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Traumatisk skallskada är den ledande orsaken till dödsfall i 
världen; i de nordiska länderna är dödligheten till följd av 
skallskador drygt 30 personer per 100000 invånare varje år 
[1]. Fram till mitten av 1990-talet minskade antalet dödsfall 
efter trauma, främst beroende på förebyggande åtgärder 
(ökad bilbältesanvändning samt säkrare bilar och vägar) [1]. 
Det är dock inte bara antalet dödsfall som minskat under den-
na period; Rudehill et al har visat att svårt skallskadade pa-
tienter som överlevt den initiala skadan hade bättre neurolo-
giskt status vid ankomst till sjukhus och därigenom bättre 
neurologisk funktion efter rehabilitering [2]. Det förbättrade 
neurologiska utfallet tillskrevs ett förbättrat systematiskt 
prehospitalt omhändertagande (traumasystem och kortare 
vårdtid prehospitalt) [2].

Under de senaste 10 åren har ett antal evidensbaserade rikt-
linjer tagits fram, vilket förstärkt den positiva utvecklingen 
för skallskadevården i stora delar av västvärden. Målet med 
riktlinjerna är att så tidigt som möjligt identifiera patienter 
som kräver akut neurokirurgisk vård och förebygga sekundä-
ra hjärnskador orsakade av hypoxi och/eller hypotoni [3-7]. 

Riktlinjernas syfte – att minska sekundära skador
År 2008 publicerades skandinaviska riktlinjer för prehospital 
handläggning av patienter med svår skallskada [7]. Dessa rikt-
linjer utarbetades i samarbete mellan Scandinavian Neu-
rotrauma Committee och Brain Trauma Foundation, och de 
anpassades till skandinaviska förutsättningar. Riktlinjerna 
inkluderar anvisningar för övervakning, behandling och do-
kumentation av andning, cirkulation, neurologi (Glasgow 
coma scale [GCS]/reaktionsgradsskalan RLS och pupillreak-
tion) och rekommendationer för olika traumasystem beroen-
de på typ av sjukhus (neurokirurgisk expertis eller inte). 

Scandinavian Neurotrauma Committee rekommenderade 
riktlinjerna för att optimera omhändertagandet och därige-
nom minska risken för sekundära skallskador. Den primära 
skadan (som sker i skadeögonblicket) är definitiv, men genom 
en god och effektiv vård kan den sekundära skadan minskas 
avsevärt [3]. 

Metod
Genom att jämföra de skandinaviska riktlinjerna med re
gionala riktlinjer i Sverige ville vi undersöka om de skandina-
viska riktlinjerna implementerats i den svenska prehospitala 
vården. 

Sverige består av 21 landsting med egna ambulansorganisa-
tioner. Inom varje organisation finns läkare med medicinskt 
ledningsansvar för den medicinska delen av ambulansverk-
samheten, inklusive dess riktlinjer.

Samtliga landsting i Sverige kontaktades (verksamhetsche-
fer/ambulansstationschefer), och deras dokumentation av 
riktlinjer för prehospitalt omhändertagande av patienter med 
svåra skallskador inhämtades från november 2010 till juli 
2011. 

Till detta adderades de riktlinjer som tagits fram av »Sveri-
ges ledningsansvariga ambulansläkare i samverkan«, publi-
cerade på föreningens webbplats ‹http://www.flisa.nu/web/
page.aspx?refid=18, 20110720›.

Analys. Totalt 19 regionala riktlinjer (2 landsting hade inga) 
granskades och jämfördes med de skandinaviska riktlinjerna. 
Som stöd vid jämförelsen användes de skandinaviska riktlin-
jernas beskrivning av momenten monitorering, observatio-
ner och dokumentation. Den maximala poängsumman var 9, 
dvs om de regionala riktlinjerna stämde överens med de skan-
dinaviska på samtliga punkter inom varje moment. 

Flera av oss granskade riktlinjerna för att säkerställa en ob-
jektiv bedömning. 

Resultat
Totalt 19 regionala riktlinjer analyserades. Sammanlagd me
delpoäng blev 1,36 (variationsvidd 0–3). Resultatet visade att 
10 av 19 (53 procent) regionala riktlinjer hade ett dokumente-
rat traumasystem som inkluderade anvisningar för fortsatt 
omhändertagande av den svårt skallskadade patienten. Sam-
manlagt 8 av 19 (42 procent) av riktlinjerna hade dokumente-
rat att alla patienter med skallskada skulle ges syrgas med ett 
preciserat riktvärde (saturation <90 procent skulle undvikas), 
däremot saknades riktlinjer för kontroll av luftvägar, ventila-
tion och vätsketillförsel. Anvisningar om att utvärdera och 
dokumentera medvetandegrad fanns i 3 riktlinjer (16 pro-
cent), och endast 2 riktlinjer (11 procent) gav anvisningar om 
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kontroll av blodtryck och pupillreaktion. De lägsta följsamhe-
terna (0 procent) återfanns inom riktlinjer för dokumentation 
och frekvens av kontroller samt för specifika målvärden (blod-
tryck >90 mm Hg, endtidalt CO2 [ETCO2] >4,5 kPa). 

Diskussion
Granskningen visade att de regionala riktlinjerna inte stämde 
överens med de skandinaviska vad gäller prehospital hand-
läggning av patienter med svår skallskada. De vanligaste bris-
terna var avsaknad av riktlinjer för dokumentation och fre
kvens av kontroller samt för specifika målvärden (saturation 
>90 procent, blodtryck >90 mm Hg, ETCO2 >4,5 kPa). 

Frekvent övervakning av blodtryck, saturation och neuro-
logi är av största vikt för att tidigt upptäcka tecken på begyn-
nande hypoxi och hypotoni, eftersom även korta episoder av 
dessa tillstånd kan öka komplikations- och mortalitetsrisken 
hos patienter med svår skallskada [8]. Vikten av dokumenta-
tion har rapporterats av Laudermilch et al; inkomplett doku-
mentation av fysiologiska data visade på ökad risk för dödlig-
het (10,3 procent versus 4,5 procent; P=0,001) hos patienter 
med svår skallskada jämfört med hos patienter där dokumen-
tationen var komplett [9]. Detta resultat stöds av Goldhill och 
McNarry [10], som har visat att tidig identifikation av onor-
mala fysiologiska parametrar är en viktig prediktor för senare 
mortalitet.  

Vår granskning visade även att rekommendationer för spe-
cifik vätskebehandling prehospitalt vid svåra skallskador inte 
gavs i de regionala riktlinjerna. 

Orsaker till den dåliga följsamheten
Det kan finnas flera orsaker till den dåliga följsamheten till de 
skandinaviska riktlinjerna, bl a att de inte innehöll någon 
plan för att föra ut riktlinjerna till de lokala organisationerna. 
Vems ansvar är detta? De lokala organisationernas? Kan det-
ta underlättas genom ett nationellt kunskapscenter för den 
prehospitala vården? 

Rapporter om implementering av existerande och ny evi-
densbaserad kunskap har på senare år publicerats frekvent, 
däremot saknas en implementeringsmetod som passar alla or-
ganisationer [11]. För att implementera riktlinjer behövs rikta-
de interventioner för att nå alla inom organisationen och ett 
frekvent arbete för att återkoppla genomförda förändringar.   

En annan orsak till den dåliga följsamheten kan vara att de 
regionala organisationerna inte haft möjlighet att införa ex-
empelvis ETCO2-mätning (dessa mätinstrument saknades 

ofta) eller att specifik intravenös vätska över huvud taget inte 
fanns tillgänglig i ambulanserna. Riktlinjerna bör anpassas 
efter regionernas olika förutsättningar. Om detta till största 
delen inte är möjligt av ekonomiska skäl, bör detta kanske do-
kumenteras så att en förändring kan initieras. 

Dumont et al visar i sin studie på vikten av normoventila-
tion under den prehospitala vården, eftersom patienter som 
hyper- eller hypoventilerats har ökad mortalitet [12]. Att ga-
rantera normoventilation genom adekvat övervakning och 
därigenom skapa förutsättningar för evidensbaserad vård 
vore ett sätt att kvalitetssäkra vården för den svårt skallska-
dade patienten. 

Ytterligare en orsak till den låga följsamheten kan vara att 
de skandinaviska riktlinjerna är baserade på evidensgrad 1, 
några enstaka på evidensgrad 2. Kan de regionala organisatio-
nerna anse att riktlinjerna inte behöver följas på grund av det 
låga evidensvärdet? Exempelvis rapporterar Bulger et al [13] 
att hyperton intravenös vätskeersättning till patienter utan 
tecken på hypovolemisk chock inte påverkade utfallet för pa-
tienten. 

Högst följsamhet till två av de viktigaste faktorerna
För att kvalitetssäkra den vård som olika vårdgivare bedriver 
bör vi frekvent utvärdera olika riktlinjer. Genom ett sys
tematiskt dokumenterat omhändertagande i alla delar av 
vårdkedjan kan vården granskas, utvecklas och optimeras för 
att minska komplikationer hos patienter med svåra skallska-
dor. 

Högst följsamhet till anvisningarna fann vi vad gällde dels 
syrgastillförsel, dels traumasystem, som till stor del anpas-
sats till regionala förutsättningar för kontakt med högre kom-
petens på sjukhus. Dessa två faktorer – tidig kontroll av pa-
tientens andningsvägar och snabb transport till vårdinrätt-
ning med adekvat kompetens – har rapporterats [14-16] som 
två av de viktigaste för att minska dödligheten bland patienter 
med svåra skallskador. 

Om den höga följsamheten här berodde på att just dessa mo-
ment inte är kontroversiella eller om det finns någon annan 
orsak vore intressant att studera i en fortsatt undersökning.

nPotentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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