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Travlhed i akutmodtagelser er et problem verden
over. Da ikke alle patienter kan blive tilset af en laege
umiddelbart efter ankomst, har man indfgrt priorite-
ringsvaerktgjer i form af triage-modeller, som har til
formal at identificere behandlingsbehovet hos den
enkelte patient og sikre, at de mest syge behandles
forst [1]. Inden systematiserede triage-modeller blev
indfgrt, anvendte personalet alene en klinisk vurde-
ring til prioritering af behandlingsreekkefglgen, og
der var ingen formaliserede redskaber til kommuni-
kation og prioritering [2]. Systematiseret triage fore-
gdr typisk ved en gennemgang af patientens primaere
symptom og vitale parametre. Bdde symptom og vi-
tale parametre tillegges en numerisk vaerdi ud fra et
scoringssystem bestemt af triage-modellen. P& denne
maéde opdeles patienterne i kategorier, som ved hjelp
af farver eller tal signalerer, hvor hurtigt de skal til-
ses, samt hvor taet de skal observeres [1].

Formélet med denne artikel er at beskrive brugen
af systematiseret triage i danske akutmodtagelser og
ved hjelp af et udsnit af studier at give et overblik
over valideringen af de mest udbredte udenlandske
og danske triage-modeller.

HISTORISK PERSPEKTIV

Begrebet triage er afledt af det franske verbum trier
og betyder sortere. Den fgrste registrerede, systema-
tiserede triage-model blev udviklet pé et hospital i
Australien i 1970’erne [3]. Australien var efterfgl-
gende forst til at udvikle og indfere en national tri-

Systematiseret triage er et udbredt prioriteringsveerktgj i bade danske og internationale

akutmodtagelser.

Triage foretages ved modtagelse af patienterne med henblik pa at vurdere risikoen for en akut
opstaet komplikation/forvaerring af tilstanden og bruges til opdeling af patienterne i kategorier.

Der findes et stort antal systematiserede triage-modeller. De bygger som hovedregel pa en
vurdering af patientens vitale vaerdier og det primaere symptom.

Validering af systematiserede triage-modeller er baseret pa studier, der viser, at algoritmerne
kan praediktere patientforlgh defineret pa effektmal med en rimelig grad af overensstemmelse
imellem flere triage-sygeplejersker.

| Danmark anvender man overvejende proces-triage, hvor det tildelte kontaktarsagskort og triage-
niveau anvendes som indikator for igangsaetning af initial behandling og diagnostik.

age-model, National Triage Scale, i 1993. Modellen er
i dag modificeret til Australasian Triage Scale (ATS),
som har dannet grundlag og inspiration for mange ef-
terfplgende triage-modeller. Ud over ATS har seerligt
tre andre triage-modeller haft international indfly-
delse, Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS),
Manchester Triage System (MTS) og Emergency
Severity Index (ESI) [1, 3].

Modellerne er alle mest brugt i deres oprindel-
sesland, men herudover indfgrt i varierende grad ver-
den over, hvor ogsé en stgrre maengde lokale model-
ler eribrug [1].

I Skandinavien var man i Sverige i slutningen af
1990’erne de fgrste til at seette fokus pé triage [4]. To
svenske modeller Rapid Emergency Triage and Treat-
ment System og Adaptive Process Triage (ADAPT) er
sidenhen blevet udviklet [4]. I begge modeller anven-
der man proces-triage, hvor triage ikke kun medfgrer
en hastegrad, men ydermere giver standardiserede
retningslinjer for igangsaetning af basal behandling
og initial diagnostik.

I dag inddeler alle internationalt anerkendte tri-
age-modeller patienterne i fem grupper. Der er deri-
mod ikke klar enighed om, hvilke parametre der skal
indgé i en model, hvorfor der er afvigelser imellem
dem [1].

TRIAGE | DANMARK

I Danmark er systematiseret triage et relativt nyt fae-
nomen. Saledes viste en opggrelse fra 2008, at kun
5% af samtlige akutmodtagelser anvendte systemati-
seret triage [2], mens andelen i en opggrelse fra 2011
var steget til 75% [5]. 12014 var andelen steget til
100%, og i 16 akutmodtagelser anvender man Danish
Emergency Process Triage (DEPT) [3], mens man i de
resterende fem ggr brug af Danske Regioners triage-
model (DaR) [6]. DEPT er inspireret af Hillergd

Akut Proces Triage (HAPT) [7], som er baseret pa
den svenske model ADAPT [3]. I DaR anvender man
samme vitalparametre som i DEPT, med mindre
forskelle i enkelte af greensevardierne for triage-ka-
tegorierne og med en enklere tilgang til patientens
symptom [6].

I begge modeller anvender man proces-triage og
placerer patienten i en af fem kategorier, der er re-
praesenteret ved farvekoderne rgd, orange, gul, gron
og bl (ogsé omtalt som kategori 1-5).



VIDENSKAB

3

VALIDITET

I en reekke studier har man sggt at validere triage-
modeller ved at se pd sammenhangen mellem en pa-
tients tildelte triage-niveau og forskellige effektmal
sédsom indleeggelsestid, resurseforbrug, indleeggelse
pa specialafsnit og mortalitet. Derudover har man i et
enkelt studie sammenholdt en klinisk vurdering af en
patients triage-niveau med to vurderinger af samme
patient ud fra systematiserede triage-modeller.
Nedenfor er studiernes resultater gennemgéet.

Opholdstid pa skadestuen

Opholdstid pa skadestuen (length of stay, LOS) er
undersggt for tre af modellerne (CTAS, ESI og MTS)
[8-13]. 1 alle studierne fandt man en forskel i LOS pa
basis af den tildelte triage-kategori. I alle studierne
fandt man kortest LOS hos de patienter, som vurdere-
des mindst syge og tilhgrte de laveste triage-katego-
rier (kategori 4-5). Laengst LOS var, i studierne hvor
man anvendte ESI og MTS, relateret til patienter i

de midterste triage-kategorier (kategori 2-3) [9-13].
I studiet, hvor man anvendte CTAS, fandt man, at
leengst LOS var relateret til patienter, der vurderedes
mest syge (kategori 1) [8]. I et af studierne bemaer-
kede man, at en tildelt triage-kategori ikke praedikte-
rede den samlede LOS, men kun LOS pé skadestuen
[11]. Dette fund kan sette spgrgsmalstegn ved stu-
dier, hvor man alene anvender LOS pé skadestuen
som mal for validitet.

Resurseforbrug
For modellerne CTAS, ESI og MTS [8, 10-13] er sam-
menhangen mellem triage-kategori og resursefor-
brug undersggt. Resurseforbruget er overvejende
opgjort som et samlet forbrug af konsultationer, diag-
nostiske test og diverse procedurer.

I alle studierne fandt man, at det samlede for-
brug var stigende i takt med det tildelte triage-niveau.

Indleggelse pa intensivafdeling eller i telemetri
Indlaeggelse pa intensivafdeling eller i telemetri er un-
dersogt for triage-modellerne ADAPT, ESI og HAPT.
Man fandt, at de patienter, der vurderedes mest syge,
ogsa havde flest forlgb pé disse afsnit [7, 14, 15].

Mortalitet

For triage-modellerne ATS, CTAS, ESI, MTS og HAPT
[7,8,10, 12, 16-19] er sammenheengen mellem tri-
age-kategori og mortalitet undersggt. I alle studierne
fandt man, at mortalitetsraten var stigende og fulgte
triage-niveauet. Mortalitetsraten i den hgjeste triage-
kategori varierede fra 12% til 32% og i den laveste fra
0% til 0,1%. Studiernes maleperiode varierede fra 24
timer til seks maneder efter indlaeeggelse.

I alle danske akutmodtagelser har man nu indfgrt formaliseret triage.

Sammenligning af systematiseret triage med en

klinisk triage-vurdering

I et studie er de to systematiserede triage-modeller
ETS og MTS blevet sammenlignet med den tidligere
anvendte kliniske vurdering [13]. I studiet udfgrte
samme sygeplejerske triage ved hjelp af alle tre me-
toder. Man fandt, at den kliniske vurdering var lige s
velegnet til at praediktere resurseforbrug og indleeg-
gelsestid som systematiseret triage. Herudover sggte
man i studiet ved hjalp af en retrospektiv ekspertvur-
dering af triage-niveauet at definere graden af afvi-
gelse fra det forventede. Resultaterne viste, at et eks-
pertpanel var mere enige i de triage-niveauer, der var
fastsat pé basis af den kliniske vurdering end de tri-
age-niveauer, der var bestemt ved hjalp af systemati-
serede modeller.

Reproducerbarhed

I en anden gruppe af studier undersggte man triage-
modellernes reproducerbarhed i form af interobser-
vatgrvariation imellem sundhedspersonale. Interob-
servatgrvariation er undersggt for modellerne
ADAPT, ATS, CTAS, ESI og MTS [9, 10, 14, 20-29].
Studierne er hovedsagligt udfgrt ved brug af skriftlige
scenarier, hvor flere sygeplejersker udferte triage pa
samme patientcase [20-26, 29] eller ved en retro-
spektiv ekspertvurdering af en patients tildelte triage-
niveau [9, 10, 14, 27, 28]. Den retrospektive ekspert-
vurdering var i alle studier pé neer et [28] foretaget
pa grundlag af papirer, der var udfyldt af den oprin-
delige triage-sygeplejerske og ikke pd basis af det
egentlige patientforlgb. Overordnet var studiernes re-
sultater meget varierende med Kappa = 0,38-0,99,
og man har overvejende gjort brug af smé dataseet.
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I et studie er interobservatgrvariationen testet
over flere perioder [9]. I studiet dokumenterede man
en reduceret interobservatgrvariation umiddelbart
efter undervisning, hvorefter variationen steg.

Kun for en enkelt triage-model er interobserva-
tgrvariationen undersggt i et klinisk studie [12]. I
dette studie foretog to sygeplejersker triage af samme
patient, men blindet fra hinandens vurdering. I stu-
diet anvendte man triage-modellen ESI og fandt en
vaesentlig overensstemmelse imellem vurderingerne
med Kappa = 0,78. Sygeplejerskerne havde deltaget i
undervisning i brug af triage-modellen lige for studi-
ets start.

DISKUSSION

Der findes fa studier, hvor man har sggt at verificere
de triage-modeller, der anvendes i Danmark, hvorfor
man er henvist til at se pa et bredere udsnit af model-
ler. I dokumentationsarbejdet bag DEPT henvises der
desuden til studier af dens forlgbere HAPT og ADAPT
[3, 7,15, 26]. Dette er uhensigtsmeessigt, da DEPT er
en modificeret model og ikke betragtes som en
»HAPT version 2« [3]. Tilsvarende ggr sig geeldende
for DaR, som det ikke er lykkedes at finde nogen stu-
dier om.

I validering af systematiserede triage-modeller
har man primeert fokuseret pa at vise, at man med
modellerne kan bedgmme patienterne korrekt ved at
anvende forskellige effektmal for deres »sande« risi-
kotilstand [10]. Visse af de undersggte effektmal vir-
ker mindre velegnede og er potentielt behaftet med
bias, f.eks. resurseforbrug. Dette skyldes, at et tildelt
triage-niveau kan initiere bestemte undersggelser
(f.eks. blodprgver, ekg m.m.), inden en patient udre-
des yderligere. P4 den méde kan resurseforbruget
veaere selvstaedigt associeret med triage-niveauet og i
mindre grad afspejle patientens reelle tilstand. Andre
effektmal, sdsom mortalitet og indlaeggelse pa inten-
sivafdeling, ma formodes at vaere mere palidelige og
klinisk relevante.

I de studier, hvor man har undersggt reprodu-
cerbarhed, er der fundet varierende grader af inter-
observatgrvariation. Desverre er det ikke muligt at
sammenligne studierne fuldt ud, da der er flere
metodologiske forskelle. F.eks. er der manglende in-
formation om, hvornar undervisning i triage-model-
len er gennemfort [20, 23, 24, 26, 27]. Dette er pro-
blematisk, da en netop gennemfgrt
undervisningssession potentielt kan lede til en kun-
stigt hgj reproducerbarhed [9]. Stgrstedelen af studi-
erne er desuden foretaget baseret pa skriftlige cases,
som ikke ngdvendigvis afspejler den faktiske hver-
dag. Der er behov for yderligere fokus p omradet og
stillingtagen til, om man i studier, hvor der undersg-

ges validitet og reproducerbarhed af systematiserede
triage-modeller, anvender klinisk relevante male-
punkter og metoder.

Det er bemarkelsesveerdigt, at det, ud over stu-
dier, hvor man har anvendt historiske kohorter, kun
var muligt at identificere ét studie, hvor man har
sammenlignet en klinisk vurdering med systematise-
ret triage, hvor vurderingerne blev foretaget pa de
samme patienter [13]. Resultaterne viste her, at en
Kklinisk vurdering stemte bedre overens med en retro-
spektiv ekspertvurdering, end en systematiseret tri-
age-vurdering gjorde. Pa trods af dette konkluderede
man i studiet, at systematiseret triage og en klinisk
vurdering var lige valide, men at systematiseret triage
var at foretraekke, da det muliggjorde en ensrettet og
transparent beslutningsproces. Pa basis af den fore-
liggende validering er der ikke dokumentation for, at
der er prognostiske fordele forbundet ved at udfgre
systematisk triage.

Triage, som netop er indfgrt for at prioritere be-
handlingsresurser i travle perioder, medfgrer i sig
selv et stort resurseforbrug. Der er kun begrenset vi-
den om, hvorvidt systematiseret triage kan pavirke
eksisterende ventetider i negativ retning, og da man
kun i fa studier har undersggt, hvor lang tid det tager
at udfgre triage [8], er emnet ikke belyst tilstreekke-
ligt. Dette er veerd at undersgge nermere, da venteti-
der er pavist at pavirke patienternes prognose [30].

KONKLUSION

Systematiseret triage er indfert pd samtlige danske
akutmodtagelser, men man har kun belyst validiteten
og reproducerbarheden af de anvendte modeller i f&
studier. Den foreliggende evidens har vist, at syste-
matiseret triage kan praediktere udvalgte effektmal
med en rimelig grad af interobservatgrvariation,

men flere studier har metodologiske begransninger,
der saetter spprgsmélstegn ved deres kliniske brug-
barhed [1]. P& trods af fordele med bl.a. dokumenta-
tion og ensretning af behandlingsprocessen er der
ingen dokumentation for, at systematiseret triage
med hensyn til kliniske endepunkter er overlegent i
forhold til tidligere praksis. For at sikre den bedst mu-
lige organisering og prioritering af patientforlgb i
danske savel som internationale akutmodtagelser er
der behov for yderligere studier af systematiserede
triage-modeller.

SUMMARY
Anne Kristine Servais Iversen, Michael Kristensen, Rebecca (stervig,
Jakob Lundager Forberg, Morten Schou & Kasper Iversen:

No evidence that formalized triage is superior to informally
structured triage
Ugeskr Leeger 2015;177:V09140470
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Formalized triage has been implemented in all Danish
emergency departments. The validation behind formalized
triage has focused on investigating predictive validity, i.e.
correspondence between triage category and different outcome
measures. Reliability is primarily investigated in terms of inter-
rater reliability on written patient cases, and several studies
have methodological limitations questioning their clinical
relevance. Currently there is no evidence establishing that
formalized triage is superior to informally structured triage with
regards to clinical end points.
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