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Varje år inträffar i Sverige nästan en
miljon olycksfall med skador som krä-
ver medicinsk behandling [1]. Av de
drabbade har ett mindre antal varit ut-
satta för högenergivåld (oftast trafik-
olycka eller fall från höjd), med svåra
och livshotande skador som följd [2].
En svensk akutmottagning omhänder-
tar i genomsnitt 5–20 skadade patienter

per dag, men endast en till två
svårt skadade patienter i månaden
[3]. En nationell prospektiv regi-
strering av traumafall har därför
ansetts vara av stor betydelse vid
kvalitetssäkring av traumavården
[3]. Målsättningen med denna ar-
tikel är att beskriva erfarenheter av
att bedriva ett lokalt traumaregis-
ter vid ett större sjukhus.

50 olycksfall per dag
på Södersjukhuset
Södersjukhuset har ett upp-

tagningsområde omfattande cirka
470 000 personer, och vid sjuk-
husets akutmottagning för vuxna
omhändertas årligen cirka 80 000
patienter (1996). Av dessa söker
cirka 20 procent efter olycksfall,
vilket innebär att i medeltal 50
skadade patienter omhändertas
dagligen.
Under perioden juli 1995 till juni
1996 registrerades patienter som
lades in på sjukhuset på grund av
olycksfall i databasen »Sydsvens-
ka traumaregistret» [3]. Äldre pa-
tienter med osteoporosfrakturer

uppkomna av ett lågenergetiskt våld
(exempelvis patienter med höftfraktu-
rer, bäckenfrakturer) exkluderades. För
varje skadad individ registrerades per-
sonuppgifter (ålder, kön), uppgifter från
skadeplats och transport till sjukhuset
(exempelvis tidpunkt för olyckan, åt-
gärder på skadeplats, och fysiologiska
parametrar) och data från akutmottag-
ning (exempelvis fysiologiska paramet-
rar vid ankomsten, kirurgiska åtgärder
första dygnet och skadekod). Behand-
lings- och vårdresultat följdes upp av-
seende mortalitet, vilket är det veder-
tagna utfallskriteriet i internationella
traumaregister (MTOS – major trauma
outcome score) [4].

I traumaregistret registreras skador-
nas svårighetsgrad enligt AIS – abbre-
viated injury scale, och effekten av mul-
tipla skador enligt ISS – injury severity
score [5]. AIS baseras på den anato-
misk-patologiska diagnosen, och vid
beräkning av ISS summeras värdena i
kvadrat för de tre svåraste skadade
kroppsregionerna hos multipelt skada-
de. Patienter med ISS > 16 uppges i sto-

ra amerikanska material ha en mortali-
tetsrisk på minst 10 procent [4]. Fysio-
logiska parametrar (systoliskt blod-
tryck, vakenhetsgrad enligt Glasgow
coma scale och andningsfrekvens per
minut) registreras, omkodas och sum-
meras till ett så kallat triage revised
trauma score (T-RTS). T-RTS kan vari-
era mellan 0 och 12, där 12 indikerar en
vaken patient med systoliskt blodtryck
> 89 och andningsfrekvens mellan 10
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Sammanfattat

• Varje år inträffar i Sverige näs-
tan en miljon olycksfall. Få pa-
tienter är dock svårt skadade.

• Huvudsyftet med ett trauma-
register visade att cirka fem
procent av patienterna var all-
varligt skadade.

• Traumadata avseende svårt
skadade per sjukhus är för li-
tet  – ett nationellt traumare-
gister skulle kunna möjliggöra
internationella jämförelser.

• För att optimera uppföljningen
av skadade patienter borde
traumaregistreringen kopplas
ihop med en kontinuerlig
eller periodisk allmän skade-
registrering, lokalt eller regio-
nalt.

Tabell I
Huvuddiagnos enligt ICD-9 (n=992).

Diagnosgrupp I procent

Skallfraktur, skada mot hjärnan 3
Fraktur på halsens och bålens ben 8
Fraktur på övre extremitet 12
Fraktur på nedre extremitet 36
Luxation, distorsion 4
Hjärnskakning 24
Inre skada (torax, buk, bäcken) 2
Sårskada (inklusive kärl, nerv) 6
Övriga diagnoser 5

Omhändertagande av svårt skadad på skade-
platsen.



och 29. T-RTS kan omräknas genom
multiplicering med särskilda vikter till
RTS som kan inta värden mellan 0 och
7,8. RTS har visats ha prognostisk bety-
delse avseende mortalitet [4].

Hälften opererades
under första dygnet
Under den ettåriga registrerings-

perioden inkluderades 992 patienter (54
procent män, medelålder 49 år, SD 22
år). Av patienterna inkom 56 procent
med ambulans, 4 procent med ambu-
lanshelikopter, 4 procent med assistans
av en akutbil, 2 procent med polis och
34 procent på annat sätt, det vill säga på
egen hand eller med hjälp av anhöriga.
För 463 patienter (73 procent av de
patienter som hade transporterats till
sjukhuset med ambulans eller helikop-
ter) hade prehospitala parametrar i nå-
gon form registrerats. Blodtryck och
vakenhetsgrad hade registrerats på näs-
tan alla patienter, men endast i 23 fall
(5 procent) hade andningsfrekvens an-
givits. För att kunna beräkna prehospi-
tal T-RTS approximerades andningsfre-
kvensen till 20 andetag/minut om övri-
ga fysiologiska parametrar låg inom
normala gränser. Med denna skattning
hade 92 procent av patienterna ett nor-
malt prehospitalt T-RTS. Vid ankoms-
ten till sjukhuset kontrollerades blod-
tryck och vakenhetsgrad för flertalet pa-
tienter, men endast för ett fåtal hade
andningsfrekvens beräknats. Om sam-
ma skattning av andningsfrekvensen ut-
fördes som vid beräkning av prehospi-
tal T-RTS, hade 97 procent av patienter-
na normal T-RTS vid bedömningen i
akutrummet. 

Skadeorsakerna var: fall i samma
plan 35 procent; fall från en annan nivå
21 procent; trafik 17 procent; vålds-
handling 9 procent (85 procent miss-
handel, 8 procent suicidförsök); övriga
skademekanismer 18 procent. Penetre-
rande skada förelåg i totalt 39 fall, av
vilka skjutvapen hade använts i 5 fall.
Skadepanoramat avseende första dia-
gnos kan ses i Tabell I. Nästan hälften
av patienterna (42 procent) hade dock
flera skadediagnoser. Skadornas svårig-
hetsgrad enligt ISS var 5,8± 4,5 (me-
dian = 4, variation 1–75, Tabell II), och
totalt 53 patienter (4,4 patienter/månad)
omhändertogs på grund av en allvarlig
skada (ISS> 9). Fyra av de allvarligt
skadade patienterna avled (7,5 procent)
– en 33-årig kvinna med multipla ska-
dor efter fall från hög höjd (ISS= 75,
prehospital T-RTS = 0, hospital T-
RTS = 0), en 36-årig kvinna med skada
mot bäcken/bäckenorgan/buk efter
trafikolycka (ISS= 75, prehospital T-
RTS okänd, hospital T-RTS = 4), en 85-
årig kvinna med intrakraniell blödning
efter fall (ISS= 16, prehospital och
hospital T-RTS = 12) samt en 53-årig

man med multipla skador efter att blivit
påkörd av en lastbil (ISS= 57, prehos-
pital T-RTS = 8, hospital T-RTS = 6). 

Under det första dygnet genomgick
483 patienter (49 procent) en eller flera
operationer; 95 procent av operationer-
na var ortopediska och 11 (2 procent)
allmänkirurgiska. 91 patienter (9 pro-
cent) genomgick flera operativa in-
grepp under det första dygnet.

Registren värdefulla
först på nationell nivå
Att föra ett register kräver entu-

siasm, tid och pengar. Nyttan av regi-
strering måste sättas i relation till ner-
lagt arbete och målet med registret. Hu-
vudsyftet med de internationellt accep-
terade traumaregistren är att utvärdera
det akuta omhändertagandet av svårt
skadade med mortalitet som enda
utfallsmått på vårdens kvalitet. Detta
begränsar registrens värde från svensk
synpunkt, då våra olycksfallsmaterial
skiljer sig från de internationella, och
framför allt de amerikanska, avseende
såväl skadepanorama som skadeorsa-
ker. 

Traumaregistret som fördes vid
Södersjukhuset följde de vedertagna
principerna och inriktade sig således
endast på det akuta omhändertagandet
av inlagda patienter, och patienterna
uppföljdes endast avseende mortali-
tet. Patienter med svårare skador
(ISS> 9) utgjorde cirka 5 procent
(53/992) av alla registrerade, och av
dessa avled 7,5 procent (4/53). Våra
resultat är jämförbara med dem som
rapporterats från Lund [3] och Mora
[6], men de begränsade materialen
tillåter inga slutsatser avseende sam-
band mellan den givna behandlingen
och mortalitet. 

Traumaregistrens huvudsakliga vär-
de uppkommer först då de samman-
ställs på nationell nivå. En sådan upp-
följning av den svenska decentralise-
rade traumavården skulle möjliggöra
jämförelser med internationella mate-
rial. Ett nationellt traumaregister förut-
sätter fastställande av gemensamma
riktlinjer avseende inklusionkriterier
och i registret ingående parametrar. Vi
anser att endast de allvarligt skadade
(exempelvis med ISS> 9) bör inklude-
ras i ett nationellt traumaregister om

mortalitet används som utfallsmått. För
att jämförelser internationellt skall
kunna göras bör bland annat ISS och
RTS registreras på samtliga patienter.
ISS som baseras på diagnoser kan med
lätthet beräknas när patienten är fär-
digbehandlad. Däremot är förutsätt-
ningen för beräkning av RTS att samt-
liga RTS-parametrar, som andnings-
frekvens, noteras prospektivt av den
personal som primärt handlägger pa-
tienten. Den stora pedagogiska upp-
giften för den lokalt traumaregister-
ansvarige är att övertyga alla inblan-
dade om vikten av att registrera dessa
uppgifter. 

För de enskilda sjukhusen och re-
gionerna i landet kan en bredare, even-
tuellt periodvis, kvalitetsuppföljning
av olycksfallsvården vara av större in-
tresse. Genom att registrera samtliga
skadade patienter och följa upp be-
handlingsresultaten avseende morbi-
ditet kan man kvalitetssäkra olycks-
fallsvården och få underlag för epide-
miologiska studier och preventiva åt-
gärder.

Att även registrera uppgifter på pa-
tienter som inte kräver sluten vård har
stor betydelse för det skadeförebyg-
gande folkhälsoarbetet som bedrivs på
många håll i Sverige [8, 9]. Vägverket
har också på uppdrag av regeringen
(1993) påbörjat uppbyggandet av ett
landsomfattande »trafikskaderegister»,
där man avser att registrera samtliga
skador uppkomna i trafikmiljö. En all-
män uppföljning av olycksfall är vis-
serligen betydligt mer resurskrävande
än traumaregistrering av de svårast
skadade, men torde vara väl motiverad
mot bakgrund av de mycket höga
sjukvårdskostnader olycksfallen sva-
rar för. De samhällsekonomiska kost-
naderna för olycksfall är avsevärda och
uppskattades redan 1990 till 63 miljar-
der, eller 4 procent av bruttonatio-
nalprodukten [7]. 

Intresset för skadedata är således
stort, men karaktären av de önskade
uppgifterna varierar. För att kunna
åstadkomma en kostnadseffektiv regi-
strering måste en samordning och sam-
verkan mellan de olika intressenterna
(till exempel enligt ovan) komma till
stånd inom respektive sjukhus/enhet.
Även om data lagras eller bearbetas
centralt är det viktigt att den registre-
rande enheten själv kan analysera sina
resultat. Stor möda bör läggas på att ut-
veckla databaser som tillåter en data-
bearbetning utan att centrala experter
behöver tillkallas. De enskilda enheter-
nas vinst ligger bland annat i att kunna
ge snar återkoppling till medarbetarna,
vilket sannolikt är avgörande för re-
gistrets kvalitet. 

Traumaregistreringen vid Söder-
sjukhuset har ingått som ett led i arbetet
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Tabell II. Skadans svårighetsgrad enligt Injury
severity score (ISS).

Antal Procent

ISS 1–4 549 (56)
ISS 5–9 390 (39)
ISS 10–16 41 (4)
ISS 17–75 12 (1)



att förbättra omhändertagandet av ska-
dade. En ny traumaorganisation med
särskild traumajournal, handläggning
av patienterna enligt ATLS-konceptet
(advanced trauma life support), med ut-
bildning för alla personalkategorier på
akutmottagningen samt uppföljning av
»traumalarmen» har förbättrat ruti-
nerna vid omhändertagandet av svårt
skadade patienter. Personalen erhåller
kontinuerlig kompetensutveckling och
vården kvalitetssäkras. Detta är en ef-
fekt som ses vid all form av registre-
ring där intresset fokuseras mot en
särskild patientgrupp eller problem-
bild. Som jämförelse kan nämnas de
nationella kvalitetsregistren för hjärt-
stopp utanför sjukhus, hjärtintensiv-
vård (Riks-HIA) och strokevård, som
alla aktivt bidragit till att utveckla
kvalitetsarbetet för de aktuella sjuk-
domsgrupperna.

Sammanfattningsvis fyller prospek-
tiv registrering och uppföljning av
olycksfall flera viktiga uppgifter. Ett
nationellt traumaregister för svårt ska-
dade kan möjliggöra underlag för inter-
nationella jämförelser. Traumaregi-
streringen kan med fördel kopplas ihop
med en allmän, kontinuerlig eller
periodvis, skaderegistrering lokalt eller
regionalt. En sådan registrering är nöd-
vändig om olycksfallsvården skall kun-
na kvalitetssäkras och skadepreventivt
arbete genomföras. 
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Summary

Trauma register meaningful only for
severe trauma;
one year’s experience of trauma
registration at Södersjukhuset

Sari Ponzer, Mats Nilsson, Christer
Svensén, Hans Törnkvist

Läkartidningen 2000; 97: 2320-2. 

Nearly a million accidents take place in
Sweden each year, yet few patients sustain se-
vere trauma, and it has been estimated that a
Swedish emergency room (ER) sees one to two
such patients a month. The main objective with
a trauma register is to evaluate immediate ER
measures with respect to mortality. A trauma
register was conducted for one year (992 pati-
ents) at Södersjukhuset. Most injuries were mi-
nor. Fifty-three (5%) patients with severe trau-
ma were seen in all, and of these 4 died. 

In order to improve follow-up of injured pa-
tients, a trauma register should be linked to a
continuous or periodic more general injury re-
gister, which could serve as a basis for injury
prevention as well as quality assurance for
emergency care. 

Correspondence: Sari Ponzer, Dept of or-
thopedic surgery, Södersjukhuset, SE-118 83
Stockholm, Sweden.
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För att Läkartidningen snabbt skall
kunna publicera medicinska artiklar be-
höver manus vara genomarbetade och
innehålla alla nödvändiga uppgifter re-
dan när de sänds till redaktionen. Läkar-
tidningens förkortade och förtätade för-
fattaranvisningar är tänkta att underlät-
ta arbetet för både författare och redak-
tion.

För det första skall det vara lätt för
den blivande artikelförfattaren att ta
reda på hur redaktionen vill att manus
skall vara utformade.

För det andra skall vi på redaktionen
snabbt kunna kontrollera att författar-
anvisningarnas krav är uppfyllda. Av
den anledningen har en checklista kon-
struerats. Denna checklista skall fyllas
i, skrivas under och följa med manus
helst redan när detta skickas in. Om kor-
rekt checklista saknas, kommer förfat-
taren att bli ombedd att komplettera
med en sådan. Innan dess kommer arti-
keln inte att tas upp till bedömning.

Vi vill nu bjuda in läsarna att ge sin
syn på de nya författaranvisningarna
och på checklistan, både ris och ros.

Den som vill ställa upp som remiss-
instans, eller bara vill läsa anvisningar-
na, finner dessa enklast på Läkartid-
ningens webbplats: http://www.lakar-
tidningen.se. Om du inte har tillgång till
Internet kan du ringa eller skriva till re-
daktionen och be att få anvisningar och
checklista sända per post.

Skriftliga remissvar välkomnas un-
der adress: Läkartidningen, Box 5603,
114 86 Stockholm. Märk kuvertet »Re-
missvar».

Det går också bra att svara via e-post:
remissvar@lakartidningen.se.

Josef Milerad
medicinsk chefredaktör

Checklista nyhet
när nya
författaranvisningar
går ut på remiss


