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Indledning 
En traumepatient er en patient, der har været udsat for en hændelse, der har påført kroppen så høj energi, 

at der mistænkes skader i flere organsystemer. International konsensus definerer en multitraume som 

betydende skader i ≥3 point i ≥2 forskellige Abbreviated Injury Score (AIS) regioner i sammenhæng med 

afvigelser i ≥1 af 5 definerede fysiologiske parametre (1) 

Traumepatienter visiteres præhospitalt efter regionale retningslinjer. Alle akuthospitaler kan modtage 

traumepatienter, men patienter med udbredte og/eller komplicerede skader visiteres til et af landets 4 

traumecentre (2).  

Den initiale modtagelse og behandling af traumepatienter er en multidisciplinær disciplin der er 

protokolleret og baseret på en teamstruktur ledet af en traumeleder og med et fast team med relevante 

lokale specialer, et såkaldt ”traumekald”, der udløses efter lokale retningslinjer og registreres med 

procedurekoden BWST1F – Traumemodtagelse efter Sundhedsvæsenets Klassifikations System (3-5) 

Formålet med Dansk Traumeregister er at sikre ensartet høj kvalitet af traumebehandlingen i Danmark, for 

derved at optimere overlevelse og minimere forekomsten af varige mén for patienter, som indbringes til 

danske traumecentre efter tilskadekomst som er potentiel livs- og førlighedstruende. 

Formål 

Denne dokumentalistrapport beskriver Danske Traume Registers valg af indikatorsæt og eventuelle 

standarder. 

Diagnose- og inklusionskriterier 
Populationen omfatter alle akutte patienter som under det samlede forløb undergår traumemodtagelse og 

registreres med procedurekode BWST1F ved et af landets 4 traumecentre eller 21 akuthospitaler 

Eksklusionskriterier 
Patienter, der ikke indgår i databasen, er patienter med følgende tilstande og som ikke samtidigt har et 

traume: 

- Døde ved ankomsten til hospitalet; Kontakttype = død (ALCA10) 

- Patienter med brandsår (DT21*) 

- Patienter der er druknede (DT751*) 

- Patienter der dør efter ankomst af medicinsk årsag 

- Patienter der dør efter hængning/kvælning 

- Patienter der dør pga hypotermi 

Metode 
For hver indikator er der er foretaget en litteratursøgning i Pubmed med anvendelse af Mesh termer og 

efterfølgende i Cochrane. Derudover er der suppleret med fritekstsøgning referencelister fra relevante 

artikler. Artiklerne er ikke systematisk medtaget men er udvalgt med udgangspunkt i nyere publikationer 

samt i anerkendte internationale retningslinjer for traumebehandling.  

 

 



 

 

Indikator 1: Andel af traumekald, der medfører samlet hospitalskontakt > 

24 timer  
 

Type af indikator 

Procesindikator 

Definition af indikator 

Andel af traumekald, der medfører samlet hospitalskontakt > 24 timer  

Søgestrategi 

Ingen 

Evidens 

Ingen 

Konsensus og anbefalinger 

Styregruppen mener, at det er rimeligt at antage at traumepatienter der indlægges > 24 timer 

repræsenterer en gruppe med højere grad af tilskadekomst end ved kortere indlæggelse < 24 timer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Indikator 2: Andel svære traumepatienter  
 

Type af indikator 

Procesindikator 

Definition af indikator 

Andel af traumepatienter med Injury Severity Score (ISS) > 15. 

Søgestrategi 

"Advanced Trauma Life Support Care"[Mesh] AND "Wounds and Injuries"[Mesh] AND "injuries" 

[Subheading] AND "Multiple Trauma"[Mesh] AND  "Trauma Severity Indices"[Mesh] 

Evidens 

Abbreviated Injury Scale (AIS) er et anatomisk scoringssystem af alvorlighedsgrad, hvor en given skade 

tildeles en score (1-6) inden for 6 kropsregioner. Injury Severity Score (ISS) er en numerisk angivelse af 

traumets samlede alvorlighedsgrad og er baseret på AIS. Injury Severity Score udregnes som summen af 

kvadrerede den alvorligste AIS-score i indtil tre af seks definerede kropsregioner. (6-8) 

ISS=(AISbodyregion1)2+(AISbodyregion2)2+(AISbodyregion3)2 

Mindre tilskadekomst defineres ved ISS-score 1-8; moderat 9-15; 16-25 svær og > 25 meget svær. En ISS-

score 75 er maksimal og angiver pr. definition skader der ikke er forenelige med overlevelse. Den nedre 

tærskelværdi på ISS 15 for svær tilskadekomst korrelerer til en stigning i mortalitet i det oprindelige studie 

og anvendes bredt som grænseværdi for svær tilskadekomst (6)  

AIS-kodning og følgende beregning af ISS-score foretages efter endt hospitalsforløb af certificerede 

sundhedspersoner. Processen er ressourcekrævende og scoren er behæftet med inter-observatør varians, 

den anvendte version og software, hvilket begrænser stringent brug af ISS-scoring, særligt på hospitaler der 

ikke modtager mange traumepatienter. Stringent uddannelse og løbende kvalitetskontrol kan i nogen grad 

modgå inter-observatør varians (9-12)   

Skadeomfanget ved multitraume viser stor variation med hensyn til kompleksitet, alvorlighedsgrad og 
senfølger. ISS-score tager ikke højde for multiple skader inden for samme kropsregion; graden af skader kan 
ikke sammenlignes mellem regioner, ISS inddrager ikke patientens komorbiditet og ISS er ikke valideret til 
børn. Modificeringer af ISS-scoren, herunder modified ISS (MISS) der inddrager Glasgow Coma Scale (GCS) 
score og New ISS (NISS), som i højere grad inddrager skader på tværs af kropsregioner, har ikke vist fordele 
ift. den oprindelige ISS. ISS-scoren anvendes i dag i en version der er opdateret i 2015. På trods af, at 
sammenligninger mellem versioner har antydet at definitioner og tærskelværdier for sværhedsgrad er 
forskellige, anvendes ISS 15 forsat som nedre grænse for alvorlig tilskadekomst. (13,14) 
 

Konsensus og anbefalinger 

Styregruppen mener, at ISS-scoren på nuværende tidspunkt er det bedste værktøj til angivelse af graden af 

tilskadekomst. Andre traumescorer har ikke vist sig overordnet bedre end ISS-scoren. ISS-scoring bør 

anvendes på tværs af danske hospitaler med akutmodtagelser, der modtager traumepatienter. Indikatoren 

udtrykker andelen af patienter, som er alvorligt anatomisk tilskadekomne efter internationalt accepteret 



 

 

definition. Den kan bruges til at vurdere overtriage og til at identificere en population, som kan anvendes til 

en mere præcis og objektiv sammenligning imellem traumecentre. Injury Severity Score > 15 som 

tærskelværdi for svær tilskadekomst er behæftet med flere begrænsninger som mangler videnskabeligt 

belæg, men anvendes med dette i mente iht. eksisterende retningslinjer.  

Kvalitetsstandarden for indikatoren fastsættes til 15 – 40 %. For hvert traumekald (BWST1F) skal registreres 

mindst én AIS-score (værdien kan dog godt være 0). I LPR3 vil AIS-scoren være placeret som 

resultatindberetning knyttet til den kontakt, der har traumekaldskoden, hvorfor informationen findes på 

indekskontakten.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Indikator 3a: Andel af patienter med Glasgow Coma Scale score (GCS) < 9 

ved ankomst, som intuberes indenfor 2 timer efter ankomst. 

Indikator 3b: Andel af patienter med GCS < 9 ved ankomst, som intuberes 

indenfor 2 timer efter ankomst og AIS > 2 for hovedregion, som intuberes 

indenfor 2 timer efter ankomst  
 

Type af indikator 

Procesindikator 

Definition af indikator 

Andel af patienter med GCS < 9 ved ankomst, som intuberes indenfor 2 timer efter ankomst. Patienter der 

er intuberet før ankomst er ekskluderet. 

Abbreviated Injury Scale (AIS) severity code > 2 for hovedregion indikerer moderat traumatisk hjerneskade.   

Søgestrategi 

(("Advanced Trauma Life Support Care"[Mesh] AND "Wounds and Injuries"[Mesh] AND "injuries" 

[Subheading] AND "Multiple Trauma"[Mesh] AND  "Trauma Severity Indices"[Mesh]) AND ( "Head Injuries, 

Closed"[Mesh] OR  "Brain Injuries, Traumatic"[Mesh] )) AND ( "Intubation"[Mesh] OR  "Rapid Sequence 

Induction and Intubation"[Mesh] ) 

Evidens 

Intubation af traumepatienter, der ikke kan opretholde frie luftveje eller har nedsat bevidsthedsniveau, 

anses for standardbehandling. Det antages, at patienter der ikke kan opretholde frie luftveje, har øget risiko 

for aspiration af ventrikelindhold til lungerne pga. nedsat svælgrefleks og for at udvikle sekundære kroniske 

cerebrale skader og død associeret til hypoxæmi og hypoventilation. (15-18) For patienter med traumatisk 

hjerneskade er der en association mellem hypoxæmi og dårligt outcome og død. (19-24) 

Årsagen til nedsat bevidsthedsniveau hos traumepatienter kan være multifaktuel. Glasgow Coma Scale 

(GCS) er udviklet til klassificering af bevidsthedsniveau hos patienter med påvist hovedtraume, men 

anvendes i dag rutinemæssigt til vurdering af alle traumepatienters bevidsthedsniveau. En GCS score < 9 

anvendes klinisk som arbitrær tærskelværdi for intubation, idet det antages, at patientens evne til at 

opretholde frie luftveje aftager/ophører herunder. Der findes dog ikke sikker evidens for en tærskelværdi 

på GCS score < 9 er forbundet med nedsatte svælgreflekser og større aspirationsrisiko i en 

traumepopulation. (25-29)  

Intubation under general anæstesi kan understøtte oxygenering og ventilation og derfor øge 

sandsynligheden for overlevelse. Beslutningen om at foretage en intubation træffes på baggrund af en 

samlet klinisk vurdering, herunder behov for oxygenering, ventilation, skadesmekanisme, nedsætte risiko 

for aspiration, umiddelbare behov for udredning og undersøgelse, kirurgisk behandling og forventet 

sygdomsprogression.  



 

 

Intubation kan ske både præhospitalt eller under traumemodtagelsen. Der er ikke en entydig sammenhæng 

mellem tiden fra tilskadekomst til intubation og klinisk betydningsfulde outcomes. For patienten er det 

væsentlige, at det sker i den tidlige fase og ikke hvor det sker, hvorimod det for organisationen er vigtigt 

med information om behandling i traumemodtagelsen.  

Konsensus og anbefalinger 

Styregruppen mener, at intubation er forbundet med forbedrede kliniske outcomes hos traumepatienter.  

Særligt er der en association mellem hypoxæmi og hypoventilation og dårligt outcome hos patienter med 

svær traumatisk hjerneskade (GCS<9). Indikationen for intubation og timing af interventionen er kompleks 

og ikke entydigt belyst i litteraturen. Glasgow Coma Scale score < 9 som tærskelværdi for intubation 

mangler videnskabeligt belæg, men der er konsensus i styregruppen om at anvende denne tærskelværdi 

iht. eksisterende internationale retningslinjer.  

Kvalitetsstandarden for indikatoren fastsættes til ≥ 80 % for intubation af hhv. traumepatienter med GCS <9 

(3a) / traumepatienter med GCS <9, samt påvist moderat traumatisk hjerneskade (AIS score >2) (3b), idet 

der vil være nogle patienter som, efter en korrekt faglig vurdering, ikke har behov for intubation på trods af 

bevidsthedspåvirkning med GCS < 9, f.eks. visse svært alkoholpåvirkede patienter. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Indikator 4: Andelen af traumepatienter som får foretaget en CT-skanning 

indenfor 6 timer 

Indikator 5a: Andelen af patienter som venter mere end 2 timer på CT-

skanning 

Indikator 5b: Andel af patienter med AIS > 2 for hovedregion som venter 

mere end 2 timer på CT-skanning af hoved 
 
Type af indikator 

Procesindikator 

Definition af indikator 

Andelen af traumepatienter som får foretaget en CT-skanning indenfor 6 timer  

Søgestragtegi 

((("Advanced Trauma Life Support Care"[Mesh] AND "Wounds and Injuries"[Mesh] AND "injuries" 

[Subheading] AND "Multiple Trauma"[Mesh] AND  "Trauma Severity Indices"[Mesh]) AND ( "Head Injuries, 

Closed"[Mesh] OR  "Brain Injuries, Traumatic"[Mesh] )) AND "Diagnostic Imaging"[Mesh] 

Evidens  

CT-skanning er essentiel i udredningen af traumepatienter. En traume-CT-skanning refererer oftest til en 

”helkrops CT-skanning” inddragende kraniet og cerebrum, samt hals, torso og bækkenregion med 

intravenøs kontrast, men kan også repræsentere selektive CT-skanninger ved isolerede skader (f.eks. 

isoleret hoved- eller thoraxtraume). Der er ikke evidens for om selektive CT-skanninger reducerer 

mortalitet ved stumpt traume mod torsoen sammenlignet med helkropskanninger (29-31).  

Ved traume-CT-skanning opnås tidlig og præcis diagnostik af læsioner, som kræver umiddelbar 

intervention. Traume-CT-skanning er associeret med øget overlevelse i flere retrospektive studier. De fleste 

af disse undersøgelser er dog begrænset af overlevelses-bias (32-35)  

Internationale retningslinjer anser CT-skanning af traumepatienter som essentielt og anbefaler at CT-

skanning skal være umiddelbart tilgængeligt alle døgnets timer på hospitaler der modtager 

traumepatienter. Tiden til CT-skanning anbefales at være 30-120 minutter efter ankomst, herunder 

anbefales CT-skanning af patienter med hovedtraume og Glasgow Coma Scale score ≤ 8 CT-skanning 

Desuden anbefales, at en skriftlig rapport foreligger inden for 60 minutter efter CT-skanning. (36-40) 

Konsensus og anbefalinger  

Styregruppen mener, at CT-skanning er essentiel i udredningen af traumepatienter ift. identifikation af 

akutte og livstruende -, samt førlighedstruende tilstande. Der er en association mellem tiden til CT-skanning 

og forbedrede kliniske outcomes primært i retrospektive studier.  

Indikator 4, 5a og 5b skal ses i sammenhæng og støttes af internationale anbefalinger om udbredt brug af 

CT-skanning i udredningen af traumepatienter inden for 60 minutter af ankomst til traumemodtagelsen. 



 

 

Kvalitetsstandarden for indikator 5a fastsættes til ≥ 90 %  

Kvalitetsstandarden for indikator 5b fastsættes til ≥ 95 %  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Indikator 6: Andel af hæmodynamisk ustabile (sBT < 100 mmHg) med 

penetrerende traume af truncus, som venter mere end 1 time fra ankomst 

til operation 
 

Type af indikator 

Procesindikator 

Definition af indikator 

Andel af hæmodynamisk ustabile (sBT < 100 mmHg) med penetrerende traume af truncus, som venter 

mere end 1 time fra ankomst til operation. Med indikatoren ønskes en vurdering af traumecentrenes evne 

til hurtigt at foretage nødoperationer når patienterne er truet af kritisk lavt blodtryk. 

Abbreviated Injury Scale (AIS) severity code > 2 for hovedregion indikerer moderat traumatisk hjerneskade.   

Søgestrategi 

((((("Advanced Trauma Life Support Care"[Mesh] AND "Wounds and Injuries"[Mesh] AND "injuries" 

[Subheading] AND "Multiple Trauma"[Mesh] AND  "Trauma Severity Indices"[Mesh]) AND ( "Head Injuries, 

Closed"[Mesh] OR  "Brain Injuries, Traumatic"[Mesh] )) AND ( "Intubation"[Mesh] OR  "Rapid Sequence 

Induction and Intubation"[Mesh] )) AND "Diagnostic Imaging"[Mesh]) AND "Wounds, Penetrating"[Mesh]) 

AND ( "Shock"[Mesh] OR "Shock, Traumatic"[Mesh] OR  "Shock, Hemorrhagic"[Mesh] ) 

Evidens 

Akut kirurgisk behandling af patienter med penetrerede torsotraume følger principper kendt fra Damage 

Control Surgery (DCS). Flere studier har vist en association mellem tiden til det akutte kirurgiske indgreb, 

graden af hypotension og mortalitet samt morbiditet. Retrospektive studier har således vist at 

sandsynligheden for død øges ved tid i akutmodtagelsen > 90 minutter, svt. ca. 1% øget mortalitet per 

minut, samt at forsinkelse til operation > 10 minutter øger sandsynligheden for død trefoldigt for 

hypotensive traumepatienter. (41-50) 

Internationale retningslinjer fremhæver betydningen af hurtig kirurgi, samt vigtigheden af at nedbringe 

organisatoriske og uddannelsesmæssige barrierer mod at kunne yde optimal kirurgisk behandling af 

hæmoragisk shockerede traumepatienter. (3, 5, 17,18,21) 

Shock er defineret ved utilstrækkeligt flow af iltet blod til perfusion af vitale organer, men pragmatisk 

anvendes hypotension målt ved systolisk blodtryk som klinisk markør. Blodtryksgrænsen for hypotension 

udviser aldersrelaterede tærskelværdier, hvor den optimale definition af hypotension for patienter i 

alderen 20-49 år er 100 mm Hg, mens tærskelværdien for patienter 50-69 år er 120 mmHg og 140 mmHg 

for patienter over 70 år. (,51-52) 

Konsensus og anbefalinger 

Styregruppen mener, at selvom der ikke findes randomiserede kliniske undersøgelser til at understøtte 

indikatoren, er der gode retrospektive data, der giver tilstrækkelig dokumentation for tidligt kirurgisk 

indgreb hos shockerede traumepatienter med penetrerende skader mod torsoen som bør opereres inden 

for 2 timer efter ankomst.  



 

 

Styregruppen mener, at et systolisk blodtryk på 100 mmHg repræsenterer en praktisk og klinisk anvendelig 

en nedre tærskelværdi for shockerede patienter i lyset af at medianalderen for traumepatienter typisk er 

35-40 år. 

Kvalitetsstandarden er ikke fastsat.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Indikator 7a: Andel der færdigbehandles på traumemodtagende sygehus 

Indikator 7b: Andel overflyttede patienter  

Indikator 7c: Tid fra første ankomst på forudgående sygehus til 

traumemodtagelse på højtspecialiseret traumecenter  
 

Type af indikator 

Procesindikator 

Definition af indikator 

Andel af traumepatienter, der færdigbehandles på traumemodtagende sygehus.  

Andel af overflyttede traumepatienter til højtspecialiseret traumecenter 

Tid fra første ankomst på forudgående sygehus til traumemodtagelse på højtspecialiseret traumecenter  

Søgestrategi 

(("Advanced Trauma Life Support Care"[Mesh] AND "injuries" [Subheading] AND "Wounds and 

Injuries"[Mesh] AND "Trauma Severity Indices"[Mesh] AND "Trauma Centers"[Mesh] AND  "Multiple 

Trauma"[Mesh]) AND "Referral and Consultation/epidemiology"[Mesh]) AND ( "Referral and 

Consultation/organization and administration"[Mesh] OR  "Referral and Consultation/standards"[Mesh] OR  

"Referral and Consultation/statistics and numerical data"[Mesh] ) 

Evidens 

Traumepatienter visiteres iht. regionale retningslinjer til det nærmeste hospital som skønnes at kunne 

varetage behandlingen af skader som umiddelbart identificeres eller mistænkes. De mest tilskadekomne 

patienter bringes direkte til et traumecenter, som har ressourcer til at modtage og behandle alle typer af 

skader på højt specialiseret niveau. Behandling af svært tilskadekomne patienter på et højtspecialiseret 

traumecenter er associeret med nedsat morbiditet og mortalitet, ligesom et velorganiseret og struktureret 

traumesystem er associeret med bedre outcomes (53-54)  

Ideelt set bør svært tilskadekomne patienter bringes direkte til et traumecenter. Imidlertid kan 

alvorlighedsgraden af skader i nogle tilfælde først afklares efter ankomst til lokal akutmodtagelse, ligesom 

patienter kan være uhensigtsmæssigt præhospitalt visiteret eller ankommet som selvhenvendere og 

efterfølgende sekundær overflytning til et traumecenter kan blive nødvendig efter initial undersøgelse og 

behandling. Flere undersøgelser har vist en signifikant lavere dødelighed for traumepatienter, der bliver 

behandlet på et større traumecenter sammenlignet med dem, der blev behandlet på et mindre hospital, 

mens effekten af sekundær overførsel er mindre klar (55-61) 

Konsensus og anbefalinger 

Styregruppen mener, at tiden til overflytningen af tilskadekomne patienter som er indbragt til lokal 

akutmodtagelse og som har behov for højtspecialiseret behandling på et traumecenter bør minimeres mest 

muligt.  



 

 

Standard fastsættes ≥ 90 % af forløb som ankommer inden for 240 minutter til traumemodtagelse på højt 

specialiseret traumecenter fra andet hospital under samme samlede forløb 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Indikator 8: Mortalitet 
 
Type af indikator 

Procesindikator 

Definition af indikator 

Andel af multitraumer, som dør indenfor 30 dage efter ankomst  

Forskel imellem observerede og prædikterede 30-dages mortalitet beregnet ud fra patientpopulationen.  

Søgestrategi 

"Advanced Trauma Life Support Care"[Mesh] AND "Wounds and Injuries"[Mesh] AND "injuries" 

[Subheading] AND "Multiple Trauma"[Mesh] AND  "Trauma Severity Indices"[Mesh] 

Evidens 

Kvalitetsdata for traumebehandling skal overvåges kontinuerligt, analyseres og sammenlignes med tidligere 

data fra samme hospital såvel som med data fra andre hospitaler eller mod en anerkendt standard. En 

forudsætning for dette er en velfungerende statistisk prædiktionsmodel for mortalitet.  

Risikoen for død er efter traume er en funktion af patientens samlede risikoprofil, herunder anatomisk 

skade, patientkarakteristika, behandlingskvalitet og tilfældige hændelser. Sammenligning af mortalitet på 

tværs af hospitaler uden justering for denne risikoprofil er af begrænset værdi, da denne tilgang vil kunne 

medføre at hospitaler, der behandler højrisikopatienter vil have højere mortalitetsrater sammenlignet med 

andre hospitaler. Begrundelsen for risikojustering er at fjerne hospitalsuafhængige variationskilder med det 

formål, at de resterende forskelle afspejler faktiske forskelle i behandlingskvalitet.  

Der er udviklet flere prædiktionsmodeller, der anvender kombinationer af fysiologisk og anatomisk scoring 

til sammenligning af mortalitet for traumepatienter. De mest udbredte er den amerikanske Trauma Injury 

Severity Score (TRISS) og de britiske Ps04 og Ps12 modeller, som anvendes af Trauma Audit & Research 

Network (TARN). Mindre udbredte og primært nationale modeller er Polytrauma-Schussel, Trauma index, A 

Severity Characterization of Trauma (ASCOT), samt Norwegian Prediction Model in Trauma (NORMIT) som 

er en nyere norsk model, der specifikt er målrettet en skandinavisk traumepopulation. Ekstern validering af 

de enkelte prædiktionsmodeller har været begrænset pga. forskelle mellem traumesystemer, populationer 

og upræcise datadefinitioner. 

Injury Severity Score (ISS) er på trods af ovenfor nævnte begrænsninger det mest udbredte mål for 

sværhedsgrad af anatomisk skade og anvendes både i TRISS og TARN. New Injury Severity Score (NISS), har 

sin fordel i forhold til ISS hos patienter med flere alvorlige skader i et enkelt kropsrum og anvendes i 

NORMIT- modellen.  

I TRISS er fysiologiske parametre dokumenteret i henhold til Revised Trauma Score (RTS), som udgøres af 

summen af vægtede værdier for GCS-score, respirationsfrekvens (RF) og systolisk blodtryk (SBT), hvor en 

højere RTS er associeret med øget overlevelse. Da RTS ikke tager højde for om patienten er anæsteseret og 

intuberet præhospitalt, ekskluderes RTS-data ofte for denne population og har vanskeliggjort brugen af 

TRISS-modellen til sammenligning af traumesystemer med forskellige præhospitale systemer. I den 

nuværende TARN-model anvendes den samme enkelt GCS-koefficient for alle patienter, der intuberes 



 

 

præhospitalt, uanset faktisk dokumenteret GCS. I NORMIT anvendes en Triage Revised Trauma Score (T-

RTS), der i modsætning til RTS ikke er vægtet.  

Patientalder er integreret i TRISS-modellen, hvor alder kategoriseres og tildeles en score for alder <15 år og 

alder ≥ 55 år. I TARNs Ps04- og Ps12-modeller anvendes en mere kompleks tilgang, hvor der tages højde for 

både alder og køn, mens NORMIT anvender alder som en kontinuerlig variabel.  

Flere undersøgelser har vist, at traumepatientens generelle helbredstilstand før tilskadekomst påvirker 

mortalitet. I TRISS-modellen inkorporeres komorbiditet ikke, mens man i TARN-modellerne anvender 

Charlsons Comorbidity index og i NORMIT modellen inkorporeres komorbiditet som American Society of 

Anesthesiologists Physical Status Classification System (ASA-PS) score før tilskadekomst.   

Definition af mortalitet er ikke entydig mellem modellerne, hvilket vanskeliggør internationale 

sammenligninger. I TRISS-modellen defineres overlevelse som status ved udskrivelse fra modtagne hospital, 

hvilket er stærkt afhængig af lokal/national praksis. I TARN og NORMIT anvendes overlevelsesstatus 30 

dage efter tilskadekomst, på lige fod med anden biomedicinsk forskning. 30 dage er klart at foretrække i 

DK, status ved udskrivelse er i de lande hvor man ikke kan lave opfølgning herefter (62-72) 

 

Konsensus  

Det ideelle prædiktionsværktøj til traumepatienter vil give en nøjagtig, pålidelig og reproducerbar 

beskrivelse af omfanget af skader og prædikterer mortalitet og morbiditet på tværs af traumesystemer. 

Efter Styregruppens vurdering findes der i øjeblikket ikke et ideelt prædiktionsværktøj til traumepatienter, 

men at TARN modellen, samlet set, er den bedst egnede til en dansk traumepopulation, på nuværende 

tidspunkt.  
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