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Pa de flesta akutmottagningar finns system for att sortera och
prioritera patienterna i olika grader av akuticitet. Vissa priori-
teringssystem anvinds for att predicera morbiditet och morta-
litet [1], medan andra prioriterings- och poingsystem bygger
pa principen att virdera ett antal viktiga fysiologiska variabler
[2-4] hos patienter som &r i behov av intensivvard.

Ett snabbt och korrekt medicinskt omhindertagande pa
akutmottagningen haritidigare studier visat sig vara viktigt for
patientens prognos [5]; den forsta sorteringen baserad pa vital-
parametrar och den forsta timmens fortsatta akutprocess an-
ses vara de viktigaste faktorerna for hur patienten skall hante-
ras [6].

I Storbritannien har man nationellt implementerat en tria-
gemetod, MTS (Manchester Triage System), for prioritering av
patienter pa akutmottagningarna [7]. MTS bygger pa ett antal
algoritmer, vilka var for sig utifran en kontaktorsak forsoker
besvara fragan hur akut sjuk patienten &r. Ett problem pa akut-
mottagningen ir att olika erfarenheter hos dem som utfér tria-
ge och hog grad av subjektivitet i metoden kan ge hog interindi-
viduell variabilitet mellan olika bed6mare [8].

Inom Sahlgrenska Universitetssjukhuset i Goteborg anvin-
des fore 2005 en 3-gradig skala for prioritering av patienter
som sOkte akutmottagningen. Tidigare studier har dock visat
att en 3-gradig skala inte ar tillrdckligt kénslig for att identifie-
ra de sjukaste och de minst sjuka patienterna och att ovana
sjukskoterskor riskerar att underskatta patientens kliniska
tillstand [9], vilket kan leda till fér 14g prioritet.

I en tidigare retrospektiv studie virderades akutpatienter
med internmedicinska tillstind med hjilp av dels anamnestis-
ka uppgifter, dels journalférda vitalparametrar (REMS = Ra-
pid Emergency Medicine Score) [10]. I denna studie fann man
att den viktigaste prediktorn for mortalitet, utéver aldern, var
andningsfrekvensen [10]. Flera av de metoder for triage eller
poingsittning som tillimpas saknar dock systematisk under-
sOkning av vitalparametrar pa alla patienter; valet av vitalpara-
metrar avgors av prioritetsnivan, och de méts diarfér endast pa
selekterade patienter [11].

P& akut- och olycksfallsmottagningen vid Sahlgrenska Uni-
versitetssjukhuset/Sahlgrenska har darfoér ett nytt protokoll
for akutsjukvard, METTS-A (Medical Emergency Triage and
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»Triage enligt METTS-A innebar en systematisk
och standardiserad klinisk undersokning, som
genomfors pa alla patienter i direkt anslutning
till ankomst.«

Treatment System Adult), utvecklats som underlag for sorte-
ring, prioritering och riskidentifiering av alla patienter pa mot-
tagningen samt som ett beslutsstdd for den fortsatta akutpro-
cessen. Syftet med protokollet har varit att uppna hogre grad av
systematik, sensitivitet och kontroll i det initiala omhéinderta-
gandet samt 6kad medicinsk sidkerhet i den fortsatta proces-
sen.

Syftet med den retrospektiva studie som presenteras hér var
attvalidera triage enligt METTS-A och dess sensitivitet att hit-
ta de sjukaste patienterna och predicera mortalitet; med studi-
en ville vi ocksa identifiera kriterier for de patienter som far-
digbehandlas pa akut- och olycksfallsmottagningen och de som
skrivs in fér slutenvard.

MATERIAL OCH METODER

Akut- och olycksfallsmottagningen vid Sahlgrenska Universi-
tetssjukhuset/Sahlgrenska ar i huvudsak en vuxenakutmottag-
ning med fér narvarande 48 000 besok/ar. Drygt 50 procent av
patienterna kommer via ambulanssjukvarden.

Tidigare arbetssétt innebar att olika kategorier vardpersonal
tog emot, registrerade, sorterade och prioriterade patienter
som kom via reception eller med ambulans. Dokumentationen
gjordes i den elektroniska patientjournalen, vilket ofta med-
forde dubbeldokumentation.

Efter en omfattande processanalys och inventering av olika
arbetssitt utvecklades och testades ett nytt protokoll
(METTS-A), som innehaller badde en metod for triage och en
metod for uppfoljande process pa akuten. I januari 2005 in-
fordes METTS-A. Arbetssittet innebar att en strukturerad
akutjournal f6ljer patienten och ger vigledning i priorite-
ringsarbetet, oavsett svarighetsgrad, och utgoér en gemensam
dokumentation for all vardpersonal och alla likare. Akut-
journalen f6ljer patienten genom hela akutprocessen (for
underlaget till akutjournalen, se <http://www.sahlgrenska.
se>), och vid utskrivning skannas akutjournalen till den elek-
troniska patientjournalen, dir den kan lisas av mottagande
vardenhet.

Triage enligt METTS-A innehaller en algoritm som inklude-
rar vitalparametrar - ABCDE - kombinerad med en modul in-
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ESAMMANFATTAT

En ny metod for triage enligt
METTS-A (Medical Emergency
Triage and Treatment System
Adult) har validerats hos

12 317 patienter som sokt pa
akut- och olycksfallsmottag-
ningen vid Sahlgrenska Univer-

Studien visade att triagemeto-
den har hog sensitivitet att
hitta de sjukaste patienterna
och predicera mortaliteten
bade pa akutmottagningen
och under den efterféljande
vardtiden.

sitetssjukhuset/Sahlgrenska i
Goteborg och hos 17 921 pati-

enter som skrivits in till sluten-

vard frdn akutmottagningen.
Triage enligt METTS-A sker i
fem sorteringsnivaer, dar vi-
talparametrar och kontaktor-
sak kombineras for att ge fyra
prioriteringsnivaer.

Enligt studien &r vitalparamet-

rarna — andningsfrekvens och

vakenhetsgrad — det som star-
kast avgor om patienten priori-

teras till hog prioritetsniva.
Triage enligt METTS-A &r en-
kelt och logiskt med lag inter-
individuell variabilitet.
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B FAKTA. Fem sorteringsnivaer i METTS-A

METTS-A (Medical Emergen-
cy Triage and Treatment
System Adult) innehaller
fem sorteringsnivaer, be-
tecknade som fdrger.

R6d, orange, gul och gron ut-
gor prioritetsgrad 1—4: rod ar
hogsta prioritet, definierat
som livshot, darefter foljer
orange, gul och gron.

Bla &r en primér sorteringsni-
va som anvands for patienter
<80 ar, som soker via recep-
tionen med ett isolerat pro-
blem och som via en sarskild
algoritm inte anses behdva
genomga kontroll av vitalpara-
metrar.

nehéllande algoritmer for olika kontaktorsaker. Vid triage
kontrolleras

fria andningsvagar

andningsfrekvens (med kapnograf) och syrgasmittnad
(med pulsoximeter)

hjartfrekvens (med kardioskop) och blodtryck (automatiskt
noninvasivt blodtryck)

vakenhetsgrad enligt RLS (Reaction Level Scale) (subjektiv
bedémning)

kroppstemperatur.

>

o Q

=

Dokumentationen av vitalparametrarna sker i akutjournalen
och ger patienten en preliminér prioritet samtidigt som sjuk-
skoterskan i triageomradet, via en algoritm f6r angiven kon-
taktorsak, ger patienten hans/hennes slutliga prioritet. Denna
prioritet dr en kombination av resultat fran vitalparametrar
och kontaktorsak, s k ESS (Emergency Symptoms and Signs).

I METTS-A finns for narvarande 39 ESS-algoritmer, vilka
motsvarar 97 olika kontaktorsaker enligt den internationella
sjukdomsklassifikationen ICD-10. Dessa kontaktorsaker om-
fattar 99 procent avdem som férekommer pa akutmottagning-
en. I varje algoritm finns ocksé vigledning om hur ompriorite-
ring skall ske och hur och nir eventuella atgirder skall vidtas
under akutprocessen.

METTS-A innehaller fem sorteringsnivaer: fyra av dem ut-
gor prioritetsgrad 1-4, den femte &r en primir sorteringsniva
(Fakta). Prioritetsgrad utgor ett beslutsstod for ledtid till 1dka-
re, behov av monitorering och standardiserad provtagning en-
ligt protokollet.

I studien ingér 12 317 konsekutiva patienter som sokt vard
pa akut- och olycksfallsmottagningen péa Sahlgrenska Univer-
sitetssjukhuset/Sahlgrenska under andra kvartalet 2005. Ar
2005 sokte totalt 51 566 patienter pd mottagningen.

For att berdkna mortaliteten pa akut- och olycksfallsmottag-
ningen anviandes grundmaterialet n=12 317, dvs alla patienter
som sOkte mottagningen under andra kvartalet 2005. For att
berikna mortaliteten utanfér mottagningen, dvs under den ef-
terfoljande vardtiden, anvindes alla patienter som skrevs in
for slutenvard fran akut- och olycksfallsmottagningen under
hela 2005, exklusive de patienter som skrevs in for slutenvard
mellan 1januari och 17 januari kl 07, innan METTS-A inf6érdes
(n=17 921).

Den interindividuella variabiliteten i METTS-A studerades
genom 132 parallella, oberoende observationer genom att ordi-
narie skoterska i triageomradet, en akutsjukskoterska, en erfa-
ren ldkare och en barnmorska genomforde triage simultant pa
samma patienter.

Statistik
For hypotesprovning avseende skillnader i medelvirden mel-
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TABELL I. Basala data i de olika prioritetsgrupperna (n=12 317)
(***: P<0,001). For forklaring av firgskalan, se Fakta 1.

Bla Gron Gul Orange Rod
N=3430 n=3391 n=3461 n=1339 N=696
Alder, &r 49422 58420 58+21 7121 724 18%*+
Man, % 29,1 25,1 26,7 13,3 5,8
Kvinnor, % 24,7 28,1 27,9 14,1 5,1
Utskrivna, 3121 2 360 1626 411 86
antal (%) (91) (70) (47) 4) 12)
Inskrivna, 309 1031 1865 1295 560
antal (%) (9) (30) (53) 76) 81)

lan grupperna anvindes variansanalys (ANOVA, analysis of va-
riance). I analysen av den interindividuella variabiliteten an-
viandes kappa-analys [12]. Vid den statistiska bearbetningen
anviandes dataprogrammet SPSS 13.0.

RESULTAT

Basala data och prioritetsutfall

Andelen patienter som skrevs in for slutenvard 6kade mot hog-
re prioritetsniva. I den blaa sorteringsgruppen skrevs 9 pro-
cent av patienterna in for slutenvard. Dessa utgjordes av pati-
enter med lindriga ortopediska besvar, som av olika skal var i
behov av uppfoljande atgird eller diagnostik. I gruppen med
rod prioritet (livshot) skrevs 12 procent hem direkt fran akut-
och olycksfallsmottagningen. Dessa patienter hade i ett fatal
fall hyperventilationssyndrom, medan merparten hade alko-
holforgiftning eller GHB(gammahydroxibutyrat)-6verdose-
ring; efter en tids observation och analys pa mottagningen
prioriterades de om till lgre prioritetsgrad och skrevs ut.

Orsaken till den héga priméra prioriteten hos de patienter
som skrevs ut direkt fran mottagningen var i samtliga forgift-
ningsfall RLS >3, dvs kraftigt sinkt vakenhetsgrad.

Medelaldern var signifikant hégre hos kvinnorna (60,7+23
ar) dn hos méannen (56,9121 ar (P<0,01).

Medelaldern var signifikant hogre i orange och réd priori-
tetsgrupp (P<0,001) (Tabell I).

Inga signifikanta skillnader mellan kénen féreldg inom prio-
ritetsgrupperna eller vad géller andelen inskrivna for sluten-
vard.

Paverkan avvitalparametrar respektive ESS pa férdelningen
i prioritetsgrupp visas i Tabell I1. I rod prioritetsgrupp far en-
dast 9 procent av patienterna denna prioritet baserad pa ESS,
medan 91 procent har paverkan pa nagon eller nagra vitalpara-
metrar som ger rod prioritet. I gron prioritetsgrupp saknar alla
patienterna paverkan pa vitalparametrarna, vilket ligger in-
byggtialgoritmen.

Mortalitetsdata
Mortaliteten pa akut- och olycksfallsmottagningen bland pati-
enter med r6d prioritet var 7 procent (n=50) och hos dem med

__________________________________________________________________________|
TABELL II. Paverkan av vitalparametrar och ESS pa vilken prioritets-
grupp som patienten tilldelas; siffrorna anger procent. (ESS = Emer-
gency Symptoms and Signs, dvs algoritmer for kontaktorsak.) For for-
klaring av fargskalan, se Fakta 1.

Prioritetsgrupp Vitalparametrar ESS
R6d prioritet 91 9
Orange prioritet 55 45
Gul prioritet 13 87
Gron prioritet 0 100
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TABELL IIl. Mortalitet under paféljande vardtid for alla patienter som
skrevs in i slutenvard (n=17 921) . For forklaring av fargskalan, se
Fakta 1.

Bla Gron Gul Orange  Rod
n=251 n=6 714 Nn=6500 Nn=3302 h=1154
Antal 0 47 91 142 150
% av inskrivna 0 0,7 1,4 4,3 13

orange prioritet 0,2 procent (n=3), medan den var O procent
bland dem med légre prioritetsgrad i det aktuella materialet
(n=12 317).

For de patienter som under 12 manader skrevs in for sluten-
vard fran akut- och olycksfallsmottagningen (n=17 921) 6kade
mortaliteten under paféljande vardtid med hogre prioritet
(Tabell IIT).

Vitalparametrar

Med stigande prioritetsgrad 6kar andningsfrekvensen, medan
syrgasméttnaden och vakenhetsgraden sjunker (RLS &kar).
Utfallet for vitalparametrar visar att andningsfrekvensen och
vakenhetsgraden dr de parametrar som i huvudsak avgor vilka
patienter som prioriteras till r6d prioritetsgrupp (Tabell IV).

Variabiliteten vid triage enligt METTS-A

Kappa-virdena var hoga, vilket betyder att den interindividu-
ella variabiliteten mellan olika bedémare var 1ag nar METTS-
A-triagemetod anvindes simultant och pa samma patienter
(Tabell V).

DISKUSSION

Att akutprocessen systematiseras fran ankomst till utskriv-
ning ir en forutsittning for hog sensitivitet i riskidentifiering,
sortering och prioritering samt for hog sikerhet i efterféljande
vard pa akut- och olycksfallsmottagningen. Helst skall dven
data fran den prehospitala vardkedjan inkluderas for att vinna
bade tid och medicinsk sikerhet.

Var studie omfattar mycket stora patientmaterial och visar
att triagemetoden enligt METTS-A har hog sensitivitet att
prioritera till ratt niva avseende patientens aktuella vardbehov
och medicinska risk. Studien visar ocksa att det finns ett starkt
samband mellan prioritetsniva och risk att avlida pa akutmot-
tagningen, men dven ett samband mellan prioritetsniva och
mortalitet under paféljande vardtid.

I detta material fanns en tydlig skillnad i medelalder mellan
de hogre prioritetsgraderna rod och orange, som enligt
METTS-A Kklassificeras som »livshot« respektive »potentiellt
livshot«, och de 6vriga nivaerna. Detta stimmer vil med den
kliniska bilden av att dldre i hégre utstriackning har fler och
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TABELL IV. Vitalparametrar inom respektive prioritetsgrupp.
(AF = andningsfrekvens, POX% = syrgasméttnad med pulsoximetri,
HF = hjartfrekvens, SBT = systoliskt blodtryck, DBT = diastoliskt
blodtryck, RLS = Reaction Level Scale.) For forklaring av fargskalan,
se Fakta 1.

Gron Gul Orange Rod P
AF/min 16+1 16+ 4 18+ 6 22+7 <0,005
POX% 98 +1 97 +1 94 +5 91+9 0,04
HF/min 61+9 91+16 95*25 93 £33 ns
SBT, mmHg 126 +12 149+18 139+30 134+t46 ns
DBT, mm Hg 84+14 92+18 82+18 81+25 ns
RLS 10 10 1,1 +£0,4 3,43 £2,6 <0,001
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mer komplicerade sjukdomstillstand 4n yngre patienter, som i
dennastudie i hogre grad sorterades till 1agre prioritetsgrupp. I
METTS-A utgor inte aldern nagon faktor som paverkar priori-
teringen, varken primirt eller sekundart, annat &n f6r patien-
ter >80 ar som inte far hinvisas till annan vardform utan att ge-
nomga triage enligt METTS-A.

Att protokollet dnda far denna sorteringseffekt stirker in-
trycket av att METTS-A 4r en metod som bekréftar tidigare
publicerade data kring riskfaktorer, dir aldern visade sig ha
starkast prediktivt virde for mortalitet under vardtiden [10].

Var studie visar ocksa att sensitiviteten att sortera och prio-
ritera patienterna ritt 6kar om man méter och dokumenterar
vitalparametrar och kombinerar detta med ett strukturerat ar-
betsséatt, dar kontaktorsak, tecken och alarmsymtom samman-
stills utifran en for varje kontaktorsak uppgjord algoritm. Ti-
digare studier har visat att tillagg av vitalparametrari storre ut-
strackning medfor att patienten prioriteras hogre, vilket indi-
kerar att primir sortering pa enbart kontaktorsak och symtom
riskerar att ge patienten for 1ag prioritetsniva.

Visag dven i var studie samma tendens (Tabell IT) till att ma-
joriteten av de svart sjuka patienter som fick hég prioritet ock-
sa hade paverkan pé vitalparametrar, medan de légre priorite-
rade och mindre sjuka patienterna ofta prioriterades pa basis
av en ESS-algoritm. Vara och tidigare publicerade data stiarker
intrycket av att om man enbart anvinder symtom som besluts-
variabel vid triage riskerar man att i vissa fall ge patienten fér
14g prioritet [7].

For flera patientgrupper har metoder for riskstratifiering
utvecklats: patienter med trauma [13], patienter som ar kri-
tiskt sjuka [14] och patienter med misstéinkt akut koronart syn-
drom [15]. En idealisk triagemetod for identifiering av medi-
cinsk risk bor ha hog kénslighet, vara enkel och systematisk,
och riskidentifieringen bor ske i omedelbar anslutning till an-
komst, allra helst redan prehospitalt.

Enkelhet i metoden kan ocksa ge mindre interindividuell va-
riabilitet, och tidigare studier har visat varierande grad av varia-
bilitet beroende pa vilket system som anvinds [11, 16]. I var stu-
die kunde vivisa enlaginterindividuell variabilitet, och &ven om
antalet observationer var relativt 1agt indikerar hoga kappa-
viarden dnda god anvindbarhet och hég samstimmighet, 4ven
mellan personal som inte ar specialutbildad i triagemetoden.

Triage enligt METTS-A innebéir en systematisk och standar-
diserad klinisk understkning, som genomfors pé alla patienter
i direkt anslutning till ankomst. Detta medfor att vi tidigt kan
uppticka de sjukaste, men #ven identifiera de mindre sjuka
som sOker pa akutmottagningen. Det finns en uppenbar vinst i
tidig datafdngst och i att upptécka sviktande vitala organfunk-
tioner och f6lja hur funktionen i olika organsystem forandras.
Samtidigt ger resultatet fran mitningarna av vitalparametrar-
naettunderlag for hur den fortsatta akutprocessen skall plane-
ras. ] METTS-A finns ocksa utéver triagemetoden ett protokoll
for uppféljning pa akutmottagningen, vilket skiljer METTS-A
fran de flesta andra triagemetoder [17].

Den tidiga kliniska undersékningen kombinerad med struk-
turerad uppfdljning med provtagning, som avgors av priori-
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TABELL V. Triage enligt METTS-A, konkordans mellan olika bedomare.

Bedomare Ordinarie triage, kappa-vérde
Lékare 0,90
Barnmorska 0,76
Sjukskoterska 0,86
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»Var studie visar att genom att anvanda METTS-
A som metod for triage kan man uppna hog
sensitivitet i att hitta patienter med hog medi-
cinsk risk bade pa akutmottagningen och under
efterféljande vardtid.«

tetsnivan, ger ett brett beslutsstod. Det minskar ocksa behovet
av dubbeldokumentation och upprepade anamneser; dessut-
om frigors resurser for att skapa mervirde for patienterna i
form av omvardnad. En annan fordel med tidig klinisk under-
sokning och strukturerad gemensam dokumentation &r att pa-
tienterna kinner sig vil omhéndertagna och inte beh&ver upp-
repa hela anamnesen flera ganger.

Var studie visar att genom att anvinda METTS-A som metod
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