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Eldre mennesker er mer utsatt for alvorlige skader enn yngre, og tross mindre alvorlige skademe-
kanismer er morbiditet og mortalitet svært høy og langtidsresultatene hos de overlevende dårlige. 
Den økte mortaliteten refl ekterer høy insidens av kroniske tilleggslidelser og aldersforandringer 
som nedsetter pasientenes fysiologiske reserver. Skader hos eldre undervurderes lett, og de eldre 
traumepasientene er utsatt for en viss under- triage. Den initiale evaluering og behandling følger 
ATLS- protokollene, men i tillegg stiller de eldre pasientenes reduserte fysiologiske kapasitet 
spesielle krav til traumeteamets ferdigheter; Raske og effektive prosedyrer for resuscitering og 
initial behandling kombinert med ekstensiv monitorering er nødvendig. Det er sannsynlig at 
tidligere aktivering av traumeteamet og invasiv monitorering kombinert med spesialiserte og 
skreddersydde behandlingsalgoritmer for den geriatriske traumepasienten vil øke overlevelsen 
hos disse pasientene i framtiden.

Innledning
Populasjonen av eldre mennesker øker raskt i 
den vestlige verden. I Norge ser den aldrende 
delen av befolkningen ut til å øke med 26 
prosent fra 2003 til 2020 (Norsk Statistisk 
Sentralbyrå, framskrivning 2002- 2050) og i år 
2040 vil antakelig så mye som 25 prosent av 
befolkningen i USA være over 65 år (1). Den 
eldre delen av befolkningen blir stadig mer 
aktiv og er i økende grad eksponert for livstru-
ende ulykkesskader; for tiden er ulykker den 
syvende vanligste dødsårsak hos eldre, etter 
hjertesykdom, cancer, kronisk lungesykdom, 
slag, diabetes og pneumoni. Den eldre be-
folkningsgruppen er tre ganger mer utsatt for 
ulykker med fatalt utfall sammenlignet med 
yngre personer, og som kjønnsfordelingen i 
denne aldersgruppen tilsier er de fl este alvorlig 
skadede kvinner, i motsetning til i de yngre 
aldersgrupper hvor menn dominerer (2). 

Den økte mortaliteten hos eldre etter ulyk-
ker refl ekterer deres reduserte fysiske reserver 
som følge av fysiologiske aldersforandringer 
og tilleggssykdommer, men også i noen grad 
manglende forståelse hos helsepersonell for 
de spesielle behov den eldre traumepasienten 
har. I denne artikkelen gjennomgås skadeepi-
demiologi og spesielle forhold som øker mor-
biditet og mortalitet hos den eldre, alvorlig 

skadde pasient. Videre presenteres spesielle 
forhold som krever ekstra oppmerksomhet i 
den initiale vurdering og behandling av den 
eldre traumepasienten, og behandlingsresul-
tater.

Geriatrisk traume epidemiologi
I USA er insidensen av dødsulykker hos 
eldre 169: 100 000, tre ganger høyere enn for 
befolkningen totalt sett (3). De tre vanligste 
dødsårsakene etter ulykker er fallskader, mo-
torkjøretøy- ulykker og brannskader (4).

Ved Traumeregisteret Ullevål Universi-
tetssykehus er det fra 2001- 2004 registrert 
3502 pasienter. Disse er inkludert på basis 
av utløst traumealarm, Injury Severity Score 
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(ISS) ≥ 10 og/ eller penetrerende skader i 
torso, hode eller hals. Av disse pasientene var 
467 (13, 3 prosent) 65 år eller eldre (Tabell 
I). Pasienter eldre enn 65 år hadde høyere 
gjennomsnittlig ISS og New Injury Severity 
Score (NISS) enn de som var yngre (Tabell 
II). De eldre pasientene hadde altså mer 
alvorlige skader enn de yngre, noe som i seg 
selv bidrar til den økte mortaliteten i den eldre 
aldersgruppen. Hos de yngre traumepasien-
tene er transportulykker dominerende, mens 
fallulykker står for en høyere andel av skadene 
hos de eldre (Tabell III a och b). Her spiller 
både miljøbetingelser og aldersprosesser en 
rolle: Pga aldersforandringer i sentralnerve-
systemet (CNS) og muskel- skjelettsystemet 
er eldre dårligere koordinerte og skjørere og 

kan være ustøe. Redusert syn, hørsel og hu-
kommelse gjør dem samtidig utsatt for farer i 
omgivelsene og medikamenter og alkohol er 
også sterkt medvirkende årsaker til fall hos 
den eldre pasienten (5–6).

I trafi kkskadene som krever aktivering av 
traumeteam er det i den eldre aldersgruppen 
færre sjåfører, fl ere passasjerer, fl ere påkjørte 
fotgjengere, og nesten ingen motorsyklister 
sammenlignet med de yngre traumepasien-
tene (7). Aldersforandringer er en vesentlig 
bidragsfaktor for insidensen av skader og død 
i trafi kken. Både syn og hørsel er ofte nedsatt 
og kroniske sykdommer og medikasjon kan 
endre både konsentrasjons- og reaksjonsevne. 
Videre vil dømmekraften kunne endres av 
senile hjerneforandringer, og muskel/ skje-

    Pasienter < 65 år (n=3035) Pasienter ≥ 65 år (n=467)

Gjennomsnittlig ISS   15,1    18,3 

Gjennomsnittlig NISS   19,6    25,9 

Tabell II. Injury Severity Score (ISS) og New Injury Severity Score (NISS) hos 3436 pasienter registrert i Ullevål 
Universitetssykehus’ Traumeregister 2001- 2004.
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Tabell I.
Aldersfordeling blant 3502 pasienter i Ullevål Universitetssykehus’ Traumeregister 2001- 2004. 13,3 % av 
pasientene var 65 år eller eldre. (Traumeregisteret, Ullevål Universitetssykehus)
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lettlidelser kan gjøre det problematisk å 
effektuere sanseinntrykk på en tilstrekkelig 
hurtig måte. 

Brannskader forekommer hyppig infl uert av 
rusmidler; opptil en tredjedel av alle dødelige 
brannskader tilkommer i alkoholrus, ved røy-
king på sengen og/ eller husbranner. Videre 
er brann i klær og langvarig kontakt med 
varme gjenstander vanlige mekanismer for 
død ved brann (8). Som ved fallskader bidrar 
aldersforandringer til den høye insidensen, og 
tilleggssykdommer som kardiovaskulære li-

delser, lungesykdom, nyresykdom og diabetes, 
gjør potensielt overlevelsesbare brannskader 
dødelige. 

Spesielle problemer 
hos den geriatriske traumepasienten
Fysiologiske forutsetninger
Gamle pasienter er utsatt for mer omfattende 
skader etter traume med samme energi som 
yngre. De har større sjanse for å dø med det 
samme skadebilde, og trenger mer helseressur-
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Tabell III a och b.
Skademekanismer hos 3502 traumepasienter ved Ullevål Universitetssykehus i perioden 2001- 2004. Hos 
pasienter under 65 år dominerer transportulykker (a), mens fallulykker er den overveiende skadeårsak i 
gruppen ≥ 65 år (b). (Traumeregisteret, Ullevål Universitetssykehus)
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ser for å oppnå gode funksjonelle resultater. 
Eldre har redusert vevs- elastisitet, skjørere 
beinstruktur og organenes evne til å motstå 
høyt strain ved decellerasjon er redusert.

Særlig viktig i traumesammenheng er det 
at hjertet taper mye av sine funksjonelle re-
server med alderen. Ved 65 års alder har en 
stor del av befolkningen signifi kante koronare 
stenoser og Cardiac Index og maksimum 
tachycardi respons faller markant. Koronare 
stenoser vil kunne gi myocardial ischemi og 
pumpesvikt ved hypovolemi og på denne 
måten kan hypovolemisk sjokk og kardiogent 
sjokk eksistere parallelt under resusciteringen 
av den eldre traumepasient. Myocard blir også 
stivere, impulsledningen i hjertet langsom-
mere, og responsen på endogen katekola-
minfrigjøring endres. Dette gjør det aldrende 
hjertet predisponert for arytmier.

Comorbiditet
I hvor stor grad assosierte, kroniske lidelser 
har effekt på komplikasjoner og mortalitet 
etter traume har vært gjenstand for diskus-
jon. Pasientene med alvorlige tilleggslidelser 
er gjennomgående eldre enn de uten, og 
dette har vanskeliggjort vurderingen. Nyere 
traumeregister- studier viser imidlertid klare 
sammenhenger mellom assosierte, kroniske 
lidelser hos eldre og komplikasjoner/ morta-
litet (9, 10). Richmond fant at eksisterende til-
leggslidelser økte risikoen for komplikasjoner 
og død etter traumer med mer enn tre ganger 
(11), og både hjertesykdom, lungesykdom, 
diabetes, cancer og immunsuppresjon ser ut 
til å øke hospitaliseringstiden hos de som 
overlever (12).

Undertriage
Til tross for at de eldre traumepasientene har 
høyere mortalitet ved samme skadebilde som 
yngre, ser det ut til at de utsettes for en ikke 
ubetydelig under- triage; de blir sjeldnere 
transporterte til defi nerte traumesentre enn 
yngre med tilsvarende, livstruende skader 
(13-15). Dette skyldes delvis at prehospitalt 
personell styrer transporten uten å ha gjort 
en komplett vurdering av pasientens fysiolo-
giske reserver, medikasjon og tilleggslidelser, 
kritiske faktorer for overlevelse hos den eldre 
traumepasienten. Sannsynligvis foreligger det 
imidlertid også en viss grad av undervurdering 
av skadene når pasienten først er i sykehus. 
Demetriades viste i en traumepopulasjon på 
336 pasienter over 70 år med gjennomsnittlig 
ISS= 25 at tidlig aktivering av traumeteam, 
med tidlig intensiv monitorering, evaluering 

og resuscitering senket mortaliteten fra 54 
prosent til 34 prosent i perioden fra 1993- 
2001 (16). 

Spesielle hensyn 
i initial vurdering og behandling
I den initiale evaluering og behandling av 
den eldre traumepasienten stilles det altså 
spesielle krav til traumeteamets oppmerksom-
het. Advanced Trauma Life Support (ATLS) 
protokollen og lignende algoritmer er basis for 
”primary survey” og ”secondary survey” ved 
de fl este større traumesentra (4).

Airway
Den eldre pasienten vil ha begrensete car-
diopulmonale reserver og etablering og ved-
likehold av patent luftvei er derfor av stor 
viktighet. Oksygentilførsel skal gis så raskt 
som mulig og tidlig intubasjon må over-
veies ved sjokk, thoraxskader, eller nedsatt 
bevisst hetsnivå. Problemer ved forsørging av 
luftveier oppstår hyppig i denne aldersgrup-
pen: Ødelagte tenner/ tannimplantater må 
fjernes. Vulnerable slimhinner kan gi profuse 
blødninger ved plassering av nasogastrisk 
sonde og forverre en allerede uoversiktlig 
situasjon. Makroglossi kan forekomme på 
bakgrunn av metabolske lidelser som amy-
loidose og akromegali, og reumatiske lidelser 
kan affi sere kjeveledd og cervical- columna. 
Endotracheal intubasjon er foretrukket for 
defi nitiv etablering av fri luftvei, cricothyroi-
dotomi er, liksom hos yngre traumepasienter, 
svært sjeldent nødvendig.

Breathing/ ventilation
Forandringer i luftveier og lunger vil delvis 
være et resultat av fysiologiske aldringspro-
sesser, men også røyk og andre miljøgifter 
bidrar. Nedsatte respiratoriske reserver krever 
nøye monitorering av gassutvekslingen og 
kontinuerlig oksygentilførsel er nødvendig. 
Thoraxskader som pneumothorax, lungekon-
tusjoner og hematothorax tolereres dårlig av 
de eldre pasientene, og komplikasjoner i form 
av pneumonier, atelektaser og lungeødem 
forekommer hyppig og gir høy mortalitet. 
Adekvat analgesi og aggressivt luftveistoilette 
er nødvendig for å oppnå tilfredsstillende 
resultater selv ved mindre og moderate tho-
raxskader hos eldre.

Circulation
Hjertet taper altså mye av sine funksjonelle 
reserver med alderen, koronare stenoser er 
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hyppige, liksom hypertensjon.  Maksimum 
tachycardi respons faller med alderen: For-
melen for maksimal hjertefrekvens er 220 
- alder i år (4). ”Normalt” blodtrykk (BT) og 
”normal” puls indikerer altså ikke nødven-
digvis normovolemi hos den eldre traumepa-
sienten: BT på 120 mmHg kan representere 
hypotensjon hos eldre hvor normalt BT kan 
være 160- 170 og tachycardiresponsen på 
hypovolemi kan være svak eller fraværende. 
Visse medikamenter forsterker disse feno-
menene og gjør vurderingene enda vanske-
ligere, f. eks. beta- blokkere som er hyppig 
i bruk hos eldre. Pga koronarsykdom kan 
myocardial ischemi oppstå ved hypovolemi 
og hypovolemisk sjokk og kardiogent sjokk 
kan derved eksistere parallelt. Tidlig monito-
rering av sirkulasjonen må alltid institueres, 
og den hemodynamiske resusciteringen kan 
kreve bruk av inotrope medikamenter i tillegg 
til volum.

Isotone elektrolytløsninger er førstevalg 
i resuscitering, 1-2 liter administreres raskt 
og videre væskeresuscitering bestemmes av 
pasientens fysiologiske respons. Elektrolytt-
forstyrrelser er hyppige, og kan komme raskt 
hos f. eks. hypertensjonspasienter medisinert 
med diuretika. Kontroll av elektrolytter og 
syre/ base parametere må utføres hyppig. 
Hypotensive pasienter med acidose- utvikling 
har meget dårlig prognose.

Pga den reduserte hjertekapasitet hos 
eldre er rask deteksjon av blødningskilder 
essensielt. Ultralyd (FAST) eller diagnostisk 
peritoneal lavage (DPL) er raske undersøkel-
ser for å diagnostisere bukblødning hos den 
ustabile pasienten, mens CT undersøkelse fo-
retrekkes hos stabile pasienter. Strategien for 
behandling av abdominalskader hos eldre vil 
følge samme algoritmer som hos yngre, men 
en skal være oppmerksom på at konservativ 
behandling av f. eks. lever- og miltrupturer 
kan medføre betydelig risiko for protrahert 
blødning og nøye monitorering er absolutt 
nødvendig hvis denne strategien velges.

Bekkenfrakturer hos eldre vil oftest være 
laterale kompresjonsskader. Ved blødning 
følger behandlingen vanlige prinsipper for 
frakturstabilisering og hemostase. Ved Ullevål 
Universitetssykehus (UUS) benyttes laken 
rundt trochanterregionen som initial stabilise-
ring etter at bekkenfrakturen er reponert med 
manuell traksjon gjennom den opprykkede 
bekkenhalvdelen. Blødende pasienter som 
vurderes til å tåle transport til angiografi  la-
boratorium og en relativt langvarig angiogra-
fi prosedyre (90-120 min ved de fl este sentra) 

kjøres til angiografi  og embolisering. Den 
kritisk dårlige, sjokkerte pasient med alvorlig 
bekkenblødning pakkes ekstraperitonealt på 
traumestuen , og går deretter til supplerende 
hemostatisk angiografi  med embolisering etter 
stabilisering (17). Mortalitet ved bekkenskader 
vil være 5-6 ganger høyere enn hos den yngre 
traumepasienten, tross aggressiv og adekvat 
resuscitering og monitorering (18).

Disability – sentralnervøse skader
Fysiologiske aldersforandringer i hjernen gjør 
eldre traumepasienter mer utsatt for skade. 
Blodfl ow reduseres med 20 prosent etter 70 
år, og hjernens vekt og volum minker som 
følge av cerebral atrofi . Tapet erstattes av 
cerebrospinalvæske (CSF) som beskytter 
hjernen mot kontusjoner, men setter også de 
parasagitale brovenene på strekk og utset-
ter dem for rupturer ved traumer. Subdurale 
hematomer er tre ganger hyppigere hos eldre, 
og selv store blodmengder kan gi en langsom 
og gradvis endring i nevrologiske funksjo-
ner. Langsom informasjonsbehandling og 
redusert syn, hørsel og reaksjonsevne gjøre 
evalueringen av pasientens kliniske tilstand 
vanskeligere. CT gir imidlertid rask og eks-
akt informasjon om strukturelle endringer i 
hjernen og de omliggende strukturer og bør 
brukes på vid indikasjon hos eldre med ho-
detraumer (19, 20).

I ryggen vil både osteoporose og endringer 
i mellomvirvelskivene gjøre columna utsatt 
for skader. Videre kan degenerative lidelser 
forårsake spinal stenose, stivhet og krum-
ningsendringer, hvilket også øker sjansene for 
nevrologisk skade selv ved mindre traumer. Er 
det tvil om nevrologisk skade foreligger, eller 
ved udislokerte frakturer med nevrologisk 
skade vil MRI være indisert og avklarende.

Ekstremitetsskader
Eldre har stive ligamenter, leddbrusk, ledd-
kapsler, etc som gjør dem mer utsatt for skade, 
og osteoporose er i tillegg en nøkkelfaktor. 
Sekveler etter skader i muskel- skjelettsyste-
met er av de viktigste årsakene til at de over-
levende eldre trauempasientene ikke kommer 
tilbake til sitt tidligere funksjonsnivå (21).

Prioriteringen av ekstremitetsskader følger, 
som hos alle traumepasienter, etter skader i 
thorax, buk/ bekken, og sentralnervesystem. 
Pga pasientenes økte mortalitetsrisiko bør 
terskelen for ”damage control orthopaedics” 
(DCO) antagelig være lavere enn hos den 
yngre traumepasienten, selv om det i mindre 
pasientserier ikke har vært mulig å vise at 
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DCO øker overlevelsen hos de eldre (22). 
Den eldre traumepasient som har vært i blød-
ningssjokk, er massivt transfusjonskrevende, 
har ISS score over 20 og/ eller ledsagende 
thoraxskade/ hodeskade bør sannsynligvis 
ikke gjennomgå langvarig ortopedisk frak-
turkirurgi i initialfasen med ”early total care” 
(ETC) for øye, men få stabilisert bekken og 
rørknokler med ekstern fi ksasjon og mer peri-
fere frakturer med gips eller skinner før videre 
stabilisering i intensivavdeling (23).

Hvis den eldre DCO pasient overlever initi-
alfasen vil det alltid reises spørsmål om når det 
er gunstigst å konvertere til endelige, interne 
osteosynteser. En del kliniske data antyder 
at dag 2-5 etter traumet vil være ugunstig 
pga pasientens systemiske infl ammatoriske 
respons (SIRS), og at konvertering etter dag 
5 gir mindre komplikasjoner (24, 25). I den 
kliniske praksis vil denne timingen styres 
etter pasientens kliniske tilstand fra dag til 
dag; Når SIRS reaksjonen avtar, pasienten 
begynner ”avvanning”, trombocytter norma-
liseres, CRP- nivå faller og evt andre organer 
gjenopptar sine funksjoner, vil eksterne fi ks-
asjoner kunne konverteres med mindre fare 
for komplikasjoner.

Konsekvenser av 
multitrauma hos eldre
Det er hevet over tvil at alvorlige skader (ISS> 
15) hos eldre medfører høye komplikasjons- 

og dødsrater, 10- 54 prosent i ulike publikasjo-
ner pga akutte skadekomplikasjoner, ARDS, 
multiorgansvikt, sepsis, myocardinfarkt og 
annet (11) (16, 26). I UUS’ traumemateriale 
stiger mortaliteten dramatisk med alder, slik at 
den i aldersgruppen 60- 69 år er 18 prosent, i 
aldersgruppen 70-79 år 25 prosent og i alders-
gruppen over 80 år 31 prosent (Tabell IV). 

Til tross for disse tallene og økningen i 
den aldrende del av befolkningen er det gjort 
lite forskning på prediktorer for morbiditet 
og mortalitet hos den eldre, hardt skadde 
pasienten. Mye av de eksisterende epidemio-
logiske data inkluderer ”slip and fall” ulykker 
og tenderer til å underestimere alvorligheten 
av multiple skader (27, 28). Faktorer som 
påvirker outcome ser ut til å være multiple as-
sosierte skader, comorbiditet, fysiologiske re-
server hos pasienten, prehospital behandling, 
intensivbehandling, medisinske og kirurgiske 
intervensjoner, og rehabiliteringstilbud. ISS er 
nyttig for å predikere mortalitet etter traumer 
i større traumeregistermaterialer, men kan i 
mindre grad brukes som prediktor hos den 
enkelte pasient og er en enda mindre effektiv 
prediktor hos eldre enn hos yngre pasienter 
(11, 29). Richmond et al fant at antall ska-
der, uansett kroppsregion, var en uavhengig 
mortalitetsprediktor i en eldre traumepopu-
lasjon, og støttet på denne bakgrunn overgang 
fra ISS til NISS. NISS er forskjellig fra ISS 
ved at den bruker de tre alvorligste skadene 
uavhengig av kroppsregion. Scorene er ikke 
designet med tanke på å evaluere funksjonelle 

Tabell IV.
Prosentvis mortalitet i ulike aldersgrupper hos 3502 pasienter inkludert i Ullevål Universitetssykehus Traume-
register 2001- 2004. Mortalitet er defi nert som død innen 30 dager etter skade. Pasienter som var døde ved 
innkomst er inkludert i tallene. (Traumeregisteret, Ullevål Universitetssykehus)
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resultater, og har da også vist seg uegnete til 
dette formål (21).

50- 90 prosent av de eldre traumepasientene 
vil overleve, men også faktorer som faktisk le-
der til overlevelse og bedre funksjonelle resul-
tater hos pasientene er lite studert. Hvordan 
vil f. eks. tid før initialbehandling og transport, 
traumeteamets kvalitet og erfaring når det 
gjelder håndtering av eldre pasienter påvirke 
resultatene? Demetriades et al gjennomgikk 
336 traumepasienter over 70 år med ISS>15 
over en 8 års periode og fant at mortaliteten 
for pasienter som var tatt imot av traumeteam 
var lavere (34 prosent) sammenlignet med 
gruppen pasienter hvor traumeteamet ikke 
var aktivert (54 prosent), og konkluderte med 
at aktivering av traumeteam, tidlig intensiv 
monitorering, evaluering og resuscitering av 
den geriatriske pasientene bedret overlevelsen 
(16).

Funksjonelle resultater og invaliditet etter 
multitrauma hos eldre omfattes stort sett ikke 
av traumeregistrene og er i liten grad kjent. 
Resultatene av traumebehandling hos eldre 
har vært evaluert med mortalitet og status 
ved utskrivelse fra sykehus, i mindre grad ut 
fra funksjonelle langtidsresultater. De forelig-
gende studier viser dessuten sprikende resul-
tater; fra 8 – 89 prosent av de overlevende er 
rapportert å leve uavhengige i eget hjem 1- 3 
år etter alvorlig skade (30). 30-67 prosent av 
pasientene i Richmonds studie ble utskrevet 
fra sykehus til hjemmet (11), og Demetriades 
rapporterte 8- 25 prosent varig invaliditet hos 
336 traumepasienter over 70 år, avhengig av 
alder, skadegrad og behandlingsintensitet i sy-
kehus (16). Hvordan invaliditet ble defi nert og 
vurdert ble imidlertid ikke rapportert i artik-
kelen. VanAalst et al fulgte opp 98 av 105 ge-
riatriske traumepasienter med ISS> 16 innlagt 
over en 5 års periode; 44 døde i sykehus, 55 
ble utskrevet i live. På oppfølgingstidspunktet 
bodde 67 prosent av overleverne i egen bolig, 
men bare 17 prosent hadde kommet tilbake 
til sitt tidligere funksjonsnivå.(31).

Framtidsperspektiver
Alvorlige skader er hyppige i en raskt økende 
eldre befolkning og forbedringer i traumesys-
temene i store deler av den vestlige verden 
har i vesentlig grad bedret behandlingsresul-
tatene for de yngre traumepasientene. I tiden 
framover bør fokus også rettes mot de eldre 
traumepasientenes spesielle behov. Spesifi kke 
retningslinjer for triage, initial vurdering, 
behandling og monitorering av eldre trau-

mepasienter bør utarbeides i lys av denne 
pasientgruppens spesielle fysiologiske forhold 
og høye dødelighet ved skader. Traumeregist-
rene har store forskningspotensialer og kan 
utvides til å inneholde behandlingsprosedyrer 
og langtids funksjonelle endepunkter. Spesi-
fi kke rehibiliteringssystemer vil sannsynligvis 
også kunne bedre resultatene for eldre med 
alvorlige skader.

Utvikling av spesialisert og skreddersydd 
behandling for den geriatriske traumepo-
pulasjonen er en kompleks, men nødvendig 
utfordring. 
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