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FORORD

SATS Norge er basert pa det sgr-afrikanske triageverktgyet SATS (South African Triage Scale) og ble innfgrt
som vurderings- og prioriteringsverktgy i Akuttmottak ved Haukeland universitetssjukehus og i
ambulansetjenesten i Helse Bergen varen 2013.

| 2015 tok fagdirektgrene i Helse Vest initiativ til et prosjekt som skulle innfgre et felles vurderings- og
prioriteringsverktgy i akuttmedisinsk kjede i helseregionen. Prosjektet var en del av Program for
pasienttryggleik i Helse Vest. Verktgyet som ble valgt var SATS Norge, og i Igpet av hgsten 2015 / vinteren
2016 ble det tatt i bruk i alle akuttmottakene og ambulansetjenestene i Helse Vest.

Det er et mal at SATS Norge skal vaere faglig oppdatert og basert pa beste praksis. | denne siste versjonen
er det gjort til dels store endringer i oppbyggingen av verktgyet, blant annet ved at prioritetslisten na er
inndelt etter ABCDE-metodikken.

Takk til alle som har kommet med innspill, bidratt til gode faglige diskusjoner og hjulpet oss a finne gode
Igsninger i arbeidet med det som na er blitt SATS Norge versjon 4.0

SATS Norge har som mal a gke kvaliteten pa den initiale vurderingen og prioriteringen i den
akuttmedisinske kjeden, og vi haper at ambulansearbeidere, sykepleiere og leger vil oppleve verktgyet som
en god beslutningsstgtte og en hjelp for a sikre at pasientene far

RETT RESSURS TIL RETT TID PA RETT STED.

Hvis du gnsker a lzere deg mer om hvordan verktgyet skal brukes, anbefaler vi deg a lese «SATS Norge 4.0 —
praktisk guide for legevakt, ambulanse og akuttmottak og a ta e-leeringskurset SATS Norge.

Vi vil sveert gjerne hgre fra deg hvis du har spgrsmal om, kommentarer eller forslag til forbedring av
verktgyet. Dine innspill vil vaere en viktig del av en kontinuerlig utvikling, kvalitetssikring og monitorering
av verktgyet.

Helse Vest, 16.12.2019
For faggruppen i SATS Norge,

Merete Eide Hernes
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SOUTH AFRICAN TRIAGE SCALE - SATS

The South African Triage Scale er en triagemodell utviklet i S@r-Afrika av leger, sykepleiere og paramedics
gjennom det som fgrst var organisasjonen Cape Triage Group, senere EMSSA (Emergency Medicine Society
of South Africa) der en egen gruppe SATG (The South African Triage Group) er etablert. Den fgrste
versjonen ble innfgrt i 2006, og det er i etterkant kommet flere oppdateringer. SATS er bygget opp som en
trinnvis triagemodell med fem hastegrader, bestar av en discriminatorlist og TEWS (Triage Early Warning
Score) - en systematisk vurdering og scoring av vitale parametere, skade og mobilitet. | tillegg kan man
bruke sitt kliniske skjgnn Senior Healthcare professional’s discretion til @ oppgradere pasientens hastegrad.
Hastegraden angir hvor raskt pasienten skal tilses av lege. Pasienten far enten R@D hastegrad og lege
umiddelbart, ORANSJE hastegrad og lege innen 10 minutter, GUL hastegrad og lege innen 60 minutter eller
GR@NN hastegrad og lege innen 240 minutter. BLA hastegrad er for pasienter som er dgd.

Det er laget to versjoner av SATS i Sgr-Afrika; en for voksne og barn over 13 ar (eller hgyere enn 150 cm) —
figur 1, og en for barn — figur 2. Versjonen for barn har felles discriminator list, men ulike TEWS - tabeller
avhengig av alder. Det er laget en for barn mellom 3 og 12 ar (eller mellom 96-150 cm) og en for barn
under 3 ar (eller mindre enn 96 cm).

For mer informasjon, se hjemmesiden til EMSSA her
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Paediatric SATS Chart &
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SATS NORGE

SATS Norge er et standardisert vurderings- og prioriteringverktgy basert pa det sgr-afrikanske

triageverktgyet SATS. SATS Norge bestar av en prioritetsliste med symptomer / tilstander som kan gi

hastegraden rgd, oransje eller gul. Noen av symptomene / tilstandene i denne prioritetslisten har fotnoter

knyttet til seg. Fotnotene er ment a vaere en presisering av begrepene som brukes, og en tydeliggjgring av

hvilke symptomer som gir hvilken hastegrad. Videre bestar SATS Norge av en scoring av vitale parametere

— TEWS, og en mulighet til 3 oppgradere hastegraden basert pa helsepersonells kliniske skjgnn.

Bakgrunn

AKkuttmottak og ambulanse

Akuttmottak ved Haukeland universitetssjukehus (HUS) fikk i 2011 tildelt lokale kvalitetsutviklingsmidler fra

Helse Vest for prosjektet «Verktgy for vurdering og prioritering av
pasienter i den akuttmedisinske behandlingskjeden». Prosjektet
har vaert et samarbeid mellom Akuttmottak, Akuttmedisinsk
Seksjon i Helse Bergen og de kliniske avdelingene ved HUS som
behandler pasienter i den akuttmedisinske kjede.

Malet med prosjektet har veert a bedre kvaliteten pa den initiale
vurderingen og prioriteringen av pasienter med akutt sykdom eller
skade ved 3 innfgre ett felles standard kriteriesett for hvordan
pasienten skal vurderes og prioriteres. Verktgyet ma veere kjent og
kunne brukes av alle aktgrene i akuttmedisinsk kjede.

Prosjektgruppen var opptatt av a finne et verktgy som:

e erenkelt 3 bruke bade i ambulansetjenesten og i sykehuset

e inneholder en vurdering av vitale parametere

e er symptombasert

e kan tilpasses lokale forhold, slik at det faglige innholdet er
forankret i de kliniske avdelingene som har det
medisinskfaglige ansvaret for pasientene.

Etter @ ha undersgkt og vurdert ulike internasjonale triagemodeller
bestemte vi oss for SATS (South African Triage Scale). Prosjektet fikk
tillatelse av EMSSA (Emergency Medicine Society of South Africa) til
a tilpasse SATS til norske forhold. Lokale tilpasninger er gjort i
samarbeid med leger fra de kliniske avdelingene ved Haukeland
Universitetssjukehus.

EMSSA har gjort et flott arbeid med a utvikle SATS til et enkelt og
godt triageverktgy. De har velvillig latt oss gjgre endringer og
tilpasninger i modellen slik at den stemmer med vare lokale forhold
og standardiserte pasientforlgp.

Vi skylder dem en stor takk!

Prosjektgruppen,
SATS Norge

Akuttmottak:

Merete Eide Hernes, prosjektleder
Anita Hestad, sykepleier
Akuttmedisinsk avdeling:
Rune Aalvik, overlege, anestesi
Bard Heradstveit, overlege,
anestesi

Sveinung Rotnes, sykepleier,
ambulanse / AMK

Olav Rgssland, fagkonsulent
Medisinsk avdeling:

Ole Frithjof Norheim / Rolf
Christiansen

Kirurgisk klinikk:

Sturla Pilskog

Referansegruppe:

Leger fra:

Hjerteavdelingen
Lungeavdelingen
Nevrologisk avdeling
Nevrokirurgisk avdeling
Ortopedisk avdeling
@yeavdelingen
Representanter fra:
Regionalt traumesenter, Helse
Vest

Akuttmottak, Voss sjukehus
Akuttmottak, Haraldsplass
Diakonale Sykehus

Prosjekteier:
Heidi S. Brevik, avdelingssjef
Akuttmottak
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SATS Norge for barn

Varen 2014 fikk Barneklinikken (BKB) ved Haukeland
Universitetssjukehus (HUS) tildelt kvalitetsutviklingsmidler fra
Helse Vest til prosjektet «Vurderings- og prioriteringsverktgy
for den akuttmedisinske handteringen ved Barneklinikken».

Ettersom en modifisert versjon av South African Triage Scale
allerede var innfgrt for voksne og barn over 13 arii
ambulansetjeneste og akuttmottak i Helse Bergen, var det
naturlig a viderefgre dette systemet ogsa for barn. | samarbeid
med Mottaksklinikken, Akuttmedisinsk avdeling og de aktuelle
kliniske avdelinger pa HUS har Barneklinikken derfor laget en
egen norsk versjon for barn. Etter innfgringen av SATS Norge
for barn vil inndelingen etter alder veere:

e Barn0-143ar
e Voksne, barn fra og med fylte 15 ar, samt alle gravide
uansett alder

Lokale tilpasninger

Det er gjort mange endringer i prioritetsliste, samt TEWS i den
norske versjonen av SATS, og det ville derfor veere unaturlig 3
kalle vart produkt SATS. Vi har fatt tillatelse fra EMSSA til 3 kalle
var versjon SATS Norge. Prinsippene for hvordan verktgyet skal
brukes er likevel de samme.

| ferste versjon av SATS Norge valgte vi a ikke ha med hastegrad
BLA som i Sgr-Afrika betyr at pasienten er dgd. Fra versjon 2.01
innfgrte vi BLA hastegrad for pasienter som ikke trenger at man
gjiennomfgrer TEWS. Naermere spesifisering av hvilke pasienter
dette omfatter er beskrevet i lokale retningslinjer, utarbeidet

Prosjektgruppen,
SATS Norge, barn

Intern prosjektgruppe, BKB:
Mette Engan, LIS, prosjektleder
Asle Hirth, seksjonsoverlege
Ingrid Torsvik, overlege

Hans Jgrgen Guthe, stipendiat
Jan Magnus Aase, LIS

Charlotte Nordvik, sykepleier
Hege Fagerholt, sykepleier
Aslaug Miljeteig, sykepleier

Utvidet prosjektgruppe:
Mette Engan, LIS, BKB
Charlotte Nordvik, sykepleier BKB
Merete Eide Hernes, radgiver,
Mottaksklinikken

Rune Aalvik, anestesilege,
overlege ambulansetjenesten
Akuttmedisinsk avdeling

Olav Rgssland, fagkonsulent,
Akuttmedisinsk avdeling
@ystein Tveiten, LIS,
Nevrokirurgisk avdeling

Dejan Varinac, overlege,
Kirurgisk klinikk

Bjgrn Christensen, overlege,
Kirurgisk klinikk

Jeanett Hess-Erga, overlege, ®NH
avdeling

Torbjgrn Kristensen, LIS,
Ortopedisk avdeling

Lene Frgyen Sandvik, overlege
Hudavdelingen

Henning Sandsmark,

konst. overlege @yeavdelingen

ved de lokale brukerstedene. Lokale retningslinjer skal ikke overstyre SATS Norge.

Hastegraden angir hvor raskt pasienten skal tilses av lege. Av praktiske arsaker er dette vanskeligere a

gjennomfgre i ambulansetjenesten der man ikke har lege tilgjengelig umiddelbart. Tidene som angis

gjelder derfor legetilsyn i legevakt / akuttmottak, men er ogsa retningsgivende for ambulansetjenesten.

SATS Norge fglger anbefalingene fra den sgrafrikanske versjonen for hastegradene R@D, ORANSJE og GUL.

For hastegrad GR@NN og BLA er anbefalt tid til lege 120 minutter.

| fgrste versjon av SATS Norge definerte vi barn fra fylte 13 ar og/eller hgyere enn 150 cm som voksne.

Etter innfgringen av SATS Norge for barn er definisjonen endret slik at skillet mellom barn og voksen gar

ved fylte 15 ar. Gravide vurderes som voksen uavhengig av alder.
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Det originale pediatriske SATS skjemaet har to ulike TEWS-tabeller, en for barn opp til 3 ar og et for barn
fra 3-12 ar. Barne- og ungdomsklinikken har valgt a videreutvikle TEWS-tabellene for barn til 6 ulike
alderskategorier:

e Nyfgdt <1 maneder
e 1-12 maneder

e 1-33r

e 4-6ar

o 7-12ar
o 13-14ar

Begrunnelsen for dette er at normalverdiene for vitale parameter er svart ulike for en baby og en 2-aring,
og likedan for en 3-aring og en 12-aring. De nye TEWS-tabellene bygger pa PedSAFE sin referansetabell for
normalverdier for barn. Bakgrunnen for PedSAFE sin referansetabell er artikkelen «Normal range of heart
rate and respiratory rate in children from birth to 18 years of age: a systematic review of observational
studies» Fleming S, Thomson M, Stevens R, et al. M Lancet 2011. Se http://www.pedsafe.no/
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SATS Norge flytdiagram
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BEGREPSAVKLARING

Akutt — begrepet akutt har synonymer som plutselig, bratt. Akuttbegrepet viser til en plutselig, ofte
uventet oppstatt tilstand, men sier ikke noe om hvor alvorlig tilstanden er. Kronisk sykdom kan vaere mye
mer alvorlig enn akutt sykdom.

Akuttmedisin - kvalifisert medisinsk diagnostikk, radgivning, behandling og/eller overvakning ved akutt
oppstatt/forverring av sykdom eller skade, herunder akutte psykiske lidelser, der rask medisinsk hjelp kan
veere avgjgrende for liv og helse.

Akuttmedisinsk kjede — omfatter de tiltak og tjenester som er etablert utenfor og i sykehus for a gi
ngdvendig medisinsk hjelp ved akutt, behandlingstrengende sykdom; legevaktssentral/AMK-sentral,
legevakt, ambulansetjeneste, akuttmottak og kliniske avdelinger i sykehusene. 2

Hastegrad — gradering som forteller hvor mye det haster med en respons pa en hendelse.® Hastegrad er en
samlet vurdering av alvorlighetsgrad, utvikling over tid og omstendighetene rundt.*

Nar AMK far en telefonhenvendelse om en syk pasient, gjgr AMK en vurdering per telefon og setter en av
tre hastegrader pa oppdraget ut til pasienten, basert pa Norsk Index.

SATS Norge gir pasienten en hastegrad basert pa vurdering av symptomer/tilstand, mdling av vitale
parametere og klinisk skjgnn. Hastegraden angis med fargekoder rgd, oransje, gul, grgnn eller bla der rgd
angir en alvorlig medisinsk tilstand og grgnn en mindre alvorlig medisinsk tilstand. Bla hastegrad er for
pasienter med enkle problemstillinger der maling og scoring av vitale parametere ikke er ngdvendig (se
lokale retningslinjer). Hastegraden angir prioritet for medisinsk behandling/hjelp; hvis flere pasienter
venter vil for eksempel en r@d pasient ga foran en grgnn pasient. Hastegraden er et gyeblikksbilde som kan
endres og det er derfor viktig med fortlgpende og systematisk vurdering av pasientens hastegrad til
pasienten har fatt kvalifisert medisinsk diagnostikk og behandling.

Triage — fra franske trier som betyr a sortere. | var ssmmenheng brukes begrepet om en systematisk mate
a vurdere pasientens hastegrad.

@yeblikkelig hjelp — henvisning til eller mottak av pasient i helseinstitusjon som har behov for umiddelbar
eller snarlig undersgkelse, behandling eller pleie. Gjelder pasienter med antatt hjelpebehov innen 24 timer
fra fgrste kontakt med helsetjenesten.”

! Lovdata, Forskrift om krav til akuttmedisinske tjenester utenfor sykehus, §3

> NOU 1998:9 Hvis det haster...Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap, kapittel 3 Den akuttmedisinske kjeden
* Kith.no: Definisjonskatalog for den akuttmedisinske kjede, 2. utgave, 31.07.2012

* NOU 1998:9 Hvis det haster...Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap, kapittel 3 Den akuttmedisinske kjeden
> Kith.no: Definisjonskatalog for den akuttmedisinske kjede, 2. utgave, 31.07.2012
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RETNINGSLINJER FOR BRUK

Disse retningslinjene er ment a beskrive hva som kreves av ngdvendig utstyr og fysiske forhold, nar og
hvordan verktgyet skal brukes med en trinnvis forklaring for giennomfgring, og hva som skjer videre nar
pasienten har fatt en hastegrad etter SATS Norge.

Medisinsk hastegrad

Ved a vurdere pasienten ved hjelp av SATS Norge, gis pasienten en hastegrad pa bakgrunn av sin kliniske
tilstand. Pasienten far en av fem hastegrader; rgd, oransje, gul, grgnn eller bld og nar denne kommuniseres
vil neste ledd i kjeden vite hvilke ressurser pasienten trenger. Hastegraden er en kommunikasjon om hvor
raskt pasient trenger legetilsyn, og er ikke en diagnose eller en fasit pa hvordan det gar med pasienten.

Kjgrekode

Det er viktig at man skiller mellom pasientens MEDISINSKE hastegrad og eventuell kjgrekode. Hastegrad
R@D i SATS Norge er ofte sammenfallende med utrykningskjgring, MEN; kjgrerespons (utrykning eller
vanlig) ma vurderes individuelt utfra pasientens medisinske tilstand og trafikale forhold.

Leveringssted

Pasienter som er r@d i prioritetslisten eller har en TEWS-score pa 7 eller mer har ofte en tilstand som
krever innleggelse i sykehus, men i noen tilfeller kan det vaere hensiktsmessig a starte behandling pa
legevakt fgrst. Hver pasient ma derfor vurderes individuelt i forhold til leveringssted sykehus eller legevakt.
Dersom det for noen tilstander skal angis hvor pasienten skal leveres, ma dette defineres i de lokale
retningslinjene.

Utstyr
For a kunne gjgre en god vurdering og prioritering av pasienter ma fglgende utstyr vaere tilstede:
e Overvakningsutstyr med mulighet til 8 male blodtrykk, puls og saturasjon, samt EKG.
e Pulsoksymeter i ulike st@rrelser for barn
o Klokke med sekundviser for a kunne telle puls og respirasjonsfrekvens
e Apparat til blodsukkermaling
e Temperaturmal, temporalt eller gre (rektalt for hypotermipasienter eller pasienter som skal ha
nedkjgling etter hjertestans).
e Ambulansejournal med integrert scoringstabell for vitale parametere, samt prioritetsliste og
fotnoter pa baksiden
e PC for registrering av SATS Norge i elektronisk kurve eller Akuttjournal med integrert prioritetsliste
og scoringstabell for vitale parametere (TEWS), samt fotnoter.
e SATS Norge 4.0 — praktisk guide for legevakt, ambulanse og akuttmottak
e Akuttmottak ma ha et dedikert areal for vurdering og prioritering av pasienter med arbeidsplass for
sykepleier(e), skjermet omrade/rom for & ta EKG, samt PC for 3 registrere pasientens ankomst og

hastegrad.

Manual SATS Norge 4.0
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Praktisk guide til SATS Norge

SATS Norge er en modifisert versjon av det sgrafrikanske triageverktgyet SATS, og er utviklet av leger,
sykepleiere og ambulansearbeidere i Helse Vest.

SATS Norge bestar av en prioritetsliste (symptomer / tilstander), TEWS (scoring av vitale parametere,
skade og mobilitet), samt mulighet for a bruke sitt kliniske skjgnn til 3 oppgradere hastegraden.
Hastegraden pasienten far skal vaere den hgyeste av disse tre, og er en av fglgende fargekoder:

ORANSIJE GUL GR@NN
0 min 10 min 60 min 120 min 120 min

Tidene angir tid til legetilsyn for pasienter pa legevakt eller akuttmottak.

Bla hastegrad skal brukes pa pasienter med enkle problemstillinger, der det ikke er behov for 3
gjiennomfgre TEWS-malinger og score. Eksempel pa dette kan vaere en pasient som kommer pa legevakt
med en fiskekrok i fingeren. Denne hastegraden skal kun brukes dersom det er utarbeidet lokale
retningslinjer for SATS Norge som angir hvilke pasienter dette gjelder.

| tillegg er det laget fotnoter til en del av punktene i prioritetslisten. Disse er ment a vaere en beskrivelse og
presisering av teksten i prioritetslisten og det er pakrevd a bruke fotnotene for fullt ut a forsta og bruke
prioritetslisten riktig.

SATS Norge har to versjoner:

e Voksne og barn 2 15 ar (egen prioritetsliste, egen TEWS-tabell)
e Barn fra 0— 14 ar (egen prioritetsliste, 6 ulike TEWS-tabeller etter barnets alder)

NAR skAL SATS NORGE BRUKES?

Det skal gjgres en standardisert vurdering og prioritering av alle gyeblikkelig hjelp-pasienter. Hastegrad
skal registreres pa alle pasienter og den skal videreformidles til neste ledd som skal ivareta pasienten.
Dette gjelder ogsa der pasienten skal transporteres til et hgyere omsorgsniva (fra fastlege / legevakt /
sykehjem til kommunal @H-seng eller sykehus).

Verktgyet trenger ikke brukes ved hjemtransport.

HvORDAN BRUKE SATS NORGE?

Dersom pasienten har behov for umiddelbar behandling (for eksempel ved pagaende
kramper, hypoglykemi, overdose med opioider osv.) SKAL behandling iverksettes F@R
vurdering og prioritering etter SATS Norge.

Prioritetslisten er delt inn etter ABCDE-metodikken.

Symptomer / tilstander er kategorisert under A (luftveier) — B (respirasjon) — C (sirkulasjon) — D (nevrologi /
bevissthet) — E (undersgkelse — skade — smerter — infeksjon - annet).

Dette er bade fordi det skal vaere lettere a finne frem i prioritetslisten, men ogsa fordi alt helsepersonell
ber vaere kjent med, og jobbe etter ABCDE-metodikken nar de observerer og vurderer pasienter.

Manual SATS Norge 4.0
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Du ma jobbe nedover for a finne et symptom / tilstand som passer i forhold til det pasienten beskriver eller
du observerer, og bortover pa listen for & kunne vurdere alvorlighetsgraden av et symptom (fra rgd til
oransje til gul).

Eksempel:

(Hvis du har en pasient der du raskt identifiserer at problemet er C grunnet blgdning hos pasienten, jobber du\
deg bortover linjen i C for @ finne ut hvor alvorlig blgdningen / tilstanden er:

c Bledning: Stor, men kontrollert eller moderat vaginal Bladning: Moderat vaginal, hos gravid < uke 23
hos gravid > 23 uker (2)
SIRKULASION Kjent binyrebarksvikt og TEWS 2 3 @ Kjent bi ksvikt og ter/kvalme/oppk

Du trenger ikke jobbe deg videre ndr du har funnet et symptom / tilstand som passer med pasientens.

J

Nar du skal vurdere en pasient: Sjekk prioritetslisten — har pasienten et symptom eller en tilstand i enten

den r@gde, oransje eller gule kolonnen? Huvis JA, er dette den laveste hastegraden pasienten kan fa. Vaer
oppmerksom pa at noen av symptomene i prioritetslisten ogsa krever at man har malt vitale parametere.

Eksempel:

(En pasient har symptomer pd hjerneslag som har vart mindre enn 6 timer, og far rgd hastegrad \
etter prioritetslisten. Det madles vitale parametere som er normale, og han fdr en TEWS pd 0, som
betyr grgnn hastegrad.

Til tross for TEWS pa 0 skal pasienten ha rgd hastegrad, fordi det alltid er den hgyeste
hastegraden av prioritetsliste, TEWS og eventuelt klinisk skjgnn som gjelder.

. J

Hvis pasienten far en lavere hastegrad pa prioritetslisten, eller ikke har symptomer eller tilstand som er
beskrevet i prioritetslisten, kan TEWS gke hastegraden, avhengig av hvor mange poeng pasienten far i
TEWS.

Fotnoter: Hvis symptomet / tilstanden du velger har en fotnote ma du ALLTID sjekke teksten i denne.

Dersom ingenting i prioritetslisten passer med pasientens symptomer / tilstand, krysser du av for Ingen
funn i prioritetslisten (grgnn hastegrad).

Da er det TEWS, og eventuelt ditt kliniske skjgnn som kan gjgre hastegraden hgyere.

TEWS er maling og score av vitale parametere, pasientens mobilitet og eventuell skade (skade er ikke en
del av TEWS for barn).

Det fins ulike TEWS-tabeller avhengig av alder — én for voksne og barn > 15 ar, og seks ulike for barn 0-14
ar, avhengig av alder. Det er viktig at du er oppmerksom pa at du bruker rett tabell i forhold til alder!

| TEWS-tabellen er det et normalomrade for hver parameter som gir 0 poeng. Avvik fra normalomradet kan
gi opptil 3 poeng. Nar alle parametere er malt og dokumentert, legger du poengene sammen til en TEWS-
score.
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Hvor hgy TEWS-score pasienten har, avgjgr hvilken hastegrad som skal settes. En hgy TEWS-score kan gke
pasientens hastegrad, men en lav TEWS-score kan aldri sette hastegraden lavere enn det pasienten fikk i
prioritetslisten.

TEWSO-2 TEWS 3 - 4 TEWS5-6 _

Eksempel:

En voksen pasient har falgende vitalia: RF 24/min, SpO, 96 % uten oksygen, puls 96/min, BT 111/78 og \
temp. 38,2°C. Han er vdken, har ikke skadet seg og han kan ga selv.

TEWS
3 2 1 o 1 2 3
Voksne
Resp.frekv <9 9-11 12-21 < 22-29 , 230
50 <90% 290% | <95%uten @
2 med O, med O, 0, enQ
Puls <41 41-50 51-90 < 91-110 111-129 z 130
Syst. BT <71 71-80 81-100 Over 199
Ny V: Reagerer | P: Reagerer pa | U: Reagerer
AVPU L P R
forvirring pa tiltale smerte ikke
Kald eller
T . 36°-38° 8,1°-39° z39,1°
emp <36° Q
Skade Nei la
Gar selv?* o Nei

Qsammen far pasienten da en TEWS-score pd 4 poeng. /

Hastegraden kan endres fordi pasientens tilstand kan endres. Ved ny hastegradsvurdering etter

SATS Norge (bade TEWS og prioritetsliste ma vurderes), kan hastegraden derfor vaere bade lavere og
hgyere enn ved fgrste vurdering, og det er den siste vurderingen som er den gjeldende hastegraden.
Hastegraden pasienten far etter SATS Norge gir anbefalinger om hvor raskt pasienten skal tilses av lege og
sykepleier, og det er derfor viktig at den siste vurderte hastegraden meldes videre.

Du kan fortsatt bruke ditt kliniske skjgnn til & gi h@yere hastegrad enn SATS Norge tilsier, men du kan ikke
sette lavere hastegrad enn den pasienten far i SATS Norge (se under).

For pasienter som er ankommet sykehus, og som har fatt lege og gjort undersgkelser som avkrefter
alvorlighetsgraden, skal hastegraden IKKE settes lavere enn den vurderingen som ble gjort ved ankomst.

Eksempel: Hjerneslagpasient med rad hastegrad som fdr avkreftet slag ved CT-undersgkelse skal vaere registrert med
r@d hastegrad.

Klinisk skj¢nn skal brukes dersom du opplever at hastegraden i prioritetsliste eller TEWS ikke fanger

opp hvor alvorlig syk eller skadet pasienten er. Klinisk skjgnn kan kun brukes til a sette opp hastegraden.
Det er bare leger som kan gi lavere hastegrad enn det SATS Norge vurderer. Dersom prioritetsliste eller
TEWS gir hastegrad rgd, er det ikke behov for a bruke klinisk skjgnn, da det uansett er den hgyeste
hastegraden som gjelder.
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Eksempel:

(En pasient blir gul i prioritetslisten grunnet respirasjonsavhengige brystsmerter og han har en TEWS-score pd\
4. Du syns dette er en for lav hastegrad grunnet funn ved undersgkelsen og annen alvorlig sykdom hos
pasienten, og oppgraderer til oransje pa klinisk skjgnn.

Det er akkurat slik du skal bruke klinisk skjgnn — oppgrader hastegrad
dersom du syns den er for lav, og dokumenter hvorfor du gjgr det

En ung mann har akutte og sterke smerter i scrotum som har vart i tre timer og far r@d hastegrad i

prioritetslisten. TEWS-score er 2. Du syns r@dd hastegrad er litt voldsomt, og nedgraderer til gul hastegrad.

Dette er feil bruk av klinisk skjsnn! Du kan aldri nedgradere hastegraden.
Det er den hgyeste hastegraden av prioritetsliste, TEWS eller klinisk skjgnn
som gjelder, selvom du er uenig!

. J

AVPU eren enkel bevissthetsvurdering av pasienten og skal i tillegg til vakenhetsgrad ogsa inkludere en
vurdering av om pasienten har nyoppstatt forvirring (utviklet over timer/dggn). Symptomene pa forvirring
kan vaere et svingende bevissthetsniva, desorientering, redusert hukommelse, oppmerksomhetssvikt, uro
eller apati.

Voksne og barn 2 15 ar: )

A — alert — pasienten er vaken

V — voice — pasienten er ikke fullt vaken og reagerer bare pa tiltale
P — pain — pasienten er ikke vaken og reagerer bare pa smertestimuli
U — unresponsive — pasienten reagerer verken pa tiltale eller smertestimuli og er bevisstlgs

& J

NB! Alle pasienter > 15 ar som scorer utenom normalomradet A (vaken) skal vurderes med Glasgow Coma Scale
(GCS). Dette gjelder i tillegg ogsa pasienter med intoksikasjon og / eller hodeskade.

/Barn 0-14ar \

A —alert — barnet er vakent, leker og er normalt interessert i omgivelsene.

V — voice — barnet reagerer pa bergring, tilsnakk eller stemmer i rommet. Barnet er slapt eller
irritabelt. Barnet er ikke interessert i sine omgivelser og orker ikke leke. Spedbarn vakner ikke
til maltid. Hvis foresatte sier at barnet «bare sover» skal dette vurderes til V eller darligere (P
eller U).

P — pain — barnet reagerer kun pa smertestimuli og er somnolent.

\U — unresponsive — barnet reagerer verken pa tilsnakk eller smertestimuli og er bevisstlgs /

NB! Ved hodeskader, forgiftninger/ intoksikasjoner eller dersom barnet scorer P eller U skal barnet vurderes med
GCS. For barn under 5 ar ma Pediatric Glasgow Coma Scale (pGCS) benyttes.
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Blodsukker ma males pa alle pasienter med

e Nedsatt bevissthet / bevisstlgs
e Forvirret / utagerende / aggressiv oppfersel
e Kjent diabetes
eller dersom pasienten er et barn med kramper eller i postiktal fase.

Kapillaerfyllingstid skal males pa barn under 13 &r (istedenfor blodtrykk).

Dette gjgres ved a trykke med en finger over brystbenet pa barnet i 5 sekunder, slik at huden blir hvit.
Slipp trykket og mal tiden det tar fgr huden blir rosa igjen, altsa nar blodet i de sma blodarene strgmmer
tilbake i huden. Kapillaerfyllingstiden angis i sekunder.

Pa barn som er 13 ar eller eldre skal man male blodtrykk.

Det kan veaere aktuelt @ male kapillaerfyllingstid ogsa pa andre pasienter, men da vil det ikke veere en del av
TEWS.

Skade som har oppstatt de Siste 48 timer skal gis poeng i TEWS, uavhengig av om skaden vurderes

som arsak til pasientens tilstand eller ikke.

Mobilitet eren vurdering av pasientens evne til a forflytte seg selv. Dersom pasienten kan ga selv, ga

med stgtte, krykker eller rullator skal det ikke gis poeng.

Pasienter som sitter i rullestol, ligger pa bare eller er akutt eller kronisk sengeliggende skal gis 1 poeng.
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SATS Norge 4.0 - prioritetsliste voksne og barn 215 ar

Problem

A LUFTVEIER

B respirasion

ORANSIJE

GUL

C

SIRKULASJON

Allergisk reaksjon; akutt < 24 timer

Tungpust; akutt @

Tungpust; moderat @

D

BEVISSTHET
NEVROLOGI

Blgdning: Stor, men kontrollert eller moderat vaginal
hos gravid > 23 uker 2)
Kjent binyrebarksvikt og TEWS 2 3 @

Blgdning: Moderat vaginal, hos gravid < uke 23

Kjent binyrebarksvikt og magesmerter/kvalme/oppkast @

SKADE

SMERTER

INFEKSJON

ANNET

Bevissthet, nedsatt og TEWS 2 2
Hjerneslag / TIA; symptomer 6 - 8 timer (4)

Intoksikasjon eller forgiftning @
Nevrologiske utfall; akutte @

Bevissthet, nedsatt og TEWS < 2
Hjerneslag / TIA; symptomer 8 - 24 timer @

Intoksikasjon eller forgiftning > 6 t siden inntak og TEWS < 2

SKADE:

Brudd; apent eller feilstilt. Luksert ledd @
Hodeskade; se fotnote for klassifisering av hodeskader

Traume mot mage og magesmerter hos gravid > 23 uker
@yeskade; penetrerende eller etsende

SMERTER:

Brystsmerter; pagaende eller EKG-forandring eller
mistanke om akutt koronarsyndrom @

Hodepine: Hyperakutt og intens eller hodepine og
synsforstyrrelser, ubehag i epigastriet og forhgyet BT hos
gravid = 20 uker

Smerter; akutte, sterke @

INFEKSJON, mistenkt alvorlig og enten:
- TEWS23

eller
- barselfeber (tp > 38 °C i minst 2 av de farste 14
dagene etter fgdsel)

ANNET:
Hyperglykemi; blod-glukose > 11 og resp.fr. > 22
S-Kalium > 6,5 og normalt EKG

SKADE:

Brudd; pdvist/mistenkt i ankel < 8 timer eller hoftenzert @
Hodeskade; se fotnote for klassifisering av hodeskader

Traume mot mage hos gravid, ingen smerter
SMERTER:

Brystsmerter siste 24 timer, smertefri na eller
resp.avhengige brystsmerter @

Smerter; moderate @

INFEKSJON:
Infeksjon; mistenkt alvorlig

ANNET:
Hb<7




SATS Norge 4.0 - fotnoter voksne og barn 215 ar

®

AKUTT TUNGPUST MODERAT TUNGPUST

Endring i respirasjon i Igpet av e  Anstrengelsesdyspné
minutter eller timer fra normal / e  Kan snakke hele setninger, ingen
kronisk tilstand. bruk av respiratorisk
e  Taledyspnoe hjelpemuskulatur
e pipelyder e  Subjektiv fglelse av tung pust
e Bruk av respiratorisk

hjelpemuskulatur

@ Blgdning kan enten skyldes SKADE eller SYKDOM (f eks gsofagusvaricer, hematemese / kaster opp friskt blod, rektalblgdning,
tonsilleblgdning). Pasienter med blgdning og tegn til sirkulasjonssvikt (rask respirasjon, tachykard, hypotensiv, pavirket bevissthet) skal alltid
ha rgd hastegrad.

@ Bevisstlgs pasient er en pasient som ikke reagerer pa tiltale eller smertestimuli (U) eller som kun reagerer pa smerte (P), og har manglende
evne til & utfgre motorikk pa kommando. Gjelder uansett arsak til bevisstlgshet.

@ Hjerneslag / TIA; et eller flere av fplgende symptomer (B-FAST):
B - BLIKK - BLIKKDEVIASJON MOT EN SIDE
F — FJES - LAMMELSE | ANSIKT

Symptomene kan enten vaere vedvarende eller forbigdende —
pasienten kan vaere symptomfri ved undersgkelsen.
Hastegraden vurderes utfra alvorligheten i de symptomene
som var tilstede da alarmen gikk. Utgangspunktet for
symptomvurderingen er B-FAST.

A - ARM - LAMMELSE | ARM OG/ELLER BEIN
S—SYN - TAP AV SYNET PA ETT @YE/SYNSFELTUTFALL
T —TALE - AFASI ELLER UKLAR TALE

Oransje hastegrad dersom: Gul hastegrad dersom:
e  Moderate symptomer / utfall med e  Lettere symptomer / utfall med varighet
varighet 6 — 8 timer 8 — 24 timer

For pasienter med uttalte / alvorlige symptomer kan behandlingsvinduet vaere opptil 24 timer (trombolyse < 4,5 timer, trombektomi < 24
timer), mens for pasienter med lettere symptomer er behandlingsvinduet i praksis mindre (trombolyse < 4,5 timer). Symptomenes alvorlighet
pavirker derfor hastegraden, men innenfor 6 timer er det alltid rgd hastegrad. Overgangen mot oransje eller gul hastegrad er flytende.

For pasienter som vakner med symptomer pa hjerneslag / TIA (wake-up stroke) er grensene de samme (fra oppvakningstidspunkt).

Konferer alltid med nevrolog dersom du er i tvil om hvilken hastegrad pasienten skal ha.

Pasienter med symptomer pa hjerneslag / TIA skal direkte til sykehus.
Dersom
e  Blikkdeviasjon og minst ett FAST utfallssymptom
eller
e  Uttalte symptomer / utfall (hgy alvorlighetsgrad) og mer enn 4,5 timer siden symptomdebut

skal pasienten transporteres til trombektomisenter

@ Gassforgiftning: De fleste vil fa symptomer umiddelbart / kort tid etter eksponering, men det finnes unntak som kan gi symptomer etter
flere timer. Symptombildet kan vaere svaert variert og fra ulike organer (gyne, gvre luftveier, lunger, hjerte, hud, CNS, mage/tarm).

Se Nasjonal faglig retningslinje for handtering av CBRNE — hendelser med personskade, kapittel 3:
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1346/1S-
2593%20Nasjonal%20faglig%20retningslinje%20for%20handtering%20av%20CBRNE-hendelser%20med%20personskade.pdf

@ Brudd og tegn pa karskade — iskemitegn distalt for skaden: SMERTE — BLEK/DARLIG SIRKULERT HUD — NEDSATT eller MANGLENDE
F@LELSE — INGEN PULS. Ustabilt bekkenbrudd har per definisjon mistenkt karskade.


https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1346/IS-2593%20Nasjonal%20faglig%20retningslinje%20for%20håndtering%20av%20CBRNE-hendelser%20med%20personskade.pdf
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1346/IS-2593%20Nasjonal%20faglig%20retningslinje%20for%20håndtering%20av%20CBRNE-hendelser%20med%20personskade.pdf

@Traume — kriterier for alarmering av traumeteam
(Nasjonal traumeplan 2016, https://traumeplan.no/index.php?action=showtopic&topic=mxkjMgkD)

Kriterier for alarmering av traumeteam

Vitale funksjoner

Respirasjonsfrekvens <10 eller =29/min eller behow for
ventilasjonsstgtte (<20 for barn< 13r)

Oksygenmetning (Sp0:) <90 % uten O, Utlgse traumealarm

Hjertefrekvens = 130/ min

Systolisk BT <90 mmHz

GCs5=13

Ahorlig nedkjgling uten normal sirkulasjon

it

Anatomisk skadeomfang

Ansiktsskade med truet luftvel

Apert skallebrudd/impresjonsfraktur

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

Sterke smerter | thorax (mistanke om multiple costafrakturer) Utlgsetraumealarm
Storeytre blgdninger

Stor knusningsskade

To eller flere store frakturer

Sterkesmerter | bekken (mistanke om bekkenbrudd)

Mistanke om ryggmargsskade | nevrologisk utfall)

Skade ito kroppsavsnitt (hode [ hals f thoraw / abdomen | bekken
[ rygg [ femur)

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

25

Skademekanisme
Bilskade eller utforkjgring
=50 km/t uten bilbelte eller ikke utlgst airbag
Kjgretgyet har rullet rundt Utlgse traumealarm
Fastklemt person i kjgretgy
Kastet ut av kjgretgyet
Syklist eller fotgjenger pakjart av motorkjgretey
Fallfra hgyde> 5 m voksen, >3 m barn

HWI15:

Alder = 60 ar

Alder< 5 &r

Abvorlig grunnsykdom

Gravid pasient > uke 20

@kt blgdningsfare (antikoagulasjon)
Ruspavirkning

Iy

Lavere terskel for utlgsning av traumealarm

Infeksjon, mistenkt alvorlig, inkluderer infeksjon i luftveier, abdomen, urogenitalt, blgtvev, CNS og med ukjent fokus.

@ Binyrebarksvikt — pasienter med kjent binyrebarksvikt kan ved akutt sykdom og stress fa akutt binyrebarksvikt — Addison krise. Symptomer
kan vaere dehydrering, kvalme, brekninger/oppkast, magesmerter, hypotensjon, feber.

Nedsatt bevissthet er pasient som er somnolent / slgv, men som reagerer pa tiltale: (V)

@ Intoksikasjon: Ved tablettintoksikasjon siste 6 timer (pasient med eller uten symptomer) ma lege, eventuelt Giftinformasjonssentralen
(tIf. 22 59 13 00) kontaktes for rad i forhold til om hastegrad skal oppgraderes til rgd.
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@ Nevrologisk utfall:
e  Utfall av fglelse eller bevegelighet etter traume; se traumekriterier i fotnote 7.
e  Utfall av fglelse eller bevegelighet hos kreftpasient / mistanke om truende tverrsnittlesjon
e  Ryggsmerter med lammelse og utfall av fglelse distalt i beina, urinretensjon og/eller avfgringslekkasje, utfall av fglelse i og rundt
genitalia, endetarmsapning og innside sete/lar (ridebukseanestesi)

@ Brudd og luksasjoner: Store feilstillinger, lukserte ledd og apne brudd skal ha oransje hastegrad.
. Mistanke om LARBEINSBRUDD — symptomer: ROTASJONSFEILSTILLING, AKSEFEIL, FORKORTNING eller PATOLOGISK BEVEGELIGHET.
SMERTER OVER BRUDDSTED, dvs. ikke lyskesmerter som ved larhalsbrudd. Kan gi stor blgdning (1-2 |) som fgrer til blgtdelshevelse.
e Mistanke om LARHALSBRUDD: Pasienter som har FALT og har LYSKESMERTER og UTADROTERT og FORKORTET BEIN (skal ikke ha
oransje hastegrad til tross for feilstilt bein).

Hodeskade OG:

GCS14-15

e  Hos pasient > 65 ar som bruker
platehemmermedikasjon’

GCS 14 og uten risikofaktorer

GCS 15 og 1 av fglgende:

e  Mistenkt/bekreftet
bevissthetstap

e  Gjentatte brekninger

NB! Hodeskade hos barn under 18 ar skal vurderes etter SATS Norge versjon 4.0 BARN, fotnote 15

@ Brystsmerter:
Dersom brystsmerter og en eller flere av UTSTRALING, TUNGPUST, KALDSVETT, KLAM, BLEK eller OPPKAST m3 hastegrad oppgraderes til
red.
Dersom brystsmerter og SYNKOPE, LAMMELSER, ISKEMI | EKSTREMITETER (obs aortadisseksjon) ma hastegrad oppgraderes til rgd.

Hodepine — hyperakutt og intens — som lyn fra klar himmel — mistanke om subaraknoidalblgdning.

@ Smerte:

Moderat smerte: intens smerte, men til a
holde ut. Smerten pavirker vanlige aktiviteter.
(Pasientens vurdering: NRS 4 — 7)

Hyperglykemi: Blodsukker > 11 og forhgyet respirasjonsfrekvens = 22 gir mistanke om ketoacidose (spesielt ved diabetes type 1).

® F eks warfarin, NOAKs (dabigatran, rivaroksaban, apiksiban)
" F eks acetylsalisylsyre, dipyridamol, klopidogrel
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SATS Norge 4.0 - prioritetsliste barn 0 - 14 ar

Problem

A LUFTVEIER

B respirasion

C

SIRKULASJON

D

BEVISSTHET
NEVROLOGI

SKADE

SMERTER

INFEKSJON

ANNET

ORANSIJE

GUL

Allergisk reaksjon; akutt < 24 timer

Tungpust; lett anstrengt / obstruktiv @

Blgdning; stor, men kontrollert @
Dehydrering; ingen urin siste 12 timer @
Oppkast; friskt blod eller gallefarget

Dehydrering; lite urin siste 24 timer @
Oppkast eller diaré, vedvarende @

Bevissthet; nedsatt / slgv @
Hjerneslag / TIA; symptomer 6 - 8 timer(5)

Intoksikasjon eller forgiftning @
Nevrologiske utfall; akutte @

Hjerneslag / TIA; symptomer 8 - 24 timer @

Kramper; na vaken

SKADE:
Batteri; svelget

Brudd; dpent eller feilstilt. Luksert ledd
Hodeskade; se fotnote @ for klassifisering av
hodeskader

@yeskade; penetrerende eller etsende

SMERTER:

Brystsmerter; pagaende

Hodepine; hyperakutt og intens

Smerter; akutte og sterke eller trgsteslgs grating

ANNET:
Hyperglykemi; blod-glukose > 11 og dyp eller hurtig

respirasjon

SKADE:

Brudd; lukket
Hodeskade; se fotnote @ for klassifisering av
hodeskader

SMERTER:

Smerter; moderate

ANNET:
Baby < 2 mnd.




SATS Norge 4.0 - fotnoter barn 0 - 14 ar

@ Truet luftvei / assistert ventilasjon / intubert /tungpust

TUNGPUST; LETT ANSTRENGT / OBSTRUKTIV

e  Svak inspiratorisk stridor

e  Stgnnende eller obstruktiv med lett forsert ekspirium
(hvesende, langtrukket utpust)

. Lette inndragninger

e  God allmenntilstand, gjgr motstand

@ Blgdning kan enten skyldes SKADE eller SYKDOM (f eks gsofagusvaricer, hematemese / kaster opp friskt blod, rektalblgdning,
tonsilleblgdning). Pasienter med blgdning og tegn til sirkulasjonssvikt (rask respirasjon, tachykard, hypotensiv, pavirket bevissthet) skal
alltid ha rg@d hastegrad.

@ Cyanose, sentral — blatt / cyanotisk barn gir mistanke om medfgdt hjertefeil eller alvorlig sirkulasjonssvikt / oksygeneringssvikt.

@ Bevisstlgs pasient er en pasient som ikke reagerer pa tiltale eller smertestimuli (U), eller som kun reagerer pa smerte (P), og har
manglende evne til a utfgre motorikk pa kommando. Gjelder uansett arsak til bevisstlgshet.
Nedsatt bevissthet / slgv: Pasient som er slgv, slapp eller irritabel, men kan vekkes med bergring / tilsnakk.

@ Hjerneslag / TIA; et eller flere av fplgende symptomer (B-FAST):
B - BLIKK - BLIKKDEVIASJON MOT EN SIDE
F — FJES - LAMMELSE | ANSIKT

Symptomene kan enten vaere vedvarende eller forbigdende —
pasienten kan vaere symptomfri ved undersgkelsen.
Hastegraden vurderes utfra alvorligheten i de symptomene
som var tilstede da alarmen gikk. Utgangspunktet for
symptomvurderingen er B-FAST.

A — ARM - LAMMELSE | ARM OG/ELLER BEIN
S—SYN - TAP AV SYNET PA ETT @YE/SYNSFELTUTFALL
T —TALE - AFASI ELLER UKLAR TALE

Oransje hastegrad dersom: Gul hastegrad dersom:
e  Moderate symptomer / utfall med e  Lettere symptomer / utfall med varighet
varighet 6 — 8 timer 8 — 24 timer

For pasienter med uttalte / alvorlige symptomer kan behandlingsvinduet vaere opptil 24 timer (trombolyse < 4,5 timer, trombektomi < 24
timer), mens for pasienter med lettere symptomer er behandlingsvinduet i praksis mindre (trombolyse < 4,5 timer). Symptomenes alvorlighet
pavirker derfor hastegraden, men innenfor 6 timer er det alltid rgd hastegrad. Overgangen mot oransje eller gul hastegrad er flytende.

For pasienter som vakner med symptomer pa hjerneslag / TIA (wake-up stroke) er grensene de samme (fra oppvakningstidspunkt).

Konferer alltid med nevrolog dersom du er i tvil om hvilken hastegrad pasienten skal ha.

Pasienter med symptomer pa hjerneslag / TIA skal direkte til sykehus.
Dersom

e  Blikkdeviasjon og minst ett FAST utfallssymptom

eller
e  Uttalte symptomer / utfall (hgy alvorlighetsgrad) og mer enn 4,5 timer siden symptomdebut
skal pasienten transporteres til trombektomisenter

@ Gassforgiftning: De fleste vil fa symptomer umiddelbart / kort tid etter eksponering, men det finnes unntak som kan gi symptomer etter
flere timer. Symptombildet kan vaere svaert variert og fra ulike organer (gyne, gvre luftveier, lunger, hjerte, hud, CNS, mage/tarm).

Se Nasjonal faglig retningslinje for handtering av CBRNE — hendelser med personskade, kapittel 3:
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1346/IS-
2593%20Nasjonal%20faglig%20retningslinje%20for%20handtering%20av%20CBRNE-hendelser%20med%20personskade.pdf

@ Brudd og tegn pa karskade — iskemitegn distalt for skaden: SMERTE — BLEK/DARLIG SIRKULERT HUD — NEDSATT eller MANGLENDE
F@LELSE — INGEN PULS. Ustabilt bekkenbrudd har per definisjon mistenkt karskade.


https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1346/IS-2593%20Nasjonal%20faglig%20retningslinje%20for%20håndtering%20av%20CBRNE-hendelser%20med%20personskade.pdf
https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/1346/IS-2593%20Nasjonal%20faglig%20retningslinje%20for%20håndtering%20av%20CBRNE-hendelser%20med%20personskade.pdf

Traume — kriterier for alarmering av traumeteam
(Nasjonal traumeplan 2016 https://traumeplan.no/index.php?action=showtopic&topic=mxkiMakD )

Kriterier for alarmering av traumeteam

Vitale funksjoner

Respirasjonsfrekvens <10 eller =29/ min eller behow for
vertilasjonsstgtte (<20 for barn< 13r)

Oksygenmetning (5p0-) <20 % uten 0. Utlgsetraumealarm

Hjertefrekvens = 130,/ min

Systolisk BT <90 mmHe

GCS =13

Alvorlig nedkjgling uten normal sirkulasjon

i1
Anatomisk skadeomfang
Ansiktsskade med truet luftvel
Apert skallebrudd/impresjonsfraktur
Penetrerende skade pa ansikt, hals, torsoog ekstremiteter
proksimalt for albu eller kne
Sterke smerter i thoray [mistanke om multiple costafrakturer) Utlgsetraumealarm
Storeytre blgdninger
Stor knusningsskade
Tao eller flerestore frakturer
Sterke smerter | bekken (mistanke omn bekkenbrudd)
Mistanke om ryggmargsskade [ nevrologisk utfall)
Skade ito kroppsavsnitt (hode hals f thorax [ abdomen [ bekken
{ rygg [ femur)
2. eller 3. grads forbrenning >15% av kroppsoverflate (barn>10%)
eller inhalasjonsskade

o

Skademekanisme
Bilskade eller utforkjgring
=50 km/t uten bilbelte eller ikke utlgst airbag
Kjgretgyet har rullet rundt Utlgse traumealarm
Fastklemt person i kjgéretgy
Kastet ut av kjgretgyet
Syklist eller fotgjenger pakjert av motorkjsretgy
Fallfra hgyde > 5 m voksen, =3 m barn

HWVI5:

Alder = 60 ar

Alder< 5 &r

Ahorlig grunnsykdom

Gravid pasient > uke 20

@kt blgdningsfare |antikoagulasion)
Ruspavirkning

O

Lavere terskel for utlgsning av traumealarm

@ Infeksjon, mistenkt alvorlig inkluderer infeksjon i luftveier, abdomen, urogenitalt, blgtvev, CNS og med ukjent fokus.

Feber hos ngytropen eller immunsvekket eller baby < 3 maneder
e  Baby under 3 maneder kan ha sepsis. OBS! Dersom babyen er eldre enn 4 uker over estimert termindato og har en tydelig forkjglelse
eller bronkiolitt skal han/hun ikke prioriteres etter dette symptomet i prioritetslisten.
e  Feber hos ngytropen (ngytrofile granulocytter under 0,5) eller immunsvekket pasient — som regel kreftpasienter eller pasienter som
far immundempende medisiner — disse har gkt fare for rask sepsisutvikling
@ Dehydrering, oppkast eller diaré: Vedvarende oppkast eller diaré gir fare for alvorlig dehydrering. Sjekk barnets urinproduksjon og vurder
a sette hastegrad i forhold til Dehydrering; ingen urin siste 12 timer eller Dehydrering; lite urin siste 24 timer (under 2 tissebleier eller 2
ganger pa toalettet for a tisse, siste dggn).

@ Intoksikasjon: Kontakt Giftinformasjonssentralen tIf. 22 59 13 00 for videre handtering og hastegrad ved inntak av medikamenter, planter,
kjemikalier eller annet potensielt giftig inntak.
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@ Nevrologisk utfall:
e  Utfall av fglelse eller bevegelighet etter traume; se traumekriterier i fotnote 8.
e  Utfall av fglelse eller bevegelighet hos kreftpasient / mistanke om truende tverrsnittlesjon
e  Ryggsmerter med lammelse og utfall av fglelse distalt i beina, urinretensjon og/eller avfgringslekkasje, utfall av fglelse i og rundt
genitalia, endetarmsapning og innside sete/lar (ridebukseanestesi)

Brudd og luksasjoner: Store feilstillinger, lukserte ledd og dpne brudd skal ha oransje hastegrad.
o Mistanke om LARBEINSBRUDD — symptomer: ROTASJONSFEILSTILLING, AKSEFEIL, FORKORTNING eller PATOLOGISK BEVEGELIGHET.
SMERTER OVER BRUDDSTED, dvs. ikke lyskesmerter som ved larhalsbrudd. Kan gi stor blgdning (1-2 |) som fgrer til blgtdelshevelse.

@ Hodeskade OG:

GCS 14 eller
GCS 15 og minst 1 av fglgende:
Mistenkt/kortvarig bevissthetstap < 1 minutt
Posttraumatisk amnesi
Sterk/progredierende hodepine
Shuntbehandlet hydrocephalus
Unormal oppfersel (pargrendes opplevelse)
Hvis under 2 ar:

o  Stor skalpblgdning (hematom) i

tinningen eller issen
o lrritabel

NB! Fotnoten gjelder for barn t.o.m. 17 ar.
Brystsmerter: Hvis STEMI (ST-elevasjonsinfarkt) eller puls > 200 = R@D hastegrad. Se for gvrig SATS Norge for voksne.

@ Hodepine — hyperakutt og intens — som lyn fra klar himmel — mistanke om subaraknoidalblgdning.

Smerte:

Moderat smerte: Intens smerte, men
til 3 holde ut. Smerten pavirker vanlige
aktiviteter. Ikke behov for akutt
smertelindring.

(Pasientens vurdering: NRS 4 — 7)

Hyperglykemi: Blodsukker > 11 og dyp og/eller rask respirasjon gir mistanke om ketoacidose (spesielt ved diabetes type 1).

® F eks marevan, acetylsalicylsyre, NOAKs, heparin, ulike platehemmere (plavix, persantin etc)
° Tilstand som gir gkt blpdningstendens
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SATS Norge 4.0 - TEWS-tabeller voksne og barn

Voksne og barn > 15 ar

TEWS
Voksne 3 2 1 0 1 2 3
Resp.frekv <9 9-11 12-21 22-29 230
$p0 <90 % 290 % <95 % uten 295 %
o2 med O, med O, 0, uten O,
Puls <41 41 -50 51-90 91-110 111-129 2130
Syst. BT <71 71-80 81-100 101-199 Over 199
AVPU Ny A: Vaken V: Reagerer | P: Reagerer pa | U: Reagerer
forvirring ’ pa tiltale smerte ikke
Temp. Ka'f;'",er 36°-38° | 38,1°-39° >39,1°
Skade Nei Ja
Gar selv?* Ja Nei
*kan forflytte seg ved & ga selv, ga med stgtte, eller ved a ga med krykke/rullator
Nyfadt < 1 mnd
UALB 3 2 1 0 1 2 3
<1mnd
Resp.frekv <25 25-39 40-55 56 - 64 65-79 >80
$p0 <90 % 290 % <95% 295 %
pe: med O, med O, uten O, uten O,
Puls <85 85-99 100 - 160 161-169 170 - 189 2190
Kapillaer-
- >
fyllingstid 1-2sek 3 sek 24 sek
A: Vaken, Vi Sl'app, . | P:Reaksjon |U:Reagerer
AVPU normal reaksjon pa .
. ved smerte ikke
kontakt tiltale
Temp. Kaldgzljer 36°- 38° >38,1°
Klarer ikke a
- Normal for
Mobilitet bevege seg
alderen

som normalt
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Baby, 1 -12 mnd

TEWS
1-12 mnd 3 2 1 0 1 2 3
Resp.frekv <20 20-34 35-45 46 -54 55-69 270
$00 <90 % 290 % <95 % 295 %
o2 med O, med O, uten O, uten O,
Puls <80 80-99 100 - 160 161- 169 170- 189 2190
Kapflllaer'- 1-2sek 3 sek 2 4 sek
fyllingstid
A: Vaken, Vi Sl'app, o P: Reaksjon U: Reagerer
AVPU normal reaksjon pa ved smerte ikke
kontakt tiltale
Temp. Kald eller 36°-38° | 38,1°-39° >39,1°
<36
Klarer ikke a
- Normal for
Mobilitet bevege seg
alderen
som normalt
Barn,1 -3 ar
TEWS
. 2 1 1 2
1-3ar 3 0 3
Resp.frekv <20 20-24 25-35 36-44 45 - 59 260
$00 <90 % 290 % <95 % 295%
pe: med O, med O, uten O, uten O,
Puls <70 70-89 90-130 131-139 140 - 159 2160
Kapillaer-
- >
fyllingstid 1-2sek 3 sek 24 sek
Akutt A: Vaken, Vi Sl'app, . | P:Reaksjon u:
AVPU - normal reaksjon pa Reagerer
forvirring . ved smerte .
kontakt tiltale ikke
Kald eller o o o o o
Temp. o 36°-38 38,1°- 39 239,1
<36
Klarer ikke 3
- Normal for
Mobilitet bevege seg
alderen
som normalt
Barn, 4 - 6 ar
TEWS
. 3 2 1 0 1 2 3
4-6ar
Resp.frekv <15 15-19 20-24 25-29 30-44 245
$p0 <90 % 290 % <95 % 295%
PP med O, med O, uten O, uten O,
Puls <60 60 - 69 70-120 121 -129 130- 149 2150
Kapillaer-
- >
fyllingstid 1-2sek 3 sek 24 sek
Akutt A:Vaken, | V: SI.app, . | P:Reaksjon |U:Reagerer
AVPU . normal reaksjon pa .
forvirring . ved smerte ikke
kontakt tiltale
Kald eller
o - o o - o > o
Temp. < 36° 36°-38 38,1°-39 39,1
Mobilitet Normal for Klarer ikke a ga
alderen som normalt
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Barn, 7 - 12 ar

TEWS
7-12 ar 3 2 1 0 1 2 3
Resp.frekv <14 14-18 19 -22 23-29 30-39 240
$p0 <90 % 290 % <95 % 295 %
pe: med O, med O, uten O, uten O,
Puls <60 60 - 69 70-110 111-119 120-139 2140
Kapillaer-
- >
fyllingstid 1-2sek 3 sek 24 sek
Akutt A: Vaken, Vi Sllapp, . | P:Reaksjon |U:Reagerer
AVPU . normal reaksjon pa .
forvirring . ved smerte ikke
kontakt tiltale
Temp. Kald eller 36°-38° | 38,1°-39° >39,1°
<36
Mobilitet Normal for Klarer ikke a ga
alderen som normalt
Ungdom 13 - 14 ar
TEWS
13— 14 4r 3 2 1 0 1 2 3
Resp.frekv <9 9-13 14-19 20-29 230
$p0 <90 % 290 % <95 % 295 %
Y2 med O, med O, uten O, uten O,
Puls <45 45 -54 55-95 96 - 114 115-129 2130
Syst. BT <70 71-80 81-100 101-179 2180
Akutt A: Vaken, V: Sl'app, . | P:Reaksjon U:
AVPU .. normal reaksjon pa Reagerer
forvirring . ved smerte .
kontakt tiltale ikke
Tem Kald eller 36°-38° | 38,1°-39° >39,1°
p' < 360 ’ - ’
Mobilitet Normal for Klarer ikke a ga
alderen som normalt
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