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Indledning

En traumepatient er en patient, der har vaeret udsat for en handelse, der har pafgrt kroppen sa hgj energi,
at der misteenkes skader i flere organsystemer. International konsensus definerer en multitraume som
betydende skader i 23 point i 22 forskellige Abbreviated Injury Score (AIS) regioner i ssmmenhang med
afvigelser i 21 af 5 definerede fysiologiske parametre (1)

Traumepatienter visiteres preehospitalt 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 multidisciplinzer disciplin der er
protokolleret og baseret pa en teamstruktur ledet af en traumeleder og med et fast team med relevante
lokale specialer, et sakaldt “traumekald”, der udlgses efter lokale retningslinjer og registreres med
procedurekoden BWST1F — Traumemodtagelse efter Sundhedsvaesenets Klassifikations System (3-5)

Formalet med Dansk Traumeregister er at sikre ensartet hgj 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 f@rlighedstruende.

Formal

Denne dokumentalistrapport beskriver Danske Traume Registers valg af indikatorszet og eventuelle
standarder.

Diagnose- og inklusionskriterier

Populationen omfatter alle akutte patienter som under det samlede forlgb undergar traumemodtagelse og
registreres med procedurekode BWST1F ved et af landets 4 traumecentre eller 21 akuthospitaler

Eksklusionskriterier

Patienter, der ikke indgar i databasen, er patienter med fglgende tilstande og som ikke samtidigt har et
traume:

- Dgde ved ankomsten til hospitalet; Kontakttype = dgd (ALCA10)
- Patienter med brandsar (DT21%*)

- Patienter der er druknede (DT751%)

- Patienter der dgr efter ankomst af medicinsk arsag

- Patienter der dgr efter hangning/kveaelning

- Patienter der dgr pga hypotermi

Metode

For hver indikator er der er foretaget en litteratursggning i Pubmed med anvendelse af Mesh termer og
efterfglgende i Cochrane. Derudover er der suppleret med fritekstsggning 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 medfgrer samlet hospitalskontakt >
24 timer

Type af indikator

Procesindikator

Definition af indikator

Andel af traumekald, der medfgrer samlet hospitalskontakt > 24 timer
Sggestrategi

Ingen

Evidens

Ingen

Konsensus og anbefalinger

Styregruppen mener, at det er rimeligt at antage at traumepatienter der indleegges > 24 timer
repraesenterer en gruppe med hgjere grad af tilskadekomst end ved kortere indlaeggelse < 24 timer.



Indikator 2: Andel sveere traumepatienter

Type af indikator

Procesindikator

Definition af indikator

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

"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 (AlS) 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 pa AlS. Injury Severity Score udregnes som summen af
kvadrerede den alvorligste AlS-score i indtil tre af seks definerede kropsregioner. (6-8)

ISS=(AISbodyregion1)2+(AlSbodyregion2)2+(AlSbodyregion3)2

Mindre tilskadekomst defineres ved I1SS-score 1-8; moderat 9-15; 16-25 sveer og > 25 meget sveer. En ISS-
score 75 er maksimal og angiver pr. definition skader der ikke er forenelige med overlevelse. Den nedre
taerskelveerdi pa ISS 15 for sveer tilskadekomst korrelerer til en stigning i mortalitet i det oprindelige studie
og anvendes bredt som graenseveerdi for sveer tilskadekomst (6)

AlS-kodning og fglgende beregning af ISS-score foretages efter endt hospitalsforlgb af certificerede
sundhedspersoner. Processen er ressourcekreevende og scoren er behaeftet med inter-observatgr varians,
den anvendte version og software, hvilket begreenser stringent brug af 1SS-scoring, saerligt pa hospitaler der
ikke modtager mange traumepatienter. Stringent uddannelse og Igbende kvalitetskontrol kan i nogen grad
modga inter-observatgr varians (9-12)

Skadeomfanget ved multitraume viser stor variation med hensyn til kompleksitet, alvorlighedsgrad og
senfglger. ISS-score tager ikke hgjde 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
bgrn. Modificeringer af ISS-scoren, herunder modified 1SS (MISS) der inddrager Glasgow Coma Scale (GCS)
score og New ISS (NISS), som i hgjere grad inddrager skader pa tveers af kropsregioner, har ikke vist fordele
ift. den oprindelige ISS. I1SS-scoren anvendes i dag i en version der er opdateret i 2015. Pa trods af, at
sammenligninger mellem versioner har antydet at definitioner og teerskelveerdier for svaerhedsgrad er
forskellige, anvendes ISS 15 forsat som nedre graense for alvorlig tilskadekomst. (13,14)

Konsensus og anbefalinger

Styregruppen mener, at ISS-scoren pa nuvaerende tidspunkt er det bedste vaerktgj til angivelse af graden af
tilskadekomst. Andre traumescorer har ikke vist sig overordnet bedre end I1SS-scoren. ISS-scoring bgr
anvendes pa tveers 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 praecis og objektiv sammenligning imellem traumecentre. Injury Severity Score > 15 som
taerskelveerdi for sveer tilskadekomst er behaftet med flere begraensninger som mangler videnskabeligt
belzeg, men anvendes med dette i mente iht. eksisterende retningslinjer.

Kvalitetsstandarden for indikatoren fastsaettes til 15 — 40 %. For hvert traumekald (BWST1F) skal registreres
mindst én AlS-score (veerdien kan dog godt veere 0). | LPR3 vil AlS-scoren veere placeret som
resultatindberetning knyttet til den kontakt, der har traumekaldskoden, hvorfor informationen findes pa
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 fgr ankomst er ekskluderet.

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

(("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 gget risiko
for aspiration af ventrikelindhold til lungerne pga. nedsat sveelgrefleks og for at udvikle sekundzere kroniske
cerebrale skader og dgd associeret til hypoxaemi og hypoventilation. (15-18) For patienter med traumatisk
hjerneskade er der en association mellem hypoxami og darligt outcome og dgd. (19-24)

Arsagen til nedsat bevidsthedsniveau hos traumepatienter kan vaere multifaktuel. Glasgow Coma Scale
(GCS) er udviklet til klassificering af bevidsthedsniveau hos patienter med pavist hovedtraume, men
anvendes i dag rutinemaessigt til vurdering af alle traumepatienters bevidsthedsniveau. En GCS score < 9
anvendes klinisk som arbitraer teerskelvaerdi for intubation, idet det antages, at patientens evne til at
opretholde frie luftveje aftager/ophgrer herunder. Der findes dog ikke sikker evidens for en taerskelvaerdi
pa GCS score < 9 er forbundet med nedsatte svaelgreflekser og st@rre aspirationsrisiko i en
traumepopulation. (25-29)

Intubation under general anaestesi kan understgtte oxygenering og ventilation og derfor gge
sandsynligheden for overlevelse. Beslutningen om at foretage en intubation traeffes pa baggrund af en
samlet klinisk vurdering, herunder behov for oxygenering, ventilation, skadesmekanisme, nedseette risiko
for aspiration, umiddelbare behov for udredning og undersggelse, kirurgisk behandling og forventet
sygdomsprogression.



Intubation kan ske bade praehospitalt eller under traumemodtagelsen. Der er ikke en entydig sammenhang
mellem tiden fra tilskadekomst til intubation og klinisk betydningsfulde outcomes. For patienten er det
vaesentlige, 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.

Seerligt er der en association mellem hypoxaemi og hypoventilation og darligt outcome hos patienter med
svaer 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 taerskelvaerdi for intubation
mangler videnskabeligt beleeg, men der er konsensus i styregruppen om at anvende denne taerskelvaerdi
iht. eksisterende internationale retningslinjer.

Kvalitetsstandarden for indikatoren fastsaettes til > 80 % for intubation af hhv. traumepatienter med GCS <9
(3a) / traumepatienter med GCS <9, samt pavist moderat traumatisk hjerneskade (AIS score >2) (3b), idet
der vil vaere nogle patienter som, efter en korrekt faglig vurdering, ikke har behov for intubation pa trods af
bevidsthedspavirkning med GCS < 9, f.eks. visse sveert alkoholpavirkede patienter.



Indikator 4: Andelen af traumepatienter som far foretaget en CT-skanning
indenfor 6 timer

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

Indikator 5b: Andel af patienter med AIS > 2 for hovedregion som venter
mere end 2 timer pa CT-skanning af hoved

Type af indikator

Procesindikator

Definition af indikator

Andelen af traumepatienter som far foretaget en CT-skanning indenfor 6 timer
S@gestragtegi

((("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 baekkenregion med
intravengs kontrast, men kan ogsa repraesentere 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 opnas tidlig og preecis diagnostik af leesioner, som kraever umiddelbar
intervention. Traume-CT-skanning er associeret med gget overlevelse i flere retrospektive studier. De fleste
af disse undersggelser er dog begraenset af overlevelses-bias (32-35)

Internationale retningslinjer anser CT-skanning af traumepatienter som essentielt og anbefaler at CT-
skanning skal veere umiddelbart tilgaengeligt alle dggnets timer pa hospitaler der modtager
traumepatienter. Tiden til CT-skanning anbefales at veere 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 fgrlighedstruende tilstande. Der er en association mellem tiden til CT-skanning
og forbedrede kliniske outcomes primaert i retrospektive studier.

Indikator 4, 5a og 5b skal ses i sammenhang og st@ttes 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 fastsaettes til > 90 %

Kvalitetsstandarden for indikator 5b fastseettes til 2 95 %



Indikator 6: Andel af heemodynamisk 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 haemodynamisk ustabile (sBT < 100 mmHg) med penetrerende traume af truncus, som venter
mere end 1 time fra ankomst til operation. Med indikatoren gnskes en vurdering af traumecentrenes evne
til hurtigt at foretage ngdoperationer nar patienterne er truet af kritisk lavt blodtryk.

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

((((("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 fglger 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 saledes vist at
sandsynligheden for dgd gges ved tid i akutmodtagelsen > 90 minutter, svt. ca. 1% gget mortalitet per
minut, samt at forsinkelse til operation > 10 minutter gger sandsynligheden for dgd trefoldigt for
hypotensive traumepatienter. (41-50)

Internationale retningslinjer fremhaever betydningen af hurtig kirurgi, samt vigtigheden af at nedbringe
organisatoriske og uddannelsesmaessige barrierer mod at kunne yde optimal kirurgisk behandling af
hamoragisk shockerede traumepatienter. (3, 5, 17,18,21)

Shock er defineret ved utilstraekkeligt flow af iltet blod til perfusion af vitale organer, men pragmatisk
anvendes hypotension malt ved systolisk blodtryk som klinisk markgr. Blodtryksgraensen for hypotension
udviser aldersrelaterede taerskelvaerdier, hvor den optimale definition af hypotension for patienter i
alderen 20-49 ar er 100 mm Hg, mens teerskelvaerdien for patienter 50-69 ar er 120 mmHg og 140 mmHg
for patienter over 70 ar. (,51-52)

Konsensus og anbefalinger

Styregruppen mener, at selvom der ikke findes randomiserede kliniske undersggelser til at understgtte
indikatoren, er der gode retrospektive data, der giver tilstraekkelig dokumentation for tidligt kirurgisk
indgreb hos shockerede traumepatienter med penetrerende skader mod torsoen som bgr opereres inden
for 2 timer efter ankomst.



Styregruppen mener, at et systolisk blodtryk pa 100 mmHg repreesenterer en praktisk og klinisk anvendelig
en nedre taerskelvaerdi for shockerede patienter i lyset af at medianalderen for traumepatienter typisk er
35-40 ar.

Kvalitetsstandarden er ikke fastsat.



Indikator 7a: Andel der feerdigbehandles pa traumemodtagende sygehus
Indikator 7b: Andel overflyttede patienter

Indikator 7c: Tid fra f@rste ankomst pa forudgaende sygehus til
traumemodtagelse pa hejtspecialiseret traumecenter

Type af indikator

Procesindikator

Definition af indikator

Andel af traumepatienter, der faerdigbehandles pa traumemodtagende sygehus.

Andel af overflyttede traumepatienter til hgjtspecialiseret traumecenter

Tid fra fgrste ankomst pa forudgaende sygehus til traumemodtagelse pa hgjtspecialiseret traumecenter
Sggestrategi

(("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 neermeste hospital som skgnnes at kunne
varetage behandlingen af skader som umiddelbart identificeres eller mistaenkes. De mest tilskadekomne
patienter bringes direkte til et traumecenter, som har ressourcer til at modtage og behandle alle typer af
skader pa hgjt specialiseret niveau. Behandling af sveert tilskadekomne patienter pa et hgjtspecialiseret
traumecenter er associeret med nedsat morbiditet og mortalitet, ligesom et velorganiseret og struktureret
traumesystem er associeret med bedre outcomes (53-54)

Ideelt set bgr sveert tilskadekomne patienter bringes direkte til et traumecenter. Imidlertid kan
alvorlighedsgraden af skader i nogle tilfeelde fgrst afklares efter ankomst til lokal akutmodtagelse, ligesom
patienter kan vaere uhensigtsmaessigt preehospitalt visiteret eller ankommet som selvhenvendere og
efterfglgende sekundaer overflytning til et traumecenter kan blive ngdvendig efter initial undersggelse og
behandling. Flere undersggelser har vist en signifikant lavere dgdelighed for traumepatienter, der bliver
behandlet pa et stgrre traumecenter sammenlignet med dem, der blev behandlet pa et mindre hospital,
mens effekten af sekundaer overfgrsel 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 hgjtspecialiseret behandling pa et traumecenter bgr minimeres mest
muligt.



Standard fastsaettes > 90 % af forlgb som ankommer inden for 240 minutter til traumemodtagelse pa hgjt
specialiseret traumecenter fra andet hospital under samme samlede forlgb



Indikator 8: Mortalitet

Type af indikator

Procesindikator

Definition af indikator

Andel af multitraumer, som dgr indenfor 30 dage efter ankomst

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

Sggestrategi

"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 overvages kontinuerligt, analyseres og sammenlignes med tidligere
data fra samme hospital savel som med data fra andre hospitaler eller mod en anerkendt standard. En
forudsaetning for dette er en velfungerende statistisk preediktionsmodel for mortalitet.

Risikoen for dgd er efter traume er en funktion af patientens samlede risikoprofil, herunder anatomisk
skade, patientkarakteristika, behandlingskvalitet og tilfaeldige haendelser. Sammenligning af mortalitet pa
tveers af hospitaler uden justering for denne risikoprofil er af begraenset veerdi, da denne tilgang vil kunne
medfgre at hospitaler, der behandler hgjrisikopatienter vil have hgjere mortalitetsrater sammenlignet med
andre hospitaler. Begrundelsen for risikojustering er at fjerne hospitalsuafhaengige variationskilder med det
formal, at de resterende forskelle afspejler faktiske forskelle i behandlingskvalitet.

Der er udviklet flere praediktionsmodeller, 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 primaert 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 malrettet en skandinavisk traumepopulation. Ekstern validering af
de enkelte praediktionsmodeller har vaeret begraenset pga. forskelle mellem traumesystemer, populationer
og uprzecise datadefinitioner.

Injury Severity Score (ISS) er pa trods af ovenfor naevnte begraensninger det mest udbredte mal for
svaerhedsgrad af anatomisk skade og anvendes bade 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.

| TRISS er fysiologiske parametre dokumenteret i henhold til Revised Trauma Score (RTS), som udggres af
summen af vaegtede veerdier for GCS-score, respirationsfrekvens (RF) og systolisk blodtryk (SBT), hvor en
hgjere RTS er associeret med gget overlevelse. Da RTS ikke tager hgjde for om patienten er anzesteseret og
intuberet preehospitalt, ekskluderes RTS-data ofte for denne population og har vanskeliggjort brugen af
TRISS-modellen til sammenligning af traumesystemer med forskellige praehospitale systemer. | den
nuvaerende TARN-model anvendes den samme enkelt GCS-koefficient for alle patienter, der intuberes



prahospitalt, uanset faktisk dokumenteret GCS. | NORMIT anvendes en Triage Revised Trauma Score (T-
RTS), der i modsaetning til RTS ikke er veegtet.

Patientalder er integreret i TRISS-modellen, hvor alder kategoriseres og tildeles en score for alder <15 ar og
alder > 55 ar. | TARNs Ps04- og Ps12-modeller anvendes en mere kompleks tilgang, hvor der tages hgjde for
bade alder og kgn, mens NORMIT anvender alder som en kontinuerlig variabel.

Flere undersggelser har vist, at traumepatientens generelle helbredstilstand fgr tilskadekomst pavirker
mortalitet. | 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 fgr tilskadekomst.

Definition af mortalitet er ikke entydig mellem modellerne, hvilket vanskeligg@r internationale
sammenligninger. | TRISS-modellen defineres overlevelse som status ved udskrivelse fra modtagne hospital,
hvilket er staerkt afhaengig af lokal/national praksis. | TARN og NORMIT anvendes overlevelsesstatus 30
dage efter tilskadekomst, pa lige fod med anden biomedicinsk forskning. 30 dage er klart at foretraekke i
DK, status ved udskrivelse er i de lande hvor man ikke kan lave opfg@lgning herefter (62-72)

Konsensus

Det ideelle praediktionsveerktgj til traumepatienter vil give en ngjagtig, palidelig og reproducerbar
beskrivelse af omfanget af skader og praedikterer mortalitet og morbiditet pa tveers af traumesystemer.
Efter Styregruppens vurdering findes der i gjeblikket ikke et ideelt praediktionsvaerktgj til traumepatienter,
men at TARN modellen, samlet set, er den bedst egnede til en dansk traumepopulation, pa nuvaerende
tidspunkt.
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