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Klassificering av skador inom
traumavården ger möjlighet till
jämförelser trots olikheter i pa-
tientsammansättning, skadeor-
saker m m. Systemen måste
emellertid vara enkla samtidigt
som de måste vara både tillför-
litliga och generaliserbara.

Det är viktigt att diskutera
vilka system som används och
vilka problem som är förknip-
pade med dem. Varje system är
uppbyggt för ett visst syfte och
bör användas endast för detta. I
Sverige borde vi enas om klassi-
ficeringssystem för att få en bra
värdering av kvaliteten i vårt
traumaomhändertagande.

För kvalitetsuppföljning av trauma-
vården behövs någon form av gradering
av skadornas art och grad. Det är alltför
resurskrävande att kontrollera hand-
läggningen av samtliga fall, men kvali-
tetskontrollen kan göras kostnadseffek-
tiv genom att enbart granska speciella
typer av skador: de svårast skadade el-
ler de fall som enligt någon klassifice-
ring borde klarat sig bättre än de i verk-
ligheten gjorde. Vanligtvis använder
man sig då av de skadeklassificerings-
system som började utvecklas i USA
under 1960-talet. Dessa möjliggjorde
att skadade i trafikolyckor transportera-
des till rätt sjukhus i tid.

Klassifikationssystemen har sedan
också använts för att jämföra de sam-
manlagda behandlingsresultaten för
olika grupper av behandlare, för olika
sjukhus eller grupper av sjukhus, för
olika behandlingsmetoder etc.

»Triage»-system
Det första mer vitt spridda klassifi-

kationssystem som avsågs att användas

på skadeplatsen kallades »Triage in-
dex» och publicerades 1971 [1]. Triage
index kombinerade enkla uppgifter om
de anatomiska skadorna med fysiolo-
giska data.

Större framgång hade »Glasgow
coma scale» (GCS), som publicerades
1974, och som avser att kvantifiera gra-
den av skallskador [2]. GCS har seder-
mera ofta fått ingå som en del i andra
klassificeringssystem. Sedan dess förs-
ta publicering har skalan endast genom-
gått små modifikationer [3]. En reak-
tionsskala avseende hjärnfunktionen
utarbetades också i början av 1980-talet
i Sverige [4] och presenterades som
»Reaction level scale» (RLS 85). Reak-
tionsskalan rekommenderas för kliniskt
bruk i Sverige enligt en överenskom-
melse mellan Svensk anestesiologisk
och Svensk neurokirurgisk förening
från 1988. 

Triage index vidareutvecklades till
»Triage score» [5] och har stått modell
för vidareutveckling av flertalet nya
klassificeringssystem. I Triage score in-
går de tre variabler som bygger upp
GCS plus värdering av hur arbetsamt
det är för den skadade att andas (två al-
ternativ) samt genomblödning (kapillär
återfyllnad; tre alternativ). Samma för-
fattare publicerade redan året efteråt,
1981, ett modifierat system kallat
»Trauma score» [6]. Det bygger på Tri-
age score (TS), men lägger också till en
fyrgradig skala för värdering av and-
ningsfrekvens och en fyrgradig skala
för systoliskt blodtryck. TS har seder-
mera ytterligare förenklats: »Revised
trauma score» (RTS) [7]. RTS, som idag
är den skala som används mest vid tri-
age [8], består nu av GCS plus mätning
av andningsfrekvens och systoliskt
blodtryck. 

Man har beräknat att RTS har en sen-
sitivitet på cirka 80 procent, vilket inne-
bär att cirka 20 procent av de svårt ska-
dade inte kommer att identifieras rätt
med denna beräkning. Specificiteten är
cirka 75 procent, vilket medför att cirka
25 procent av dem med lätta skador
kommer att föras till en grupp där man
»i onödan» rekommenderar att de förs
till traumacentrum eller motsvarande.

Idag är RTS utomordentligt väl ut-
värderat jämfört med alla andra skalor,

och ligger till grund för American Col-
lege of Surgeons Committee on Trau-
mas algoritm för vilka skadade som
skall föras till traumacentrum [8]. Det
finns också specifika Triage score för
barn [9, 10]. RLS är dock nästan lika bra
hos barn [11, 12], varför barnsystemen
används i mycket begränsad omfatt-
ning.

»The CRAMS scale» är gjord för att
vara enkel. Den introducerades redan
1982 och används nu i den modifierade
form som presenterades 1985 [13]. Ini-
tialerna står för circulation, respiration,
abdomen, motor och speach. Dessutom
har man för svårt skadade också använt
sig av det system som utarbetats för in-
tensivvårdskrävande patienter, »acute
physiology and chronic health evalua-
tion» (APACHE), presenterat första
gången 1981 [14] och sedermera omar-
betat 1985 [15]. För traumapatienter
tycks APACHE signifikant övervärdera
mortalitetsrisken vid mindre allvarliga
skador och undervärdera riskerna vid
svåra skador [16].

Prognossystem
De flesta prognostiserande klassifi-

kationer av skadade är baserade på ska-
dornas lokalisation. Den mest grund-
läggande av dessa klassifikationer är
»the Abbreviated injury scale» (AIS),
som klassificerar svårighetsgraden av
varje individuell skada och som utarbe-
tades i första hand för trafikolyckor [17-
19]. Allt eftersom mer erfarenheter
vunnits har poängskalorna reviderats. I
1990 års reviderade upplaga har även
specifika koefficienter för penetrerande
skador tagits med [19]. 

Genom att ta hänsyn till att allvarli-
gare skador har större betydelse för ut-
gången än de mer banala, har man ut-
vecklat AIS i en matematisk modell
som visat sig vara av större relevans ef-
tersom sambandet mellan skadegraden
och prognosen inte är linjärt vid mul-
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tipla skador. Den har fått namnet »the
Injury severity score» (ISS) [20]. ISS
utgår från antagandet att man kan adde-
ra siffervärden på de olika skadorna och
därigenom få ett bättre sammanlagt
skademått än enbart AIS. ISS är väl kor-
relerat till såväl risk för mortalitet som
längden på sjukhusvistelse [21, 22].

Kombinerade skalor
RTS har också visat sig kunna an-

vändas inte bara för triage utan också
som prognostiskt instrument på sjuk-
hus. Det måste dock ges andra koeffici-
enter för att kunna ge prognostiskt bäs-
ta möjliga informaion [23]. För att yt-
terligare förbättra prognossäkerheten
har man försökt kombinera fördelarna
med de anatomiska och de fysiologiska
skalorna genom att kombinera olika
skalor. Det mest kända exemplet på det
är kombinationen av ISS och RTS, där
också hänsyn tas till ålder över eller un-
der 55 år. Klassificeringssystemet kal-
las TRISS och har under senare år varit
det mest använda systemet för prospek-
tiv skaderegistrering [24]. Koefficien-
terna i detta system baseras på den ame-
rikanska »Major trauma outcome
study» (MTOS), där 139 sjukhus under
fem år bidrog med uppgifter om 80 544
skadade individer [25]. Mortaliteten i
detta material var 9 procent. 

Förutom TRISS har uppgifterna i
MTOS använts även för att konstruera
helt andra skalor. Genom att utveckla
den anatomiska AIS-indelningen och
kombinera denna med en fysiologisk
profil för den skadade konstruerades »A
severity characterization of trauma»
(ASCOT), där man också fingraderade
åldersberoendet [26]. Om man vill an-
vända TRISS för att se vilka skadade
det sannolikt kommer att gå bra eller då-
ligt för används siffervärdena framtag-
na i metoden »Preliminary outcome-
based evaluation» (PRE), medan det vid
jämförelser mellan olika patientgrupper
är mer lämpligt med »Definitive out-
come-based evaluation» (DEF) [23].

En översikt över de 32 oftast publi-
cerade traumaklassifikationerna publi-
cerades 1990 [27] och en redogörelse
för de matematiska beräkningssätten är
också nyligen gjord [28]. 

Generaliserbarhet
Ett genomgående problem för alla

traumaklassificeringar är att varje klas-
sificering är framtagen i en specifik si-
tuation och det inte är självklart att den-
na situations förutsättningar gäller även
för andra användare av klassificeringen.
Ett speciellt problem [29] är att så gott
som alla traumaklassificeringar baseras
på skadematerial från USA. Varje gång
man använder formler och koefficienter
från ett sådant klassificeringssystem
bör man således först undersöka om det

är samma riskfaktorer för exempelvis
dåligt behandlingsresultat, kvarstående
men eller död som används i USA.

I den kritiska granskningen av gene-
raliserbarheten har också särskilt påpe-
kats att referensmaterial som exempel-
vis det amerikanska MTOS baseras på
frivilligt inlevererade data. Detta talar
starkt för att det i första hand är de myc-
ket intresserade traumatologerna som
deltar, och i synnerhet de som tror att de
har bra resultat. Om så är fallet innebär
det att det insamlade materialet i första
hand är generaliserbart till stora enheter
och enheter som lagt ner tid och kraft på
att optimera traumaomhändertagandet.

Fortsatt utveckling
Alla aktuella registreringssystem

bör fortlöpande bli föremål för utvärde-
ring, som vid behov leder till omarbet-
ningar och förbättringar. Det finns dock
ingen anledning att vänta på det helt
perfekta klassificeringssystemet efter-
som det till viss del är avhängigt den
medicinska utvecklingen. Så snart en
modell utarbetats bör arbetet för att för-
fina den påbörjas.

Det bör uppmärksammas att olika
typer av slutresultat kan ge upphov till
olika bedömningar. Ett vanligt exempel
på detta är att de traumaintresserade kir-
urgerna i Sverige vanligtvis anser mor-
talitet som en bra kvalitetsvariabel för
traumakirurgin [30, 31], medan de trau-
maintresserade ortopederna oftast är
mer intresserade av graden av kvarstå-
ende men och social funktionsförmåga
[32]. Man kan också tänka sig att värde-
ra resultaten med utgångspunkt från tid
på intensivvårdsavdelning, akutsjukhus
[22, 33] rehabiliteringssjukhus, behov
av hjälp i hemmet, arbetsförmåga etc,
eller att på något sätt försöka göra en
sammanvägning av hela sjukvårdssy-
stemets insatser [34-37]. I ett bra klassi-
ficeringssystem ges möjlighet att an-
vända flera »slutresultat».

Ovanstående diskussion talar starkt
för att vi i Sverige borde enas om klas-
sificeringssystem, eller i varje fall ett
system med egna koefficienter, för att
värdera kvaliteten i vårt traumaomhän-
dertagande. Om alla inblandade är
överens om målet borde man snabbt
kunna förorda ett svenskt system – ba-
serat på internationella studier så att vi
kan jämföra våra resultat med andra
länders – där vi samarbetar om tolk-
ningarna av framtagna statistiska be-
räkningar för att fånga kvalitetsaspekter
på den traumasjukvård vi vill bedöma.
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