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Sammendrag

Bakgrunn

Akutt forverring blant pasienter pd sykehus er ikke uvanlig, og en tredjedel av dedsfall i
norske sykehus relateres til manglende eller forsinket oppdagelse av forverringen. Mobile
intensivteam (MIT) er et tiltak for & bedre pasientsikkerheten til pasienter med akutt
forverring, ved a lofte den nedvendige kompetansen ut av intensivavdelingen og inn pa
pasientrommet. Intensivsykepleiere har en sentral rolle i mobile intensivteam og kan derfor

bidra til & redusere denne statistikken.

Problemstilling
Hvordan pévirker innferingen av mobile intensivteam intrahospitale hjertestanser, mortalitet

og uplanlagte overflyttinger til intensiv?

Hensikt
Hensikten med studien er & bidra til kvalitetsforbedring og okt pasientsikkerhet i norske

sykehus, ved & undersgke kunnskapsgrunnlaget for mobile intensivteam.

Metode
Systematisk litteraturstudie med litteratursek 1 databasene Cinahl og Medline via sekemotoren
EbcoHost. Studiene ble kvalitetsvurdert av begge forfatterne, og det ble anvendt tematisk

analyse for & analysere funn.

Resultater

Totalt 15 artikler ble inkludert i studien for & svare pé problemstillingen. Underveis i
litteraturseket ble det oppdaget at det var tre hovedtemaer som gikk igjen: hjertestanser,
sykehusmortalitet og uplanlagte overflyttinger til intensiv. De ulike artiklene bidro til & belyse

ett eller flere av disse temaene.

Konklusjon

Ut ifra resultatene i de inkluderte artiklene konkluderer denne studien med at implementering



av mobile intensivteam heyst sannsynlig reduserer bade antall hjertestanser og total
sykehusmortalitet. Uplanlagte overflyttinger til intensiv kan bade reduseres eller gkes etter

implementering av mobile intensivteam.

Nekkelord
Mobile intensivteam, MIT, hjertestans, sykehusmortalitet, intensivavdeling og

intensivsykepleier.



Abstract

Background

Acute deterioration among hospitalized patients is not uncommon, and one third of all deaths
in Norwegian hospitals are related to missing or delayed detection of patients’ deterioration.
The intervention of a medical emergency team (MET) is designed to improve patient safety
following a deterioration in a patient’s clinical condition, by bringing the necessary
competence out of the intensive care unit and into the patient room. Intensive care nurses play

an essential role in medical emergency teams and may contribute to reduce these numbers.

Problem statement
How does the implementation of a medical emergency team impact the number of cardiac

arrests, hospital mortalities and unplanned intensive care admissions?

Aim
The aim of this study is contributing to quality improvement and increased patient safety
among Norwegian hospitals, by investigating the foundation of knowledge behind medical

emergency teams.

Method
Systematic literature review with a systematic literature search in the databases Cinahl and
Medline via the search engine EbscoHost. Both authors assessed the validity of all included

studies, and a thematic analysis was used to analyze the findings.

Results
A total of 15 research studies were included in this study to provide with an answer to the

problem statement. Three major themes emerged from the literature search: cardiac arrests,



hospital mortalities and unplanned intensive care admissions. Each of the research studies

highlighted one or more of these themes.

Conclusion

Based on the results of the included research studies, this study concludes that a medical
emergency most likely will reduce the number of cardiac arrests and hospital mortalities.
Meanwhile, an increase or a reduction in unplanned intensive care admissions may occur

following the implementation of a medical emergency team.

Key words
Medical emergency team, MET, cardiac arrest, hospital mortality, intensive care unit and

Intensive care nurse.



Forord

Vart store prosjekt gjennom det siste aret er fullfert, og masteroppgaven i intensivsykepleie er
nd levert. Det siste aret har vart preget av hardt arbeid, oppturer og nedturer, og vi sitter igjen

med betydelig ekt kunnskap, som jo var ett av mélene.

P& bakgrunn av vér egen erfaring med pasienter med akutt forverring pa sengepost og
mottakelsene av disse pasientene pa intensiv, vekket det en naturlig interesse for oss da
intensivavdelingen i Kristiansand foreslo mobile intensivteam som tema for masteroppgaven.
Det har veert et svart interessant tema 4 sette seg inn 1, og tiden vi har nedlagt i oppgaven har

veaert oppslukende og lang.

Vi vil benytte anledningen til 4 takke var dyktige veileder, forsteamanuensis Hans Inge
Savareid for god pedagogisk veiledning, samt spesialbibliotekar Ellen Sejersted for god hjelp
med litteraturseket i oppgaven. I tillegg fortjener Anstein og Sebastian en stor takksigelse for
utmerket stotte det siste aret. Det hadde ikke vaert mulig & gjennomfere dette prosjektet uten
dere pd hjemmebane. Sist, men ikke minst, vil vi gjerne takke hverandre for godt samarbeid,

tdlmodighet og utallige timer i hverandres selskap.

Tusen takk!
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1.0 Innledning

I Norge er en tredjedel av unedige dedsfall pa sykehus relatert til manglende eller for sen
oppdagelse av forverret somatisk tilstand, mangelfull observasjon av pasienten og
kommunikasjonssvikt mellom helsepersonell (Helsedirektoratet, 2020).

Multisenterstudier har vist at 60-70% av pasientene som far hjertestans pa sykehus har et
klinisk forvarsel i forkant (Stevens, 2020). A ikke gjenkjenne og respondere pa akutt
forverring er assosiert med ugunstige hendelser, og at man ikke klarer & redde pasientens liv
(Stevens, 2020). Vanlige grunner til ikke-optimal behandling ved akutt forverring er for lite
kunnskap og erfaring hos den kliniske helsearbeideren, svikt i & forstad at det haster og svikti a

soke rad og hjelp (Stevens, 2020).

Mobile intensivteam, heretter ogsé kalt MIT, er et tiltak for & bedre pasientsikkerheten til
pasienter med akutt forverring péa sengepost. Hos pasienter pa sengepost kan det utvikles en
akutt forverring av sykdomstilstanden, som ferer til at pasienten har behov for ytterligere
overvaking enn hva som kan gis pa sengepost. Pasienten er da avhengig av at sykepleier pa
sengepost oppdager forverringen tidlig og rapporterer dette til pasientansvarlig lege. Det
forekommer ofte forsinkelser, enten fra sykepleieren eller legen sin side, som av og til forer til
at sykepleieren ma vente pa en ytterligere forverring for korrigerende tiltak iverksettes
(Stevens, 2020). Nar det meldes pasienter fra sengepostene til intensiv mé man derfor
forberede seg pa &4 motta en dérlig pasient som allerede har kommet langt i sin akutte
forverring. Denne praksis samsvarer ikke med norske helsemyndigheters rad om & sikre at
virksomheten raskt kan tilkalle kvalifisert hjelp til rett tid ved forverret tilstand
(Helsedirektoratet, 2020). Derimot stettes oppfattelsen av Stevens (2020), som skriver at

forsinket innleggelse pa intensivavdeling er vanlig.

Mobile intensivteam er organisert under et system béde nasjonalt og internasjonalt, kalt
«Rapid Response System» (RRS). Det har som mél & reagere omgaende og adekvat pa
forverret tilstand, samt iverksette effektive tiltak til riktig tid. Systemet bestér av en afferent
del som innebarer identifisering av pasientene med akutt forverring, og en efferent del som

bidrar til rask respons og effektive tiltak til riktig tid (Stevens, 2020).



1.1 Hensikt og problemstilling

Hensikten med studien er & bidra til kvalitetsforbedring og okt pasientsikkerhet 1 norske
sykehus, ved & undersoke kunnskapsgrunnlaget for mobile intensivteam. Den beste méten a
gjiennomfore dette pa er ved a presentere forskningsbasert kunnskap om effekt og nytte av
mobile intensivteam. Denne studien kan bidra i forste fase av Kunnskapssenterets modell for
kvalitetsforbedring (Helsebiblioteket, 2015). Dette er en modell som kan brukes bdde i storre
og mindre systematiske forbedringsarbeid som har som mél & oppné forbedring i
helsetjenestene. Modellen deles inn i1 fem faser, hvor denne studien vil bidra 1 forste faste:
forberedelsesfasen. I denne fasen klargjores kunnskapsgrunnlaget med forskning, erfaring- og
brukerkunnskap, og deretter gjores en vurdering pd hvorvidt det er tilstrekkelig med forskning
pa omrédet til 4 iverksette endringer eller ikke. Studien vil kunne bidra som beslutningsstette
for ledere, politikere og klinikere. Ifelge Meld. St. 11 (2020-2021) (2019) skal helsetjenestene
preges av kontinuitet, godt utnyttede ressurser, tilgjengelighet og rettferdig fordelte tjenester.
Dette vil studien kunne bidra til ved at intensivsykepleieren loftes ut av intensivavdelingens

rammer, slik at kompetansen kommer til nytte for pasientene med akutt forverring der de er.
Pa bakgrunn av det som na er blitt beskrevet om pasienter som far akutt forverring pa
sengepost, om etablering av rask respons og utrykningsteam, det lovverket som finnes, samt

nasjonale anbefalinger, er oppgavens problemstilling folgende:

Hvordan pévirker innferingen av mobile intensivteam intrahospitale hjertestanser,

sykehusmortalitet og uplanlagte overflyttinger til intensiv?
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2.0 Litteraturgjennomgang og teoretisk referanseramme

2.1 Medisinske forkortelser

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment. Brukes som en indikasjon for om en pasient

har sepsis.

HSMR = Hospital Standardized Mortality Ratio. Dette er en kalkulasjon som sammenligner

det faktiske antallet dode ved en institusjon med antall forventet dede, basert pa nasjonale tall.
HLR = Hjerte- og lungeredning

MEWS = Modified Early Warning Score. Dette er et systematisk scoringssystem for vitale

parametre.

SBAR = Situation, Background, Analyze, Recommendation. Brukes som et

kommunkiasjonsverktoy.

GCS = Glasgow Coma Scale. Dette er et scoringsverktoy for & kartlegge grad av vakenhet.

2.2 Nasjonale rad, retningslinjer og lovtekst

12014 utarbeidet pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24/7» tiltakspakken «tidlig
oppdagelse av forverret tilstand», hvor malet var & redusere antall pasientskader med en
fjerdedel (Kunnskapssenteret, 2014). Helsedirektoratet har videreutviklet denne
tilstakspakken og erstattet den med ni nasjonale faglige rad. De bygger pa nedvendigheten av
et raskt responssystem, og at sykehus ber sikre en ordning hvor personalet med den
nedvendige kompetansen kan tilkalles ved akutt forverring (Helsedirektoratet, 2020). USA
startet en lignende kampanje i1 2005, kalt «100 000 lives campaign» (Stevens, 2020). Rédene
bidrar til tidlig gjenkjennelse av forverret tilstand, samt iverksettelse av tiltak som sikrer en
god og forsvarlig pasientbehandling. I rdd nummer fire om respons og kommunikasjon stéar

det: «Virksomheter ber sikre at kvalifisert hjelp raskt kan tilkalles ved forverret tilstand».
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Videre folger det rdd om at det ber etableres rutiner som sikrer pasienten rett kompetanse til

rett tid, bade ved mistenkt eller etablert forverret tilstand (Helsedirektoratet, 2020).

Ellingsen et al. (2015) utviklet en nasjonal fagprosedyre om etablering og drift av et system
for tidlig oppdagelse, og for systematisk oppfelging av disse pasientene. Denne
fagprosedyren, sammen med de nasjonale radene, har som hensikt & muliggjere en nasjonal
kvalitetsforbedring for pasienter med forverret tilstand pé sengepost. Helsepersonelloven
(1999) har ogsa som formal a bidra til sikkerhet og kvalitet, og peker pd helsepersonells
ansvar for pasienter med akutt forverring. Paragraf 7, «oyeblikkelig hjelp», palegger
helsepersonell at de straks skal gi den helsehjelp de evner nar det mé antas at hjelpen er

patrengende nedvendig.

2.3 Den akutt kritisk syke pasienten og akutt forverring

Akutt kommer av det latinske ordet actus, som betyr skarp, plutselig eller noe som kommer
raskt pa (Nylenna, 2007). Med kritisk sykdom menes at tilstanden er sveaert alvorlig og ofte
livstruende. Kritisk sykdom utvikles ofte fra akutte sykdomstilstander, men kan ogsa vare en
akutt forverring av en kronisk sykdom. Ofte trenger disse pasientene overvaking, medisiner
og utstyr som helt eller delvis overtar organfunksjoner (Stubberud, 2020). Pasienter innlagt pa
sengepost star 1 fare for forverring, enten i form av forverret sykdomstilstand, som felge av
komplikasjoner i behandlingen, eller ved utvikling av sykehusassosiert infeksjon (Fernando et

al., 2018).

I Norge er som nevnt en tredjedel av unedige dedsfall relatert til manglende eller for sen
oppdagelse av forverret somatisk tilstand (Helsedirektoratet, 2020). Multisenterstudier har
vist at 60-70% av pasientene som fér hjertestans pa sykehus har et klinisk forvarsel 1 forkant
(Stevens, 2020). Blant pasienter innlagt pa norske sykehus forekommer det omtrent 1 000
hjertestanshendelser arlig, fordelt pa nesten 10 000 sengeplasser og i overkant av 50
somatiske sykehus. 1 2020 ble det registrert 953 hjertestanser pd norske sykehus, hvor 30%
overlevde 1 minst 30 dager. 39 % av pasientene med intrahospital hjertestans befant seg pé

sengepost da hjertestansen oppsto (Norsk hjertestansregister, 2021).
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2.4 Intensivinnleggelse

Kriteriene for intensivinnleggelse er at pasienten har en truende eller pdvist akutt svikt i én
eller flere vitale funksjoner, og svikten antas a vere helt eller delvis reversibel (NSFLIS,
2006). Dette beskriver hvor alvorlig syk en pasient med akutt forverring er dersom
vedkommende blir overflyttet til intensivavdeling. Intensivinnleggelse blir i Norge dekket av
skattepenger, hvor prislisten er betydelig hayere enn prislisten pa en sengepostinnleggelse.
Forste degnet pa intensiv koster 70 000 norske kroner, mens gjennomsnittlig degnpris pa

sengepost er 8 000 kroner (Lindemark et al., 2017).

2.5 Intensivsykepleierens ansvar og funksjon

Intensivsykepleieren er spesialisert i & utove sykepleie til pasienter i alle aldre, med eller uten
kronisk sykdom, som har en akutt fysiologisk krise pa grunn av sykdom eller skade. Det kan
vare pa grunn av en tilleggssykdom og akutt forverring av sin grunnlidelse, eller nyoppstatt
akutt sykdom eller skade (Stubberud, 2020). Intensivsykepleieren har bade en direkte og
indirekte pasientrettet funksjon i vurderingen av akutt og kritisk syke (Stubberud, 2018;
Utdanning- og forskningsdepartementet, 2005).

Den direkte pasientrettede funksjonen er intensivsykepleierens helsefremmende og
forebyggende funksjon. Den innebarer systematisk observasjon og identifisering av
helsesvikt, eller forheyet risiko for dette pa et tidlig stadium, samt iverksetting av tiltak.
Intensivsykepleieren har ogsa en behandlende og rehabiliterende funksjon (NSFLIS, 2017).
Dette innebarer kontinuerlig vurdering av pasientens ressurser, gjennomfering av tiltak og a
yte kompenserende hjelp ved svikt i pasientens vitale funksjoner. Videre gjennomfores
medisinsk behandling sammen med pasientens legeteam, og intensivsykepleieren tar
medansvar for forsvarlig behandling. Derfor er det viktig at intensivsykepleieren tilkalles
raskt, bidrar i vurderingen, og tidlig iverksetter korrigerende tiltak. MIT er en méte & gjore

intensivsykepleierens kompetanse tilgjengelig for pasienten nér forverringen oppstar.
Intensivsykepleierens kompetanse om akutt og kritisk syke pasienter skal ogsa brukes i den

indirekte pasientrettede funksjonen. Intensivsykepleieren har kompetanse i, og er lovpélagt til

a bidra 1 kvalitet- og pasientsikkerhetsarbeid. I tillegg skal intensivsykepleieren bidra til
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utviklingen av gode systemer for & sikre gode behandlingsresultater (Stubberud, 2018). I dette
tilfellet kan det vere & bidra til utvikling av prosedyre for MIT.

2.6 Rapid Response System

De nasjonale rddene, som omtalt tidligere, er bygget pa et internasjonalt system, kalt Rapid
Response System (RRS). Ellingsen et al. (2015) foreslar at denne benevnelsen skal brukes om
hele systemet, som er designet og utviklet for & forbedre pasientsikkerheten til pasienter med
akutt forverring. Systemet bestar, i et overordnet perspektiv, av en afferent og en efferent del.
Devita et al. (2006) henviser til «the first consensus conference on medical emergency
teams», der det papekes at RRS ogsa trenger en administrativ del og en
kvalitetsforbedringsdel. Den administrative delen distribuerer ressurser og har ansvar for
undervisning, mens kvalitetsforbedringsdelen samler inn data fra MIT-tilsyn og gir

tilbakemeldinger til involverte parter. P4 denne maten forbedres systemet.

Den afferente delen utgjer personalet pa sengepost som identifiserer forverrelsen av
pasientens tilstand og kommuniserer dette videre. Det er flere sykehus som har etablert
NEWS2, som bidrar i dette observasjons- og identifiseringsarbeidet (Royal college of
physicians, 2017). NEWS2 er et hjelpemiddel for & systematisere observasjoner av vitale
parameter, og det har en grenseverdi for rask respons. Ved totalscore pa 5 eller hagyere skal
den kliniske responsen vere at sykepleieren tilkaller ytterligere hjelp fra pasientansvarlig lege
eller eventuelt annet personell med den riktige kompetansen (Royal College of Physicians,
2017). Den efferente delen er de eller den fra intensivavdelingen som rykker ut til pasienten

og gir rask respons (Stevens, 2020).

2.7 Mobile intensivteam

Mobile intensivteam utgjor den efferente delen av RRS, og det er effekten av dette tiltaket
som er temaet for denne studien. Hensikten med mobile intensivteam er a redusere antall
uheldige hendelser, som unagdige hjertestanser og sykehusmortalitet. MIT bestér av tverrfaglig
personell med spesialisert kompetanse og bred erfaring i & vurdere kritisk syke pasienter. I
Norge bestar teamene i all hovedsak av intensivsykepleier og intensiv-/anestesilege.
Internasjonalt kan teamene ogsé besta av andre spesialiserte profesjoner som ikke finnes 1

Norge. Teamene kan vere bade lege eller sykepleiestyrt, men hensikten med teamene er den
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samme (Ellingsen et al., 2015). Dette er naturlig fordi ulike sykehus har ulike ressurser og
behov. Tilpassing av kvalitetsforbedringstiltak til konteksten er nedvendig, og stettes av
kunnskapssenterets modell for kvalitetsforbedring (Helsebiblioteket, 2015). Lazzara et al.
(2014) papeker at dette ogsa ma gjores ved implementering av MIT. Teamene rykker ut til
pasienten pd henvisning fra personalet pa sengepost og andre pasientomrider utenfor

intensivavdelingen.

Mobile intensivteam kan ogsé kalles «Rapid Response Team» (RRT), «Medical emergency
Team» (MET) og «Critical Care Outreach” (CCO) (Stevens, 2020). I Norge kalles det gjerne
mobilt intensivteam (MIT), mobilt akutteam (MAT), mobil intensivgruppe (MIG) eller mobil
intensivsykepleier (MIS) (Helsedirektoratet, 2020). Sistnevnte bestar kun av en
intensivsykepleier og er ikke et helt team. I denne studien har vi valgt & anvende begrepet
mobilt intensivteam (MIT) konsekvent, etter anbefaling fra fagprosedyren utviklet av

Ellingsen et al. (2015).

Mobile intensivteam er introdusert verden over (Stevens, 2020). Omfanget i Norge var ukjent,
og innledningsvis 1 denne studien ble det derfor foretatt en uformell ringerunde til alle norske
intensivavdelinger, for & finne ut av om de hadde en form for MIT. Av de 44
intensivavdelingene i Norge hadde 24 en form for MIT, og 20 hadde ikke. Det var bade lokal-

og regionalsykehus av ulik sterrelse som hadde en form for MIT.

2.7.1 Aktiveringskriterier og behandlingstiltak

Nér MIT blir tilkalt har de med seg nedvendig utstyr og medikamenter slik at pasienten kan fa
adekvat behandling der han/hun befinner seg. Som oftest har MIT en responstid pa 15
minutter, men dette kan variere noe fra sykehus til sykehus (Stevens, 2020). Det er ulike
arsaker til at MIT blir tilkalt, men blant de vanligste arsakene er respiratoriske utfordringer
med for eksempel lav oksygenmetning, sirkulatorisk ustabilitet i form av eksempelvis
hypotensjon, nevrologiske tilstander som epileptiske kramper eller fall i GCS, samt sepsis.
Det er anbefalt at MIT skal kunne kontaktes pd bakgrunn av subjektive vurderinger, ofte
formulert som at personalet pa post «foler at noe er galty. MIT vil iverksette tiltak avhengig
av hva som er problemet, og oksygentilforsel og vaeskebehandling ser ut til & vare blant de

vanligste tiltakene (Stevens, 2020). Mange av pasientene stabiliseres etter korrigerende tiltak
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og har dermed ikke behov for ytterligere intensivbehandling. Likevel er det ogsé noen
pasienter som trenger videre overvaking eller intensivbehandling, som overtrykksventilering
eller pressorbehandling. I de tilfeller vil pasienten flyttes til intensivavdeling og tas imot av
personalet der. Andelen av pasientene som overflyttes til intensiv etter MIT-tilsyn varierer fra

15 til 45% (Stevens, 2020)

MIT har ogsa en viktig oppgave nar det gjelder & diskutere pasientens behandlingsniva. |
samrad med pasientansvarlig lege diskuteres det om pasienten er kandidat for opptrapping av
behandling, som respirator- eller annen organstettende behandling, eller om man skal ga over

til palliasjon og symptomlindring (Stevens, 2020).

Antall aktiveringer av MIT kan pévirke hvor effektive teamene er, ifelge Jones et al. (2009).
Sammenhengen mellom antall MIT-aktiveringer (ogsa kalt MIT-dose) og teamets effekt ble
oppdaget da kriteriet for tilkallelsen av teamet «bekymret personale» ble introdusert. Jones et
al. (2009) beskriver at MIT kan sammenlignes med andre medisinske intervensjoner. Dersom
behandlingen ikke gis har den heller ikke effekt, og om den ikke gis i en adekvat dosering har
den heller ikke adekvat effekt. De mener at studier som ikke har en adekvat MIT-dose dermed

kan vise til misledende forskningsresultater.

2.8 Kvalitet og pasientsikkerhet

Kvalitet 1 helse og omsorgstjenesten innebarer at tjenestene er virkningsfulle, trygge og sikre,
samt involverer pasientene/brukerne og gir dem innflytelse. Videre skal tjenestene vare
samordnet og preget av kontinuitet, ressursene skal utnyttes pa en god mate og vere
tilgjengelige og rettferdig fordelt (Meld. St. 11, 2020-2021). Kvalitetsforbedring er en
kontinuerlig og gjentakende prosess, der man fortlopende vurderer de tiltakene som pévirker
kvaliteten 1 helse- og omsorgstjenesten, for sé & gjore de endringene som kreves for 4 heve
kvaliteten. Kunnskapen hentes fra kunnskapsbasert praksis. Endringene eller tiltakene som
gjores kan vere sma og hverdagslige, eller storre og mer inngripende (Stubberud, 2018).
Intensivsykepleieren har et lovpélagt ansvar, bade pa ledernivd og som pasientansvarlig
sykepleier, til & bidra til kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet (Spesialisthelsetjenesteloven,
2001). Pasientsikkerhet kan defineres som: «Vern mot unadig skade som folge av

helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser» (Kunnskapssenteret, 2014). Samfunnet har et
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betydelig krav og fokus pa pasientsikkerhet (Stubberud, 2018), og saker som omhandler dette
slés ofte bredt opp i media. Vi forventer trygge og gode tjenester nér vi blir innlagt pa

sykehus.

2.9 Ulike former for kunnskap

Det finnes flere ulike former for kunnskap, og for & vaere en god kliniker er man avhengig av
at man anvender de ulike kunnskapsformene. Helsepersonell har praktiske yrker, som vil si at
ferdighetstrening er nedvendig for & mestre ulike arbeidsoppgaver. Etter hvert som man far
mer erfaring utvikles en form for kunnskap som man ikke alltid kan sette ord pa eller forklare,
og dette kalles taus kunnskap (Thomassen, 2006). Erfarne sykepleiere anvender taus
kunnskap 1 helhetsvurderingen av sine pasienter, og dette kan vere avgjeorende nar det gjelder
en pasient med akutt forverring. Det er ikke nedvendigvis slik at forste symptom er takykardi
eller hypotensjon. Det kan vere noe «uforklarligy som gir sykepleieren en «darlig
magefolelse» fordi vedkommende har lang erfaring og har sett mange pasienter med
forverring for. Taus kunnskap, 1 tillegg til bevisst og formulert kunnskap, er derfor viktig
innenfor sykepleie (Thomassen, 2006). Sett i lys av mobile intensivteam vil taus kunnskap
hos den afferente delen kunne bidra til & raskt oppdage forverringer hos pasientene.
Intensivsykepleieren kan gjennom MIT bidra med formulert og bevisst kunnskap pa akutt og
kritisk syke pasienter. I tillegg kan intensivsykepleieren bidra med taus og uformulert
kunnskap, ettersom de gjerne har mye erfaring og er spesialiserte i 4 arbeide med denne typen

pasienter.

2.10 Fra et etisk stasted

Norske helsetjenester og dagens helselovgivning er bygget pa verdier som stammer helt
tilbake til antikkens medisinske omsorg (Nortvedt, 2012). Kvalitetsforbedringstiltak som

mobile intensivteam vil her bli belyst med de etiske prinsipp som ansees som mest relevante.

Konsekvensetikk er antakelig en av de mest innflytelsesrike etiske teoriene 1 moderne tid
(Nortvedt, 2012), og det er naturlig & vurdere kvalitetsforbedringstiltak som MIT i lys av
konsekvensetikk. Konsekvensetikken er malorientert og bedemmer at en handling er riktig

ndr den forer til det beste resultatet for flest mulig av de berorte parter. I konsekvensetikken
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ser man pa hvilke konsekvenser handlingen vil ha pa ulike parter, og vurderer i hvor stor grad
de ulike partene berares, hvor sarbare de er, og hvor stort hjelpebehovet er (Nortvedt, 2012).
Innforingen av MIT vil, som andre tiltak i sykehus, kreve noe av ressursene. Bade
organisatoriske og ekonomiske rammer vil bli berert. Hvor mange pasienter som bereres av
akutt forverring pa sengepostene, sarbarheten og graden av hjelpebehovet vil vaere med &
avgjere om tiltaket skal innferes i lys av konsekvensetikken. Konsekvensene av MIT mé veies
opp mot konsekvensene av andre, potensielt bedre tiltak som kan komme 1 fare for &
begrenses pa bekostning av MIT. Prioriteringsforskriften (2001) slar fast at pasienten har en
lovpélagt rett til nedvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenesten ndr vedkommende kan ha
forventet nytte av helsehjelpen, og den forventede ressursbruken star i et rimelig forhold til
den forventede nytten av helsehjelpen. Dersom innferingen av MIT pé sykehus viser seg & ha
gode konsekvenser for alle parter, og ressursbruken stér i et rimelig forhold til den forventede

nytten, er det riktig bade fra et konsekvensetisk og forskriftsmessig stasted & innfere tiltaket.

Rettferdighetsprinsippet ble forst formulert av Aristoteles, og har gjennom boka til
Beauchamp og Childress (2005), som forste gang ble utgitt i 1978, hatt en enorm innflytelse
pa det etiske grunnlaget for helsevesenet (Nortvedt, 2012). Rettferdighetsprinsippet ma anses
som dypeste grunnlaget for norske helsemyndigheters Meld. St. 11 (2020-2021), om at
helsetjenestene skal vere rettferdig fordelt, uavhengig av hvor man bor eller hvem man er.
Dersom konsekvensene av tiltaket er positive for de bererte partene, mi man i lys av
rettferdighetsprinsippet kunne tilby samme tjeneste uavhengig av hvor i landet man befinner

seg eller hvem man er.
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3.0. Design og metode

Hensikten med studien er & bidra til kvalitetsforbedring og ekt pasientsikkerhet i norske

sykehus, ved & undersegke kunnskapsgrunnlaget for mobile intensivteam. En litteraturstudie er
en god mate a gjore dette pa fordi man oppsummerer kunnskapen og presenterer forskning pa
en tilgjengelig mate for det kliniske arbeidet. Det er valgt & folge oppsettet til Aveyard (2019)

1 utarbeidelsen av denne litteraturstudien.

3.1 Litteraturstudie

Litteraturstudie er en type forskning 1 seg selv, skal utferes pa en spesifikk méte, og
dokumenteres fullt ut slik andre forskningsmetoder skal. Litteraturstudier er undersokelser
som sgker svar 1 allerede publisert litteratur om et bestemt emne. Denne type studier er viktig
fordi resultatene fra enkeltstudier trekkes ut og kombineres. Dette bidrar med ny kunnskap, da
de kombinerte resultatene ikke tidligere har vert tilgjengelig. Funn 1 enkeltstudier ber ikke
danne grunnlaget for & endre praksis. Litteraturstudier bidrar derimot til at man fér se flere
studier under ett, slik at man fér et helhetlig bilde fremfor bilder fra enkeltstudier.
Litteraturstudier gjor forskning mer tilgjengelig for klinikere, ved at det gjennomfoeres en
grundigere teorigjennomgang enn det en kliniker har rammer til 1 sin hverdag. Dette sikrer at
kunnskapen som brukes i praksis er hentet pa en trygg mate, og derfor er litteraturstudier

godt kompatibelt med dagens krav til kunnskapsbasert praksis (Aveyard, 2019).

I litteraturstudier skal man ha en systematisk fremgangsmate. P4 mastergradsniva kan det ikke
forventes at man kan gjennomfere en «systematic review», med de krav som stilles av
Cochrane eller Campbell Collaboration. Likevel er det i denne oppgaven fulgt prinsippene for
systematisk litteraturstudie, med en systematisk tilnaerming til & identifisere, kritisk vurdere
og analysere litteraturen. Dette gjores for a sikre at man finner alle relevante funn, at

oppgaven er reproduserbar og transparent for leseren (Aveyard, 2019).

3.2 Fremgangsmate

I folge Aveyard (2019) utgér gjerne en litteraturstudie fra et spersmal man har med

utgangspunkt fra egen praksis. Forskningsspersmalet innledes, med en relevant teoretisk
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innledning med et pafelgende metodekapittel som tydelig beskriver hvordan man finner svar
pa forskningsspersmalet. Her inngér ogsa en beskrivelse av kvalitetsvurderingen som gjeres
av de inkluderte studiene. I resultatdelen blir funnene klart presentert og ses 1 lys av sin verdi.
Til slutt felger et diskusjonskapittel med anbefalinger for praksis (Aveyard, 2019). Dette er
ogsa i trdd med PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses). PRISMA er et verktoy til hjelp for & utarbeide en systematisk oversiktsartikkel
eller metaanalyse. Det bestéar av en sjekkliste med 27 deler og 7 underoverskrifter: tittel,
abstrakt, introduksjon, metode, resultater, diskusjon og finansiering. PRISMA inkluderer ogsé
et flytskjema over fremgangsmate fra sek til inkluderte studier, som ogsé benyttes i denne

studien (Moher et al., 2009).

3.2.1 P1IO-modellen

I utarbeidelsen av forskningsspersmalet ble akronymet PICO (P = population/patient, I=
intervention/influence/exposure, C= comparison/context, O=outcome/consequence) benyttet.
Akronymet ble brukt i sin enkleste form (P1O) for & identifisere komponentene av spersmalet
(Polit & Beck, 2018). Det ble ikke anvendt «C» da man ikke ensket & sammenligne tiltaket
med noe annet, og konteksten sa seg selv i resterende sgkeord (se tabell 1). PICO er et
verktoy som ifelge Aveyard (2019) bidrar bade til & utarbeide et tydelig og avgrenset

forskningsspersmal, men ogsa til & sette opp et strukturert litteratursek.

Tabell 1. Systematisering av sekeord med bruk av PIO-modellen

P - Population I - Intervention O - Outcome
e Patients admitted to e Mobile intensive team e Qutcome
general hospital wards e C(ritical care outreach (CCO) e Valid
e Hospital rapid response team e Consequence
e Mobile intensive unit e Result
e Medical emergency team e Effect

e Mobile intensive

e Mobile emergency
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3.2.2 Sekehistorikk

Sekeordene ble utarbeidet etter & ha lest litteratur p&d omrddet og fétt en god forstéelse av
temaet 1 forkant av seket. Det ble i tillegg utfort et testsok den 16.08.21, hvor det ble sgkt pé
ulike begrep som forfatterne kjente til om emnet. Dette for a 4 en oversikt over hvilke andre
emneord som ble brukt i forskningslitteraturen. Det ble anvendt Medical Subject Headings
(MeSH) termer, emneord i Medline som beskriver artikkelens innhold (Nortvedt et al., 2012).

Cinahl Subject Heading er tilsvarende verktey i Cinahl, og dette ble ogsé benyttet.

Litteratursgket ble gjennomfert flere ganger med ulike strategier og ulike kombinasjoner (se
tabell 2). Med god hjelp av erfaren bibliotekar for & strukturere et godt sek, ble det endelige
soket oppdatert og gjennomfert 04.01.22 (se tabell 3) i databasene Cinahl og Medline via
sokemotoren EbscoHost. Disse databasene ble anbefalt av erfaren bibliotekar, og de ble ansett
som de beste databasene til & finne svar pa problemstillingen. Databasene dekker til sammen
artikler publisert 1 bade helse- og sykepleiefaglige og medisinske- og sykepleievitenskapelige
tidsskrifter, men dekker ogsa tilgrensende omrader som administrasjon og ledelse (Aveyard,
2019). Med et stort antall treff 1 disse to databasene ble det ikke rom for & seke 1 andre
databaser, med de begrensningene studien hadde. Etter testsoket ble sekeordene som oppgis 1

tabell 3 benyttet.

Etter anbefaling fra bibliotekar ble det gjort endringer 1 sekestrategien fra september til
oktober. Fra & oppgi hvilke utfall MIT hadde ut ifra hva forfatterne antok, ble disse definerte
begrepene erstattet med sekeordene effect, outcome*OR consequence® OR result® OR valid.
Dette ga en bredere innsikt 1 effektene av MIT, og man kunne etter hvert avgrense til de

utfallene som ble mest brukt i tidligere forskning.

Tabell 2. Sokehistorikk etter sok i Cinahl og Medline via EbscoHost

Sekenummer Sekeord Avgrensninger Antall treff
og dato

S1 «hospital rapid response Sekemodus: find all my search 283 900
(24.09.21) team» OR “mobile terms

intensive team” OR
mobile N2 (intensive OR
emergency) OR “critical
care outreach” OR
“medical emergency
team” OG intensive N2
unit
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S2 “critical care outcome” Sekemodus: find all my search 552 677
(24.09.21) OR “critical care terms
outcomes” OR “heart
arrest” OR “hospital
mortality” OR
“cardiopulmonary
resuscitation” OR “length
of stay” OR “outcome
assessment” OR
“resuscitation” OR
“severity of illness index”
OR “outcome and process
assessment”
S3 Intensive N2 (team* OR Sekemodus: find all my search | 282 848
(24.09.21) unit*) terms
S4 S1 AND S2 AND S3 Sekemodus: boolean/phrase 27 363
(24.09.21)
Sprak: norsk, engelsk, svensk og
dansk.
Publiseringsér: 01.01.2015-d.d.
S5 hospital* rapid response Sekemodus: Find all my search | 2 260
(06.10.21) team terms
OR "mobile intensive
team*" OR mobile N2 Sprak: norsk, svensk, dansk og
(intensiv* OR engelsk.
emergency) OR "critical
care outreach" OR Publiseringsdato: 01.01.2010-
"medical emergency d.d.
team*" OR "mobile
intensive unit*"
S6 effect OR outcome* OR Sekemodus: Find all my search | 9 763 139
(06.10.21) consequence® OR result* | terms
OR valid*
Sprék: norsk, svensk, dansk og
engelsk.
Publiseringsdato: 01.01.2010-
d.d.
S7 S5 AND S6 Sekemodus: Find all my search | 1921
(06.10.21) terms
Sprék: norsk, svensk, dansk og
engelsk.
Publiseringsdato: 01.01.2010-
d.d.
S8 «hospital* rapid response | Sekemodus: find all my search 932
(15.10.21) team*» OR “mobile terms

intensive team*” OR
“critical care outreach”
OR “medical emergency
team*” OR mobile N2
(intensive* OR
emergency) OR “mobile
intensive unit*” AND
(effect OR outcome* OR

Sprak: norsk, svensk, dansk og
engelsk

Publiseringsdato: 01.01.2015-
d.d.
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consequence® OR result*
OR valid*)

Tabell 3. Endelig sok i databasene Cinahl og Medline via Ebscohost

Sekenummer og | Sekeord Avgrensninger Antall treff
dato
S9 "hospital* rapid response | Sekemodus: find all my search 2513
(04.01.22) team*" OR "mobile terms
intensive team*" OR
"critical care outreach" Publiseringsdato: 01.01.2010-d.d.
OR "medical emergency
team*" OR mobile N2 Sprak: norsk, svensk, dansk og
(intensive* OR engelsk
emergency) OR "mobile
intensive unit*".
S10 effect OR outcome* OR Sekemodus: find all my search 9960 154
(04.01.22) consequence® OR result* | terms
OR valid*
Publiseringsdato: 01.01.2010-d.d.
Sprék: norsk, svensk, dansk og
engelsk
S11 S9 AND S10 Sekemodus: find all my search 1495
(04.01.22) terms
Publiseringsdato: 01.01.2010-d.d.
Sprék: norsk, svensk, dansk og
engelsk

3.2.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjons- og eksklusjonskriterier ble brukt for & lede soket til & veere mer presist, til & holde

studien fokusert, samt & gjore studien passelig stor med tanke pa tiden til rddighet (Aveyard,

2019). Bakgrunnen for disse kriteriene er, foruten de praktiske rammene en masteroppgave

har, at studien skal vare overferbar til norske sykehus. Det ble gatt bredt ut 1 seket for 4 lage

et godt bilde av hvilke effekter mobile intensivteam har. Det viste seg at MIT har mange
konsekvenser, og kriteriene ble presisert til & gjelde kvantitative utfall. Dette ble gjort fordi

det ble antatt at objektive mélinger kan vere lettere a trekke beslutninger pa, spesielt hva

angér sykehuspolitikk. Kriteriene presenteres i tabell 4.
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Tabell 4. Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Inklusjon Eksklusjon
e Intrahospitalt e Team pé psykiatriske sykehus
o Alle somatiske tilstander o Studier rettet mot spesifikke pasientgrupper eller
e Alle kvantitative effekter av mobile avdelinger
intensivteam e Proaktive team
e Fysiske team som rykker ut e Kuvalitative effekter
e Dggnbemannet team e «Between the Flags»
e Elektronisk afferent del

2.3.4 Utvelgelsesprosessen

Litteraturseket resulterte i 1 495 treff. Disse resultatene ble eksportert til Endnote, hvor 194
dubletter automatisk ble fjernet i prosessen. Etter fire runder med manuell fjerning av
dubletter var det 1 240 unike treff igjen. Disse treffene ble eksportert til Rayyan (Ouzzani et
al., 2016), hvor det ble gjennomfert screening av artikler til inkludering. 1240 treff ble
screenet og PRISM A -flytskjema demonstrerer ekskluderingsprosessen (se figur 1).
Screeningsprosessen ble utfort 1 flere faser individuelt av forfatterne. Etter hver fase ble
artiklene man var uenige om diskutert, og man kom enkelt til enighet. Etter
screeningsprosessen ble 30 artikler tatt med videre til kvalitetsvurdering. Til slutt ble 15

forskningsartikler inkludert i studien.
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Identifisering av studier via EbscoHost databasen

Artikler funnet etter sgk i
databasene CINAHL og
o =
= MEDLINE (n =1495) Artikler som ble tatt bort etter fijerning av dubletter
g l — 3| (=255
E Fjerning mha EbscoHost (n=194)
= Fjernet manuelt mha Endnote (n=61)
o n= 1240 artikler til screening
(CINAHL n= 332)
(MEDLINE n= 908)
Screening av overskrifter
(n= 1 240)
l ——» | Ekskludert etter overskrift
(n =876)
O
E Avrtikler til screening av abstrakt
g (n=364)
O
(/2]
l —» | Ekskludert etter abstrakt
(n=218)
Artikler som screenes ved
fulltekstlesning (n= 146)
l Artikler ekskludert etter
' fulltekstlesning (n=117)
Artikler som kvalitetsvurderes
(n =29) Arsaker til eksklusjon gjennom
kvalitetsvurdering (n= 14):
l e |kke sammenlignbar
- > populasjon: (n=6)
e Utvalget er utelukkende en
pasientgruppe: (n=2)
v e Studien er 10 ar eldre enn
§ Artikler som bidrar til studien dgn pest eldst.e (n=1)
2 (n =15) e Ulik intervensjon: (n =2)
= Team ikke implementert
alene (n=2)
¢ Ingen metodekapittel
(n=1)

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an
updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71

For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/

Figur 1. PRISMA-flytskjema over screeningsprosessen
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3.3 Kvalitetsvurdering

Alle de inkluderte studiene er publisert i vitenskapelig fagfellevurderte tidsskrifter.

Studiene ble kvalitetsvurdert av forfatterne individuelt, hvor man etterpa kom til enighet i
hvordan de ulike studiene skulle vektes i forhold til hverandre. Til dette formélet ble CASP-
sjekklister for kohortstudier anvendt (CASP, 2019). CASP (Critical Appraisal Skills
Programme) er et elektronisk verktey til bruk for & vurdere forskningsartikler, som har egne
sjekklister til ulike studiedesign. For mal til sjekklisten brukt i denne studien, se vedlegg 1.
Sjekklisten bestér av tolv spersmal som hjelper forskeren med & vurdere kvaliteten pa studien
man har foran seg og dens overferbarhet. Det blir kontrollert at forskningsspersmalet til
studien man kvalitetsvurderer er det samme som sitt eget, og at det stemmer overens med de
inklusjons- og eksklusjonskriteriene som er satt. Dette gjores for a sikre at de faktisk
underseoker det samme. P4 denne méiten sikrer man studiens validitet, og at den er overforbar
til aktuell populasjon (Aveyard, 2019). Sjekklistene er ssmmenfoyd i en tabell med oversikt
over de ulike artiklenes kvaliteter (se vedlegg 2). Alle treff fra litteraturseket som har svart
mer indirekte pd problemstillingen er ekskludert. Store studier med godt
sammenligningsgrunnlag for vér populasjon, og som er utfert med en god metode, vektes
tyngre og tillegges mer verdi enn studier med mindre gode kvaliteter (Aveyard, 2019). Dette

kommer tydelig frem nér artikkelen presenteres for ferste gang i oppgaven

3.3.1 Kohortstudier

Alle de inkluderte studiene i denne masteroppgaven er kohortstudier. Kohortstudier er
observasjonsstudier som ofte blir anvendt dersom det ikke er mulig & gjennomfore
randomiserte kontrollerte studier (RCT), som anses som «gullstandarden» innenfor medisinsk
forskning (Aveyard, 2019). Kohortstudier brukes gjerne for & se pa forholdet mellom to
faktorer, eksempelvis forholdet mellom innferingen av MIT og eventuelle endringer i
pasientutfall. Dette er korrelasjonsforskning, og korrelasjon betyr at to faktorer beveger seg
avhengig av hverandre. Kausalitet betyr at én faktor forarsaker en annen. Korrelasjon er ikke
ensbetydende med kausalitet, og korrelasjon gir ikke grunnlag for & konkludere med
kausalitet i en studie. Den storste svakheten til kohortstudier er manglende evidens til & pavise
kausalitet. I tillegg er det utfordrende & sammenligne populasjonene i kohortstudier, da

naturlige variasjoner vil forekomme (Polit & Beck, 2018).
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Kohortstudier har ogsa flere styrker og utgjer en stor andel studier innen medisinsk og
sykepleievitenskapelig forskning. Det dpner for muligheten til & samle store mengder data og
til 4 undersoke flere ting pa én gang. For eksempel kan det ved hjelp av en kohortstudie
undersekes hvordan MIT kan pévirke bade hjertestanser, mortalitet og uplanlagte
overflyttinger til intensiv. Ved en RCT-studie kan kun ett utfall males. Derfor anses

kohortstudier som bade tids- og kostnadseffektivt (Polit & Beck, 2018).

3.4 Tematisk analyse

Resultatene 1 studien er analysert ved hjelp av tematisk analyse. Analyse av data er nedvendig
for & kunne sammenligne resultatene i1 de inkluderte studiene i detalj, slik at man kan
oppsummere litteraturen og presentere funn som ikke var tilgjengelig tidligere. Ny kunnskap
dannes. Kvalitetsvurdering av de inkluderte studiene er forste steg i oppgavens analysedel.
Neste steg er utviklingen av temaer som springer ut fra resultatene man finner i de inkluderte
studiene. Det er ikke en opplisting av de ulike resultatene, men en grundig sammenligning av
de ulike studiene opp mot hverandre. I denne fasen leter man etter kontraster og likheter, og
fortolker meningen resultatene til sammen gir. Dette gjores i lys av egne kvalitetsvurderinger

(Aveyard, 2019).

Den tematiske analysen er gjort i henhold til hva Aveyard (2019) foresléar: ved & markere
funnene i de ulike artiklene med fargekoder. I neste omgang ekstraheres alle rede, bla og gule
tema og settes sammen. De ulike temaene er navngitt med passende titler. Deretter
kontrolleres det for at alle temaene har fatt riktig navn, og at alle de individuelle dataene
passer til det navnet. Dette er et dynamisk arbeid hvor man beveger seg frem og tilbake i de
inkluderte studiene og finner forskjeller og likheter. Ettersom man jobber med det ekstraherte
datamaterialet fir man en dypere forstaelse av det hele, og mé revurdere temainndelingen

parallelt med ekt kunnskap.

Det er viktig a forklare forskjellene i1 de ulike studiene, og om man ikke finner noen logisk
forklaring beskrives dette ogsa. Hensikten er & danne ny kunnskap. Nér resultatene ses i
sammenheng med teorier og annen informasjon som fremkommer 1 oppgavens teoridel, kan
man identifisere en ny mening da man ser et storre bilde av det hele, fremfor mindre glimt fra

enkeltstudier (Aveyard, 2019).
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Underveis i den tematiske analysen ble det relativt raskt oppdaget at det var tre temaer som

gikk igjen 1 mange av studiene: antall hjertestanser, sykehusmortalitet og uplanlagte

overflyttinger til intensiv. De ulike studiene belyser de ulike utfallene. Noen studier méler kun

ett utfall, mens andre maler flere (se tabell 5).

Tabell 5. Oversikt over hvilke studier som bidrar til de ulike temaene

Forfattere Hjertestanser Sykehusmortalitet Overflyttinger
til intensiv

Viana et al X
Tobin & X
Santamaria
Shah et al X X X
Salvatierra et al X
Rothberg et al X X
Noyes et al X
Ludikhuize et al X X X
Angel et al X
Beitler et al X X
Hatlem et al X X
Jung et al X X X
Konrad et al X X
Laurens & Dwyer X X X
Etter et al X
Moriarty et al X X X
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4.0 Etiske overveielser

En litteraturstudie er en type forskning i seg selv, og som i all forskning ma det ligge etiske
vurderinger til grunn for man starter. Forsberg og Wengstrom (2016) beskriver noen etiske
overveielser som gjelder spesielt for systematiske litteraturstudier, og som er benyttet i denne
studien. Alle inkluderte studier har fatt tillatelser fra en etisk komite, eller det er blitt gjort
grundige etiske overveielser i1 forkant. Alle artikler som inngér i litteraturstudien, blir arkivert
pa et sikkert sted 1 ti ar, og alle resultatene som bdde svekker og styrker hypotesen i den
aktuelle studien er fremlagt. Det er uetisk & kun inkludere de artiklene som stetter forskerens
egne mening og oppfatning. Man har et etisk ansvar for at den forskningen man produserer
ikke bare repeterer gammelt nytt og gir en tellende mastergrad, men at den utgjor en faktisk
forskjell for noen (Forsberg & Wengstrom, 2016; Malterud, 2017). Det er viktig & holde hoy
standard for god vitenskapelig praksis, og forfatterne har vart dpne for det faktum at effekten

av MIT kanskje ikke er like god som intensjonen.

Studien ble registrert hos Fakultetets Etiske Komité (FEK) tidlig 1 forlepet, slik det kreves for
litteraturstudier (Universitetet i Agder, 2022). Ettersom det i denne studien ikke forskes pa
mennesker, menneskelig materiale eller helseopplysninger, er det ikke foretatt seknad til
Regional Etisk Komite (REK) (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2014). Det er ikke
blitt behandlet personopplysninger 1 denne studien, og derfor har det heller ikke vart

nedvendig med godkjenning fra Norsk senter for forskningsdata (u.a).

De nasjonale forskningsetiske komiteene (2019) har utviklet generelle forskningsetiske
retningslinjer som er blitt benyttet 1 denne oppgaven. Prinsippene om redelighet og god
henvisningsskikk er ansett som essensielle med tanke pa at dette er en litteraturstudie, og
derfor er de viet spesiell omtanke. Konsekvensene av dette er at alle kilder er fort korrekt, at

studien er etterprovbar og at plagiering eller fabrikkering av resultatene ikke forekommer.
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5.0 Resultater

I dette kapittelet vil resultatene fra de 15 inkluderte studiene presenteres. Oversikt over de 15
studiene er presentert i tabell 5. Resultatene vil bli beskrevet under de tre emnene

hjertestanser, sykehusmortalitet og uplanlagte overflytninger til intensiv.
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Tabell 6. Oversikt og karakteristika over inkluderte studier

Forfatter, dato, Tittel Metode Sengeplasser, Signifikante Kvalitetsvurdering
land observasjonstid, resultater

MIT-dose
Ludikhuize, J., Outcomes Associated Pragmatisk Tolv sykehus Hjertestanser: fra 1,54- | Styrker: Multisenter.
Brunsveld- With the Nationwide prospektiv inkludert, fra 290 til 1,22/1000 innleggelse | Ulik sterrelse pa
Reinders, A. H., Introduction of Rapid multisenter- | 1 070 sengeplasser. uten statistisk sykehusene. Europeisk
Dijgraaf, M. G., Response Systems in The | studie sammenligning. studie.
Smorenburg, S. M., | Netherlands 5 mnd fer og de siste 5
de Rooij, S. E. J. mnd av den 17 mnd Mortalitet: fra 20,5-
A., Adams, R., de lange 17,7/1000 innleggelse | Svakheter: Nylig blitt
Maaijer, P. F., implementeringsfasen implementert andre
Fikkers, B. G., av MIT. Overflytninger til tiltak ogsa.
Tangkau, P., de intensiv: ingen endring
Jonge, E. (2015): MIT-dose: 7,3/1000
Nederland innleggelser.
Salvatierra, G., Rapid response team Retrospektiv | Ti tertiary care Mortalitet: ingen Styrker:
Bindler, R. C., implementation and in- multisenter sykehus. Senger ikke endring. Multisenterstudie.
Corbett, C., Roll, hospital mortality* observasjons | oppgitt. Mange pasienter. Tatt
1., -studie hegyde for mange
Daratha, K. B. 31 mnd fer og 31 mnd konfunderende faktorer.
(2014): etter implementering.
Washington, USA Svakheter:

MIT-dose: 16 til 222

/1000 utskrivelse.

Varierte mellom ulike

sykehus.
Tobin, A. E. & Medical emergency teams | Retrospektiv | St Vincent’s hospital i | Mortalitet: fra 4,56- Styrker:
Santamaria, J. D. are associated with multisenter- | Australia. 6 tertiary 3,9/1000 pasientdegn | Multisenterstudie med
(2012): reduced mortality across a | studie care og 6 metropolitan | to ar etter nesten seks millioner
Australia major metropolitan health inkludert. implementering. inkluderte pasienter.

network after two years
service: a retrospective

Star ikke hvilket &r de
implementerte MIT.

Lang observasjonstid.

Svakheter: Tre
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study using government
administrative data

Ser pé pre-MIT de
forste 24 mnd etter
implementering + 24-
48 mnd etter
implementering.

MIT-dose ikke oppgitt.

inkluderte sykehus
implementerte aldri
MIT. MIT-dose er ikke

oppgitt.

Moriarty, J. P., Evaluating Longitudinal | To sykehus fra samme | Hjertestanser: ingen Styrker:
Schiebel, N. E., implementation of a rapid | retrospektiv | medisinske senter. endring. Multisenterstudie.
Johnson, M. G., response team: multisenter- | Sengetall ikke oppgitt.
Jensen, J. B., considering alternative studie Mortalitet: ingen Svakheter:
Caples, S. M., outcome measures 12 mnd for og 34 mnd | endring.
Morlan, B. W., etter implementering.
Huddleston, J.M., Overflytninger til
Huebner, M., MIT-dose: 50-70/1000 | intensiv: fra 13,7-15,2
Naessens, J.M. utskrivelse. per 1000 «floor days».
(2014):
Minnesota, USA
Shah, S. K., Rapid response team in an | Retrospektiv | To sykehus fra samme | Hjertestanser: ingen Styrker:
Cardenas, V. J., academic institution: does | multisenter- | tertiary care facility. endring. Multisenterstudie.
Kuo, Y.-F., it make a difference? studie Sengetall ikke oppgitt.
Sharma, G. (2011): Mortalitet: Svakheter:
Texas, USA 9 mnd for og 27 mnd ingen endring.

etter implementering

Overflytninger til

MIT-dose: 26,7/1000 intensiv: gkte.

innleggelser.
Jung, B., Daurat, Rapid response team and | Retrospektiv | Fire Hjertestanser: ingen Styrker:
A., De Jong, A., hospital mortality in kohortstudie | universitetssykehus i endring. Kontrollsykehus.
Chanques, G., hospitalized patients med Frankrike, hvor MIT Europeisk studie, god
Mahul, M., kontroll- ble implementert i ett Uventa mortalitet: fra | overferbarhet.
Monnin, M., sykehus av dem. Sengetall ikke | 21,9-17,4/1000

Molinari, N., Jaber,

oppgitt.

utskrivelser.
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S. (2016): 18 mnd for Overall-mortality: fra | Svakheter: Noe kort
Frankrike implementering, 6 39,6-34,6/1000 observasjonstid, spesielt
mnd under utskrivelser. etter implementering.
implementering, og 18
mnd etter. Antall uplanlagte
overflytninger til
MIT-dose: 29,6/1000 intensiv: fra 45,8-
utskrivelser. 52,9/1000 utskrivelse.
Konrad, D., Reducing in-hospital Prospektiv Universitetssykehus Hjertestanser: fra 1,12- | Styrker: Godt
Jaderling, G., Bell, | cardiac arrests and kohortstudie | med 900 senger. 0,83/1000 innleggelse | sammenlignbar.
M., Granath, F., hospital mortality by
Ekbom, A., introducing a medical 60 mnd for Mortalitet: ned 10%. Svakheter: Noe kort
Martling, C. R. emergency team implementering, 2 observasjonstid etter
(2010): mnd med implementering.
Sverige undervisning, og 24 Singelsenterstudie.
mnd etter
implementering.
MIT-dose: 9,3/1000
innleggelser.
Viana, M. V., Changes in cardiac arrest | Prospektiv Universitetssykehus Hjertestanser: fra 4,2- | Styrker: Ny studie.
Nunes, D. S. L., profiles after the observasjons | med 800 senger. 2,5/1000 innleggelser. | Europeisk studie, derfor
Teixeira, C., Vieira, | implementation of a -studie sammenlignbar.
S. R. R., Torres, G., | Rapid Response Team 17 mnd fer og 42 mnd
Brauner, J. S., etter implementering. Svakheter:
Miiller, H., Butelli, Singelsenterstudie.
T. C. D, Boniatti, MIT-dose 124/1000
M. M. (2021): innlagte.
Portugal
Etter, R., Takala, J., | Intensive care without Retrospektiv | Tertiary care sykehus | Hjertestanser: fra 1,6- | Styrker: Europeisk
Merz, M. (2014): walls — introduction of a | kohortstudie | med 960 senger. 0,8/1000 innleggelser. | studie.

Sveits

Medical Emergency Team
system in a Swiss tertiary
care centre

Svakheter:
Singelsenterstudie.
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21 mnd for og ca 50
mnd etter
implementering.

MIT-dose: 16,5/1000

innleggelser.
Laurens, N. & The impact of medical Prospektiv Regionalt sykehus Hjertestanser: fra 3,2- | Styrker: Sykehusets
Dwyer, T. (2011): | emergency teams on ICU | kohortstudie | med 150 senger. 1,8/1000 innleggelse storrelse er godt
Australia admission rates, sammenlignet med
cardiopulmonary arrests 24 mnd for for og 24 Mortalitet: fra 9,9- norske lokalsykehus.
and mortality in a regional mnd etter 7,8/1000 innleggelse
hospital implementering. Svakheter:
Antall Singelsenterstudie
MIT-dose ikke angitt, | intensivinnleggelser:
men totalt ble MIT fra 22,4-17,6/1000
aktivert 296 ganger. innleggelser.
Beitler, J. R., Link, | Reduction in hospital- Prospektiv Tertiary referral Hjertestanser utenfor Styrker: Lang
N., Bails, D. B., wide mortality after kohortstudie | offentlig sykehus med | intensiv: fra 3,28- observasjonstid.
Hurdle, K., Chong, | implementation of a rapid 809 senger. 1,62/1000 utskrivelser.
D. H. (2011): response team: a long- Svakheter:
Massachusetts, term cohort study 36 mnd for og 36 mnd Singelsenterstudie.
USA etter implementering Mortalitet: fra 15,5-
13,74/1000
MIT-dose: 10,8/1000 utskrivelser.
utskrivelse
Hatlem, T., Jones, | Reducing Mortality and Prospektiv Privatsykehus med Mortalitet: ingen Styrker: Sett pa andre,
C., Woodard, E.K. | Avoiding Preventable kohortstudie | 870 senger. signifikant endring. mulig bedre, utfall enn

(2011):
North Carolina,
USA

ICU Utilization: Analysis

of a Successful Rapid

Response Program Using

APR DRGs

Sammenligningen er 2
ar med «vanligy MIT
versus 2 ar etter
oppstart pa ny mate.

Overflytninger til
intensiv: ned 35,9%.

mange andre studier.

Svakheter:
Singelsenterstudie.
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MIT-dose: fra 16-150
per maned.

Sammenligner ikke for
og etter implementering,
men for og etter endring
i teamet.

Noyes, A. M., Reduction of Cardiac Retrospektiv | Sykehus med 800 Hjertestanser: fra 0,84- | Styrker: Stor studie med
Gluck, J. A., Arrests: The Experience kohortstudie | senger. 0,64 per 1000 mange pasienter.
Madison, D., of a Novel Service innleggelsesdogn. Gjennomfort neye
Madison, B., Centric Medical 24 mnd observasjon statistiske analyser.
Madison, T., Emergency Team for og 24 mnd etter.
Coleman, C. L. Svakheter:
Mather, J., Kluger, MIT-dose ikke oppgitt. Singelsenterstudie. MIT-
J. (2015): dose ikke oppgitt.
New England, USA
Rothberg, M. B., Four years' experience Avbrutt Tertiary care sykehus | Hjertestansere: fra 7,3- | Styrker: Lang
Belforti, R., with a hospitalist-led tidsserie med 670 senger. 4,21/1000 innleggelse. | observasjonstid.
Fitzgerald, J., medical emergency team:
Friderici, J., Keyes, | an interrupted time series 26 mnd fer og 46 mnd Svakheter:
M. (2012): etter implementering. | Mortalitet: ingen Singelsenterstudie.
Massachusets, USA nedgang.

MIT-dose: 17,9/1000

innleggelse.
Angel, M., The Effects of a Rapid Retrospektiv | Quaternary care Hjertestanser: 171 i Styker: Lang
Ghneim, M., Song, | Response Team on korrelasjons- | sykehus med 636 2005-2006, og 102 i observasjonstid.
J., Brocker, J., Decreasing Cardiac Arrest | studie senger. 2007-2008.
Tipton, P. H., Rates and Improving Svakheter: Méler utfall
Davis, M. (2016): Outcomes for Cardiac 24 mnd like etter som er vanskelig &
Texas, USA Arrests Outside Critical implementering, sammenligne.

Care Areas

deretter de neste 24
mnd.

MIT-dose ikke oppgitt.

Singelsenterstudie. Ikke
oppgitt MIT-dose.
Sammenligner ikke for
og etter.
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5.1 Effekten av MIT pa antall hjertestanser

Totalt tolv studier undersegkte hvilken effekt MIT hadde p4 antall hjertestanser pd sykehus.
Atte studier observerte at antall hjertestanser ble signifikant redusert som en direkte

konsekvens av innferingen av MIT. Disse studiene blir presentert forst.

I Europa er det noen store sykehus som har undersekt konsekvensene av & innfere MIT.
Konrad et al. (2010) hadde som hensikt a evaluere implementeringen av MIT med hensyn til
hjertestanser og mortalitet pd Karolinska Universitetssykehus 1 Stockholm, med 900
sengeplasser. De utforte en prospektiv for- og etter studie av implementeringen av MIT, og
fant en nedgang pa 26% 1 antall hjertestanser totalt pa sykehuset, fra 1,12 til 0,83 per 1000
innleggelse. 26% av pasientene som ble tilsett av MIT hadde, eller fikk, status som HLR
minus. MIT-dosen var 9,3 per 1000 innleggelse. Observasjonstiden var 60 méneder for
implementeringen, 2 maneder under implementeringen og 24 méneder etter. Hjertestans ble
definert som at pasienten ikke hadde folbar puls, var bevisstles, og at det ble igangsatt HLR.
Alle pasienter ble inkludert bortsett fra thoraxkirurgiske pasienter og barn. Det utgjorde

203 892 innleggelser for MIT og 73 825 innleggelser etter.

Viana et al. (2021) fant ogsé en signifikant nedgang i antall hjertestanser fra 4,2 til 2,5 per
1000 innleggelse, etter innferingen av MIT pa et universitetssykehus med 800 senger 1
Portugal. Hensikten var & evaluere endringer i s@rpreg pa intrahospitale hjertestanser etter
innferingen av MIT. Det var en prospektiv observasjonsstudie av alle hjertestanser fra januar
2013 til desember 2017. MIT ble implementert i juli 2014, tilsvarende 17 méneder pre-MIT
og 42 maneder post-MIT. MIT-dosen var 124 per 1000 innleggelse. Hjertestans ble definert
til mottatt brystkompresjoner eller defibrillering. Pasientene pa operasjon, intensiv og
akuttmottak ble ekskludert, og 312 pasienter inngikk i analysen. Reduksjonen kom i hovedsak
av feerre hjertestanser av respiratoriske arsaker. De beskrev at 30% av alle MIT-tilkallelsene
angikk pasienter som enten hadde, eller fikk, status som HLR minus. De fant en tydelig
nedgang i hjertestanser hos kreftpasienter, og de foreslo at dette resultatet kunne komme av at

flere pasienter fikk status som HLR minus.

Etter et al. (2014) gjorde en retrospektiv kohortstudie i Sveits med den hensikt & gjore en

gjiennomgang av foregdende faktorer, pasientkarakteristikk, parametere i prosessen og deres
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korrelasjon til pasientutfall av MIT-tilkallelser, siden introduksjonen av MIT. Pasienter i
akuttmottaket og pa operasjonsavdelingen ble ekskludert. 1 628 MIT-tilkallelser ble
undersekt, og sykehuset hadde 960 sengeplasser. Undersokelsen viste at innferingen av MIT
forte til at antall hjertestanser innenfor teamets rekkevidde gikk ned fra 1,6 til 0,8 per 1000
innleggelse, samtidig som at MIT dosen ekte fra 5,2 1 starten av observasjonstiden til 16,5 per
1000 innleggelse ved slutten av observasjonstiden. Hjertestans ble definert som antall
tilkallelser av stansteamet. Det ble poengtert at bedre avgjerelser i konteksten rundt palliativ

behandling kan ha pavirket nedgangen i antall hjertestanser.

Studien av Laurens og Dwyer (2011) er fra et lite sykehus i Australia med 150 sengeplasser.
Hensikten bak studien var & avgjere effekten av & implementere MIT pa sykehusmortalitet,
hjertestanser og overflyttinger til intensiv. De sammenlignet antall hjertestanser i to ar for
implementeringen av MIT og i to ar etter implementeringen av MIT. De fant 45% reduksjon 1
antallet for og etter MIT, fra 3,2 til 1,8 per 1000 innleggelser. Disse tallene viste til
hjertestanser totalt pd sykehuset, og alle inneliggende ble inkludert. De henla en del av
resultatet sitt til at flere pasienter fikk status som HLR minus, eller ble begrenset til palliativ
omsorg. De hadde 296 MIT-aktiveringer totalt 1 studien, og oppga ogsa at det var en 25%
okning 1 antall MIT-aktiveringer gjennom det andre dret i drift. Et annet interessant funn er at
16 pasienter hadde oppfylt kriterier for tilkallelse av MIT inntil 12 timer for teamet ble tilkalt.
Funnet viste ogsé at av 11 som dede pd sengeposten etter tilsyn av MIT uten status som HLR
minus, hadde kun 4 av dem hatt sekundeert tilsyn. Forekomsten av hjertestanser var ogsa
mindre gjennom dette andre og siste aret av observasjonsperioden. Hjertestans ble definert

som antall tilkallelser av stansteamet.

Flere studier fra USA har undersgkt effekten av MIT. I en prospektiv kohortstudie fant Beitler
et al. (2011) en nedgang i antall hjertestanser utenfor intensiv, fra 3,28 til 1,62 per 1000
utskrivelse. Dette tilsvarte at 132 hjertestanser ble unngétt i de tre &rene som ble observert
etter at teamet ble implementert som en konsekvens av MIT. Dette var pa tross av at «Illness
Severity Index» ekte, og at pasientene dermed var sykere post-MIT enn pre-MIT. Hensikten
bak studien var & avgjere effekten av MIT pa sykehusmortalitet. Sykehuset 1 USA var et
offentlig sykehus med 809 senger, og observasjonstiden var 36 maneder bade pre- og post
implementering. 77 021 innleggelser for og 79 013 innleggelser etter oppstart av MIT ble
inkludert. MIT-dosen var 10,8 per 1000 utskrivelse, og hyppig bruk av kriteriet «bekymret

personale» ble sett i sammenheng med hoyere MIT- dose. Hjertestans ble definert som
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aktivering av stansteam, ensbetydende med overhengende fare for, eller konstatert hjertestans.

Dagpasienter og fengselsinnsatte ble ekskludert.

Noyes et al. (2015) fant en signifikant reduksjon i antall hjertestanser totalt pa sykehuset, fra
0,84 til 0,64 per 1000 innleggelsesdogn, pa tross av at «Charlsen Comorbidity Index» okte.
Pasientene var sykere etter implementeringen enn for. Pa avdelingene utenfor intensiv gikk
frekvensen signifikant ned fra 0,46 til 0,35 per 1000 innleggelsesdagn. Nedgangen var ogsa
synlig pd intensiv hvor frekvensen gikk signifikant ned fra 3,96 til 2,68 per 1000
innleggelsesdogn. Hensikten bak studien var 4 avgjere om et MIT kunne pavirke frekvensen
av hjertestanser. De brukte en retrospektiv pre- versus post intervensjonsanalyse av pasienter
over 18 ar som hadde hjertestans mellom 2007 og 2012, hvor implementeringen var ferdig i
2010. Sykehuset hadde 800 senger, og over 1,1 millioner innleggelsesdager ble analysert.
Hjertestans pé operasjonsstuen og pa prosedurale rom ble ekskludert. Pasientene som ble
inkludert 1 analysen matte ha vaert pa sengepost minst én dag. MIT var pé dette sykehuset
spesifisert kirurgisk eller medisinsk MIT. Hjertestans ble definert i studien som mottatt HLR
pa grunn av fravaer av puls. Antall aktiveringer av MIT ble ikke oppgitt.

Rothberg et al. (2012) utferte sine undersgkelser ved hjelp av en avbrutt tidsserie pé et
akademisk medisinsk senter 1 USA med 670 senger. Alle inneliggende pasienter ble inkludert,
og 154 000 innleggelser inngikk i analysen. Hensikten bak studien var & beskrive
implementeringen av MIT, samt sammenligne antall hjertestanser og antall dede etter
hjertestans (fatale hjertestanser) for og etter implementeringen. Her undersokte de antall
«code calls» («stansalarmer») hvor de skilte mellom «medisinske kriser» og faktiske
hjertestanser. De hypotiserte at innforingen av teamene ville fore til et lite fall i tilkallelser av
stansteamet, ingen endring i faktiske hjertetans utenfor intensiv, og et markert fall i
medisinske kriser utenfor intensiv. De hypotiserte ogsa at det ikke kom til & veere noen
endring i antall fatale hjertestanser. Observasjonstiden var 26 méaneder pre og 46 maneder
post implementering. MIT-dosen var 17,9 per 1000 innleggelse. Resultatene viste en nedgang
i antall tilkallinger av stansteamet, fra 7,30 til 4,21 per 1000 innleggelse, tilsvarende en
reduksjon pd 42%. Utenfor intensiv gikk antall aktiveringer ned fra 4,70 til 3,11, hvorav de
medisinske krisene utgjorde 3,29 for, og 1,72 hendelser per 1000 innleggelse etter MIT. Ved
naermere ettersyn paviste de dermed at det ikke var noen signifikant endring 1 antall faktiske

hjertestanser. Respirasjonsstans ble regnet som en medisinsk krise. P4 intensivavdelingen falt
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antall tilkallelser signifikant fra 2,59 til 1,24. Som forskerne forventet fant de ingen reduksjon

i antall fatale hjertestanser.

Angel et al. (2016) identifiserte ogsa at MIT hadde en positiv effekt pa antall hjertestanser.
Studiens hensikt var 4 underseke hvordan et velfungerende MIT pavirket antall hjertestanser
utenfor intensiv pa et sykehus i USA med 636 sengeplasser. De undersgkte retrospektivt alle
hjertestansene som fant sted utenfor akuttmottak, operasjon og intensivavdelingene mellom
2005 og 2008. Totalt 273 hjertestanspasienter ble inkludert, og pasienter under 18 ar ble
ekskludert. MIT ble implementert 1 2005 og de oppdaget at 171 (62%) av hjertestansene fant
sted de to forste arene etter implementeringen, 102 hjertestanser fant sted i de to pafelgende
arene, pa tross av at pasientantallet var hoyere 1 siste periode. Det ble ikke oppgitt hvor mange
MIT-aktiveringer som fant sted. Hjertestans ble ikke definert, men data ble hentet fra

journaler.

Det er én europeisk studie og tre amerikanske studier som ikke fant signifikant nedgang 1
antall hjertestanser. Moriarty et al. (2014) fant ingen forskjell i antall hjertestanser for og etter
MIT ble implementert. De utferte en retrospektivt longitudinal multisenterstudie ved et
medisinsk senter i USA, bestdende av blant annet to somatiske sykehus som ble inkludert i
studien. De oppga ikke sengetall, men anga 5 288 utskrivelser per kalendermaned.
Hensikten bak studien var & avgjere den forlengede effekten av MIT pd FTR (Failure to
rescue). FTR er et maleinstrument som opprinnelig var designet til & kalkulere
sykehusmortalitet blant kirurgiske og medisinske pasienter med spesifikke komplikasjoner.
Forskerne hypotiserte at dersom pasienter med komplikasjoner av ulike slag ble oppdaget
tidligere, ville FTR ga ned. Hensikten var a se pd hvilken mate MIT pévirket antall FTR, og
sammenligne dette utfallet med de mer tradisjonelle utfallene hjertestanser, mortalitet og
intensivinnleggelser. Hjertestans ble her definert som resusitering med HLR/ defibrillering
og/eller akutt respiratorisk kollaps med behov for kunstig ventilering utenfor intensiv.
Observasjonstiden var 12 maneder for og 34 maneder etter implementering.

MIT-dosen var 50-70 per 1000 utskrivelse. Antall hjertestanser per 1000 utskrivelse for og
etter implementeringen utgjorde ingen statistisk forskjell (P= 0,480). Alle inneliggende

pasienter ble inkludert i analysen.

Shah et al. (2011) gjennomfoerte en retrospektiv multisenterstudie i USA, hvor antall

sengeplasser ikke ble oppgitt. Hensikten med studien var & underseoke effekten av MIT péa en
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akademisk institusjon. Pasienter fra to sykehus fra samme medisinske senter for voksne ble
inkludert, og 70 208 pasientdager for innferingen, og 161 097 pasientdager etter inngikk 1
analysen. Barn, pasienter i akuttmottak, intensiv, kardiologisk kateteriseringslab, og
obstetriske pasienter ble ekskludert. Observasjonstiden var 9 méneder for og 27 maneder etter
implementeringen, og MIT-dosen var pé 26,7 per 1000 innleggelser. De fant ingen signifikant
endring i antall hjertestanser, kun en svak nedgang fra 3,59-3,48 per 1000 innleggelse (p=

0.30). Hjertestans ble definert til hjerte- eller respirasjonsstans.

Jung et al. (2016) utforte en retrospektiv kohortstudie hvor det ble implementert MIT pa et
universitetssykehus i Frankrike. Tre tilsvarende sykehus ble brukt som kontrollsykehus.
Hensikten bak studien var a evaluere effekten av MIT pd mortaliteten til hospitaliserte
pasienter. Antall sengeplasser ble ikke oppgitt. De s& en nedgang i antall hjertestanser utenfor
intensiv pa intervensjonssykehuset i perioden, fra 2,6 til 1,8 per 1000 innleggelse, men tallene
nadde ikke signifikans (p=0,07). Denne trenden ble ikke observert ved kontrollsykehusene.
Observasjonstiden var 18 méneder for tiltaket, 6 maneder underveis 1 implementeringen, og
18 maneder etter implementeringen var ferdig. MIT-dosen var 29,6 per 1000 utskrivelse, og
totalt var det 564 MIT-aktiveringer 1 lopet av studieperioden. Totalt ble 161 071 voksne
pasienter innlagte i mer enn 24 timer, inkludert i analysen. Pasienter som var innlagte for
langtidsgeriatriske sykdommer, fodselsomsorg, rehabilitering og mentale helseutfordringer
ble ekskludert. Hjertestans ble definert til uventet hjerte- eller respirasjonsstans, 1 behov av

resusitering.

Hensikten bak studien til Ludikhuize et al. (2015) var & beskrive effekten av RRS pa antall
hjertestanser, mortalitet og uplanlagte overflyttinger til intensiv. De utforte en pragmatisk
prospektiv multisenterstudie pa tolv sykehus. Sykehusene var av ulik sterrelse, med to store
universitetssykehus (882-1000 sengeplasser), étte store «teaching hospitals» (359-1070
sengeplasser), og to mindre regionale sykehus (290-325 sengeplasser). Hvert sykehus bidro
med to kirurgiske og to medisinske avdelinger hver, og det inngikk mer enn 50 000
innleggelser i analysen. Alle de inkluderte pasientene var over 18 dr. Sykehusene
implementerte hele RRS, men med MEWS og SBAR 1 forste periode. Senere 1 studieperioden
implementerte de ogsd MIT, og derfor ble MIT regnet som en egen variabel. Nedgangen 1
antall hjertestanser som ble observert i de fem méanedene etter at MIT var innfort, ble
tilskrevet til effekt av MIT. Nedgangen i antall hjertestanser som ble observert under

implementeringsperioden av MIT ble tilskrevet til effekt av de tidligere innfort tiltakene. Det
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ble altsd nylig innfort andre kvalitetsforbedringstiltak som kan ha pédvirket resultatet. Studien
fant en nedgang i antall hjertestanser pa avdelingene i fra perioden der MIT ble implementert
til fem maneder etter implementeringen, fra 1,54 til 1,22 per 1000 innleggelse. Det ble ikke
gjort statistiske sammenligninger av antall hjertestanser i perioden for og etter MIT, sa tallene
kan ikke beregnes som signifikante. Hjertestans ble definert ved at pasienten hadde mottatt
HLR i form av brystkompresjoner og/eller ventilering. De hadde en MIT-dose pé 7,3 per 1000

innleggelse.

5.2 Effekten av MIT pa mortalitet

Totalt er det elleve artikler som sé pa effekten MIT hadde pa mortalitet. Av disse elleve har
seks sett en signifikant nedgang av sykehusmortalitet, og fem har ikke sett en signifikant

nedgang. Forst vil studiene som fant en signifikant nedgang i mortalitet presenteres.

Tobin og Santamaria (2012) gjennomfoerte en retrospektiv multisenterstudie i Australia, hvor
hensikten var & se om innfering av MIT ville fore til redusert sykehusmortalitet. De inkluderte
totalt tolv sykehus, seks «metropolitan» og seks «tertiary care». Totalt var det inkludert 5 911
533 pasienter, og alle inneliggende pasienter pa sykehusene ble inkludert. Det ble ikke
innhentet informasjon angdende aktiveringskriterier. Blant de tolv sykehusene hadde ett
sykehus et veletablert MIT da studien begynte, og da studien var omme hadde totalt ni
sykehus et veletablert MIT. De oppdaget ingen endring de forste to drene etter oppstart, men
fra to til fire &r etter ble det mélt en signifikant nedgang i mortalitet fra 4,56 til 3,92 per 1000
pasientdegn. De anslo at det ble reddet ett liv per 714 pasienter pa sykehus med et
velfungerende MIT. Det ble ogsa formulert som 56 liv reddet arlig pa et sykehus med 40 000

innleggelser per ar.

Den nederlandske multisenterstudien av Ludikhuize et al. (2015) viste en signifikant nedgang
1 sykehusmortalitet fra 20,5 til 17,7 per 1000 innleggelse, da de sammenlignet tidspunktet de

innforte MIT med de siste 5 ménedene av den 17 maneder lange implementeringsperioden.

I den franske studien til Jung et al. (2016) med kontrollsykehus ble det observert en
signifikant nedgang i mortalitet, fra 39,6 til 34,6 per 1000 utskrivelser pa sykehuset som
implementerte MIT, mens kontrollsykehusene ikke hadde noen signifikant endring. Uventet

mortalitet, definert som dedsfall blant pasienter pa hele sykehuset som ikke var HLR minus
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eller palliative, ble ogsa redusert signifikant, fra 21,9 til 17,4 per 1000 utskrivelser — en
nedgang pa 20,6%. Dette ble anslatt til 4 utgjere 1,5 reddet liv per uke pa sykehuset som
hadde MIT, hvor det var cirka 18 000 innleggelser arlig og én aktivering av MIT per dag.
Akutt hypoksemi med SpO2 <90% var hovedarsaken til aktivering av MIT, deretter var det

hypotensjon og endret mental status.

Studien til Konrad et al. (2010), gjennomfert pa Karolinska Universitetssykehus 1 Sverige,

viste 10% nedgang i total mortalitet pa sykehuset etter statistiske justeringer.

Laurens og Dwyer (2011) gjennomferte sin studie pa et lite sykehus i Australia, hvor de
observerte en nedgang i sykehusmortalitet fra 9,9-7,8 per 1000 innleggelser. Hovedarsakene
til aktivering var endret nevrologisk status og hypoksi, enten i form av respirasjonsfrekvens

over 30 per minutt, eller SpO2 <90%.

Den siste studien som viste nedgang i sykehusmortalitet etter implementering av MIT, var den
prospektive studien fra Massachusetts i USA av Beitler et al. (2011). De sa at den totale
mortaliteten pa sykehuset ble signifikant redusert fra 15,15 til 13,74 per 1000 utskrivelser. I
lopet av post-intervensjonsperioden som gikk over tre ar ble det unngatt 139 dedsfall i forhold
til hva som var anslatt, basert pa dedsraten for implementering. 43% av alle aktiveringene var

pa bakgrunn av klinisk bekymring og ikke vitalia.

Fem studier har ikke vist noen signifikant endring i mortalitet etter oppstart av MIT. En av
disse er en stor, retrospektiv multisenterstudie fra USA, gjennomfoert av Salvatierra et al.
(2014). Hensikten var & se om implementering av MIT ville fore til reduksjon 1
sykehusmortalitet ved ti sykehus i samme stat. Totale ble 471 062 pasienter inkludert i
studien. Pasienter som tilherte obstetrikk eller psykiatri, som var under 18 ér eller som ble
lagt inn direkte pa intensivavdelingen og deretter dede, ble ekskludert fra studien. I tillegg ble
pasienter som befant seg pa intensiv under hele oppholdet ekskludert. Dette ble begrunnet
med at egne, spesifikke team var aktuelle for disse pasientgruppene. Observasjonstiden var pa
31 maneder i1 bade pre- og postperioden, med henholdsvis 235 718 og 235 344 pasienter i
hver periode. Ved atte av sykehusene var teamene sykepleiestyrt, og ved to sykehus var de
legestyrt. MIT-dosen varierte i stor grad, fra 17 til 222 per 1000 utskrivelser pa sykehusene
som hadde sykepleieledet MIT. Ved sykehusene som hadde legestyrt team var MIT-dosen pé

17 og 33 per 1000 utskrivelser. Resultatene fra studien viste nedgang i mortalitet ved seks av
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ti sykehus, ogsa etter de forste statistiske analysene var gjennomfort. Da det ble kontrollert for

lineere trender over tid var ikke funnet lengre signifikant.

Den amerikanske multisenterstudien til Moriarty et al. (2014) viste ved ¢én statistisk analyse
signifikant nedgang i mortalitet blant pasienter utenfor intensiv, men som ble ikke-signifikant

da de to resterende statistiske analysene ble gjennomfort.

Shah et al. (2011), som gjennomferte en retrospektiv multisenterstudie i Texas 1 USA, fant en
nedgang pa total sykehusmortalitet fra 2,40% for implementering til 2,06% etter 9 méneder,
1,94% etter 18 méneder, og 2,46% etter 27 maneder. Sammenlagt i lopet av post-
implementeringsperioden var sykehusmortaliteten 2,15%, som ikke var nok til 4 né statistisk
signifikans med en p-verdi pa 0,05. Totalt var det 1206 MIT-aktiveringer. Respiratoriske
problemer 1 form av respirasjonsfrekvens over 24 per minutt, SpO2 under 90% eller truet
luftvei, var hovedarsaken til aktivering. MIT kunne kontaktes enten pa bakgrunn av vitalia

eller en klinisk bekymring.

Hatlem et al. (2011) gjennomferte en prospektiv singelsenterstudie pa et stort privatsykehus 1
USA med 870 senger. Hensikten med denne studien var & vise signifikante endringer i
pasientpopulasjonen etter implementering av MIT. Sykehuset iverksatte MIT 1 juli 2005, men
det var lite annonsert pd sykehuset, og teamet ble kontaktet svert sjelden. I januar 2008 ble
det lagt til en intensivsykepleier som kunne ga runder pé de ulike avdelingene. Det gjorde at
sykepleiere pa post kunne kontakte intensivsykepleieren direkte og slippe & aktivere hele
teamet. Sammenligningen er altsd perioden for og etter det ble gjort denne endringen i teamet.
De sa at antall MIT-aktiveringer okte drastisk, fra totalt 68 aktiveringer 1 2005, til 633
aktiveringer i 2008. Den totale sykehusmortaliteten hadde en ikke-signifikant nedgang fra
2,27-2,21%. De malte ogsd HSMR (Hospital-Standardized Mortality Ratio), en kalkulasjon
som sammenligner det faktiske antallet dede ved en institusjon med antall forventet dede
basert pa nasjonale tall. Ved denne formen for & méle mortalitet ble det sett en nedgang pa

32%.

Til slutt presenteres resultatene til den avbrutte tidsserien av Rothberg et al. (2012). Studiens
resultater pa sykehusmortalitet viste ingen endring, da den totale sykehusmortaliteten 1& pa 22
per 1000 innleggelser gjennom hele studieperioden. Sykepleiere pé sengepost ble oppfordret

til & kontakte MIT pé bakgrunn av avvik 1 vitale tegn eller pa grunn av klinisk bekymring om
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at noe var galt. Respiratoriske problemer, etterfulgt av kardiovaskuler ustabilitet og endret
mental status var hovedarsakene til aktivering av MIT. MIT-dosen varierte, men var

gjennomsnittlig pa 17,9 per 1000 innleggelser.

5. 3 Effekten av MIT pa uplanlagte overflyttinger til intensiv

Seks studier har mélt uplanlagte overflyttinger til intensiv som et resultat av & innfore MIT.
Av disse har to sett en signifikant nedgang, én har sett en ikke-signifikant nedgang, og tre
studier har mélt en signifikant oppgang. De sistnevnte presenteres forst. Moriarty et al. (2014)
med sin multisenterstudie 1 USA, sé en gkning fra 13,7 til 15,2 per 1000 «floor days», og
teamene hadde 50-70 aktiveringer per 1000 innleggelse. Shah et al. (2011) gjorde ogsa en
multisenterstudie 1 USA, hvor de kort beskrev at de sd en oppgang i antall
intensivinnleggelser, uten 4 beskrive dette ytterligere. Jung et al. (2016) malte i sin franske
studie en oppgang i uplanlagte overflyttinger til intensiv fra 45,8 til 52,9 per 1000
utskrivelser. De fant ikke samme resultat pa kontrollsykehusene som ikke hadde MIT. SOFA-

score gikk ned fra 7 til 5 pa de pasientene som uplanlagt ble overflyttet til intensiv.

Den nederlandske multisenterstudien til Ludikhuize et al. (2015) sa en nedadstigende trend i
antall overflytninger til intensiv fra 19,8 til 17,1 per 1000 innleggelse etter implementeringen
av MIT. Dette tallet var ikke signifikant da det ble gjort statistiske analyser. To studier malte
en signifikant nedgang i antall uplanlagte overflyttinger til intensiv, og én av disse var
Laurens og Dwyer (2011). De gjennomferte sin studie pa et lite australsk sykehus med 150
senger, og de sa at antall intensivinnleggelser ble redusert fra 22,4 til 17,6 per 1000
innleggelser. Hatlem et al. (2011) fant ogsa en signifikant nedgang i antall akutte
overflyttinger til intensiv med 35,9%, 1 sin prospektive kohortstudie i USA pa et storre
privatsykehus. I tillegg oppdaget de at pasientene som la pa intensiv etter oppstart med MIT
var sykere og 14 lengre enn tidligere, noe som forskerne foreslo var fordi intensivressursene

ble bedre utnyttet og mer tilgjengelige for de sykeste pasientene.
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6.0 Diskusjon

I dette kapittelet vil resultatene fra de 15 inkluderte studiene diskuteres opp mot hverandre,
samt opp mot tidligere forskning og aktuell teori. Resultatene vil diskuteres under de tre

emnene hjertestanser, sykehusmortalitet og uplanlagte overflyttinger til intensiv.

6.1 Effekten av MIT p4 antall hjertestanser

Overvekten av de inkluderte studiene paviste en nedgang i antall hjertestanser. Det var
hovedsakelig studier pa sterre sykehus (Angel et al., 2016; Beitler et al., 2011; Etter et al.,
2014; Konrad et al., 2010; Ludikhuize et al., 2015; Noyes et al., 2015; Rothberg et al., 2012;
Viana et al., 2021), men ogsé én studie utfort pa et lite sykehus (Laurens & Dwyer, 2011),
som fant denne reduksjonen, uavhengig av hvilket land studien ble utfort i. Nedgangen stottes
ogsé av en nylig systematisk litteraturstudie av Solomon et al. (2016), hvor det ble
gjennomfert en metaanalyse av datamateriale fra 20 studier, og hvor forskerne fant en

signifikant reduksjon av antall intrahospitale hjertestanser utenfor intensiv.

Av de étte studiene som paviste nedgang i antall hjertestanser, malte fire av dem (Viana et al.,
2021; Angel et al.,2016; Beitler et al., 2011; Etter et al., 2014) nedgangen 1 antall hjertestanser
utenfor intensiv og andre omrader hvor MIT ikke bidro (akuttmottak, operasjonsavdeling,
hjertekateteriseringslab, samt tidvis barne- og obstetriske avdelinger). Slik ble det ogsd malt i
den systematiske litteraturstudien av Solomon et al. (2016). Nar man maler antall
hjertestanser pa denne méaten, utenfor intensiv, medregnes altsa ikke hjertestanser som skjer
utenfor MITs rekkevidde, noe som jo er rettmessig. P4 denne méten «mister man» pasientene
med akutt forverring som er innenfor MITs rekkevidde nér forverringen skjer, men som blir
overflyttet av MIT til intensiv og far hjertestans der. Da har man bare «flyttet hjertestansen»
fra ett sted til et annet, og man vil kunne tenke seg at MIT ikke har hatt effekt. Likevel ber det
papekes at en hjertestans pd intensiv oppdages med én gang, bade pd grunn av kontinuerlig
overvaking av vitale tegn, og fordi man alltid har personell i umiddelbar narhet. Derfor vil
sannsynligheten for & overleve en hjertestans vare storre pa en intensivavdeling enn pd
sengepost, og effekten av MIT kan likevel vaere til stede, dersom pasienten far hjertestans,

men overlever.
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To av de atte studiene (Konrad et al., 2010; Laurens og Dwyer, 2011) som paviste signifikant
reduksjon i antall hjertestanser, presenterte antall hjertestanser totalt pa hele sykehus. Pa
denne méiten inkluderes pasientene som fér hjertestans etter overflytting til intensiv, i tillegg
til de intensivpasientene som MIT aldri behandlet. Dermed holdes MIT «ansvarlige» for
antall hjertestanser som ogsa skjer utenfor sitt virkeomrade. Dette kan ogsa vere rettmessig,
fordi det da inkluderer pasientene som muligens ble overflyttet for sent til intensiv. De
veletablerte eller planlagte intensivpasientene, eller pasienter i akuttmottak og pa
barneavdelinger og lignende, ville trolig vaere relativt upavirket av tiltaket uansett. To studier
(Noyes et al., 2015; Rothberg et al.,2012) bidrar med data bade fra hele sykehuset og utenfor
intensiv, og finner reduksjon begge steder. Av studiene som ikke finner en nedgang i antall
hjertestanser (Jung et al., 2016; Moriarty et al., 2014; Shah et al., 2011), maler samtlige antall

hjertestanser totalt pa sykehuset.

Studienes ulike mélemetoder bidrar til & belyse at man ofte finner reduksjon i antall
hjertestanser, selv med ulik mélestokk. Det er kanskje enklere & pévise en reduksjon om man
ekskluderer pasientene pd intensiv, men resultatene er trolig ikke like neyaktig som om man

hadde inkludert dem.

Studiene hadde noe ulik observasjonstid etter tiltaket var iverksatt, fra 5 til 50 maneder.
Likevel er ikke studiene uten signifikant nedgang preget av kort observasjonstid, med
henholdsvis 24, 27, og 33 maneder. Ludikhuize et al. (2015) fant en nedadstigende trend
allerede fem méneder etter at tiltaket var innfort, mens Moriarty et al. (2014), ikke sa noen
endring etter 33 maneders observasjonstid. Dette kan forklares med at Ludikhuize et al.
(2015) hadde innfert andre kvalitetsforbedringstiltak like for mobile intensivteam, noe som
kan ha en positiv innvirkning pa resultatet. Moriarty et al. (2014) studerte effekten av a
innfore MIT pé et privat amerikansk sykehus, som kanskje ikke hadde like stort utbytte av
MIT, ettersom ressursene pa slike sykehus er kjent & veere mye storre enn ressursene for

eksempel pa et norsk lokalsykehus.

Definisjonen av «hjertestans» viste seg & vaere ulik fra studie til studie. Det kommer tydelig
frem i studien til Rothberg et al. (2012), hvor de anvendte to definisjoner av «hjertestansy.
Den forste, og mest liberale, definisjonen av hjertestans var «medisinske krise», og det kunne
eksempelvis vare respiratorisk krise og respirasjonsstans. Den andre, og mer konkrete,

definisjonen pa hjertestans var oppher av pulsgivende hjerteaktivitet, og hvor dette utloste

46



forsek pa defibrillering og HLR. Med den mest konkrete definisjonen av hjertestans péviste
forskerne ingen nedgang. Med en mer liberal definisjon, paviste de en betydelig reduksjon.
Viana et al. (2021), Konrad et al. (2010) og Noyes et. al (2015) hadde ogsé en helt konkret
definisjon pé hjertestans, men fant likevel en nedgang. Det er heller ikke slik at studiene uten
signifikant nedgang hadde en konkret definisjon pd hjertestans. Derimot hadde samtlige en

liberal definisjon pa hjertestans.

MIT-dosen ble angitt i en sammenlignbar méleenhet i ni av de tolv inkluderte studiene.
Studiene til Angel et al. (2016) og Noyes et al. (2015) oppga ikke MIT-dose. Laurens og
Dwyer (2011) oppga bare antall aktiveringer, og kan ikke sammenlignes med de andre
resultatene. I de ni ulike sammenlignbare studiene varierte MIT-dosen fra 6,8 til 124
aktiveringer per 1000 innleggelse. Studien med heyest og lavest MIT-dose befant seg i
gruppen studier med en signifikant nedgang 1 antall hjertestanser. Antall aktiveringer av MIT
kan pavirke hvor effektive teamene er ifelge Jones et al. (2009). Sammenhengen mellom
MIT-dose og utfallet av teamene ble oppdaget da aktiveringskriteriet «bekymret personale»
ble introdusert. Jones et al. (2009) beskrev at MIT kan sammenlignes med andre medisinske
intervensjoner. Dersom behandlingen ikke gis har den heller ikke effekt, og om den ikke gis 1
en adekvat dosering har den heller ikke adekvat effekt. Dette stottes ikke fullt ut av
resultatene 1 denne studien, ettersom gruppen som ikke fant en signifikant nedgang viste at
samtlige studier hadde en relativ hay MIT-dose, fra 26,7 og opp imot 70 aktiveringer per
1000 innleggelse. Det er likevel to studier som identifiserte sammenhengen mellom MIT-dose
og en nedgang 1 antall hjertestanser. Studien av Etter et al. (2014) viste at det var behov for en
viss andel MIT-aktiveringer far a pavise effekt pa antall hjertestanser, men effekten kunne
muligens ogsa tilskrives at de oppnédde en lengre observasjonstid. Laurens og Dwyer (2011)
fortalte ogsa om en ekning i antall MIT-aktiveringer pa 25% det andre og siste aret av deres
observasjonstid, og ved na@rmere ettersyn ser man tydelig at det er faerre hjertestanser dette
aret enn aret for. Ogsa her kan resultatet tilskrives en lengre observasjonstid. Studien til
Laurens og Dwyer (2011) pdpekte ogsd at hos flere pasienter burde MIT-teamet bli tilkalt
tidligere enn hva de ble. Noen av pasientene MIT tilsé som fikk hjertestans i ettertid, fikk ikke
flere MIT-tilsyn. Begge deler indikerer at MIT-teamet burde blitt tilkalt oftere.

Studiene som fant en signifikant nedgang har ulike kvaliteter. Alle disse studiene er
singelsenterstudier som hadde mellom 636 og 960 senger, foruten Laurens og Dwyer (2011),

som hadde 150 senger. Utvalget som inngikk i analysen er naturlig varierende ut ifra metoden
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som ble brukt. Noyes et al. (2015) skilte seg ut med & ha inkludert over 1,1 millioner
sykehusdager, mens Viana et al. (2021) og Angel et al. (2016) kun inkluderte pasienter som
fikk hjertestans i observasjonsperioden. De paviste at det var ferre pasienter som fikk
hjertestans etter at MIT ble innfert. Det ble ikke oppgitt ikke hvor mange innleggelser de
hadde i perioden. Likevel er dette interessante bidrag, ettersom de undersekte effekten pa
hjertestans pa en induktiv méte, i motsetning til de andre studiene som s& deduktivt fra alle
pasienter, og ned til de f4 som fikk hjertestans. De resterende studiene hadde mellom 100 000
og 380 000 innleggelser som bakgrunn for sine analyser. Oppsummert har studiene som fant
en signifikant nedgang i antall hjertestanser mange gode, om enn litt ulike, tilneerminger til &
svare pa forskningsspersmalet. Dette bidrar til & belyse effekten av MIT pa hjertestanser fra

ulike vinklinger.

Det er tre studier (Etter et al., 2014; Konrad et al., 2010; Viana et al., 2021) som péapekte at
resultatene kunne vaere pavirket av at flere pasienter fikk status som HLR minus. MIT kan
forebygge unedvendige hjertestanser, men en effekt er trolig ogsé at man forebygger
ungdvendig HLR for pasienter med dérlig prognose. Av etiske grunner er denne sideeffekten
av MIT veldig viktig, 1 tillegg til & bidra til bedre palliativ behandling for pasienter pa

sengepost.

Konrad et al. (2010) papekte i sin diskusjon de synergiske effektene av MIT, som ekstra
undervisning og oppmerksomhet som vies pasienter med akutt forverring. Dette kan pavirke
behandlingen til langt flere pasienter enn de som faktisk blir tilsett av MIT.
Intensivsykepleierens direkte og indirekte pasientrettede funksjon (Utdanning- og
forskningsdepartementet, 2005) vil ogsa bli bedre utnyttet og bidra som en synergisk effekt av
MIT. Tilgjengelighet og direkte tilstedeverelse av intensivsykepleieren kan bidra bade med
veiledning og undervisning til sykepleiere pa sengepostene, men ogsa med sin direkte
pasientrettede funksjon ved vurdering av den akutt kritisk syke pasienten der den er. En slik
tilstedevarelse vil ogsa vere 1 trad med Meld. St. 11 (2020-2021), som papeker at kvalitet 1
helse og omsorgstjenesten inneberer at tjenestene utnytter ressursene pa en god mate og er
tilgjengelige og rettferdig fordelt. Helsedirektoratet (2020) sitt nasjonale faglige rdid nummer
fire papeker ogsa at sykehus ber sikre en ordning hvor personale med den nedvendige

kompetansen kan tilkalles ved akutt forverring.
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Det er likevel tre inkluderte studier som ikke identifiserte nedgang i antall hjertestanser (Jung
et al., 2016; Moriarty et al., 2014; Shah et al., 2011). De studiene som ikke péviste nedgangen
hadde ikke pafallende kort observasjonstid. De hadde store utvalg fra populasjonen som ble
undersekt, var fra ulike land, brukte ulik forskningsmetode og hadde ulike variasjoner i
inklusjons- og eksklusjonskriterier. Det er derfor vanskelig & pdvise noe bestemt menster som
kan forklare hvorfor de ikke fant nedgang i antall hjertestanser. Studiene vektlegges ettersom
to av dem er multisenterstudier (Moriarty et al., 2014; Shah et al.,2011), og at studien til Jung
et al. (2016), som bare fant en svak nedgang i hjertestanser, er godt overforbart til Norge.
Derimot identifiserte overvekten av resultatene 1 denne studien en signifikant nedgang i antall
hjertestanser etter at MIT ble innfert, uavhengig av de ulikhetene mellom studiene som er
dreftet her. Denne betydelige overvekten mé ilegges storst verdi. Oppsummert kan man si at
MIT har effekt i flere ulike europeiske land, flere stater i USA, og ogsé pa et lite lokalt
sykehus 1 Australia. Ifelge resultatene 1 denne studien reduseres antall hjertestanser ved de

fleste sykehus ved a innfore MIT.

6.2 Effekten av MIT pa mortalitet

Av de totalt elleve studiene som sa pa sykehusmortalitet, er det seks av dem som viste en
signifikant nedgang i mortalitet etter implementering av MIT. Blant disse seks er tre av dem
fra Europa (Jung et al, 2016; Ludikhuize et al, 2015; Konrad et al, 2010), to fra Australia
(Laurens & Dwyer, 2011; Tobin & Santamaria, 2012), og én fra USA (Beitler et al, 2011). To
av studiene er multisenterstudier med stort datamateriale (Ludikhuize et al, 2015; Tobin &
Santamaria, 2012), og én studie er singelsenterstudie, men med kontrollsykehus (Jung et al,
2016). De resterende tre er singelsenterstudier (Konrad et al, 2010; Beitler et al, 2011;
Laurens & Dwyer, 2011). Studiene fra Europa har naturligvis en populasjon som er godt
sammenlignbar med Norge, og derfor vektlegges disse studiene. Jaderling et al. (2011)
gjennomferte en studie hvor de sammenlignet pasienter med akutt forverring ved Karolinska
Universitetssykehus i Sverige, med pasienter fra Austin Hospital i Australia. De konkluderte
med at det var mange likheter mellom pasientgruppene til tross for store kulturelle og
geografiske avstander. Pa bakgrunn av dette anser vi ogsa australske studier som godt

sammenlignbare 1 lys av var problemstilling.
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Sterrelsen pa sykehusene varierte i stor grad blant studiene som sé effekt av MIT pa
sykehusmortalitet, fra Laurens og Dwyer (2011) sin studie pa et lite sykehus med 150 senger,
til over 1 000 senger i Ludikhuize (2015) sin multisenterstudie. Med tanke p4 Norges mange
sma lokalsykehus, er det et interessant funn at Laurens og Dwyer (2011) observerte nedgang i
mortalitet etter implementering av MIT i sin studie. Denne studien kan ogsa stette opp under
resultatene til andre sterre studier. Selv om det er malt effekt bade ved store og smé sykehus,
ma det pdpekes at flertallet av studiene er gjennomfort pé store sykehus. Shah et al. (2011)
presiserte i sin studie at sykehuset i utgangspunktet hadde god legedekning, og at pasienter
som fikk en akutt forverring hadde umiddelbar tilgang pa lege. Dette kan tyde pa at mindre
sykehus med dérligere legedekning vil kunne ha bedre nytte av MIT enn sterre sykehus med

bedre bemanning.

Samtlige studier som ikke fant signifikant nedgang 1 mortalitet etter innfering av MIT ble
gjennomfort 1 USA (Salvatierra et al, 2014; Shah et al, 2011; Rothberg et al, 2012; Moriarty
et al, 2014; Hatlem et al, 2011). I USA koster det svert mye a4 motta behandling pd sykehus
(Utenriksdepartementet, 2021), da sykehusene i stor grad er finansiert av private akterer, og
helsevesenet generelt er bygget opp og fungerer pa en annen méite enn i Norge. Dette forer til
at amerikanske sykehus har svert hey standard, bade medisinsk-teknisk og faglig. P4
bakgrunn av dette kan man anta at de ogsa har et godt tilbud til pasienter som far akutt
forverring, for eksempel ved at lege er mer tilgjengelig, som beskrevet i studien til Shah et al.
(2011). Derfor kan det tenkes at amerikanske sykehus ikke nedvendigvis har det samme
behovet for MIT som eksempelvis europeiske sykehus. Dette er likevel ikke ensbetydende
med at resultatene fra de amerikanske studiene ikke er overforbare til norsk
sykehuspopulasjon, ettersom vi pad mange andre omrdder i samfunnet kan sammenlignes med

USA.

Observasjonstiden er blitt vurdert som en mulig bakenforliggende faktor til om MIT har
effekt eller ikke pa sykehusmortalitet. Studien til Tobin & Santamaria (2012) beskrev at de
ikke oppdaget noen signifikant endring i sykehusmortalitet for det var gatt to ar. Samtidig ser
man en observasjonstid pa helt ned til fem méneder 1 studiene som fant nedgang 1 mortalitet
(Ludikhuize et al, 2015), mens blant studiene som ikke mélte en signifikant nedgang var den
korteste observasjonstiden to &r og tre maneder (Shah et al, 2011). Det er derfor i1 vart
datamateriale fa holdepunkter for at observasjonstiden etter implementering er avgjerende for

effekten som pavises av MIT pé sykehusmortalitet.
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Salvatierra et al. (2014) observerte en nedgang i mortalitet ved seks av ti sykehus etter
oppstart av MIT. Funnet var signifikant etter statistiske justeringer, men da det ble justert for
lineere trender over tid, var det ikke lenger signifikant. Det ble tatt hoyde for flere
konfunderende faktorer i denne studien enn i de andre, som i utgangspunktet vil tale for en
hey grad av evidens, men som ogsé vil kunne gjore det vanskelig & sammenligne med de
andre studiene. De papekte at den totale sykehusmortaliteten 1 USA falt i lopet av
studieperioden, og at de dermed ikke kunne fastsla kausalitet mellom innferingen av MIT og
nedgangen i1 sykehusmortalitet. Likevel er det fire av de ti sykehusene som ikke observerte
nedgang i mortalitet, sd det vil vaere vanskelig 4 argumentere for at den totale nedgangen i
sykehusmortalitet generelt i landet forarsaket nedgangen i sykehusmortalitet i denne studien.
Dette er en tydelig svakhet ved & gjennomfoere en kohortstudie, da man ikke har muligheten til
a fastsla kausalitet, som man i sterre grad kunne gjort ved et eksperimentelt forskningsdesign.
Hadde studien veert gjennomfort prospektivt ville identifiseringen av konfunderende faktorer

ogsa vert mer pélitelig enn nér det gjennomferes retrospektivt.

Et annet interessant funn i studien til Salvatierra et al. (2014) er at alle de seks sykehusene
som viste nedgang i mortalitet hadde obligatorisk undervisning blant personalet for og under
implementeringen av MIT. Kun ett av de fire sykehusene som ikke viste nedgang hadde
obligatorisk undervisning. De andre tre sykehusene som ikke viste nedgang i mortalitet hadde
uformell og ikke-obligatorisk undervisning fer oppstart, og dokumenterte ikke om de hadde
noen undervisning i lepet av selve oppstartsperioden. Studien viste med andre ord at
obligatorisk undervisning til personale pa sengepost kan ha en innvirkning pa effekten av
MIT. Ved implementering av MIT kan intensivsykepleierens indirekte pasientrettede funksjon
anvendes, ved at intensivsykepleier som medlem av teamet underviser ansatte pa sengepost

(NSFLIS, 2017).

I studien til Hatlem et al. (2011) ble det observert en betydelig okning i MIT-dose etter at de
startet opp med at intensivsykepleier kunne kontaktes alene, i stedet for at hele teamet métte
kontaktes. Dette star i samsvar til ett av funnene til Salvatierra et al. (2014), som observerte at
teamene med lege hadde en lavere MIT-dose enn teamene som var sykepleiestyrt. Dette kan
tyde pa at terskelen for & kontakte MIT blir lavere for sykepleiere pa post, dersom de kan

ringe en annen sykepleier og ikke en lege. Likevel ses ingen sammenheng mellom okt MIT-
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dose og nedgang i mortalitet i noen av studiene, da det er stor variasjon i MIT-dose bade blant

studiene som fant nedgang, sé vel som péa studiene som ikke fant nedgang.

Populasjonen i de ulike studiene varierer ved at noen studier har ekskludert barn og
obstetriske pasienter, begrunnet med at dette er en pasientgruppe med lav mortalitet i
utgangspunktet (Shah et al, 2011; Salvatierra et al, 2014; Jung et al, 2016; Moriarty et al,
2014). Noen studier skriver om total sykehusmortalitet og beskriver ikke om disse
pasientgruppene er ekskludert. Likevel ser det ikke ut til at studiene som har ekskludert disse
pasientgruppene har bedre resultater pa sykehusmortalitet, enn studiene som har inkludert

dem.

Aktiveringskriteriene varierer mellom de ulike studiene, men man ser at syv av elleve studier
har inkludert «klinisk bekymring», formulert pa litt ulike méter, som grunnlag for aktivering
av MIT (Jung et al, 2016; Konrad et al, 2010; Beitler et al, 2011; Shah et al, 2011; Rothberg
et al, 2012; Moriarty et al, 2014; Hatlem et al, 2011). To studier har ikke nevnt
aktiveringskriterier i det hele tatt (Tobin & Santamaria, 2012; Salvatierra et al, 2014), og to
studier har aktiveringskriterier kun basert pa avvik 1 vitale tegn (Ludikhuize et al, 2015;
Laurens & Dwyer, 2011). Beitler et al (2011) argumenterte for at grunnen til at de sa en
betydelig nedgang i mortalitet og hadde sa god effekt av MIT, var fordi de hadde vektlagt
dette aktiveringskriteriet. Klinisk bekymring var en av de hyppigste drsakene til aktivering av
MIT i deres studie. Dette samstemmer med det Thomassen (2006), skriver om taus kunnskap.
Hun beskriver taus kunnskap som en form for erfaringsbasert kunnskap som man ikke
nedvendigvis kan sette ord pa selv, men som likevel er avgjerende for hvordan man forstar en
situasjon. Dersom en sykepleier far en «dérlig magefolelse» uten at det nedvendigvis er avvik
1 vitale tegn hos pasienten, er dette sykepleierens tause kunnskap, og det ber anerkjennes
(Thomassen, 2006). Man finner dog ingen apenbar sammenheng mellom studiene som bruker
klinisk bekymring som et aktiveringskriterie og de som ikke gjor det, pa nedgang i

sykehusmortalitet eller ikke.

Til tross for at fem studier ikke fant en signifikant nedgang i mortalitet, s& tre av dem en
nedadstigende trend (Salvatierra et al., 2014; Shah et al., 2011; Hatlem et al., 2011).
Salvatierra et al. (2014) beskrev som nevnt nedgang i mortalitet ved seks av ti sykehus, selv
om funnet ikke nadde statistisk signifikans. Hatlem et al. (2011) fant en signifikant nedgang i

HSMR, og de argumenterte for at dette var en bedre méte & male mortalitet pa enn den totale
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sykehusmortaliteten. De konkluderte ogsd i sin studie med nedgang i mortalitet, da i form av
redusert HSMR. Dette funnet kan ikke sammenlignes med den totale sykehusmortaliteten i de
andre studiene, men vil likevel kunne bidra til 4 stette opp andre studiers funn. Shah et al.
(2011) beskrev ogsa en nedadstigende trend 1 sykehusmortalitet, selv om funnet ikke nadde

statistisk signifikans.

Totalt viste seks av elleve studier nedgang i mortalitet, hvorav samtlige europeiske studier
viste nedgang. En av de europeiske studiene var en multisenterstudie, én var singelsenter med
kontrollsykehus, og én var singelsenterstudie uten kontrollsykehus. Alle disse tre studiene
vektlegges pa bakgrunn av at de er europeiske. Tobin og Santamaria (2012) sin studie er ogsa
en multisenterstudie, med sardeles stort utvalg pa nesten seks millioner inkluderte pasienter,
og ilegges derfor ogsd mye verdi. Blant de fem studiene som ikke fant nedgang, sé tre av dem
likevel en nedadstigende trend i sykehusmortalitet etter implementering av MIT. Oppsummert
viser resultatene i denne studien at implementering av MIT sannsynligvis vil bidra til &
redusere sykehusmortaliteten. Dette star ogsd i samsvar med Solomon et al. (2016) sin nylige

metaanalyse, som konkluderte med det samme.

6.3 Effekten av MIT pa uplanlagte overflyttinger til intensiv

Det er apenbart enskelig med ferrest mulig hjertestanser og lavest mulig mortalitetsrate pé et
sykehus, men det er ikke like dpenbart nar det gjelder overflyttinger til intensiv. Denne
pastanden stottes ogsa av Moriarty et al. (2014). Dersom en sterre andel av
pasientpopulasjonen oppfyller kriteriene for intensivinnleggelse enn den som faktisk
overflyttes, vil en oppgang i antall overflyttinger til intensiv vaere en positiv effekt av MIT.
Det er tre studier (Jung et al., 2016; Moriarty et al., 2014; Shah et al., 2011) som beskrev en
oppgang og mulig kan ha hatt denne effekten pa sykehuspopulasjonen. Multisenterstudien til
Moriarty et al. (2014) i USA fant en signifikant ekning av antall pasienter som ble overflyttet
uplanlagt til intensiv. Det samme gjorde studien til Jung et al. (2016) 1 Frankrike, som paviste
en signifikant oppgang. Multisenterstudien til Shah et al. (2011) 1 USA, ber ogsé vektlegges,
men omtalte dessverre intensivinnleggelser i liten grad, foruten & beskrive at de observerte en
oppgang. Mortaliteten gikk ned hos Jung et al. (2016), men ikke hos Shah et al. (2011). Antall
hjertestanser var uendret hos de begge. Moriarty et al. (2014) fant ingen endring i mortalitet
eller hjertestanser. Da Jung et al. (2016) fant en oppgang i overflyttinger til intensiv,
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identifiserte de at pasientene som ble overflyttet hadde lavere SOFA-score, det vil si ferre
organsystem som sviktet, enn tidligere. Dette kan statte opp under pastanden om at det ligger
pasienter pd sengepostene som har oppfylt kriterier for intensivinnleggelse, men som ikke

overflyttes.

Pa den andre siden kan et utfall av MIT vaere & avlaste bade pasienten og intensivavdelingen,
dersom pasientens tilstand potensielt kan korrigeres tidligere ved hjelp av MIT. I
multisenterstudien til Ludikhuize et al. (2015) i Nederland, fant forskerne kun en
nedadstigende trend, men som etter statistiske beregninger ikke nadde signifikans. Hatlem et
al. (2011) og Laurens & Dwyer (2011) identifiserte en betydelig nedgang i antall uplanlagte
overflyttinger til intensiv, henholdsvis pa et stort privat sykehus 1 USA og et lite sykehus 1
Australia. Alle disse tre studiene fant interessant nok en nedgang i mortalitet. Ludikhuize et

al. (2015) og Laurens og Dwyer (2011) fant ogsé nedgang i antall hjertestanser.

Resultatene fra denne studien kan indikere at det mest onskelige resultatet av & innfere MIT
pa norske sykehus, vil vere at MIT reduserer antall uplanlagte intensivinnleggelser.
Péstanden kan bare stottes dersom MIT lykkes 1 & reversere tilstanden til pasienter med akutt
forverring tidlig nok, slik at de ikke oppfyller kriteriene for en intensivinnleggelse. Dette
hadde ogsa vert det beste utfallet fra et gkonomisk- og ressursfordelingsstasted, ndr man
vurderer de ekonomiske konsekvensene et forste dogn pd intensiv har kontra et degn pa
sengepost. Hatlem et al. (2011) identifiserte ogsa et viktig moment, nemlig at plassene pa
intensivavdelingen ble belagt av pasienter som var sykere og 14 lengre enn 1 perioden for MIT.
Dette kan komme av at intensivplassene blir bedre utnyttet enn for MIT ved at det er de

sykeste pasientene som opptar sengeplassene.

Kort oppsummert viser resultatene fra denne studien at man mé forvente bide en gkning og
en nedgang av pasienter pa intensiv. De inkluderte studiene som er blitt vektlagt mest i denne
litteraturstudien fant en oppgang 1 antall intensivinnleggelser, sa det er kanskje dette vi ma
forvente. Det vil veere klart enskelig med en nedgang, hovedsakelig med tanke pa
pasientsikkerhet, men ogsd med tanke pad de ekonomiske og samfunnsmessige konsekvensene

en intensivinnleggelse har.
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7.0 Konklusjon og forslag til videre arbeid

Mobile intensivteam er foreslatt som et pasientsikkerhetstiltak for & redusere uenskede
hendelser pa sykehus. Resultatene i denne studien viser at dersom MIT implementeres, vil det
hoyst sannsynlig ses en nedgang i antall intrahospitale hjertestanser. Sykehusmortaliteten vil
trolig ogsé reduseres, men dette funnet identifiseres ikke like tydelig. Mobile intensivteam
kan fore til en oppgang i antall uplanlagte overflyttinger til intensiv, men ogsa til det motsatte,

og man ma trolig veere forberedt pd begge utfall.

Denne studien kan bidra som beslutningsstette til sykehusstyrer og ledere som vurderer &
innfore mobile intensivteam som et kvalitetsforbedringstiltak pa sin institusjon. Videre
forskning om MIT kan med fordel gjennomfores pd sykehus i Skandinavia, slik at man 1
storre grad sikrer en sammenlignbar populasjon. I tillegg kan det vere aktuelt & gjennomfore
studier hvor man undersgker effekten av MIT pa mindre sykehus. Dette pa bakgrunn av
Norges mange sma lokalsykehus, og at de studiene som er gjort til nd hovedsakelig er gjort pa

store sykehus.
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8.0 Egne vurderinger av planlegging og gjennomfering av
forskningsprosjektet

Dette forskningsprosjektet er et resultat av et tett og effektivt samarbeid mellom de to
studentene. Arbeidsfordelingen har vert jevnt fordelt, fra utviklingen av problemstilling til
konklusjon. I utviklingen av teksten har vi fordelt oppgavene og lest hverandres arbeid
fortlopende, og kommet med innspill og kommentarer. Alle deler av oppgaven er et produkt
av dette samarbeidet, og innholdet kan verifiseres av begge. I den tematiske analysen gikk vi
hver for oss gjennom de inkluderte artiklene og ekstraherte resultatene, for vi satte dem
sammen til et dokument. P4 denne méten sikret vi at vi fikk med oss alle relevante resultater. I
resultat- og diskusjonskapitlene ble arbeidet fordelt pa de tre temaomrédene, hvor
hjertestanser og mortalitet ble fordelt med ett tema hver, og utarbeidelsen av temaet

uplanlagte overflyttinger til intensiv ble utarbeidet av oss begge.

En av studiens styrker er at vi har kvalitetsvurdert alle de inkluderte artiklene hver for oss, for
deretter & diskutere dem 1 fellesskap. Dette oker den interne validiteten til oppgaven (Polit &
Beck, 2018). Studien har ogsa flere svakheter. Begge forfatterne er uerfarne med
litteraturstudie som forskningsmetode. Dermed kan man ikke se bort ifra at enkelte studier
som burde vart inkludert har blitt oversett, eller at noen av kvalitetsvurderingene ikke er
gjennomfert grundig nok. Det ble ogsa kun segkt i to databaser, som apner for muligheten at vi
har gatt glipp av studier som burde vart inkludert. I tillegg er alle de inkluderte artiklene
skrevet pa engelsk, og det kan ikke utelukkes at enkelte ord eller uttrykk har blitt mistolket.
Likevel har vi vert noye med & sla opp 1 engelsk ordbok. Vi har ogsé forhert oss med

engelsktalende helsearbeidere pa uttrykk vi ikke har forstétt.

Studien til Ludikhuize et al. (2015) har blitt diskutert mye, fordi en apenbar svakhet med
denne studien er at hele RRS ble implementert, selv om det ble delt inn i1 ulike perioder med
henholdsvis NEWS/SBAR og MIT. I og med at de ikke har gjennomfert statistiske
sammenligninger mellom resultatene 1 perioden for og etter MIT, men kun for og etter hele
RRS, kunne vi verken konkludere med signifikant nedgang eller ikke-signifikant nedgang i
hjertestanser. Vi var i tvil pa om studien burde veert ekskludert pa bakgrunn av dette, men
samtidig hadde den mange styrker og bidro til & svare pa problemstillingen. Foruten

diskusjonen om den nevnte studien, har vi ikke meott pd sterre utfordringer eller forhindringer.
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Section A: Are the results of the study valid?

1. Did the study address a clearly Yes
focused issue?

HINT: A question can be ‘focused’
in terms of

Can’t Tell e the population studied
e the risk factors studied

No . !
e isit clear whether the study tried to
detect a beneficial or harmful effect
e the outcomes considered

Comments:

2. Was the cohort recruited in Yes HINT: Look for selection bias which might
an acceptable way? compromise the generalisability of the
Can’t Tell findings:
No e was the cohort representative of a

defined population

e was there something special about the
cohort

e was everybody included who should
have been

Comments:

Is it worth continuing?
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3. Was the exposure accurately Yes HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell « did they use subjective or objective
measurements
No e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)
e were all the subjects classified
into exposure groups using the
same procedure
Comments:

4. Was the outcome accurately Yes HINT: Look for measurement or
measured to minimise bias? classification bias:
Can’t Tell « did they use subjective or objective
measurements

No

e do the measurements truly reflect what
you want them to (have they been
validated)

e has areliable system been
established for detecting all the cases (for
measuring disease occurrence)

e were the measurement

methods similar in the different groups

e were the subjects and/or

the outcome assessor blinded to
exposure (does this matter)

Comments:
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5. (a) Have the authors identified Yes HINT:
allimportant confounding e list the ones you think might be
factors? Can’t Tell important, and ones the author missed

No

Comments:

5. (b) Have they taken account of Yes HINT:
the confounding factors in the e |ook for restriction in design, and
design and/or analysis? Can’t Tell techniques e.g. modelling, stratified-,

regression-, or sensitivity analysis to
No correct, control or adjust for confounding
factors

Comments:

6. (a) Was the follow up of Yes HINT: Consider

subjects complete enough? e the good or bad effects should have
' Tell had long enough to reveal
Cant Te themselves
e the persons that are lost to follow-up

No may have different outcomes than

those available for assessment

e inan open or dynamic cohort, was

there anything special about the

outcome of the people leaving, or the

exposure of the people entering the

cohort

6. (b) Was the follow up of Yes

subjects long enough?
Can’t Tell
No
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Comments:

Section B: What are the results?

7. What are the results of this study?

HINT: Consider

e what are the bottom line
results

e have they reported the rate or
the proportion between the
exposed/unexposed, the
ratio/rate difference

e how strong is the association
between exposure and
outcome (RR)

e what is the absolute risk
reduction (ARR)

Comments:

8. How precise are the results?

HINT:
look for the range of the confidence
intervals, if given

Comments:
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9. Do you believe the results? Yes HINT: Consider
e big effect is hard to ignore
Can’t Tell e can it be due to bias, chance or
confounding
No e are the design and methods of this
study sufficiently flawed to make the
results unreliable
e Bradford Hills criteria (e.g. time
sequence, dose-response gradient,
biological plausibility, consistency)
Comments:
Section C: Will the results help locally?
10. Can the results be applied to Yes HINT: Consider whether
the local population? e a cohort study was the appropriate
Can’t Tell method to answer this question
e the subjects covered in this study could
No be sufficiently different from your
population to cause concern
e your local setting is likely to differ
much from that of the study
e you can quantify the local benefits and
harms
Comments:
11. Do the results of this study fit Yes
with other available
evidence? Can’t Tell
No

Comments:
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12. What are the implications of
this study for practice?

Yes

Can’t Tell

No

HINT: Consider

e one observational study rarely
provides sufficiently robust
evidence to recommend changes
to clinical practice or within health
policy decision making

e for certain questions,
observational studies provide the
only evidence

e recommendations from
observational studies are always
stronger when supported by other
evidence

Comments:
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Tabell 6. CASP skjema, kvalitetsvurdering av inkluderte artikler
Kun ja/nei-spersmal er inkludert i tabellen. J = ja. N = nei. U= usikkert. Spersmélene «what
are the results in this study?» og «how precise are the results?” besvares utfyllende 1 studiens

resultatdel.
Did the Was the Was the Was the Have the Have they taken
Spersmél | study cohort exposure outcome authors account of the
address a recruited in | accurately accurately | identified all confounding factors
clearly an measured to measured important in the design and/or
focused acceptable | minimise bias? | to confounding analysis?
Forfattere issue? way? minimise factors?
bias?
Viana et al. J J J J J J
(2021)
Tobin & J J J J J J
Santamaria,
(2012)
Shah et al. J J J J J J
(2011)
Salvatierra et J J J J J J
al. (2014)
Rothberg et J J J J J J
al. (2012)
Noyes et al. J J J J J J
(2015)
Ludikhuize et J J J J J J
al. (2015)
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(2016)
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(2011)
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(2011)
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(2016)
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(2010)
Laurens & J J J U N N
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(2014)
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(2014)




Was the follow

Was the follow

Do you believe

Can the results

Do the results of

Spersmal | up of subjects up of subjects the results? be applied to the | this study fit with
complete long enough? local population? | other available
enough? evidence?
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