var i fremme ved regionalt traumesenter 6 t og 25min 

etter AMK ble varslet om skaden. Dette forløpet er det nest raskeste fra AMK varsles til 

ankomst traumesenter med et minutt til det raskeste. Dette skyldes lang reisevei mellom 

luftambulansebase, skadested og lokalt akuttsykehus. Ser man vekk fra prehospital tidsbruk er 

dette den desidert mest effektive traumekjeden med tanke på tidsbruk, og ett av få der 

kommunikasjonsprotokoll følges helt etter boken.   

 

Figur 4 viser et stolpediagram for tidsbruk for individuelle kasus fra utskrivelse lokalsykehus til ankomst traumesenter 

Tromsø. 

 

Figur 4 viser reisetid fra lokalt akuttsykehus til traumesenter Tromsø i timer. Her er 

gjennomsnitt 2.t og 14 min. Median er 2t og 9 min med interkvartil rekkevidde på 15 min (2 t 

0min-2 t 15min). Alle foruten ett traume overflyttes direkte fra nærmeste flyplass med 

luftambulansefly.  



 

 14 

 

Det er ett avvik fra normen, der en pasient hadde nesten dobbel reisetid 3t og 34min. Dette 

skyldes dårlig flyvær der en pasient først ble fraktet med helikopter fra Sandnessjøen sykehus 

til Brønnøysund lufthavn, før videre transport med fly fra Brønnøysund til Tromsø. Blant de 

som overflyttes direkte fra nærmeste flyplass var raskeste overflytting 1t 46 min, mens lengste 

overflytting tok 2t 44min.  

 

 

Figur 5 viser et histogram for total tid i traumekjeden 

 

Figur 5 viser histogram for samlet tidsbruk fra AMK blir varslet om ulykken til pasienten tas 

imot ved UNN. Gjennomsnittlig tidsbruk er 7t og 52 min, median tid er 7 t og 38min med en 

IQR på 2t og 2 min (6t 48min – 8timer 50min). Raskeste behandlingskjede var 6t 24min. 

Tregeste behandlingskjede var på 10t 07 min.  

.  

Man gjorde videre en statistisk analyse av data. Ved bruk av Mann-Whitney U-test for 

rangsum vil ingen av de målte variablene kunne sies å ha statistisk signifikant forskjell.  

 

 2010-2011 2015-2016-2017 p-verdi 

Tid fra AMK 

blir varslet til 

N: 14 

Gjennomsnitts Rang 13,71 

Rangsum 192.00 

N: 13 

Gjennomsnittsrang 14,31 

rangsum 186,00 

0.846 
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ankomst 

lokalsykehus.  

Varighet 

innleggelse 

lokalsykehus 

N: 14 

Gjennomsnittsrang 17.43 

rangsum 244.00 

N: 15 

Gjennomsnittsrang 12.73 

Rangsum 191.00 

0.138 

Overføringstid 

fra lokalsykehus 

til traumesenter 

N: 14 

Gjennomsnittsrang 13.61 

Rangsum 190.5 

N: 15 

Gjennomsnittsrang 16.30 

Rangsum 244.50 

0.394 

Tidsbruk fra 

AMK varsles til 

ankomst 

traumesenter 

N: 14 

Gennomsnittsrang 15.96 

Rangsum 223.50 

N: 13 

Gjennomsnittsrang 11.88 

Rangsum 154.50 

0.182 

Tabell 2 viser oversiktsbilde av SPSS utregning for Mann-Whitney U-test for rank sum 

Traumemottak 

Av de 21 traumene som hadde ISS > 15 og ble overflyttet til Tromsø var det 5 traumer som 

ikke ble møtt av traumemottak ved lokalsykehus. Det tilsvarer en undertriage på 24%. To av 

disse ble tatt imot i Sandnessjøen. Dette tilsvarer en undertriage i Sandnessjøen på 17%. Tre 

av disse pasientene ble tatt imot i Mo i Rana. Dette svarer til en undertriage på 33%. Da en 

ikke kjenner traumemottaksstatus til de pasientene som ikke ble overflyttet til traumesenter 

Tromsø, er ikke denne statistikken representativ for foretaket.  

 

Nødprosedyrer 

Blant 21 alvorlige traumepasienter ble det gjennomført 11 nødprosedyrer ved lokalsykehus 

og/eller prehospitalt hos 10 pasienter. Dette tilsvarer en insidens på 48%. Med nødprosedyrer 

inkluderes intubasjon, thoraxdreninnleggelse og skade-kontroll-kirurgi.  

 

7 av 21 kasus ble intubert, hvorav en intubasjon ble gjennomført prehospitalt. Denne 

pasienten ble skadd i nærheten av Mosjøen sykehus, og anestesipersonell fra sykehuset reiste 

ut og intuberte pasienten.  

 

Av nødkirurgiske prosedyrer ble anleggelse av thoraxdren og skade-kontroll-kirurgi 

gjennomført hos 4 pasienter. Alle disse inkluderte unilateral eller bilateral thoraxdrenasje. 
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Kun et tilfelle av skade-kontroll laparotomi ble gjennomført blant de 21 alvorlig skadde som 

ble overflyttet til traumesenter UNN Tromsø.  

 

Lydlogger 
Totalt ble 21 pasienter identifisert for gjennomgang av lydlogg fra perioden 01.01.15 til og 

med 31.12.17. Av disse viste det seg at det manglet lydlogger for 5 traumer. Det foreligger et 

skifte av lydloggsystem i februar/mars 2016, og det er mellom november 2015 og mars 2016 

at lydloggene mangler.  

 

Av de resterende 16 pasientene var det kun 3 der lokal traumeteamleder gjennom lokal og 

regional AMK tok kontakt med traumeteamleder ved traumesenter.  Prosedyre ble altså fulgt 

fullstendig i 19% av alvorlige traumeforløp som overflyttes traumesenter UNN Tromsø.  

 

Det fremgikk av lydlogg at det ved 7 av 16 tilfeller ble kontaktet en organspesialist direkte, 

sannsynligvis uten involvering av traumeleder i Tromsø. I tillegg er det ved to anledninger 

intensivsykepleier, ikke traumeteamleder, som melder pasient til regional AMK. Ved ingen av 

disse tilfellene ble regional traumeleder konferert med via AMK.  

 

Intervju  

Det ble gjennomført 7 intervjuer. Det var størst oppslutning til prosjektet fra akuttsykehus 

Sandnessjøen, mens det var lik oppslutning til prosjektet fra akuttsykehus Rana og 

traumesenter Tromsø. Ytterligere to traumeledere sa seg villig til å delta i intervju, men 

forfatter fikk ikke tak i disse to per telefon. Av deltagerne var seks ferdige spesialister og to 

lege i spesialisering/LIS. Én intervjuet traumeleder hadde ikke fungert som traumeleder i 

perioden 01.01.15- 31.12.17. To traumeledere hadde kun fungert som traumeleder i deler av 

perioden. En traumeleder reagerte på intervjuformen, og mente spørsmål var for lite 

spesifikke. 6 traumeledere følte spørsmålene var dekkende, og at intervjuformen var adekvat. 

Alle traumeledere oppgir å ha kjennskap til protokollen, men noen forteller at de ikke kan den 

inngående.  

 

Av testende spørsmål, definert i intervju (se vedlegg 2), var det mulig oppnå 15 poeng. 

Median og gjennomsnitt blant traumelederne var 11 poeng, eller i overkant av 70%. Laveste 

skår var 9 poeng eller 60%, mens høyeste skår var 13 poeng. Kun to traumeledere svarte 
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inkorrekt på spørsmål vedrørende bruk av AMK som medium for kontakt mellom 

akuttsykehus og traumesenter.  

 

På åpne spørsmål ble det tatt opp flere temaer som problematiserte 

kommunikasjonsprotokollen. 

- Kommunikasjonsprotokollen er kjent, men traumeleder medgir at det er klinisk skjønn som 

styrer om pasienten skal overflyttes.  

- Det fremstår som unødvendig å overflytte pasienter som akuttsykehuset har kompetanse til å 

behandle selv, tross at overflyttingskriterier er oppfylt. Ved slike tilfeller kontaktes ikke alltid 

traumeleder i Tromsø. 

- Det er vanskelig å ta tidlig kontakt med traumesenter fordi meldingene som kommer inn fra 

prehospitale tjenester og innringer er mangelfulle. Personlig erfaring om at meldingene også 

kan være misvisende gjør at man ønsker å vurdere pasienten i traumemottak før man melder 

til Tromsø.   

- Man tar heller direkte kontakt med organspesialist da det oppleves som en bedre løsning der 

og da.  

- Traumeprotokollen oppleves som tungvint og lang. 

Ingen av traumelederne tok opp bruk av AMK som kanal for kommunikasjon som 

problematisk.  

 

Diskusjon 

Tidsbruk i traumekjeden 
Analysen av tidsbruk i behandlingskjeden for alvorlige traumer som overflyttes innen 24 

timer viste ingen statistisk signifikant forskjell mellom mitt og Dybos materiale. Vi observerte 

tendens til nedgang både i median og gjennomsnittlig tid fra skade til ankomst traumesenter 

og for liggetid i lokalsykehus. Om man sammenligner disse to variablene er reduksjonen cirka 

40 minutter for begge, noe som indikerer at tidsbesparingen gjøres ved lokalsykehuset. Det 

har ikke lykkes forfatter å finne studier som vurderer tidsbruk i traumekjeden etter innføring 

av kommunikasjonsprotokoller, og en har derfor ikke hatt mulighet til å vurdere styrken til 

denne tendensen.  

 

Det er fristende å tolke nedgangen i tidsbruk dithen at innføring av 

kommunikasjonsprotokollen har gitt effekt, og har redusert tidsbruken fra skade til ankomst 

traumesenter Tromsø. Gjennomgang av lydlogg gir en viss styrke til antagelsen om at 
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protokollen har noe for seg. Man ser at den mest effektive traumebehandlingskjeden er et av 

få forløp der kommunikasjonsprotokollen følges fullstendig. Dog er ikke assosiasjonen like 

god for de to andre tilfellene, hvor tidsbruken er i øverste kvartil hva angår totaltid frem til 

traumesenter.  

 

Et annet aspekt som taler for bruk av kommunikasjonsprotokollen er at det er mindre 

variasjon i tidsbruk. Om man sammenligner med tallmaterialet(1) til Kine Dybos for tidsbruk 

fra skade til ankomst traumesenter ser man at det er der færre kasus som ligger langt vekk fra 

medianen i perioden 2015-2017. Dette kan indikere at traumehåndteringen er mer konsis i 

dag. Fordi tallmaterialet er lite kan man ikke konkludere ut fra dette. Sammenligning gjøres 

mellom figur 5 og figur 6, som har samme x-akse fordeling.  

 

Figur 6 Histogram for totaltid fra AMK varsles til ankomst traumesenter Tromsø i perioden 2010-2011, basert på tabell fra 

oppgaven Tidsbruk for traumepasienter på Helgeland(1) 

 

Kjennskap til og bruk av kommunikasjonsprotokollen 

Oppgaven forsøker å belyse kjennskap til traumeprotokollen ved gjennomgang av lydlogg og 

intervjuer. Man finner i kun 19% av traumene at kommunikasjonsprotokoll ble fulgt etter 

prosedyre. Det vil si at ved 4 av 5 alvorlige traumer på Helgeland som overflyttes til Tromsø 

følges ikke den vedtatte prosedyren. Hvorfor er frafallet fra protokollen så stort? Under 

intervju med traumeledere kommer det frem flere mulige forklaringer.  
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Den første mulige årsaken er at prosedyren ikke er fullstendig kjent blant traumelederne. Det 

fremgår av intervju at flere traumeledere ikke har oppdatert kunnskap om 

kommunikasjonsprotokollen. Dette fremstår som en svært sannsynlig årsak til at protokollen i 

mindre grad benyttes enn det som er ønskelig. Det fremkommer også av intervju at flere ikke 

greier å finne dokumentet på sykehusenes kvalitetssystem eller ha den raskt for hånden. Dette 

kan tolkes i retning av at protokollen ikke benyttes hyppig nok til at traumelederne har 

oversikt over den.  

 

Noen nevner at bruk av kommunikasjonsprotokollen er vanskelig da den ikke er tilpasset til 

forholdene som råder. Det er vanskelig å kontakte traumesenter på et tidlig tidspunkt fordi 

meldingene fra prehospitale tjenester ikke gir tilstrekkelig informasjon. Ofte mangler flere 

opplysninger om vitale parameter, skademekanisme og anatomiske skadde regioner. Denne 

påstanden fra traumeledere styrkes i gjennomgangen av journaler og lydlogger, som avslører 

at tidlig melding ikke nødvendigvis stemmer overens med situasjonen som etter hvert utvikler 

seg. Et eksempel på dette er at tidlig melding forteller om mulig ankelbrudd i en 

trafikkulykke, hvor det ved siste melding fra luftambulanse fremkommer at pasient har 

redusert bevissthet.  

 

En kanadisk studie fra 2017 av Bradley et(28) al undersøkte en traumepopulasjon i perioden 

2011 til 2012. De vurderte i hvilken grad prehospital undersøkelse var komplett for variablene 

GCS, Respirasjonsrate, blodtrykk, puls, temperatur og luftveishåndtering, samt i hvilken grad 

ambulansejournaler fra prehospitalt ledd i en traumekjede nådde frem til Level 1 

traumesenter. Det ble gjort en sammenligning med dokumentasjonsrate i lokalt akuttsykehus. 

243 pasienter med ISS > 15 med overflytting til Level 1 traumesenter Vancouver general 

hospital i løpet av 72 timer ble inkludert. Studien viste at prehospital ambulansejournal nådde 

frem til traumesenter i kun 64% av tilfellene. Prehospitalt hadde alle variabler en 

dokumentasjonsrate på under 50% eller svært mangelfull. Intrahospitalt var variablene GCS, 

respirasjonsrate og temperatur regnet som mangelfull. En amerikansk studie fra 2010 av 

Laudermilch et Al viste også at mangelfull dokumentasjon fra alvorlige traumer var 

omfattende. De viste videre at for scoring av GCS var sannsynlighet for at denne 

informasjonen ble rapportert var lavere for de mest alvorlige traumene, der definert som 

ISS>30 (29). Man finner tilsvarende lokale data. En tidligere femteårsoppgave i medisin ved 

UiT(30) som vurderte traumepasienter som ble innlagt ved sykehuset i Mosjøen viste store 
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mangler i prehospital rapportering blant alvorlig skadde. Studiene viser at kommunikasjon og 

dokumentasjon ved traumer er vanskelig.  

 

Om man ser på kriterier for gradering av traumer pre- og intrahospitalt samt veileder for 

overflytting fremkommer det at informasjon om GCS, puls, respirasjonsrate, og evne til å 

holde egen luftvei er avgjørende for om traumeleder skal vurdere overflytting til Tromsø 

tidlig. Forfatter mener å finne belegg for at traumelederes oppfattelse om mangelfulle 

meldinger er gjenfinnbart i litteraturen blant land vi bør kunne sammenligne oss med. Det 

fremstår likevel ikke som sannsynlig at dette er hele årsaken til den lave oppslutningen til 

protokollen. At prehospitale meldinger er mangelfulle forklarer heller ikke hvorfor 

traumeledere ikke i større grad tar kontakt med traumesenter etter oppdatert status fra 

prehospital tjeneste eller etter traumemottak i sykehus.  

 

Et annet moment som begrunnelse for at protokollen ikke benyttes er at traumeledere ved 

traumesenter er opptatt med operasjon. Dette nevnes også som hovedårsak av flere 

traumeledere i akuttsykehus for at man i stedet tar direkte kontakt med grenspesialist. 

Påstanden om at vaktpersonell opererer er ikke undersøkt spesifikt i denne oppgaven, men det 

er likevel sannsynlig. Regional traumelederstilling ved traumesenter Tromsø fylles av LIS2-

leger i vakt. Både kirurger ved akuttsykehus og traumesenter UNN Tromsø forteller om 

tilfeller der regional traumeleder har vært opptatt i operasjon ved forsøk på kontakt. 

Gjennomgang av lydlogg avslører ingen tilfeller hvor traumeteamleder i akuttsykehus 

forsøker å få kontakt med traumeleder ved traumesenter uten å lykkes.  

 

Videre bør en spørre seg hvorvidt traumeledere kun bruker deler av 

kommunikasjonsprotokollen. Det kommer frem via intervjuene at noen traumeledere ikke 

benytter seg av lokal og regional AMK som medium for kommunikasjon mellom regionalt 

traumesenter og akuttsykehuset. Denne påstanden styrkes ved gjennomgang av lydlogger, 

hvor det nevnes flere ganger at regionalt traumesenter eller organspesialist er kontaktet 

utenom AMK.  

 

Nathens et als litteraturoppsummering fra 2004 ”Development of trauma systems and effect 

outcomes after injury”(6) er en gjennomgang av to motstridende måter å håndtere alvorlig 

skadde, hvor prinsippene ”load and go(LAG)” står mot ” Stay and play(SAP)”. Det norske 

traumesystemet er i større grad preget av man ønsker rask transport til traumesenter, altså av 
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LAG karakter. Studien viser at LAG prinsippet har lavere mortalitetsrater enn SAP. 

Konklusjonen er dog at dette er et komplekst problem hvor studier som sammenligner disse 

ikke er av god nok kvalitet til at man si dette sikkert. Den viser dog for begge systemer at 

innføring av designerte traumesystemer senker mortalitetsrisikoen. Det pekes på at denne 

effekten ikke er umiddelbar, men tar flere år å påvise. En amerikansk studie fra 2000 av 

Nathens et al (31) viser en 8% reduksjon i mortalitetsrisiko, men reduksjonen var ikke 

påvisbar før 10 år etter implementering. Funnet styrkes av en annen amerikansk studie fra 

1998 som viser at det tar flere år før effekten er målbar(32). 

 

Studiene tar utgangspunkt i etablering av fullstendige traumesystemer, noe som er mye mer 

omfattende enn innføring av kommunikasjonsprotokoller alene. De viser likevel et viktig 

aspekt som forfatter finner gjeldende for denne oppgaven. Endring tar tid, og effekt av tiltak 

er ikke umiddelbart synlig. Dette styrkes av tall fra denne oppgaven. Alle traumene hvor 

kommunikasjonsprotokollen følges fullstendig skjer mot slutten av observasjonsperioden.  

 

Traumemottak 

Det viktigste bifunnet ved denne oppgaven er en undertriage på 24% blant alvorlige traumer 

som overflyttes traumesenter Tromsø. Ved ett av sykehusene ble hver tredje pasient som 

overflyttes til UNN Tromsø undertriagert. Siden utvalget skiller seg noe fra Kine Dybos 

oppgave må man være kritisk til om sammenligning kan gjøres direkte. Det som særlig setter 

tvil ved disse tallene er at man ikke vet omfanget av og traumemottaksstatus til de traumene 

som dør i lokalsykehus, samt at man ikke kjenner traumemottaksstatus for de traumer som 

drar til St. Olavs hospital, til andre sykehus eller blir utskrevet til hjemmet. Tallene er små, og 

få tilfeller av undertriage gir store utslag. Tallene er likevel oppsiktsvekkende, da inkluderte 

traumer i stor grad skal representere de mest alvorlig skadde i regionen. Det er internasjonal 

enighet om at en bør jobbe for at undertriage ikke skal være over 5% (3, 33). 

 

Om man sammenligner med Dehli et als studie av undertriage ved UNN Tromsø nyanseres 

synet noe. Helgelandssykehuset har da 24% undertriage mot UNN på 28%. Man kan av den 

grunn påpeke at større sykehus ikke nødvendigvis har lavere undertriage enn små sykehus. 

Det foreligger nyanser av forskjell blant traumekriterier, men for det meste er kriteriene like. 

Tallene er derfor sammenlignbare. 
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Et annet aspekt ved undertriage-statistikken er hvorvidt det er sykehuset som undertriagerer 

eller om det er andre ledd i kjeden som undertriagerer. I tre av fem tilfeller reiser pasient selv 

eller blir kjørt av pårørende til sykehuset, enten via legevakt eller direkte til sykehus. Dette 

kan være et forstyrrende element i triageringen, da personell ikke får samme mulighet til å 

forberede seg før pasienten kommer grunnet mangelfull eller fraværende melding. Som 

oppgaven tidligere har påpekt er det belegg i litteraturen for at informasjonsflyt ved traumer 

er suboptimal, noe som også kan være med å forklare undertriageringen.(28, 29)  

 

Pasienter som overflyttes etter 24 timer.  

Oppgaven vier forholdsvis mye oppmerksomhet til kasusfremstilling av traumer som enten tar 

seg selv frem til traumesenter eller overflyttes fra traumesenter etter 24 timer. Forfatter velger 

å prioritere disse kasuistikkene da de belyser kompleksiteten i traumehåndteringen. Det er 

ikke alltid mulig å forklare, gjennom den dokumentasjonen som foreligger i journalsystem, 

hvorfor pasienter som etter protokoll skulle vært overflyttet ikke blir det. Man ser en 

noenlunde lik distribusjon av pasienter som overflyttes etter 24 timer som Dybos gjorde i sitt 

materiale.  

 

Nødprosedyrer  

Det observeres gjennomført nødprosedyrer for 10 av 21 alvorlige traumer. Dette tilsvarer en 

insidens på 48%. Dette er en nedgang fra Dybos arbeid, som viste en insidens på 62%. 

Nedgangen kan skyldes små tall, eventuelt er det mulig at det også foreligger tilfeller av 

nødprosedyrer på de pasientene som ikke er omfattet av denne studien. Dersom man ser på 

nødkirurgiske prosedyrer ble det gjennomført hos 4 kasus i perioden. Dette tilsvarer 19% og 

er en liten nedgang fra Dybos materiale som viste 25%. Nedgangen er sannsynligvis kun et 

utrykk for små tall. Dersom man ser bort fra thoraxdrenasje er det kun et tilfelle av 

nødkirurgi. Både Dybos og Dehli et al påpeker at traumekirurger ved akuttsykehus får svært 

lite volum av nødkirurgiske prosedyrer blant alvorlig skadde. Denne studien bekrefter dette 

med en viss styrke. Tidlig intervensjon var noe som både Dybos og Dehli et al pekte på som 

viktig for å bedre traumehåndteringen i Helse Nord. I min studie har man ikke undersøkt om 

noen av pasientene hadde behov for nødkirurgiske prosedyrer ved ankomst traumesenter, men 

Dybos påpeker at for sitt materiale var behovet lite. Det er naturlig å anta at det samme 

foreligger per i dag.(1, 26) 
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Styrker og svakheter 

Oppgaven benytter seg av de lokale traumeregistrene, AMIS-oppdrag, observasjonsskjema og 

journalnotat fra sykehus samt rapporter fra bil- og luftambulanser. I tillegg benyttes 

lydloggsystemene ved AMK Helgeland. Dette har muliggjort å kryssjekke om føringen av 

tidspunkt stemmer overens mellom de forskjellige journalsystemene. Man har for det meste 

sett at tidsangivelsene er lik ved de forskjellige kildene, noe som gjør funnene i oppgaven 

pålitelige. Dog har man allerede vist at i slike data forekommer mangler relativt hyppig. 

 

Svakhet ved oppgaven er først og fremst den begrensede populasjonen. Små tall kan gi 

tilsynelatende store utslag, og det er vanskelig å få statistisk signifikans. Oppgavens 

studiedesign er heller ikke egnet til å vurdere årsakssammenhenger. De observerte tendensene 

kan derfor ikke sikkert kobles til eksposisjonen. At man ikke finner artikler som beskriver 

lignende studier gjør tallene usikre. Videre vil tidsangivelser som angis retrospektivt og 

manuelt være utsatt for menneskelige feil. Personlig erfaring fra forfatter, samt flere uttalelser 

fra ambulansearbeidere og personer i AMK forteller at det å angi eksakte tidspunkt for når en 

prosedyre utføres eller en ressurs ankommer er vanskelig. Dette fremstår som særlig 

gjeldende i situasjoner med alvorlige traumer. Som vi kan se av tallene ovenfor er alvorlig 

traumehåndtering en relativt sett sjelden oppgave for helsepersonell på Helgeland. Personlig 

meddelelse fra ambulansearbeidere angir at alvorlige traumer kan oppleves som psykisk og 

fysisk påkjenning på helsepersonellet. Disse faktorene er sannsynligvis delvis ansvarlig for 

vanskeligheten med eksakte tidsangivelser.  

 

At telefonintervjuer for bruk av og kjennskap til kommunikasjonsprotokoller gjennomføres 

retrospektivt med mellom 2 og 5 års tid etter de aktuelle traumer er en svakhet ved oppgaven. 

Det er usikkert hvorvidt de som scorer dårlig på testen i 2019 også ville scoret dårlig på testen 

i 2015, da kunnskap i stor grad er ferskvare og krever hyppig repetisjon for å holdes ved like. 

Videre kan det tenkes at de som scoret godt på testen i 2019 også scoret godt på testen i 2015-

2017. I teorien kunne en traumeleder kunne være totalt uvitende om de rådende protokoller i 

perioden som undersøkes, men likevel ha lest seg opp på disse i forkant av telefonintervjuet. 

Studien viser også at noen traumeledere som intervjues ikke har vært operative som 

traumeledere i den undersøkte perioden.  

 

Man kan med sikkerhet si at denne oppgaven ikke omfatter alle alvorlige traumer på 

Helgeland. Dette av flere årsaker. De pasientene som omkommer før ankomst eller i 
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lokalsykehuset fanges ikke opp av denne studien. Som tidligere nevnt vil heller ikke de 

pasientene som overflyttes direkte fra skadested til traumesenter bli fanget opp i denne 

oppgaven. I tillegg vet man at til tross for at Mosjøen sykehus ikke har traumefunksjon, blir 

noen pasienter akuttinnlagt der(30). Ikke alle disse pasientene går via Sandnessjøen eller Rana 

før utskrivelse og disse pasientene vil da ikke traumeregistreres verken ved Sandnessjøen 

sykehus eller Rana sykehus. Da populasjonen har et svært begrenset utvalg vil traumer som 

ikke er inkludert kunne endre flere observasjoner betraktelig.  
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Konklusjon 

Studien tok sikte på å svare om hvorvidt innføring av ny kommunikasjonsprotokoll i Helse 

Nord har ført til at de mest alvorlig skadde pasientene på Helgeland raskere kom seg til 

traumesenter UNN. Dessverre viser det seg at tallmaterialet er for lite til å kunne konkludere 

med statistisk signifikans. Tendensen som dog ses er at liggetid i lokalsykehus og total tid fra 

skade til ankomst traumesenter UNN har blitt redusert. Man kan ikke på bakgrunn av denne 

studien tilskrive tendensen til innføring av kommunikasjonsprotokollen alene.  

 

Videre tok studien sikte på å svare om den nye protokollen for kommunikasjon av traumer i 

Helse Nord var kjent for aktørene i traumesystemet. Ved gjennomgang av lydlogg finner man 

at protokollen i sin helhet etterleves i kun et fåtall av de alvorligste traumene. Intervju av 

traumeledere ved sykehus viser variasjon i kunnskap om kommunikasjonsprotokollen. Man 

konkluderer derfor med at kommunikasjonsprotokollen ikke var tilstrekkelig implementert i 

Helgelandssykehuset og traumesenter UNN Tromsø. 

 

Som bifunn finner man at undertriage ved Helgelandssykehuset er høyt ved alvorlige traumer. 

 

 Denne studien vitner om at traumehåndteringen i Helgelandssykehuset og traumesenter UNN 

Tromsø fortsatt krever fokus for å nærme seg internasjonale veiledende standarder. Forfatter 

og veileder håper at Helgelandssykehuset og Helse Nord tar funn til etterretning. 
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Vedlegg 

Vedlegg 1 Kommunikasjonsprotokoll  

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

vedlegg 2. Intervju 

Kommunikasjonsprotokoller ved traumer 
Kvalitetsforbedringsarbeid ved helgelandssykehuset.  

Nedenfor følger en spørreundersøkelse myntet på traumeledere ved Helse Nord, utarbeidet på 

bakgrunn av gjeldende kommunikasjonsprotokoller(20) for traumepasienter i Nord-Norge.  

Undersøkelsen tar sikte på å belyse kunnskap hos traumeledere, der verktøy, fysiologiske 

kriterier, ansvarsfordeling, og destinasjoner for pasienten legges vekt på. Det testes også med 

to kasus, vedlagt fra kommunikasjonsprotokollen, hvorvidt traumeledere greier å benytte seg 

av gjeldene protokoller. Spørsmål under overskrift Kommunikasjonsprotokoll og Intrahospital 

vurdering i lokalsykehus foruten spørsmål 1 og 4 i første kategori og spørsmål 4 i sistnevnte 

kategori skåres med et enkeltpoeng hver. Spørsmål fra kasuistikk 1 og 2 skåres med 1 poeng 

per spørsmål. Totalt oppnåelig er 15 poeng.  

Vedrørende den enkelte traumeleder 

1. Stemmer det at du fungerer som traumeleder ved sykehus x? (Sandnessjøen/Mo i 

Rana/Traumesenter Tromsø) 

2. Hvor lenge har du hatt denne rollen?  

3. Har du vært traumeleder på cases i perioden 01.01015 og 31.12.17? 

4. Som traumeleder, er du ferdigutdannet spesialist eller er du i et spesialiseringsløp?  

 

Kommunikasjonsprotokollen. 

 

1. Kjenner du til Helse Nords gjeldende kommunikasjonsprotokoll for prehospital og 

intrahospital kommunikasjon, samt veileder for overflytting av traumepasienter? 

2. Kjenner du til gjennom hvilken instans kommunikasjon mellom prehospitale tjenester, lokalt 

akuttsykehus og regionalt traumesenter skal foregå?  

3. Kjenner du til hvem i traumeteamet som skal ha den direkte kommunikasjonen med regionalt 

traumesenter?  

a) hos akuttsykehuset 

b) hos traumesenter 

4. Kjenner du til hvilke kriterier som benyttes for å vurdere alvorlighetsgrad av traume? 

 



 

 

Intrahospital vurdering i lokalsykehus  

1. Når i forløpet skal traumeleder ta kontakt med regionalt traumesenter?  

2. Skal organspesifikke avdelinger i regionalt traumesenter tas kontakt med gjennom av 

traumeleder ved lokalsykehus?  

3. Er det korrekt ved organspesifikke skader å buypace traumeteamet, dersom du finner det ok å 

henvise direkte til moderklinikk.  

4. Kjenner du til cases der traumeteamet/traumemottakelsen blir ”kansellert” til fordel for et 

organspesifikt mottak, eksempelvis i nevrokirurgien?  



 

 

 

Ved denne case foregår handling i kommune soknende til helgelandssykehuset.. Det er således traumeteam og traumemottak 

i helgelandssykehuset som blir gjeldende..  

 

  



 

 

 

 

Intervjuet avsluttes med åpne spørsmål om hva de synes om intervjuformen og om de har 

kommentarer til bruk/effekt av protokoll.  

  



 

 

 

Vedlegg 3 Personverngodkjenning. 



 

 



 

 



 

 

 

  



 

 

Vedlegg 4 Gradeskjema 
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