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Forord

Hensikten med denne oppgaven var a undersgke om den tidligere viste overdgdeligheten av

utilsiktede hendelser i Norges rurale omrader fortsatt finnes.

Problemstillingen ble initiert av prosjektets hovedveileder professor Torben Wisborg. Han
har sammen med biveileder June A. Holter vist gkt dgdelighet av utilsiktede hendelser hos
barn i Finnmark. Forfatterne harilgpet av studietiden hatt sommerjobb i
ambulansetjenesten og frivillig styreengasjement i TAMS (Tromsg Akuttmedisinske
Studentforening), noe som har gkt interessen for akuttmedisin og traumatologi som fagfelt.
Som del av «Finnmarksmodellen» har forfatterne valgt desentralisert studiemodell og skal
derfor studere de to siste arene av medisinerstudiet i Hammerfest, hvor de to veilederne

ogsa jobber til daglig.

Utgifter i forbindelse med oppgaven har veert finansiert av Nasjonalt kompetansetjeneste for

traumatologi / Finnmarkssykehuset.

Sgknadsprosesser og datainnsamling var omfattende og ble gjort av forfatterne med bistand
fra de to veiledere. Databehandling, analyser og skrivearbeid er gjort av forfatterne med
korrektur fra veilederne. De to forfatterne har hatt veert sitt helseregister som sin

hovedoppgave, men samarbeidet likeverdig om oppgaven.

Vi vil takke hovedveileder Torben Wisborg og biveileder June A. Holter for samarbeidet. Vi er
takknemlig og fgler oss privilegerte som far samarbeide med to utrolig kunnskapsrike og
engasjerte veiledere. Takk for initiativ, tilgjengelighet og svar pa spgrsmal langt utenfor

vanlig kontortid.
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07.05.20 Hammerfest \Egard Andersen
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Sammendrag

Formal

Det er tidligere vist hgyere risiko for dgd i rurale omrader i Norge (2, 3). Paradoksalt er det
funnet lavere prevalens av alvorlige, ikke-fatale skader ruralt (3). Vi undersgkte om den gkte
risikoen for dgd og lavere prevalens av ikke-fatale skader ogsa gjelder for perioden 2002-
2016, nar man bruker Statistisk Sentralitetsbyras (SSB) sentralitetsindeks som mal for

ruralitet.
Materiale og Metode

Alle traumerelaterte skader og dgdsfall (ICD-10 kode V01-Y89) hos personer med
folkeregistrert adresse i Norge i perioden 2002-2016 over 15 ar ble inkludert. Data er hentet
fra Norsk pasientregister, Dgdsarsaksregisteret og Norsk Traumeregister. SSB sin
sentralitetsindeks ble brukt for a sortere data i 6 sentralitetsgrupper. Mortalitets- og

skaderater ble beregnet per 100.000 innbyggere per ar.
Resultat

Studien viser en 1,23 ganger gkt risiko for dgd etter traume ruralt sammenlignet med
urbant. Trafikkhendelser hadde den stgrste urban-rurale gradienten. Szerlig menn hadde gkt
risiko for @ dg ruralt. Studien har ogsa vist en gkt risiko for ikke-fatale skader ruralt
sammenlignet med urbant. For alle sentralitetsgruppene var skader i hofte/lar, hodeskader,
og kne/legg de tre hyppigst forekommende skadetypene. Ruralt var det 1,4 ganger gkt risiko

for a veere utsatt for en skade i hofte og lar sammenlignet med urbant.

Til tross for bade gkt skade- og dgdsrate i rurale omrader var det bade i 2015 og 2016

utlgst faerre traumealarmer ruralt sammenlignet med urbant.
Konklusjon

Denne studien viser gkt risiko for dgd og gkt risiko for ikke-fatale skader etter traume ruralt
sammenlignet med urbant. Trafikkhendelser hadde den st@rste urban-rurale gradienten. Til
tross for bade gkt skade- og dgdsrate i rurale omrader var det bade i 2015 og 2016 utlgst

faerre traumealarmer ruralt sammenlignet med urbant.



Bakgrunn

Innledning

Fysisk traume kan defineres som alle kroppslige skader og belastninger som skyldes ekstern

pavirkning (4).

Globalt er traumer bade en ledende dgdsarsak og arsak til funksjonsnedsettelse. De

ledende traumerelaterte arsaker til dgd er trafikkhendelser, selvdrap, fall og vold. Traumer

er pa verdensbasis ansvarlig for 10% av Disability-Adjusted Life Years (DALY), deriblant ca

85% Years of Life Lost (YLL). Trafikkhendelser er alene pa 9.plass pa listen over The Global

Burden of Disease (5).

Traumer er den hyppigste arsaken til dgd hos alle opp til 40 ar i Norge. Arlig blir 10%

av befolkningen skadet og 285.000 av disse av en slik grad at de trenger sykehusbehandling

(6). Selv om de fleste som dgr av traume er eldre, rammer traumer ofte unge mennesker slik

at tapte levear (YLL) er hgyt.
Dgdsarsaksregisteret har registrert 2.571
dgdsfall grunnet voldsomme hendelser i
2016, hvorav 614 var selvdrap/drap og
1.919 var utilsiktede hendelser. 53,9% av
de voldsomme dgdsfallene skyldtes i 2016
«skader og forgiftninger» (7). |
Skandinavia og i Norge dominerer de
stumpe traumene (8) og kun rundt 10% er
penetrerende traumer (9). DALY er et
velbrukt mal pa sykdomsbyrden i en
populasjon og traume er altsa definitivt

en stor byrde for samfunnet (10).

God omsorg av traumepasienter
krever bade rett pasient til rett sykehus,
god sortering (triagering) av pasienter og
korrekt varsling til rett kompetanse. Det

finnes ulike kriterier for @ mistenke eller

Kriterier for alarmering av traumeteam ‘

Vitale funksjoner

Respirasjonsfrekvens <10 eller >29/min, eller behov for
ventilasjonsstgtte (< 20 for barn < 1 ar)

Oksygenmetning (Sp02) <90% uten 02

Hjertefrekvens > 130/min

o

Systolisk BT <90 mm Hg

GCS <13

Alvorlig nedkjgling uten normal sirkulasjon
¥

Anatomisk skadeomfang

Ansiktsskade med truet luftvei

Apent skallebrudd/impresjonsfraktur

Penetrerende skade pa ansikt, hals, torso og ekstremiteter proksimalt for
albu eller kne

Sterke smerter i thorax (mistanke om multiple costafrakturer)

Store ytre blgdninger

Stor knusningsskade

To eller flere store frakturer

Sterke smerter i bekken (mistanke om bekkenbrudd)

Mistanke om ryggmargsskade (nevrologisk utfall)

Skade i to kroppsavsnitt (hode/hals/thorax/abdomen/bekken/rygg/
femur)

2. eller 3.grads forbrenning > 15 % av kroppsoverflate (barn >10 %) eller

Utlgse
traumealarm

Utlgse
traumealarm

inhalasjonsskade
&

Skademekanisme
Bilskade eller utforkjgring
> 50 km/t uten bilbelte eller ikke utlgst airbag
Kjgretgyet har rullet rundt
Fastklemt person i kjgretgy
Kastet ut av kjgretgyet
Syklist eller fotgjenger pakjgrt av motorkjgretay
Fall fra hgyde > 5 m voksen, > 3 m barn

Utlgse
traumealarm

HVIS:

Alder > 60 ar

Alder <5 ar

Alvorlig grunnsykdom

Gravid pasient > uke 20

@kt blgdningsfare (antikoagulasjon)

Ruspavirkning

Figur 1 Kriterier for alarmering av traumeteam (11)




kategorisere alvorlig skadde pasienter, og disse bygger pa fire kriterier; fysiologisk
pavirkning, anatomisk skadeomfang, skademekanisme og andre tilstander/faktorer som gker
risiko for alvorlig skade (11). 1 2017 ble Nasjonal Traumeplan vedtatt og med dette er det
innfgrt felles kriterier for utlgsning av traumealarm i Norge (12). Kriteriene er basert pa
vitale funksjoner (Eks: respirasjonsfrekvens <10 eller>29/min), anatomisk skadeomfang (Eks:
to eller flere store frakturer), skademekanisme (fall fra hgyde > 5 m) og andre faktorer (Eks:

alder, antikoagulert). Se figur 1.

Traume i rurale og urbane omrader

Fatale skader

Rurale omrader har vist seg a ha en hgyere traumerelatert mortalitetsrate enn urbane
omrader (2, 3, 13-21). Populasjonstetthet er den beste prediktor for den gkte risikoen for en
traumerelatert dgd ruralt (2), og pasientens rurale bostedsadresse er en viktigere prediktor

enn distanse til sykehus (20).

Et konvensjonelt paradigme i traumebehandling er at det er tidskritiske tilstander
(22). Traumepasienter i rurale omrader har lengre distanse til sykehus, gkt responstid for
helsepersonell, og tiden brukt pa skadestedet er lengre enn i sammenliknbare urbane
omrader (13, 23-26). En reviewartikkel fra 2015 viser redusert risiko for dgd ved kortere
responstid (27). | motsetning fant en annen studie gkt overlevelse med gkt tid pa skadested
og total prehospital tidsbruk (27). Rgislien et al. sammenliknet dgdeligheten etter variablene
transporttid til sykehus og ruralitet. Studien styrket tidligere funn om at populasjonstetthet
er en sterk uavhengig prediktor for mortalitet, men at transporttid til sykehus som forklaring
pa dette var avhengig av hvilken statistisk metode som ble brukt. Transporttid antas a ha

begrenset betydning for risiko for dgd etter skade (28).

Ruralt er det flere som dgr prehospitalt, pa skadested eller pa vei til sykehus
sammenliknet med mer urbane omrader (3, 18, 19, 29). For pasienter med fatale skader som
ankommer sykehus, fgr en stgrre andel i akuttmottaket fgr definitiv behandling er

gjennomfgrt (18).

Skadetype
Det kan se ut som at de pasienter som faktisk dgr, dgr av ulike typer traumer ruralt

sammenliknet med urbant.



Kristiansen fant i sin studie at de mest rurale omradene (definert som de med lavest
populasjonstetthet) hadde hgyest mortalitetsrate (2). Dette gjaldt szerlig i dgdsarsaks-
gruppen for transporthendelser, noe som ogsa tidligere er kjent (14). | de mest rurale
kommunene var det flest dgde i transporthendelser, mens i de urbane omradene var
selvdrap arsak til flest dgde. Nar det gjelder dgdsfall etter overfall fant Kristiansen at
mortalitetsraten var signifikant hgyere i de mest urbane omradene sammenliknet med de

mer rurale.

Bakke fant derimot i sin studie at rurale Finnmark hadde hgyere mortalitetsrate for
alle dgdsarsaker; trafikkhendelser, i sngskuterhendelser, brann, drukning, selvdrap og
maskinhendelser sammenliknet med urbane Bergen. Videre viste studien en trend (P=0.08)
for at det var hgyere mortalitetsrate for fallskader i urbane Bergen sammenliknet med rurale
Finnmark, et resultat som stg@ttes av Fatovich et.al (17). Finnmark og rurale Hordaland hadde
signifikant hgyere andel skader pa jobb (3). Hgyere andel yrkesskader ruralt er tidligere
kjent, og forklares med at stgrre andel av jobbene har hgy risiko, slik som gardsbruk og

industri, ofte er lokalisert ruralt (30).

Det er tidligere vist en hgyere andel dgdsfall av skuddskader i urbane omrader (31,

32).

Ikke-fatale skader
For hver dgde av et traume i USA i 2004 var det omtrent 12 traumerelaterte

sykehusinnleggelser og 182 som ble behandlet pa sykehus. (33)

Det er faerre studier som i tillegg til mortalitet ogsa undersgker geografisk risiko for a
bli utsatt for en skade. Kvale Bakke fant en paradoksal lavere risiko for @ veere utsatt for en
ikke-fatal skade i rurale Finnmark sammenliknet med urbane Bergen (3). Holter (21) fant

samme resultat hos barn i rurale Finnmark sammenliknet med resten av landet.

Tiesman et al. (33) inkluderte alle pasientene utsatt for en skade som kontaktet
helsevesenet enten med direkte oppmegte eller ved telefon over en periode. De fant at de
mest urbane omradene hadde laveste ikke-dgdelige skaderate. Jo mer ruralt, desto hgyere
ikke-dgdelige skaderate. Den mest rurale gruppen hadde 25% hgyere skaderate enn den

mest urbane (33). Forfatterne peker blant annet pa risikoatferd og arbeid med hgy risiko



som arsak. Dembe et al. konkluderte med at folk i rurale strgk hadde gkt risiko for skade,

selv etter @ ha kontrollert for type yrke (34).

Skadeomfang

Det er fa studier som beskriver skadeomfang ruralt versus urbant.

Fatovich et al. studerte pasienter med Injury Severity Score (ISS) over 15, definert
som Major Trauma. ISS er et etablert skarings system for alvorlighetsgraden av et traume og
korrelerer godt med mortalitet, morbiditet og antall sykehusdggn. Studiepopulasjonen ble
fordelt pa en rural gruppe bestaende av pasienter som ble flydd med Royal Flying Doctor
Service (RFDS) til sykehuset i Perth, og en urban gruppe som kom direkte til sykehuset. De
fant at i den rural gruppen var det yngre pasienter med en signifikant hgyere ISS, altsa stgrre
skadeomfang. Det var ingen forskjell i hvilke anatomiske omrader som ble skadet, men det
totale antallet med skader i mer enn 4 anatomiske omrader var gkt i rural gruppe (17). Antall
anatomiske omrader skadd, ISS, 1SS?, Revised Trauma Score (RTS) var alle prediktorer for dgd
i rural gruppe. Det var fortsatt OR 2,52 for dgd i rural gruppe sammenliknet med urban etter
at tallene var justert for alder og ISS (17). Raatiniemi et al. fant ingen signifikant forskjell i

alder, kjgnn, 1SS skar eller ASA-PS Skar hos pasientene i urban og rural gruppe (23).

En analyse av data fra Colorado fant at risikoen for selvrapporterte ikke-dgdelige
skader var 30% hgyere i rural bebyggelse enn for de som levde i urbane omrader, og 64%
hgyere for de som levde i avsidesliggende omrader (14). En eldre studie, fra samme omrade,
viste for fatale og hospitaliserte traumatiske hodeskader hgyere aldersjustert rater i de
rurale delene av Colorado. Pa den andre siden har andre amerikanske studier av skadde
pasienter der man inkluderer frakturer og pasienter som er undersgkt av lege, vist lavere
rater i rurale omrader enn i urbane (35, 36) . Resultatet kan tyde pa at rurale pasienter
sjeldnere oppsgker lege, eller har hgyere terskel for a gjgre det. Dette funnet kan veere med
a forklare den paradoksale redusert ikke-fatale skaderaten i de rurale omrader slik flere

studier altsa har vist.

Urban og rural
Det finnes ingen standardisert definisjon av begrepene urban og rural. Dette gjgr litteraturen
uklar og vanskelig sammenlignbar. Flere studier (2, 16, 37) maler grad av ruralitet etter hvor

mange som bor innenfor ulike tids- eller distanseintervaller til et kommunesentrum med et



gitt, men ulikt antall innbyggere. Slik at man far delt inn kommuner etter antall innbyggere
og/eller avstand til naermeste stgrre tettsted. En ulempe med denne inndelingen er at man
ikke skiller mellom de ulike landsdelssentrene, en kommune rett utenfor Oslo vil fa samme
grad av sentralitet som en kommune rett utenfor Tromsg, selv om de fleste vil si at
Lgrenskog er mer sentralt enn Balsfjord. Kristiansen (2) fant at populasjonstetthet var den
sterkeste prediktoren for mortalitet i rurale omrader. Populasjonstetthet ble definert som
antall innbyggere per kvadratkilometer etter kommunegrensene og sier derfor ingenting om

de omkringliggende omrader (2). Inndeling lik Kristiansen sin har helt fram til 2017 veert
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studiepopulasjonen etter ARIA &8
(Accessibility/Remoteness Index of Australia) som (5& ‘
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Norsk indeks for sentralitet (1).

En australsk studie (38) delte inn

fungerer som en standardisert indeks i Australia. _"“'—v‘g
Indeksen tar hensyn til flere faktorer enn |
innbyggertall og avstand til et tettsted, og

inkluderer ulike servicetjenester tilgjengelig i det

Sentralitetsindeks 2017

aktuelle omradet. SSB publiserte i 2017 (1) en ny

indeks for sentralitet. Denne beregner sentralitet = %

ut fra antall arbeidsplasser og servicefunksjoner - :‘
innbyggere i alle bebodde grunnkretser nar i lgpet

av 90 minutter. Landets 426 kommuner (per

01.01.17) er delt inn i 13.500 grunnkretser.

Indeksen har verdier fra 0-1000 langs en Figur 2 Norgeskart med markering fra de seks

sentralitetsgrupper. Bilde hentet fra SSB (1)
kontinuerlig skala og ut fra dette er landets

kommuner delt i seks grupper. Tidligere var det kun antall innbyggere i det dominerende
tettstedet som bestemte regionens sentralitet. Den nye sentralitetsindeksen tar altsa hensyn
til avstand til ulike servicefunksjoner der, inkludert helsetjenester. Den sier likevel ingenting

om avstand til traumesenter, lokalsykehus og sykehus med akuttfunksjon.

Ifglge den nye sentralitetsindeksen til SSB vil fglgende kommuner falle inn i de ulike

nivaene fra 1-6 (et utvalg):

1) Oslo med fem nabokommuner og Drammen



2) Trondheim, Bergen, Stavanger/Sandnes og en del kommuner rundt Oslofjorden

3) Tromsg, Bodg, Alesund, Haugesund, Sgrlandsbyene, byer rundt Mjgsa og det sentrale
@stlandet rundt niva 1 og 2

4) Hammerfest, Alta, Harstad, Voss, Gol, Rgros med flere, i tillegg til kommuner som
grenser til kommuner i niva 3

5) Kommuner som Tinn, Seljord, Sjak, Hemsedal, Sirdal, Nordreisa, Bardu, Vadsg med
flere

6) Utsira, Traena, Tana, Smgla, Bindal, Namsskogan med flere

Sentralisering og desentralisering av sykehusstrukturen - Nasjonal traumeplan
Brorsson et al. fant i sin studie at det ikke var forskjell i utfall hos pasienter med alvorlig
hodetraume som ble transportert direkte til traumesenter sammenliknet med de som ble
overflyttet etter a ha vaert innom sitt lokalsykehus (39). Rask og effektiv transport til
naermeste lokalsykehus kan sadan gi bedre resultat for pasienten, enn direkte til et
traumesenter klassifisert som amerikansk «Level 1», fordi pasienten faktisk kommer raskere

til et sykehus for gjennomfgring av viktige medisinske intervensjoner.

Traumesystemer har vist seg a redusere mortaliteten og a forbedre langtidsutfall hos
traumepasienter (40). Effektivt traumesystem avhenger av at man har lokalbefolkning som
kan og faktisk gir fgrstehjelp, rask og god tilgang pa ngdtelefon og bilambulanser med
tilstrekkelig utstyr, medikamenter og lokal tilhgrighet som gir rask responstid. | tillegg ma
lokalsykehuset bruke begrenset tid pa resuscitering og diagnostiske prosedyrer fgr transport
til traumesenter (41). Tilgang pa hjelpepersonell som jobber prehospitalt og med kunnskap
om Advanced Life Support (ALS) er assosiert med lavere dgdsrater (14), og hgyt antall
kirurger per innbygger korrelerer med redusert risiko for dgd (42). Utfordringer med
traumesystem i rurale omrader inkluderer lange distanser til sykehus og personell, og lang
tid til personell med hgy medisinsk/kirurgisk kompetanse i tillegg til avanserte

traumefasiliteter (14).

«Golden hour» er oppfattelsen om at en traumepasient vil dg om vedkommende ikke
kommer til medisinsk behandling innen 1 time, uavhengig av skade og behandling (43). De
siste arene har det kommet flere studier som konstaterer at denne tidsgrensen ikke er
absolutt (27, 44), til tross for at det er vist gkt mortalitet med lang responstid i rurale

omrader (27). Nathens et al. argumenterer for at viktigheten av tid i organisert



traumebehandling er overdreven (45). Fatovich et al fant derimot at tid fra traume til initial
prehospital behandling pavirker pasientens utfall, og viser videre at gkt tid pa skadested gir

lavere risiko enn tida fra traume til ankomst av fgrste helsepersonell (17).

Nasjonal traumeplan er utarbeidet av Nasjonal Kompetansetjeneste for Traumatologi
(NKT-Traume) pa bestilling fra fagdirektgrene i de regionale helseforetakene. Nasjonal
traumeplan har som mal a revidere organisering av behandling av alvorlig skadde pasienter
slik at man far en helhetlig nasjonal strategi likt i alle helseforetak. Et uttalt mal giennom
nasjonal helse og omsorgsplan (46) er at «Alle skal ha et likeverdig tilbud om helsetjenester
uavhengig av diagnose, bosted, personlig gkonomi, kjgnn, etnisk bakgrunn og den enkeltes

livssituasjon».

Nasjonal traumeplan ble levert i 2015 og vedtatt av alle de fire regionale
helseforetakene i 2016 (12) og skal veere med a sikre likeverdig hgy kvalitet i behandling av

alvorlig skadde i hele landet uavhengig av alder, kjgnn og bosted.

Det er fire traumesenter i Norge; Oslo, Bergen, Trondheim og Tromsg@. Nasjonal
traumeplan anbefaler sterkt at skadde med mer enn 45 minutters transporttid til et av de
fire traumesentrene f@rst bgr tas imot av neermeste akuttsykehus med traumefunksjon. |
tillegg anbefales det a etablere krav til responstid for ambulansen (12). Dette understgttes
av en studie i Australia hvor det ble funnet at til tross for gkt risiko for dgd ved traumer i
rurale omrader er det ingen bedret overlevelse for de som ble fraktet med helikopter til
naermeste store traumesenter. Samme studie fant ogsa at det er en 19% gkning i risiko for

dgd per time lenger tid det tar for ambulansen a na skadestedet (17).

Videre er det blant annet sterke anbefalinger om a styrke publikums opplaering i
forstehjelp og varsling. Like kriterier for varsling av traumeteam, kriteriesett av for 8 definere
alvorlig skadde og kriterier for overflytting av alvorlig skadde pasienter til traumesenter. |
tillegg til god kompetanse, forutsigbarhet og tidlig igangsettelse av rehabiliteringstiltak. Det
er altsa sterke anbefalinger om kompetanse og kvalitetsgkning i alle av behandlingskjedens

ledd tilpasset og likt over hele landet.

Forebyggende arbeid
Traume er en stor sosial byrde og mange potensielle levear gar tapt. Traumets

primaerskade har man sjelden god behandling for og medisinen retter seg oftest mot a



behandle sekundaerskade. Det er derfor viktigst 3 minimere skaden fgr den inntreffer.
Uunngaelige dgdsfall minimeres ved 3 kartlegge mulige forebyggede faktorer og gjgre tiltak
mot disse. Det stgrste antall dgdsfall i rurale omrader skjer prehospitalt (3, 18, 19, 29), og
den mest sarbare tidsperioden er fram til fgrste helsepersonell ankommer (17). Det er derfor
stgrst mulighet for forbedring i pasientens utfall ved forebyggende arbeid.

Kartlegging av epidemiologien bak traumer ruralt og urbant er et hensiktsmessig forste steg
for a kunne iverksette forebyggende arbeid, og var studie vil sddan kunne vaere grunnlaget

for forebygging ruralt. Vi ma vite hvem som dgr, ndr de dgr og hva pasientene dgr av.



Formal

Tidligere studier har vist at Norges mest rurale strgk har en overdgdelighet etter traumer
sammenliknet med de urbane omrader, mens det er vist en gkt skaderate i urbane strgk (2,
19, 21). Et grunnprinsipp i norsk helsevesen er lik tilgang og kvalitet av helsetjenesten

uavhengig av bopel.

Vi gnsket @ undersgke om det fortsatt er forskjell i risiko for dgd etter traume i rurale
omrader sammenliknet med urbane. Vi vil ogsa undersgke om det er forskjell i ikke-fatale

personskader samt antall utlgste traumealarmer i urbane og rurale omrader i Norge.



Material og metode

Studien er en retrospektiv registerstudie hvor data er hentet fra Norsk Pasientregister (NPR),
Dgdsarsaksregisteret (DAR) og Nasjonalt Traumeregister (NTR) fra O1. januar 2002 til
31.desember 2016. For NTR er utvalget fra 2015-2016.

Som belyst over har tidligere studier delt inn rurale og urbane omrader etter ulike
kriterier. Denne studien bruker statistisk sentralbyra (SSB) sin nye sentralitetsindeks.
Indeksen baserer seg pa datagrunnlag fra 2017. Indeksaret i studien er likevel valgt til 2008,
midt i studieperioden. Befolkningstall i de 6 sentralitetsgruppene er hentet fra SSB. Studien

bruker pasientens folkeregistrert adresse som mal pa geografisk tilhgrighet.

Alle mortalitets- og skaderater som presenteres i resultater og diskusjon er presentert per

100.000 innbyggere per ar for aktuell sentralitetsindeks og aldersgruppe i indeksaret 2008.

Inklusjon- og eksklusjonskriterier
Studiens utgangspunkt var dgde eller alvorlig skadde pasienter av utilsiktede hendelser,

selvdrap, selvdrapsforsgk, vold og drap i perioden 2002-2016.

Etter en utilsiktet eller tilsiktet hendelse ble de bergrte som kontaktet helsevesenet i
etterkant delt inn i to grupper. De som

var lettest skadd, typisk kontaktet

\® ’

I
& ol
_I_

Figur 3 De lettest skadde ble ekskludert (r@d pil), mens de som ble

gruppa som ble inkludert var de som d¢deskrevet inn i sykehuset og de da@de ble inkludert (grann pil)

~

legevakt/fastlege eller ved poliklinisk
kontakt pa sykehus, ble ekskludert. De
som ble skrevet inn pa sykehus med

da@gnopphold ble inkludert. Den siste

Inklusjonskriterier: Personer som er fylt 16 ar som er registrert med ICD-10 kode VO til og

med Y89 (ytre arsak til sykdommer, skader og dgd).
Eksklusjonskriterier: Pasienter i alderen 0-15 ar (barn).

Studieomrade
Studien omfatter hele Fastlands-Norge. Per 1.kvartal 2008 bodde det 4.737.171 personer
fordelt pa 323.808 km? (47). 43,2% av den voksne befolkningen bodde i de mest sentrale

kommunene (niva 1 og 2), 43,5% bodde i mellomsentrale kommuner (niva 3-4), mens 13,4%
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bodde i de mest rurale kommunene (niva 5-6) (1). Norges mest folkerike kommune i
indeksaret 2008 var Oslo med 567.980 innbyggere, mens Utsira kommune var den minste

med 212 innbyggere.

Studieomradet har 526 ambulansebiler som kjgrer 33.198.783 km per ar (48). Skader
utgjer 15-20% av ambulansetjenestens oppdrag per ar. Det er tidligere vist variasjon i
kompetanseniva og hyppighet av oppdrag med alvorlige traumer for de ulike
ambulansearbeiderne (12). Traumeplanen stiller derimot spesifikke k rav til kompetansen
hos fagarbeider og paramedisinere som bemanner de ulike ambulansefartgy. | tillegg til
ambulansebilene det 13 ambulansehelikopter og 6 sgk og redningshelikopter (SAR)

bemannet med anestesilege, samt 9 ambulansefly fordelt over hele Norge (49).

Datainnsamling
Datamateriale ble gruppert i 3 tidsperioder; 2002-2006, 2007-2011, 2012-2016. NTR har kun
datamateriale for perioden 2015-2016. Datamateriale fra de tre ulike registrene ble delt inn i

seks grupper etter SSB sin sentralitetsindeks og aldersgrupper slik det er spesifisert under.

Felles variabler:

e Kjgnn
o Mann
o Kvinne

= Alder ved skadetidspunkt

O

O

O

O

O

O

16-17 ar (dvs.
18-29 ar (dvs.
30-39 ar (dvs.
40-49 ar (dvs.
50-59 ar (dvs.
60-66 ar (dvs.

under 18 ar)
under 30 ar)
under 40 ar)
under 50 ar)
under 60 ar)

under 67 ar)

o >66 ar (dvs. F.o.m 67 og eldre)

= Sentralitetsindeks (1) (folkeregistrert adresse):
o Gruppe 1: 930-1000 (dvs. mest urbant)
o Gruppe 2: 870-929
o Gruppe 3: 770-869
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O

O

O

Gruppe 4: 650-769
Gruppe 5: 550-649
Gruppe 6: 0-549 (dvs. mest ruralt)

Norsk Pasientregister - NPR

Norsk pasientregister, heretter NPR, er et sentralt helseregister som drives av

Helsedirektoratet. NPR samler informasjon om alle pasienter som har vzert eller venter pa

behandling i Norge. NPR ga data om personskader behandlet ved norske sykehus. Data fra

NPR ble brukt for @ sammenligne skader i de seks ulike sentralitetsgruppene. Elektiv

behandling ble ekskludert, og hvert skadetilfelle med samme hoveddiagnose ble kun tatt

med ved fgrste henvendelse per ar. Dette for a sikre at studiepopulasjonen ikke inkluderer

oppfelging av allerede registrerte skader.

Spesifisering av variabler:

= Skadediagnose, ICD-10

O

O

O

S00-09 Hodeskader

S10-S19 Skader pa hals

S20-S29 Skader i brystregionen

S30-S39 Skader i bukregion, nedre del av rygg, lumbalcolumna og bekken
S40-5S49 Skader i skulder og overarm

S50-S59 Skader i albue og underarm

S60-S69 Skader i handledd og hand

S70-S79 Skader i hofte og lar

S80-S89 Skader i kne og legg

S90-S99 Skader i ankel og fot

TOO-TO7 Skader omfatter flere kroppsregioner

T08-T14 Skader uspesifisert del trunkus, ekstremitet eller region

T15-T19 Skade av fremmedlegeme trengt inn gjennom naturlig apning
T20-T32 Brannskader og etseskader

T33-T35 Frostskader

T4n-T50 Forgiftning med legemidler og biologiske substanser

T51-T65 Toksiske virkninger av substanser med ikke-medisinsk anvendelse

T66-T78 Uspesifisert virkning av ytre arsak
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Nasjonalt Traumeregister - NTR

Nasjonalt Traumeregister, heretter NTR, er et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister.
Registeret inneholder opplysninger om alle potensielt alvorlig skadde pasienter som
behandles i spesialisthelsetjenesten i Norge. NTR har journalinformasjon fra Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK), ambulansetjenesten og de fleste sykehus. Registeret
omfatter alle pasienter hvor en hendelser har utlgst traumealarm. | tillegg alle pasienter
med skade av en viss alvorlighetsgrad, men som undertriageres og ikke tas imot med

traumealarm og alle pasienter som dgr fgr de nar sykehus.

NTR har data pa bakgrunn av skadeomfang (ISS/NISS), og antall utlgste traumealarmer
sortert etter sentralitetsindeksen. Data fra NTR er kun tilgjengelig for perioden 2015-2017 og
har dessverre store begrensninger. Denne studien vil bruke data f.o.m 1. jan 2015 t.o.m. 31.

des. 2016.

e Utlgst traumealarm (9.1.4)
o Ja
o Nei
e Beregnet New Injury Severity Score (NISS) (11.2.2)
o Over15
o Over 11, mindre enn 16

o Under 12

Dgdsarsaksregisteret

Dgdsarsaksregisteret, heretter DAR, er et sentralt helseregister som samler opplysninger om
personer som befinner seg i Norge nar de dgr og personer som er registrert som bosatt i
Norge, men som dgr i utlandet. Folkehelseinstituttet er dataansvarlig for registeret. DAR ga

studien antall traumatiske dgdsfall sortert i ICD-10 koder.
Spesifisering av variabler:

= Dgdsarsak (gruppert etter ICD-10)
o Transporthendelser (VO1-V99, Y85)
o Drap, overfall (X85-Y09, Y871)
o Fallskader (W00-W19)
o Brannskader (X00-X09)
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o Selvdrap (X60-X84, Y870)

o Andre ytre arsaker (V01-Y89)
= Sted for dgd

o Prehospitalt

o Intrahospitalt

Statistiske metoder

Alle beregninger for ratio ble kalkulert til antall hendelser per 100.000 innbyggere per ar og
vil bli presentert slik. Vi beregnet relativ risiko (RR) med 95% konfidensintervall (KI). Statistisk
signifikans er valgt til p < 0.05 ved bruk av SPSS versjon 25. Statistiske tester var krysstabell

og Pearson kjikvadrat-test.

Begrepsavklaring

Bruken av begrepet «ulykker» er ifglge British Medical Journal (BMJ) ugnsket i det
medisinske vokabular og erstattet av begrepet «skader, eller utilsiktede hendelser», som
bedre dekker det faktum at alvorlige hendelser i mange tilfeller er unngaelig, ikke uunngaelig
og bestemt av skjebnen (50). Begrepet «skader, eller utilsiktede hendelser» fremfor

«ulykker» vil pd bakgrunn av dette bevisst bli brukt i denne oppgaven.

Forfatterne har valgt 3 bruke begrepet selvdrap etter anbefaling fra sprakradet som

en ngytral og formildende erstatter for ordet selvmord (51).

Etiske forhold knyttet til oppgaven

Pa grunn av det lave antall utilsiktede hendelser i noen av omradene er det en teoretisk
mulighet for at data kan tilbakekobles til individ ved @ bruke medias beskrivelser av kjente
hendelser. Forfatterne har derfor fatt godkjent oppgaven og fritak fra taushetsplikten fra
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Godkjennelsen er
vedlagt. Det er likevel a8 understreke at denne muligheten er minimal, og at oppgaven ikke
har til hensikt 3 koble data pa individniva. Under arbeidet med oppgaven og under
datainnsamlingen har all data veert lagret i henhold til gjeldende prosedyrer i

forskningsserver ved Finnmarkssykehuset HF.

Forfatterne har ingen interessekonflikter.
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Resultater

Fatale skader

Mortalitetsrater
| Ippet av den 15 ar lange studieperioden var det 36.790 dgdsfall grunnet «ytre arsaker til
sykdommer, skader og dgd» (ICD-10 kode V0-Y89). Den totale befolkningen over 15 ar var i

indeksaret 2008, 3.766.442 personer. Mortalitetsraten var for hele studiepopulasjonen 65,1.

Den mest urbane gruppen (gruppe 1) hadde en mortalitetsrate pa 64,2. Gruppe 2
hadde den laveste risikoen for dgd med en mortalitetsrate pa 57,9. Den mest rurale gruppen

(gruppe 6) hadde hgyest mortalitetsrate pa 78,6.

Studien viste signifikant forskjell i mortalitetsrate for de seks ulike
sentralitetsgruppene (p<0,02). Det var en gradvis gkning i risiko for dgd mellom gruppe 3 og
6. Den mest rurale gruppen hadde en relativ risikogkning pa 1,23 sammenliknet med den
mest urbane (KI: 1,0-1,5 p<0,05). Figur 1 viser mortalitetsrater for de seks

sentralitetsgruppene, mens tabell 1 viser relativ risiko sammenliknet med utgangsgruppen,

gruppe 1.

Gruppen med den hgyeste mortalitetsraten (gruppe 6) sammenliknet med gruppen
med den laveste mortalitetsraten (gruppe 2) hadde en relativ risikogkning pa 1,36 (KI: 1,1-

1,7 p<0,01).

Kignn

Mortalitetsraten for menn var 78,3 per 100.000 mannlig innbygger per ar, mens den var 52,2
per 100.000 kvinnelig innbygger per ar. Begge kjsnns mortalitetsrate fglger det samme
mensteret for de ulike sentralitetsgruppene som for kvinner og menn samlet (figur 2). Seerlig
i sentralitetsgruppe 6 var det stor forskjell mellom menn og kvinner, hvor mortalitetsraten
var 100,5 for menn og 57,4 hos kvinner, med relativ risiko for menn pa 1,8 (KlI: 1,21-2,62
p<0,01). Ser man kun pa kvinner var det ingen signifikant forskjell mellom de ulike
sentralitetsgruppene, i motsetning til menn. | sentralitetsgruppe 1 var mortalitetsraten hos
menn 73,6 mot 100,5 i gruppe 6. Relativ risiko mellom menn i gruppe 1 og 6 var 1,36 (KI: 1,1-
1,8 p<0,02).
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Befolkning

Den totale befolkningsmengden i populasjonen (over 15 ar) i indeksaret var 3.766.422, i den
arbeidsfgre befolkning (16-66 ar) 3.152.714 og den eldste befolkning (over 66 ar) 613.728.
Befolkningssammensetningen i de ulike gruppene av sentralitet er vist i figur 3. Figur 4 viser
andelen i prosent av studiepopulasjonen som er over 66 ar i prosent (risikogruppe). |
sentralitetsgruppe 1 var 14 % av befolkningen over 66 ar, mens det i sentralitetsgruppe 6 var

22%.

Mortalitetsrater i arbeidsfgr befolkning (16-66 ar)

Ved a ekskludere alle over 66 ar fra studien er den resterende studiepopulasjonen den
arbeidsfgre befolkning (16-66 ar). For denne gruppen var den totale mortalitetsraten 38,6. |
sentralitetsgruppe 1 var mortalitetsraten 38,0. Den var lavest i gruppe 2 (36,4) og hgyest i
den mest rurale gruppe 6 (44,2), vist i figur 5. Det var ikke signifikant forskjell mellom de seks
ulike sentralitetsgrupper (p> 0,2). Det var en ikke-signifikant gkning i risiko i gruppe 6
sammenliknet med gruppe 1, RR =1,16 (Kl 0,9-1,6 p >0,05).

Mortalitetsrater hos de over 66 ar

For den eldste aldersgruppa, over 66 ar, var mortalitetsraten 201,1. Hos de over 66 ar var
det ingen forskjell mellom de ulike sentralitetsgruppene (P>0,05). Sentralitetsgruppe 1
hadde hgyest mortalitetsrate med 223,6, mens den med lavets mortalitetsrate var gruppe 2

med 178,9. Sentralitetsgruppe 6 hadde en mortalitetsrate pa 198,5. Se figur 6.
Vi fant ingen signifikant risikoreduksjon mellom gruppe 1 og 6 (KI: 0,67-1,17, p>0,05).

Arsaker

For landet som helhet var kategorien andre ytre arsaker den dgdsarsaken med hgyeste
mortalitetsrate med 26,8 (41% av totalt antall dgde). Fallskader og selvdrap hadde nest
hgyeste med henholdsvis 14,9 (23%) og 14,3 (22%). Transporthendelser hadde

mortalitetsrate pa 6,8 (10%), mens brannskader og drap/overfall hadde hhv. 1,3 og 1,0 (2%).

| alle sentralitetsgruppene hadde andre ytre arsaker hgyest mortalitetsrate og det var

ingen signifikant forskjell mellom sentralitetsgruppene. Se figur 7.

| de tre mest rurale sentralitetsgruppene (4-6) var fallskader den neste vanligste

arsaken, med selvdrap som nummer 3. | gruppe 1 og 2 var selvdrap nest vanligste arsak, med

16



fallskader som nummer 3. Figur 8 viser de ulike arsakene til dgd fordelt pa de ulike

sentralitetsgruppene nar «andre ytre arsaker» er ekskludert.

For transporthendelser fant vi i sentralitetsgruppe 1 en mortalitetsrate pa 4,6 (6%) og
i gruppe 6 en mortalitetsrate pa 12,0 (15%). Nest hgyeste mortalitetsrate i
transportkategorien var i gruppe 5 med 10,0 (14%). Den relative risikoen mellom den mest
urbane og den mest rurale gruppen for transporthendelser var 3,3 (Kl: 1,8-6,1 p<0,001).

Transporthendelser var dgdsarsaken med den hgyeste urban-rural gradient.

Det var signifikant hgyere risiko for dgd av brannskade i gruppe 6 sammenliknet med

gruppe 1 med en relativ risiko pa 1,79 (KI 1,3-2,5 p<0,001).

| arsakskategorien drap/overfall var mortalitetsraten hgyest i sentralitetsgruppe 1
med 1,46 og lavest i gruppe 6 med 0,69. Det var ikke signifikant forskjell mellom gruppene.
Det var ingen signifikant forskjell i mortalitetsraten for selvdrap og fallskader mellom gruppe

1 og6.

Sted for dgd

Det var ingen signifikant forskjell mellom pre- og intrahospitale dgdsfall i landet sett under
ett, med henholdsvis 18.447 prehospitale og 18.001 intrahospitale hendelser. Totalt var den
prehospitale mortalitetsraten pa 32,1 (51%). | sentralitetsgruppe 1 var det hgyere
mortalitetsrate prehospital med 33,0 (52%), mens det i den rurale gruppe 6 var hgyest
mortalitetsrate intrahospitalt med 40,4 (52%). Det var ingen statistisk signifikant forskjell
mellom sted for dgd mellom de ulike sentralitetsgruppene. Figur 9 viser fordelingen av pre-

og intrahospitale dgd fordelt etter sentralitetsindeks for hele utvalget.

Figur 10 viser fordelingen av pre- og intrahospitalt dg¢d i aldersgruppa 18-66 ar. | den
arbeidsfgre befolkning over 18 ar var det prehospitalt totalt 14.992 dgdsfall, som tilsvarer 81
% av alle prehospitale dgdsfall i aldersgruppa. Mortalitetsraten i gruppen totalt var pa 33,0
prehospitalt og 6,5 intrahospitalt. | sentralitetsgruppe 1 var mortalitetsraten prehospitalt pa
33,3 (85%), mens den i gruppe 6 var pa 37,6 (84%). Det var ingen statistisk signifikant

forskjell i sted for dgd mellom de ulike sentralitetsgruppene i aldersgruppa 18-66 ar.

Figur 11 viser fordelingen av pre- og intrahospitalt dgd i aldersgruppa over 66 ar. Den
totale mortalitetsraten prehospitalt var 37,4 mot 163,8 intrahospitalt. | sentralitetsgruppe 1
var mortalitetsraten prehospitalt pa 37,6 (17%) og 42,0 (21%). Det var ingen statistisk
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signifikant forskjell i sted for dgd mellom de ulike sentralitetsgruppene i aldersgruppa over

66 ar.

Ikke-fatale skader

Skaderater

| studieperioden pa 15 ar var det registrert 942.844 ikke-fatale skader. For sentralitetsgruppe
1 var total skaderate for ikke-fatale skader 1.690 per 100.000 innbygger per ar. Raten for
ikke-fatale skader var noe lavere i gruppe 2; 1531 per 100.000 innbygger per ar. Det var en
gradvis gkning i antall ikke-fatale skader fra gruppe 2 til 6 med henholdsvis 1.694 ikke-fatale
skader per 100.000 innbygger per ar i gruppe 3, 1.714 i sentralitetsgruppe 4, 1.761 i

sentralitetsgruppe 5 og 1.803 i sentralitetsgruppe 6 (figur 12).

Det var en signifikant forskjell mellom de ulike gruppene (p<0,001). Det var ogsa en
signifikant forskjell mellom gruppe 1 og 6 med en 1,07 gang gkt risiko for a veere utsatt for
en ikke-fatal skade i gruppe 6 sammenlignet med gruppe 1 (RR:1,07 KI: 1,02-1,11 p<0,01).
Risikoen i gruppe 2 var 0,9 ganger risikoen i gruppe 1 for a veere utsatt for en ikke-fatal skade
i gruppe 2 sammenlignet med gruppe 1 (KI 0,88-0,93 p<0.01). Det var ingen signifikant

forskjell nar man sammenlignet gruppe 3, 4 og 5 med gruppe 1 (se tabell 2).

Skadetyper
De 4 vanligste skadene i sentralitetsgruppe 1 til 6 rangert fra hgyest til lavest var; hofte og
lar (389), hodeskader (291), kne og legg (210) og forgiftning med legemidler og biologiske

substanser (133).

For sentralitetsgruppe 2 var det rangert fra hgyest til lavest; skader som omfatter
skade i hofte og lar (321), hodeskader (225), skader i kne og legg (196) og forgiftning med

legemidler og biologiske substanser (144).

For sentralitetsgruppe 3 var det rangert fra hgyest til lavest; skader som omfatter
skade i hofte og lar (348), hodeskader (293), skader i kne og legg (196) og forgiftning med

legemidler og biologiske substanser (135).

| sentralitetsgruppe 4-6 var den fjerde hyppigste skadetypen ikke forgiftninger som i

gruppe 1-3, men skader i bukregion/nedre del av rygg/lumbalcolumna/bekken.
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For sentralitetsgruppe 4 var det fra hgyest til lavest; skader som omfatter skade i
hofte og lar (363), hodeskader (292), skader i kne og legg (203) og skader i bukregion/nedre
del av rygg/lumbalcolumna/bekken (126).

For sentralitetsgruppe 5 var det rangert fra hgyest til lavest; skader som omfatter
skade i hofte og lar (412), hodeskader (284), skader i kne og legg (211) og skader i

bukregion/nedre del av rygg/lumbalcolumna/bekken (124).

For den mest rurale gruppen, gruppe 6 rangert fra hgyest til lavest; skader som
omfatter skade i hofte og lar (444), hodeskader (286), skader i kne og legg (207) og skader i

bukregion/nedre del av rygg/lumbalcolumna/bekken (127).

Det var en signifikant forskjell i antall ikke-fatale skader som omfattet skader i hofte
og lar fra sentralitetsgruppe 1 til sentralitetsgruppe 6 med en 1,14 gkt risiko ruralt (gruppe 6)
sammenlignet med den mest urbane gruppa (gruppe 1) (RR:1,14 KI:1,05-1,25 p<0,001). Det
var ingen signifikant forskjell i hodeskader, skader i kne og legg eller forgiftningsskader. Ser
man kun pa de over 66 ar var det 0,74 ganger redusert risiko for a veere utsatt for en skade i
hofte og |ar for de som bodde i sentralitetsgruppe 6 sammenlignet med gruppe 1 (RR=0,74
Kl: 0,67-0,81 p<0,001). Det var ingen signifikant forskjell i hofte og larskade mellom
sentralitetsgruppene om man ser pa den arbeidsfgre befolkningen (16-66 ar). Figur viser 13
viser fordelingen for alle skadetyper fordelt etter sentralitetsindeks, mens figur 14 viser

fordelingen av de 5 vanligste ikke-fatale skadene for hver gruppe.

Antall utlgste traumealarmer i 2015 og 2016

Det ble i 2015 utlgst henholdsvis 158, 132, 192, 183, 144 og 104 traumealarmer per 100.000
innbygger i sentralitetsgruppe 1 til 6. Antallet traumealarmer i 2016 var rimelig stabilt med
168, 136, 169, 192, 137 og 127 traumealarmer per 100.000 innbygger i henholdsvis gruppe 1
til 6.

Det var signifikant feerre antall utlgste traumealarmer i sentralitetsgruppe 6
sammenlignet med sentralitetsgruppe 1. Risikoen for at det ble utlgst traumealarm i gruppe
6 sammenlignet med gruppe 1 var 0,67 (KI: 0,56-0,78 p<0,001). Den samme forskjellen var
0gsa i 2016 med en relativ risiko pa 0,76 for at det ble utlgst traumealarm i gruppe 6

sammenlignet med gruppe 1 (KI:0,65-0,88 p<0,001).
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Diskusjon

Risiko for dgd

Denne retrospektive registerstudien pa populasjonsniva viser en traumerelatert
mortalitetsrate pa 65,1 per 100.000 innbygger per ar i den 15 ars lange studieperioden fra
2002-2016. Dette er vesentlig hgyere enn de mest sammenliknbare studiene. Kristiansen og
medforfattere (2) fant en dgdsrate pa 28 per 100.000 per ar i perioden 1998-2007. Den store
forskjellen kan dels forklares i studiepopulasjonen hvor Kristiansen inkluderte bare den
arbeidsfgr befolkning (16-66 ar), mens denne studien inkluderte alle over 15 ar. Det er
rimelig a anta en gkning i mortalitetsraten nar man inkluderer de over 66 ar.
Mortalitetsraten for arbeidsfgr befolkning (16-66 ar) i denne studien var 38,6 per 100.000
per ar. @kningen sammenlignet med Kristiansen kan ogsa dels forklares i
eksklusjonskriterier, Kristiansen et al. ekskluderte medisinske og iatrogene arsaker med ICD-
kodene X20 til X29, X40 til X49, X50 til X57, X60 til X69, X85 til X90, Y06, Y10 til Y19, Y40 til
Y84, noe denne studien ikke har gjort. Disse diagnosene inneholder blant andre, kirurgiske-
og medisinske komplikasjoner, iatrogen forgiftning samt utilsiktet forgiftning. Totalt antas
dette a vaere sveert fa. Den stgrste andelen er derimot tilsiktet forgiftning, herunder
overdose med medikament, alkohol og rusmidler. Denne andelen er betydelig, med rundt
100 dgdsfall per ar og star for 1/5 av den totale byrden av selvdrap (7). Altsa antar vi at
hovedarsaken til den gkte mortalitetsraten denne studien har funnet kan forklares i selvdrap
av tilsiktet forgiftning. En liknende finsk studie av Raatiniemi og medforfattere (16) fra 2015
fant en mortalitetsrate pa 53,8. | en senere studie vil det vaere interessant a studere

utviklingen av traumerelatert mortalitet de senere ar.

Ruralt vs. urban

Studien viser en urban-rural gradient i risikoen for traumerelatert dgd. Det er altsa hgyere
sannsynlighet for @ dg av et traume i rurale omrader nar man sammenlikner med de urbane.
Det finnes ingen standardisert metode for inndeling av rurale og urbane omrader. Dette
skaper utfordringer i sammenligningen av resultatene med tidligere funn. Kvale Bakke og
medforfattere (19) valgte pasientpopulasjonen sin fra 3 grupper; rurale Finnmark, Bergen og
Hordaland utenfor Bergen. Forfatterne fant signifikant stgrre mortalitetsrate i rurale
Finnmark sammenliknet med urbane Bergen, og en ikke-signifikant gkt mortalitetsrate i

Hordaland utenfor Bergen sammenlignet med Bergen. Raatiniemi (16) fordelte
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traumedgdsfall i Finland inn i rural eller urban bostedskommune kategorisert av «Statistics
Finland», definert som minimum 60% av populasjonen i kommunen bor i et omrade med
mer enn 15.000 innbyggere. Resultatet av studien viste at dgdelige hendelser i rurale
kommuner var 1,5 ganger hgyere enn de urbane. Holter (21) sammenliknet barnedgdelighet
i rurale Finnmark sammenliknet resten av landet og fant gkt traumerelatert dgd i Finnmark.
Ogsa Kristiansen (2, 37) har funnet hgyere mortalitetsrate hos bade barn og voksne i rurale
omrader som er definert ut fra populasjonstetthet. Vare funn korrelerer altsa svaert godt
med andre studier bade fra Norge og utland. Det betyr at man med stgrre grad av sikkerhet
kan pasta at der faktisk finnes en urban-rural gradient for dgdelighet av traume i Norge ut
over de geografiske forskjellene som allerede er funnet i Finnmark og Hordaland. Studien
identifiserer derimot ikke hvilke konkrete omrader eller helseforetak i landet som har hgyest
risiko for traumerelatert dgd og kan ikke brukes i evalueringen av hvert enkelt

omrade/helseforetak.

Den laveste risikoen for dgd var for alle aldersgrupper og arsaker i sentralitetsgruppe
2. Store byer som Trondheim, Bergen, Stavanger og en del av kommunene rundt Oslofjorden
er i sentralitetsgruppe 2. Alle disse byene har universitetssykehus med traumesenter i
umiddelbar naerhet. Gruppe 1 inneholder Oslo med 5 nabokommuner. Arsaken til forskjellen
mellom gruppe 1 og 2 kan ikke denne studien svare pa, men den kan neppe forklares i tid til
sykehus eller kvalitet pa behandling. At tid til sykehus ikke er en prediktor for gkt risiko
understgttes ogsa av Rgislien som fant en begrenset sammenheng mellom risiko for dgd og
avstand til sykehus (28). Det kan diskuteres om epidemiologiske forskjeller som
befolkningssammensetning spiller inn, deriblant innvandring, psykiske lidelser og
yrkesforskjeller. Driftshypotesen (52) (side 162) gar ut pa at folk med ulike utfordringer,
eksempelvis ulike psykiske lidelser sgker til store byer hvor de blir mer anonyme. |
sentralitetsgruppe 1 er drap og selvdrap viktige dgdsarsaker. Demografiske ulikheter kan
spekulativt vaere med pa a forklare den gkte mortalitetsraten i Oslo sammenliknet med

andre urbane omrader i Norge.

Det kan ogsa spekuleres i om det finnes ulik tilgang p3, eller kvalitet av behandling
ruralt sammenlignet med urbant. Grossman et al. (26) diskuterer at en arsak til
overdgdelighet ruralt blant annet kan ligge i at en lavere andel av prehospitale

helsearbeidere er trent i «advanced life support». | Norge er opplaering og kompetansekrav
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likt i hele landet. Raatiniemi et al. fant at prehospital endotrakeal intubasjon eller
«supraglottic airway device» ble brukt like hyppig ruralt og urbant i et sammenliknbart land
som Finland. «Key emergency interventions» ble utfgrt like hyppig, der de vanligste var
nevrokirurgi, laparotomi, intervensjonsradiologi og thorakotomi (23). Det foregar en
langsgaende diskusjon om et sentralisert traumesystem er riktig. Studien til Gomez et al. sier
at pasienter bosatt i rurale omrader har mindre sannsynlighet for d i hele tatt na et sentralt
traumesenter (18). Flere studier foreslar a gke traumetilbudet ruralt ved a gi god
stabilisering av alvorlig skadde pa lokalsykehus fgr eventuelt transport videre til
traumesykehus (53-57). Samtidig er gevinsten for rurale omrader av en sentralisering av
traumebehandling omdiskutert (28, 53, 58, 59). Var studie kan pa ingen mate brukes til
evaluere nasjonal traumeplan og heller ikke effekten av tendensen til et sentralisert
traumesystem. Et helhetlig og likeverdig nasjonalt traumesystem ma ta hensyn til at det
giennom denne og flere studier er pavist ulik risiko for ded om man har en bostedsadresse
pa landsbygda eller i by. Et uttalt og viktig prinsipp i norsk helsevesen er likevel lik tilgang til,
og kvalitet av helsetjenester uavhengig av bopelsadresse. Det vil vaere interessant a studere
bade tid til fgrste medisinske kontakt, men ogsa om det finnes ulikheter i forhold til hvilket
sykehus pasientene transporteres til og ender opp pa. En slik studie vil vaere av stor verdi
bade til videre forebygging, men ogsa kvalitetssikring av helsetilbudet over hele landet. Pa

denne maten kan man sikre at den helhetlige traumeomsorgen er adekvat over hele landet.

Fra tidligere vet man at redusert sosiopkonomisk status er en risikofaktor for a bli
utsatt for traume (26). | tillegg er helsekompromitterende atferd slik som rgyking og
alkoholkonsum en uavhengig risikofaktor for traumedgd, selv om redusert helse ikke ser ut
vaere det (27). Befolkningens vilje og evne til 3 utfgre prehospital fgrstehjelp er et hvert
traumesystem avhengig av, og spesielt hvor det er langt til medisinsk personell. En studie fra
kommuner i Nord-Norge viste at i 97% av traumehendelsene var fgrstehjelp av publikum
pabegynt. | en stor andel var ogsa tiltakene gjennomfgrt korrekt og pa riktig indikasjon (60).
Studien omhandler i all hovedsak omrader som ville vaert definert i sentralitetsgruppe 4-6.

God opplaering av innbyggere bade i rurale og urbane Norge vil fortsatt veere hensiktsmessig.

Alder
For den arbeidsfgre befolkningen viser studien ingen signifikant forskjell mellom rural og

urban gruppe, men fordelingen likner hele den voksne befolkning. Gruppe 6 hadde den
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hgyeste risiko for dgd og gruppe 2 lavest. Mellom de andre fem gruppene (1-5) var det ingen
forskjell. Disse resultatene skiller seg altsa fra Kristiansens studie fra 1998-2007, som i den
arbeidsfgre befolkning fant hgyere dgdelighet ruralt (2). Hva dette kommer av kan
diskuteres, men man vet at det er et kontinuerlig arbeid som legges ned for a forebygge
traumerelaterte dgdsfall bade pa veg, i arbeidslivet og i fritiden, de fleste av disse retter seg
mot arbeidsfgr befolkning og ikke de eldre og det kan derfor spekuleres i om det er

resultatet av dette arbeidet som na males.

Ser man kun pa de over 66 ar var det naturligvis vesentlig hgyere totaldgdelighet. |
denne aldersgruppen hadde den mest urbane gruppen hgyest malte mortalitetsrate. Det var
ikke signifikant forskjell mellom gruppene. Samtidig vet man at det demografisk er slik at
andelen eldre har en urban rural gradient. Hva en eventuell forskjell i den eldste
aldersgruppen kommer av lar seg ikke forklare av en registerstudie og kan vaere en naturlig

problemstilling for videre forskning.

Dersom det virkelig er slik at det ikke er noen forskjell i dgdeligheten hos den eldste
befolkningen ruralt sammenliknet med urbant, kan dette brukes som et argument for at den
pkte dgdeligheten ruralt, for hele den voksne befolkningen, ikke skyldes tid til sykehus og
kvalitet av behandling. Dette fordi det ma vaere rimelig a anta at alder pa pasienten ikke
endrer transporttid til sykehus og kvaliteten av behandlingskjeden. Dermed kan det benyttes
som et argument for at forskjellen ikke ligger etter hendelsen har skjedd, men i
befolkningssammensetning eller forebygging. Kan det vaere slik at den arbeidsfgre
befolkningen ruralt er mer villig til a ta risiko, har yrker med gkt risiko eller forebyggende

tiltak er mangelfull?

Dgdsarsak

Den vanligste dgdsarsaken i perioden og for alle sentralitetsgrupper var «andre ytre arsaker»
med ca 15.000 dg@dsfall (41% av totalt antall dgde). Omtrent en tredjedel av disse skyldes
forgiftningsskader (X59), og halvparten av dgdsfallene i kategorien skyldes sakalt
«uspesifisert ulykke». Det er et hgyt antall (ca. 30% av alle siste arene) skadedgdsfall som
har blitt kodet som «uspesifiserte ulykke» og kategorien har fungert som en «sgppelkode»
de senere ar. Dette skyldes i all hovedsak dgdsmeldingen «legeerklaering om
dgdsfall/melding om unaturlig dgdsfall» som dgdsarsaksregisteret bruker som viktigste

kilde, og at disse er mangefult utfylt av legen som bekrefter dgdsfallet (61). En gjennomgang

23



av dgdsfall med diagnosekoden indikerer at de fleste av disse dgdsfallene i realiteten
skyldtes fallskader og selvdrap (62). Forgiftningsskader er i sammenliknbare studier

ekskludert og man kan diskutere om dette burde veert gjort ogsa her.

Transporthendelser var i studien den enkeltarsaken som hadde den hgyeste urban-
rurale gradienten og en stor andel av den totale forskjellen skyldtes nettopp
transporthendelser. Flere studier viser hgyere risiko for dgd i trafikkhendelser i rurale
omrader i Norge (2, 3, 21). Det er rapportert flere alvorlige trafikkhendelser i rurale omrader
sammenliknet med urbane samt flere dgdshendelser. Det rapporteres ogsa om hgyere fart,
mindre bruk av setebelter og eldre biler (25) i tillegg. Det er observert st@grre alkoholkonsum
hos bilfgrere i rurale strgk (63), men litteraturen diskuterer i hvor stor grad dette kan vaere
med a forklare gkt antall dgde i trafikken. Raatiniemi et al. fant at alkohol ikke var en
bidragsyter til den gkte mortaliteten ruralt (16). Bakke et al. fant signifikant hgyere
trafikkrelatert mortalitetsrate i rurale Finnmark sammenliknet med urbane Bergen, og at
prevalensen av ikke-fatale trafikkhendelser i Finnmark var lavere enn i Bergen, noe som
indikerer at risikoen for & dg av en trafikkhendelse er vesentlig gkt i rurale omrader. Arsaken
til diskrepansen diskuteres a vaere gkt alvorlighetsgrad pa de hendelsene som faktisk skjer
og/eller redusert traumeomsorg (3), men det er ikke vist noen epidemiologiske ulikheter i
skademgnsteret (19). Denne studien har ikke mulighet for a undersgke ikke-fatale
trafikkhendelser spesifikt, men den viser en hgyere skaderate totalt i rurale omrader
sammenlignet med urbane. Dette viser at fortsatt hgyt fokus pa behandlingskjeden ved

trafikkhendelser og preventive tiltak i trafikken er ngdvendig, og da szerlig i rurale omrader.

Denne studien viste ogsa gkt risiko for a dg av brannskader i de rurale gruppene.
Tidligere funn antyder at voksne i rurale strgk bruker beskyttelsesutstyr i mindre grad nar de
skader seg slik som sykkelhjelm, setebelte og brannalarm sammenliknet med de store byene

(24, 25), men hva som kan forklare forskjellen i denne studien vites ikke.

Kristiansen har tidligere vist hgyere risiko for a veere utsatt for drap og lavere risiko
for selvdrap ruralt (2). Kvale Bakke fant motsatt en hgyere risiko for selvdrap i Finnmark
(ruralt) (3). I var studie var det ingen signifikant forskjell verken for selvdrap eller drap
mellom rurale og urbane grupper. Det er likevel verdt 3 merke seg at selvdrap i alle
gruppene representerer en stor andel av totalt dgde. Samtidig vet vi at det er overvekt av

unge mennesker som tar sitt eget liv og dermed mange tapte levear (YLL). Forebyggende
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tiltak og behandling for a bedre psykisk helse er viktig ogsa innenfor traumatologien og vare

resultater antyder at dette er like viktig bade ruralt og urbant.

Kignn

Det var ingen forskjell mellom sentralitetsgruppene i mortalitetsrate ndr man ser pa kvinner
alene. Hos menn var det derimot stor forskjell. Det kan se ut som den gkte risikoen ruralt for
a dg av et traume kun gjelder menn. | tidligere studier hvor variabelen kjgnn har veert
undersgkt har bade tall fra Finland (16), Norge (2) og Canada (18) vist at menn har hgyere
traumerelatert dgdelighet. Arsakene kan vaere hgyere risikotakning og at de
mannsdominerte yrkene innebaerer hgyere risiko. Tidligere i denne studien har man
diskutert at hgyrisikoyrker som gards- og industriarbeid befinner seg oftere i rurale strgk.
Dette forklarer likevel ikke hele forskjellen i urban-ruralgradienten mellom kjgnnene som her
er pavist, men kan kanskje indikere at den totale ulikheten skyldes epidemiologi og ikke
behandlingskjeden da man kan anta at handteringen av en traumepasient er uavhengig av

kjgnn.

Ikke-fatale skader

Var studie viste en signifikant forskjell i skaderater mellom gruppene, med en gkning i risiko
for a veere utsatt for en ikke-fatal skade nar du bor ruralt sammenlignet med urbant. Det er
forsket lite pa geografisk risiko for ikke-fatale skader i Norge. Kvale Bakke (3) og Holter (21)
fant som nevnt samstemt at risiko for ikke-fatal skade var mindre i rurale omrader. Begge
disse studiene er gjort pa et utvalg der man definert et avgrenset geografisk omrade i Norge
som ruralt (Finnmark og Hordaland utenfor Bergen). Denne studien skiller seg fra disse ved a
inkludere hele Fastlands-Norge og definerer ruralitet etter SSBs sentralitetsindeks. Pa denne
maten sikrer man at lokale forskjeller i ruralitet innad i et omrade ikke gir skjevhet i
resultatene. Eksempelvis vil Finnmark som fylke besta av Alta i sentralitetsgruppe 4, Vadsg 5
og Hasvik i 6. Ved a inkludere alle rurale og urbane omrader i Norge og ikke kun de omrader
som tradisjonelt sett har blitt sett pa som rurale er studien mer landsdekkende og mer
generaliserbar. Sdledes kan resultatene gi et mer nyansert og robust bilde av regionale-, og
ikke kun lokale forhold nar det gjelder ikke-fatale skader. Kanskje er det slik at risikoen for
ikke-fatale skader er lavere i Finnmark sammenliknet med resten av landet, men at det ikke

er noen urban-rural gradient for landet for gvrig. Det kan ogsa diskuteres om det er slik at
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befolkningen i Finnmark er mindre utsatt for skade eller oppsgker de bare helsevesenet

sjeldnere?

Fatovich fant (17) en hgyere median Injury Severity Score (ISS) for pasienter ruralt
sammenlignet med urbant i Vest-Australia, men ingen forskjell i anatomisk lokalisasjon av
skade. Dette funnet kan underbygge teorien om at skader er mer alvorlige ruralt, men det
blir spekulativt & overfgre resultatene direkte til norske forhold. Norsk Pasientregister
registrerer ikke alvorlighetsgrad. Nasjonalt Traumeregister har data om bade New Injury
Severity Score (NISS) og ISS og antall utlgste traumealarmer bade pre- og intrahospitalt.
Dessverre er disse data for arene 2015 og 2016 sveert mangelfulle og sa lite troverdige at vi

har ekskludert dem fra studien (64).

Skadelokalisasjon

Eneste forskjellen i skadelokalisasjon i denne studien var skade som omfatter hofte og lar
hvor vi fant en hgyere risiko ruralt sammenlignet med urbant. Samtidig fant vi for de eldste
(de over 66 ar) en lavere risiko for samme skadetype ruralt sammenlignet med urbant.
Studien viser ikke signifikant forskjell i skaderaten nar man ser pa den arbeidsfgre
befolkningen, sa en eventuell hyppigere skaderate i hofte og lar hos yngre pasienten urbant
kan ikke forklare dette. Tallene i analysen er ikke aldersjustert sa mulig kan noe av
forskjellen forklares i skjevfordeling av aldersgrupper. Som nevnt tidligere er andelen eldre

hgyere i de rurale gruppene.

Skadelokalisasjon ser altsa ut til a vaere likt fordelt i de ulike geografiske omrader av
Norge. Den urban-rural gradienten som er pavist pa skaderater ser ikke ut til 3 kunne
forklares i skadelokalisasjon. | en senere studie ville det veert interessant og undersgke om
alvorlighetsgrad av ikke-fatale skader har den samme urban-rural gradienten, noe man kan
spekulere i da mortalitetsraten ogsa er hgyere ruralt sammenlignet med urbant. Man kan
spekulativt dermed ogsa mene at det er hgyere alvorlighetsgrad ruralt sammenlignet med
urbant. Det vil vaere interessant a studere geografisk risiko for a vaere utsatt for et alvorlig

traume, eksempelvis definert som ISS>15.

Begrensninger
Studien baserer seg pa nasjonale registre med visse begrensinger. Norsk pasientregister ga

data om skadelokalisasjon (NPR), men mangler informasjon om skadens alvorlighetsgrad.
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Data fra bade NPR og dgdsarsaksregisteret (DAR) baserer seg pa data som registreres av
hver enkelt lege som potensielt kan gi rapporterings-skjevhet. DAR baseres pa registrerte
dgdsmeldinger, og der finnes stor variasjon i hvordan ulike leger fyller ut denne (61).
Nasjonalt Traumeregister (NTR) er relativt nyetablert og har lav dekningsgrad pa individniva

noe som gir usikkerhet ved reliabiliteten til dataene.

Geografisk skadested har vist seg a vaere sveert mangelfulle i de tre registrene.
Studien bruker bostedsadresse og ikke skadested som inklusjon til sentralitetsgruppe. Det
betyr i praksis at dersom man har folkeregistret bostedskommune i Tana, men degr i
trafikkhendelser i Oslo vil man havne i den rurale sentralitetsgruppe 6 og ikke urbane gruppe
1 hvorpa skaden faktisk skjedde. Dette kan potensielt gi opphav til en skjevhet i dataene. Vi
har valgt a4 anta at dette er likt fordelt over de ulike sentralitetsgruppen, og derfor gir
redusert risiko for systematisk skjevhet. Dessuten vet man fra tidligere at de fleste skader
skjer i neerheten av eget bosted og vare resultat samsvarer godt med tidligere forskning som
bade har brukt bosted og skadested som variabel. De fleste registerstudier bruker, som
denne, bosted som lokalisasjon. En amerikansk studie fra 2011 anbefalte bostedsadresse
som standard i valg av lokalisasjon i registerstudier om traumer (65). Ved a bruke dgdssted
og ikke bosted vil man kunne fa bias i hendelser hvor dgdsfall skjer under transport samt
overestimere dgdsfall til byene hvor de store sykehusene er lokalisert. |
primaerforebyggende hensikt kan man tenke seg at det er en fordel med bostedsadresse for

a lokalisere populasjoner med hgy risiko og dermed iverksette tiltak til lokalmiljget.

Tidligere studier har vist at de fleste som dgr av et traume dgr prehospitalt, og at det
i rurale omrader er en overdgdelighet av prehospital dgd (3, 16, 21). Var studie understgtter
funnet om at de fleste som dgr (i den arbeidsfgre befolkning) av et traume, dgr fgr de
ankommer sykehus. Var studie fant derimot ingen signifikant forskjell i andelen pre- og
intrahospital dgd mellom de ulike sentralitetsgruppene for verken hele studiepopulasjonen
eller for de ulike aldergruppene. Det ma likevel bemerkes at i gruppen prehospitale dgdsfall
medregner bade de som faktisk dgr fgr de nar sykehus, men ogsa de som skrives ut til
hjemmet og dgr etter utskrivelse. | gruppen intrahospitale dgde finner man bade de som dgr
inne pa sykehuset og de som dgr pa institusjon bade f@r og etter innleggelse. Dette gj@r seg
seerlig synlig i den eldste befolkningsgruppen (de over 66 ar) hvor vi ser en stor andel av

dgdsfall intrahospitalt. | praksis er nok flesteparten av pasientene i denne gruppen de som
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etter et traume blir skrevet ut til annen helseinstitusjon hvorpa de dgr av skaden eller dens
sekveler pa eksempelvis et sykehjem. Det er derfor knyttet stor usikkerhet til betydningen av
disse tallene og de ma brukes videre med sveert stor forsiktighet. For a studere pre- og
intrahospitalt skadested bgr man i senere studier bruke ambulansejournaler, dgdsattester
og informasjon fra eventuelle obduksjonsrapporter for a finne gode svar. | Holters studie pa
barn vil det nok vaere sveert fa som dgr pa institusjon etter utskrivelse fra sykehus, og Kvale
Bakke har brukt ambulanse- og sykehusjournaler, politirapporter og/eller
obduksjonsrapporter. Disse studiene kan derfor muligens gi et mer riktig bilde isaer for den

eldste befolkningen.

Ved a bruke Statistisk sentralbyra (SSB) sin sentralitetsindeks rangerer studien
sentralitet etter avstand til arbeidsplasser og servicefunksjoner (herunder helsetjenester) og
ikke geografisk beliggenhet. Definert servicefunksjon inkluderer helsetjenester, men sykehus
er ikke vektet hgyere enn andre servicefunksjoner. Derfor har noen urbane kommuner
sykehus mens andre ikke. Eksempelvis har Hammerfest et lokalsykehus med akuttfunksjon,
mens Alta har 2 timer kjgring til samme sykehus selv om begge er representert i

sentralitetsgruppe 4.

Studien har ikke hatt muligheter til 3 se pa geografiske forskjeller i Norge og kan
derfor ikke direkte brukes pa lokalt kommune-/fylkesniva til a8 se pa som grunnlag for
forbedring. Vi tror likevel den kan veaere nyttig fordi den gir et landsdekkende bilde av
geografisk risiko for dgd og ikke-fatal skade. Fordelen ved a bruke sentralitetsindeksen er at
den er standardisert og forfatterne har ikke innvirkning pa hvilke omrader som skal defineres
som urban/rural. Antall kommuner i hver sentralitetsgruppe er normalfordelt, og ingen av
gruppene har sa fa innbyggere at analyser blir usikre (47). | etterkant er det derimot enkelt 3

finne ut hvilken sentralitetsgruppe sin egen kommune er i.

Tall fra Nasjonalt Traumeregister er kun tilgjengelige for 2 av de 15 arene som er
inkludert i studien. Registrering av disse data er relativt nytt og ikke alle sykehus rapporterer
i like stor grad. Disse tallene er det derfor knyttet noe mer usikkerhet til enn tallene fra de to
andre mer etablerte registrene, men dette er en minimal del av datasettet og har blitt brukt

med forsiktighet.
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Alle mortalitets- og skaderater er regnet per 100.000 innbyggere per ar og det er
brukt indeksar i midten (2008) av studieperioden. Dersom det har skjedd demografiske
endringer i Igpet av studieperioden kan det har fort til bias i beregningene. Fra 1975 til 2016
har andelen av den totale befolkningen gkt med 9 prosent i de sentrale kommunene. Grad
av sentraliseringen har variert i Igpet av studieperioden, men omtrent likt pa begge sider av

2008.

31 pasienter fra dgdsarsaksregisteret ble ekskludert fra studien fordi det ikke forela
bostedsadresse. Disse var jevnt fordelt i de ulike aldersgruppene, det var flest menn og
dgdsarsaken var i all hovedsak andre ytre arsaker og fallskader. Det er ikke a forvente at

dette gir opphav til skjevhet i resultater.

Registerstudiens naturlige begrensning er arsaksforhold. For a kunne vurdere de ulike
dgdsfalls og skaders reelle drsak ma hver hendelse vurderes pa individniva. Studien har ikke
hatt tilgang pa obduksjonsrapporter eller samlet inn sykehus- eller ambulansejournaler for
hver hendelse. Studien har derfor lav ngyaktighet nar det kommer til 3 bestemme
dedsarsaker, og derfor noe mindre verdi til bruk i slik forebyggende arbeid. Ved & bruke DAR
og NPR har vi heller ingen data pa hvilken alvorlighetsgrad eller anatomisk skade som fgrte
til dgd. For @ kunne best evaluere dette bgr man innhente data fra de ulike helseforetakenes

journalsystem.
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Konklusjon

Denne studien viser, som tidligere studier av samme populasjon, en 1,23 gangers gkt risiko
for dgd etter traume ruralt sammenlignet med urbant. Den gkte mortalitetsraten ser ut til 3
kun gjelde menn. Den statistisk signifikante forskjellen mellom sentralitetsgruppene fantes
ikke i den arbeidsfgre (16-66 ar) eller i den eldre (over 66 ar) befolkningsgruppen hver for
seg. | den arbeidsfgre befolkning var det hgyest risiko i den mest rurale gruppen, mens den

eldre befolkning hadde hgyest risiko urbant.

Trafikkhendelser hadde den stgrste urban-rurale gradienten. Det er i tidsperioden og
fram til dags dato lagt ned et omfattende arbeid for a bedre trafikksikkerheten og det vil
derfor vaere interessant i en senere studie 3 undersgke om den gkte risikoen for d dg av en
trafikkhendelser fortsatt er tilstede. Det kan virke som brorparten av forskjellen i dgdelighet
mellom urban og rurale omrader ikke skjer i behandlingskjeden, men pavirkes av faktorer fgr

selve hendelsen.

Studien har ogsa vist en gkt risiko for ikke-fatale skader ruralt sammenlignet med
urbant. For alle sentralitetsgruppene var skader i hofte/lar, hodeskader, og kne/legg de tre
hyppigst forekommende skadetypene. Det var samtidig en signifikant gkning med en 1,4

ganger gkt risiko ruralt for d veere utsatt for en skade i hofte og lar sammenlignet med

gruppe 1.

Til tross for bade gkt skade- og dgdsrate i rurale omrader var det bade i 2015 og 2016
utlgst faerre traumealarmer ruralt sammenlignet med urbant, noe som muligens tyder pa at
det er en hgyere terskel for a utlgse traumealarm ruralt, og muligens at flere pasienter ruralt
dgr f@r de nar traumemottak, men man vet at det er mangler i disse dataene og det er

usikkert hvor mye vekt man kan legge pa disse tallene.

Det vil veere interessant a studere utviklingen i geografisk risiko for dgd over de siste
ar. Det vil ogsa vaere interessant a studere enkelthendelser pa individniva for a bedre kunne
forsta sammenhengen mellom dgdsarsak og den paviste gkte risiko for dgd ruralt

sammenliknet med urbant.
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Tilgang til data

Alle data ble utlevert og behandlet anonymt, og rapporteres aggregert uten individuelle

data.

Data som potensielt gir en indirekte identifikasjon pa grunn av opplysninger om sma
grupper/enkelthendelser ble behandlet som sensitive data og lagret pa egen
forskningsserver i Finnmarkssykehuset. Alle slike data vil lagres hos Norsk

Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste etter ferdigstilling av prosjektet.
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Tabeller og figurer
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Figur 1 Antall dgde i hele utvalget (over 15 dr) per 100.000 innbyggere per ar fordelt pd

sentralitet

Grad av sentralitet | Mortalitetsrate Relativ Risiko sammenliknet med gruppe 1 (KI)
1 64,2 1
2 57,9 0,90 (0,8-1,0, p<0,01)
3 67,3 1,04 (0,9-1,2, p>0,05)
4 66,4 1,03 (0,9-1,2, p>0,05)
5 71,2 1,12 (1,0-1,3, p>0,05)
6 78,6 1,23 (1,0-1,5, p<0,05)

Tabell 1: Mortalitetsrater og relativ risiko i seks ulike sentralitetsgrupper. Relativ risiko
sammenliknet med gruppe 1
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Figur 2: Antall dgde i hele utvalget (over 15 dr) per 100.000 innbyggere per dar fordelt pd
sentralitet og kj@nn
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Figur 3 Befolkningsmengden for indeksdret 2008 fordelt i sentralitetsgruppene og befolkning
fra 16-66 dr og over 66 ar.
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66 dr fordelt etter sentralitet.
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Figur 6 Antall dgde i utvalget av den eldste befolkning (over 66 dr) per 100.000 innbyggere

per dr fordelt pd sentralitet
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Figur 7 Antall dgde per 100.000 innbyggere per ar fordelt pd sentralitet og drsak til dgd i hele
utvalget (over 66 dr). Stiplet linje indikerer endring i variabelen transporthendelser fra

sentralitetsgruppe 1 til 6
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Figur 8 Antall dgde per 100.000 innbyggere per ar i hele utvalget fordelt pa sentralitetsindeks
og drsak til dgd ndr «andre ytre drsaker» er ekskludert
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Figur 9 Antall dgde i hele utvalget (over 15 dr) per 100.000 innbyggere per ar fordelt pd
sentralitetsindeks og sted for dgd
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Figur 10 Antall dgde i utvalget av den arbeidsfare befolkning (16-66 dr) per 100.000
innbyggere per dr fordelt pd sentralitetsindeks og sted for dgd
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Figur 11 Antall dgde i utvalget av den eldste befolkning (over 66 dar) per 100.000 innbyggere

per ar fordelt pa sentralitetsindeks og sted for dad
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Figur 13 Antall ikke-fatale skader i hele utvalget (over 66 dr) per 100.000 fordelt pd
skadetype og sentralitetsindeks
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Grad av sentralitet

Rate for ikke-fatale skader

RR sammenlignet med
gruppe 1 (KI)

1 1.690 1
2 1.531 0,90 (0,88-0,93 p=0,01)
3 1.694 1,00 (0,98-1,01 p>0,05)
4 1.714 1,01 (0,99-1,04 p>0,05)
5 1.761 1,04 (1,01-1,07 p>0,05)
6 1.803 1,07 (1,02-1,11 p=0,01)

Tabell 2 Skaderate og relativ risiko i seks ulike sentralitetsgrupper. Relativ risiko

sammenliknet med gruppe 1
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Figur 14 Antall ikke-fatale skader i hele utvalget (over 66 dr) per 100.000 fordelt pG de fem
vanligste skadetyper og sentralitetsindeks
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Prosjektleders prosjektomtale

Studiens mdl er G sammenligne forekomsten av alvorlige skader og dpdsfall hos voksne i Norge sortert i
SSBs sentralitetsindeks (gruppert i gruppe 1-6 etter grad av ruralitet). Materialet er eksisterende statistikker
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helseregistre.
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Kunnskapsevaluering

Oppgaven har 65 kilder hvor 5 er definert som hovedartikler, og som omfatter geografisk risiko for

dad av traume. Disse er kunnskapsevaluert under.

Referanse: Design:
Gomez, D, et al, Identifying targets for potenial interventions to reduce rural trauma deaths: A population-based analysis, Dokumentasjonsniva |2+
GRADE B
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Undersoke Studiedesign: retrospektiv Mortalitetsraten var 14,5 per 100.000 per ar.

sammenhengen mellom
rurale dedsfall og
dodsarsak

Konklusjon

En signifikant andel av
dodsfallene skjer i akuttmottak
i distriktssykehus og det er
behov for malrettede tiltak for
a eke kompetansen til
personell i akuttmotaket i
rurale omrader

Land

Ontario, Canada

Ar data innsamling

2002-2003

kohortstudie pa populasjonsniva

Materiale: alle traumerelaterte
dedsfall registrert i Ontario Trauma
Registry Death Data set delt i to
grupper etter potensiale for &
komme til et traumesenter.
Tilgjengelighet ble malt pa to mater;
1-ruralitet og 2- transporttid i bil fra
skadested til naermeste
traumesenter.

Inklusjon: alle traumerelaterte
dodsfall i dedsarsakregisteret til
Ontario. n=3486

Eksklusjon: dede fra asfyksi, brann,
drukning, elektriske ulykker,
forgiftninger, fall fra egen hoyde
Analyse: Kruskal Wallis test

Totredjeldeler av disse var i alderen 15-45 ar. 54%
oppsto prehospitalt fer det var kontakt med sykehus.
Over halvparten av dedsfallene var trafikkulykker.
Det var ingen signifikant forskjell i kjgnn.
2,0 gang ekt risiko for & do pa skadestedet ruralt
sammenlignet med urbant bade nar man malte det
etter ruralitet og tid til sykehus i bil (1,9)
Hoyere risiko for ded hos de som overlevde fil
sykehus hvis det var pasienter som i utgangspunktet
hadde begrenset tilgang il traumesykehus (RR=1,7)
Diskusjon

o Folk i rurale omrader tar hoyere risiko og

bruke mindre beskyttelsesutstyr

Sjekkliste:

Formalet klart formulert? ja

Var de eksponerte individene representative
for en definert
befolkningsgruppel/populasjon?* ja studie pa
populasjonsniva, antatt frisk befolkning

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig
(validert) i de to gruppene? (Klassifikasjon
bias) ** ja

Er den som vurderte resultatene (endepunkt-
ene) blindet for gruppetilharighet?**nei ikke
mulig og ikke hensiktsmessig

Var studien prospektiv? retrospektiv

Var oppfelgingstiden lang nok til a pavise
positive ogleller negative utfall? ja

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i design/ gjennomfaring/analyser?
Ja sjekket for alder, kjonn

Tror du pa resultatene? ja

-Bradford Hills criteria (time sequence, dose-
response gradient, biological plausibility,
consistency....)

.

Kan resultatene overferes til den generelle
befolkningen? ja

Annen litteratur som styrker/svekker
resultatene? ja
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Referanse: Design:
Fatovich, D.M., et al.: A comparison of/metropolitan vs rural major trauma in Western Australia, 2011 Dokumentasjonsniva |2+
GRADE B
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Beskriver Studiedesign: retrospektiv 2,6 gang okt risiko for @ de av en ulykke ruralt Sjekkliste:
epidemiologien og utfall | registerstudie sammenlignet med urbant +  Formalet klart formulert? ja .
av traumepasienter som Etter justering for alder, ISS, og tid til behandling var S el s ot iacvRisne i s ot ie

er overfort fra rurale
omrader til urbane med

fly

Konklusjon

Pasientene fra rurale omradet
var yngre, det var flere som
dede av trafikkulykker og
median ISS var heyere
sammenlignet med pasienter
fra urbane omrader. Mediantid
til deifinitiv behandling var 59
min urbant sammenlignet med
11,6 timer ruralt.

Land

Australia

Ar data innsamling

01.07.97-30.06.06

Materiale: Alle traumepasienter med
ISS=15 i perioden 01.07.97-30.06.06
fordelt i to grupper etter om de er i
Metropolitan major trauma som ble
transportert direkte til et tertizer
sykehus eller en rural major trauma
transportert med RFDS til
tertiszersykehus i Perth. n=3333

Inklusjon: Traumer med 1SS=15
registrert i Royal flying Doctor
service og traumergisteret i perioden
1.juli 1997-30_juni 2006

Eksklusjon:
Analyse: SPSS, kjikvadrat, ANOVA,

students-T-test, Kruskal Wallis og
Mann-Whitney test

det en signifikant ekning | dedsfall ruralt
sammenlignet med urbant. For de pasientene ruralt
som nadde Perth var det en OR pa 1,10 for ded.

Tid fer ankomst av ambulanse er en signifikant
prediktor for utfall. 19% okt risiko per time det tar for
RFDS kommer, men nar de er kommet er tid ikke av
signifikant betydning lengre.

for en definert
befolkningsgruppe/populasjon?* ja pa
populasjonsniva, antar frisk befolkning

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig
(validert) i de to gruppene? (Classification
bias) ** ja

Er den som vurderte resultatene (endepunkt-
ene) blindet for gruppetilherighet?** nei ikke
av betydning pga registerstudie

Var studien prospektiv? Nei E:omwm_a?

Var oppfelgingstiden lang nok til a pavise
positive og/eller neqative utfall? Ja 10 ar

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i design/ gjennomfering/analyser?
Ja testet for tid, avstand, tid til ambulanse og
alder

Tror du pa resultatene? ja

-Bradford Hills criteria (time sequence, dose-
response gradient, biological plausibility,
consistency....)

Kan resultatene overferes til den generelle
befolkningen? Ja i Australia

Annen litteratur som styrker/svekker
resultatene? ja
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Referanse: Design:
Raatiniemi, L., et al, Fatal injuries in rural and urban areas in northern Finland: a 5-year retrospective study Dokumentasjonsniva >+
GRADE B
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Beskrive Studiedesign: retrospektiv Insidensen av fatale skader var 54/100.000, menn sto | Sjekkliste:

epidemiologien til fatale
traumer og se pa rollen
til alkohol i disse
ulykkene.

Konklusjon

Mortalitetsraten for fatale
traumer var hoyere
sammenlignet med andre
studier, og heyere i rurale
omrader sammenlignet med
urbane. | rurale omrader var
prehospitale traumededsfall
vanligere og i over halvparten
av desdfallene var det
pavirkning av alkohol.

Land

Finland, de fem
nordligste fylkene.

Ar data innsamling

01.01.2007-31.12.2011

registerstudie

Materiale: alle traumerelaterte
dedsfall i Nord-Finland hentet fra det
finske dedsarsakregisteret.

Inklusjon: ICD-10 V01-Y89 i
perioden 2007-2011, n=1959

Eksklusjon: dede av behandling,
forgiftning, >90 dager etter traume,
skadd utenfor studieomradet, skadd
i ukjent omradet

Analyse: SPSS, Kruskal-Wallis test.
Indeksar 2010

for 73% av disse. Median alder var 58 ar

63% av dedsfallene var prehospitalt for lavenergi
traumer og 74% for hgyenergitraumer.

Dedsarsak: Prehospitale dedsfall som kom av
hgyenergitraumer var mer vanlig i rurale omrader
sammenlignet med urbane (78% vs 69%). Det var
ingen signifikant forskjell i lavenergitraumer nar man
sammenlignet ruralt og urbant.

Urban/rural: heyere insidens av dgdsfall ruralt
sammenlignet med urbant.

Alkohol: 42% av prehospitale dedsfall skjedde med
pavirkning av alkohol, det var ingen forskjell mellom
urbane og rurale omrader.

Sted for ded: hgyenergitraumer oppsto vanligst pa
vegen (34%), lavenergitraumer oppsto hyppigst pa
hjemmeadresse.

Formalet klart formulert? ja

Var de eksponerte individene representative
for en definert
befolkningsgruppe/populasjon?* ja
populasjonsstudie

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig
(validert) i de to gruppene? (Classification
bias) ** ja

Er den som vurderte resultatene (endepunkt-
ene) blindet for gruppetilhorighet?**ikke
relevant |

Var studien prospektiv? retrospektiv

Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise
positive ogl/eller negative utfall? Ja 4 ar

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i design/ gjennomfering/analyser? ja
Tror du pa resultatene? ja

-Bradford Hills criteria (time sequence, dose-
response gradient, biological plausibility,
consistency....)

Kan resultatene overfores til den generelle
befolkningen? j

Annen litteratur som styrker/svekker
resultatene? ja
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Referanse:

Kristiansen T. et al, Epidemiology of trauma: A population-based study of geographical risk factors for injury deaths in the working-age

population of Norway

Design: Retrospektiv
registerstudie
Dokumentasjonsniva 2+

GRADE B

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Beskrive
epidemiologien av
traumedgdsfall hos
arbeidsfer befolkning i
Norge og identifisere
geografiske omrader
med hgyere risiko for
disse.

Konklusjon

Folk som bor i rurale
omrader malt etter
befolkningstetthet har
en heyere risiko for a
do og hgyere andel av
prehospitale dedsfall.

Land

Norge

Ar data innsamling

1998-2007

Studiedesign: retrospektiv
registerstudie

Materiale: alle traumerelaterte
dedsfall (ICD-10, VO1-Y89) registrert
i Dedsarsakregisteret i Norge i
perioden 1998-2007, n=8466

Inklusjon: ICD 10, VO1-Y89 hos
personer mellom 16-66 ar

Eksklusjon: personer under 16 eller
over 66 ar. | tillegg dede fra
medisinske eller iatrogene arsaker

Analyse: SPSS v.19, tosidig test

Mortalitetsraten var 28,7/100.000 og 78% var menn.
Rural vs urban: befolkningstetthet var den beste
prediktoren for a identifisere hgyrisikoomrader. De
mest rurale omradene hadde en 52% hgyere
traumemortalitet sammenlignet med de urbane
omradene og

Skadetype: transportrelaterte ulykker sto for den
hpyeste andelen av dedsulykker ruralt (3x hgyere
sammenlignet med urbant) og selvskade urbant.
78% av alle dedsfall oppsto prehospitalt og det var en
pkende andel dedsfall prehospitalt jo mer ruralt.

Sjekkliste:

-Bradford Hills criteria (time sequence, dose-
response gradient, biological plausibility,
consistency....)

Formalet klart formulert? ja

Var de eksponerte individene representative
for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? * ja

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig
(validert) i de to gruppene? (Classification
bias) ** ja registerdata

Er den som vurderte resultatene (endepunkt-
ene) blindet for gruppetilharighet? ** ikke
relevant

Var studien prospektiv? Nei retrospektiv

Var oppfolgingstiden lang nok til a pavise
positive ogleller negative utfall? Ja 10ar

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i design/ gjennomfering/analyser? ja
Tror du pa resultatene? ja

Kan resultatene overfores til den generelle
befolkningen? Ja er pa populasjonsniva
Annen litteratur som styrker/svekker
resultatene? Kvale Bakke i Norge, flere utenfor
Norge




Referanse:

Bakke, H.K, et al., Fatal injury as a function of rurality — a tale of two Norwegian counties, 2013

Design: Retrospektiv
registerstudie

Dokumentasjonsniva lla

GRADE B
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Undersgke betydningen | Studiedesign: retrospektiv Signifikant heyere mortalitetsrate i Finnmark Sjekkliste:
av ruralitet pa registerstudie sammenlignet med de to andre omradene (p<0.001 *  Formalet klart formulert? ja
mortalitetsstatistikken i mot urban og p=0.013 mot rurale Hordaland). - L c:_ﬁ..o”wcqwxﬁ%: PR .
Norge ved a Materiale: alle dede traumerelaterte Ingen signifikant forskjell mellom urbane og rurale Bins)ja. to ummnwmamﬁnw_ﬂ“wuww&.mm lenger

mm:-_.:m:_.@:m risiko for
ded i Finnmark og
Hordaland a__no minus
Bergen.

Konklusjon

Det er en heyere risiko for a
do av traumerelaterte ulykker i
Finnmark sammenlignet med
Hordaland og Bergen. De som
der er yngre i Finnmark.

Det var flere som dede i
trafikkulykker,
snascooterulykker, brann og
drukning i Finnmark
sammenlignet med urbane
Hordaland.

Paradoksalt en lavere risiko
for ikke-fatale skader ruralt
sammenlignet med urbant.

Land

Norge

Ar data innsamling

Finnmark:2000-2004
Hordaland:2003-2004

ulykker (ICD-10 VO1-Y98) i
Finnmark og Hordaland hentet fra
Norsk dgdsarsaksregister.
Informasjon om ulykken tid og sted
ble hentet fra ambulansejournaler,
sykehusjournaler og
obduksjonsrapporter

Inklusjon: ICD-10: VO1-Y98
Finnmark 01.01.2000-31.12.2004.
n=122

Hordaland: 01.01.2003-31.12.2004.
n=98 (ruralt), n=89 (urbant)

Eksklusjon: dade etter frakturer pga
fall fra egen heyde og forgiftninger
hos dem >64.

Analyse: SPSS, Mann-Whitneu U-
test, Kruskal-Wallis test, ANOVA ble
brukt for kontinuerlige data.
Kategoriske data: Chi-Square test
eller Fisher test ble brukt.

Hordaland

Pasientene som dede i Finnmark var yngre
sammenlignet med de to andre omradene (p=0.022
mot urbane og p=0.006 mot rurale Hordaland). Ingen
signifikant forskjell pa kjenn

Sted for ded: feerre prehospitale dedsfall i urbane
Hordaland sammenlignet med Finnmark (p=0.018),
ingen forskjell mellom rurale Hordaland og Finnmark
eller innad i Hordaland

Dedsarsak: flere dedsfall pa grunn av trafikkulykker
(p<0.001), snescooter (p<0.001), brann (p=0.007),
drukning (p=0.015) og maskin (p=0.037) i Finnmark
sammenlignet med urbane Hordaland. Rurale
Hordaland hadde flere dede av trafikkulykker
(p=0.008) enn urbane Hordaland. Ingen forskjell pa
rurale Hordaland og Finnmark bortsett fra sn@scooter
(p=0.001) og maskin (p=0.045).

Bade rurale Hordaland og Finnmark hadde hayere
andel av ulykkene som skjedde i forbindelse med
jobb.

tidsperiode i Finnmark men ellers samme

Var gruppene sammenliknbare i forhold til
viktige bakgrunnsfaktorer? (seleksjons bias)
* registerdata etter inklusjon og
eksklusjonskriterier

Var de eksponerte individene representative
for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? * ja

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig|

(validert) i de to gruppene? wn_wum.aomzo:
bias) ** ja malt etter skadetype og
mortalitetsrater

Er den som vurderte resultatene (endepunkt-

ene) blindet for gruppetilherighet? ** ja
registerstudie

Var studien prospektiv? Nei retrospektiv
registerstudie

Var oppfelgingstiden lang nok til a pavise
positive og/eller negative utfall? Ja hhv 2 og
5 ar. Ber dog ga en tid fer man ser pa samme
rater pa nytt

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i m_om.c:\ giennomfering/analyser?
Tror du pa resultatene? ja

-Bradford Hills criteria (time sequence, dose-
response gradient, biological plausibility,
consistency....)

Kan resultatene overferes til den generelle
befolkningen? Ja representativt utvalg
Annen litteratur som styrker/svekker
resultatene? Ja Kristiansen

Hva betyr resultatene for endring av
praksis? Letter arbeidet mip pa forebyggende
filtak for a minske
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