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Les mer og finn littera-
turhenvisninger pa vare
nettsider.

Sgkeord:

) Akuttsykepleie

) Anestesi

) Intensivsykepleie -
) Samhandling

Mobile akutteam

redder liv

Béade Sverige og Danmark har innfert velfungerende akutteam

pa nasjonal basis. Hvorfor har vi ikke gjort det samme i Norge?

onseptet «Rapid respons» har som mal a oppdage tidlige
Ksignaler pé forverring i pasientens tilstand, slik at tiltak

for & redusere komplikasjoner og forhindre dgd kan settes
i verk tidlig. Mobilt akutteam (MAT) er innfert pd verdens-
basis p4 bakgrunn av forskning som stgtter sammenhengen
mellom MAT og reduksjon i forekomsten av béde hjertestans
og dodelighet (1,2), samt gkt tilfredshet hos personalet (3). Til
tross for overbevisende forskningsfunn ved bruk av tidlige vars-
lingssystemer, har Norge fortsatt ikke fulgt sine europeiske og
skandinaviske naboers eksempel med & innfere MAT pa nasjonal
basis. Hensikten med denne artikkelen er & undersgke Norges
motvilje mot & innfere MAT-konseptet og presentere en lgsning
for hvordan man kan innfere MAT-systemet i norske sykehus
pd en vellykket mate.

Hva er MAT?

Mobilt akutteam (MAT) er et team av akuttmedisinske eksper-
ter, vanligvis intensivsykepleiere og en anestesilege, som kalles
ut til risikopasienter pd sengeposter. De skal vurdere, behandle
og forhindre ytterligere forverring av pasientens tilstand. MAT
forer til feerre uheldige behandlingsresultater, redusert morta-
litet, og det reduserer antall degnopphold i sykehus (2,4). Med
MAT-systemet kan sykepleiere som er bekymret for pasientens
tilstand lettere kontakte akuttmedisinske eksperter. Gjennom
rask vurdering, oyeblikkelige tiltak, kommunikasjon og opp-
leering, kan MAT fremme en kultur hvor stotte og samarbeid
mellom akuttmedisinsk personale og medisinske- og kirurgiske
sykepleiere stdr sentalt (3). Sykepleierne blir ogsa flinkere til
d oppdage forverring i pasientens tilstand (3). MAT-konseptet
er godkjent og anbefalt av medisinske organisasjoner over hele
verden (5).

MAT tilkalles av sykepleiere pa vanlig medisinske og kirur-
giske sengeposter pd bakgrunn av de vanligste fysiologiske var-
selsignalene (se tabell 1) eller hvis en sykepleier far «en darlige
folelse.» Nar MAT varsles forspker de & behandle pasienten pa
sengeposten for & unnga overflytting til intensivavdelingen. Men
for eksempel ved behov for intubering eller intensivmonitering,
kan pasienten likevel overfores.

TABELL 1: Kriterier for MAT-utrykkning

Organsystem Signaler
Respiratoriske RF<8or>30
Sp02 < 90% med O2 terapi
Sirkulatoriske MAP < 60 or > 130 mm
Hg HF < 45 or > 125 SPM
Brystsmerter

Diurese < 50ml over 4 timer

Nedsatt bevissthet
Forandring i mentalstatus

Neurologiske

Andre En pleier er bekymret for en pasient

Notat. RF= respirasjonsfrekvens, SpO2 = oxygen saturasjon,
MAP = middelarterietrykk, HF = hjertefrekvens, SPM = slag per minutt (6)

Problemer og utfordringer

Svikt i & gi rask og kompetent pleie til en pasient pa en sen-
gepost som er blitt akutt syk, kan fore til uventede komplika-
sjoner og dad (7). Ifelge en rapport fra Institute of Medicine
ble det estimert at omtrent 100 000 dedsfall i amerikanske
sykehus skyldtes slik svikt (8). I 2007 undersgkte Akershus
universitetssykehus over 1000 journaler og fant at nesten 20
prosent av pasientene ble pafert en uventet hendelse (9). Norsk
Pasientskadeerstatning (NPE) brukte over 750 millioner kroner
pa pasientskader i 2009 (10). Uventede hendelser og dedsfall i
sykehus er et stort problem for pasientsikkerhet over hele ver-
den. De fleste sykehus har «stansteam» ndr det oppstar akutte
situasjoner, som hjerte- eller respirasjonsstans. Men flere og
flere klinikere og forskere mener at dette teamet ofte kommer
altfor seint og at deres kompetanse burde ha blitt brukt for en
akutt hjerte- eller respirasjonsstans oppstdr (5). Hjertestans
er vanligvis den siste hendelsen i en rekke fysiologiske signa-
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ler som varsler at pasientens tilstand forverres (1). For
hjertestans har opp til 80 prosent av pasientene tydelige
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@YEBLIKKELIG HJELP: Mobilt akutteam er et team med akuttmedisinske eksperter og bestar vanligvis av intensivsykepleiere og en anestesilege.
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fysiologisk tegn pd forverring, og vitale kroppsfunksjoner er
unormale dtte timer for hjertestans inntreffer hos halvparten
av de som far hjertestans pd sykehus (11,12). Pa bakgrunn av
dette kommer «stansteam» vanligvis altfor seint (5).

Mangel pa niva-1 evidens

De aller fleste studiene som viser en sammenheng mellom MAT
og et synkende antall hjertestans eller dedsfall i sykehus, er
prospektive for- og etterstudier eller ikke-randomiserte kon-
trollstudier. Disse representer niva 2-forskning (5). Noen ar-
gumenterer med at man trenger mer forskning pé nivd 1 for &
rettferdiggjore utviklingen av tidlige varslingssystemer. Bellemo
et al. (7) hevder at dobbeltblindede randomiserte studier (niva
1) av MAT er umulig & utfore. Aaneman og Karr (5) diskuterer
de etiske konsekvensene av a gjennomfgre randomiserte studier
som potensielt ville forhindre behandling av akutt syke pasien-
ter. Andre antyder til og med at en forsinkelse i innferingen av
MAT i pavente av niva 1-forskning er uetisk (13). I en systema-
tisk litteraturgjennomgang utfert av en av pionerene innenfor

forskning pd MAT-systemet, var konklusjonen at det finnes
ingen funn som peker mot bruken av MAT og heller ingen bevis
pé at pasientskade har oppstétt ved bruk av MAT (14).

MERIT-studiet
12005 utforte et team av forskere fra MERIT (Medical Emer-
gency Response Improvement Team) det forste randomiserte
kontrollstudiet for & undersgke sammenhengen mellom MAT
og reduksjonen i uplanlagte overferinger til intensivavdelin-
ger, hjertestans og uventede dedsfall (15). Etter seks maneder
konkluderte forskerne med at MAT-systemet gkte antall akut-
team som ble utkalt. Men dette hadde ingen signifikant effekt
pé resultatvariablene for overforinger til intensivavdelingene,
hjertestans eller uventede dedsfall. Til tross for dette s§ man
en reduksjon i antall hjertestans i begge gruppene (15).
Kunnskapssenteret i Norge bruker MERIT-studiet som ho-
vedkilde for 4 stille spersmal ved og til og med avvise bruken
av MAT i norske sykehus (16). Dette til tross for at mange har
stilt spersmal om studiemetodene og resultatene (5,7,17). I en



artikkel fra 2008 skrev Rinaldo Bellemo, en av hovedforfatterne
bak MERIT-studiet, at «dobbeltblindede randomiserte studier
av MAT er umulig (s. 1).» Institute for Healthcare Improve-
ment (IHI) publiserte en erklaring der de hevdet at til tross
for et sterkt studiedesign kunne begrensninger og svakheter i
studiet skyldes ufullstendig og inkonsekvent innfering av MAT
i studiesykehus og delvis innfering av MAT i kontrollsykehus
(det var vanskelig & finne sykehus i Australia som ikke allerede
hadde innfert MAT eller var i ferd med & gjore det). Studiet
var ikke sterkt nok til & oppdage en 30 prosent reduksjon i re-
sultatvariablene (17). I en artikkel fra 2006 droftet Aaneman
og Karr (5) den «utilstrekkelige statistiske svakheten (s. 76)»
i MERIT-studien, og mangel pd medgjorlighet i studiesykehus
fordi det var investert for lite tid

MAT-systemet
Bade Sverige og Danmark har etablert velfungerende MAT-
systemer. Karolinska Universitetssjukhuset i Stockholm har
sett en reduksjon i hjertestans fra 1,12 per 1000 innleggelser til
0,83 per 1000 innleggelser (p=0,035) og mortaliteten har blitt
redusert med 12 prosent (p=0,002) etter MAT ble etablert (1).
Innfering av MAT i norske sykehus ferer til en lang rekke
utfordringer knyttet til forandring i tradisjonelle tenkemdter og
praksis i sykehus. A utvikle et velfungerende team av intensiv-
medisinsk personell som rykker ut bedside til darlige pasienter
krever ressurser for a lykkes (2,18).

Struktur

Med utgangspunkt i praksis fra andre skandinaviske land, og
litteratur, ber MAT i Norge besta av en anestesilege, en in-
tensivsykepleier og pasientens primare sykepleier og lege pa
sengeposten. I samarbeid med sykepleier og lege pd sengeposten
har intensivsykepleier og anestesilege i oppgave a konsultere,
undervise og legge til rette nar de blir utkalt til en dérlig pasi-
ent. Deres ekspertise pd behandling av kritisk syke, verdifull in-
formasjon om pasienten og lagarbeid med sengepostpersonalet,
styrer vurdering, identifisering og behandling av en potensielt
kritisk tilstand. I tillegg skal de forhindre ytterligere forverring
i pasientens tilstand, overfering til intensivavdelingen samt
hjertestans eller ded.

Opplaring

En avgjorende faktor for vellykket innfering av MAT er opplee-
ring av medlemmene i det mobile akutteamet samt av leger og
sykepleiere pa sengeposten. Uten tilstrekkelig opplering kan

det hende at personalet ikke varsler nar det er behov for det.
Grunner til dette kan veere at man overser betydningen av tid-
lig intervensjon, manglende evne til & gjenkjenne fysiologiske
varselsignaler, frykt for a fa skylden for pasientens forverrede
tilstand og vanskeligheter med a bryte med den tradisjonelle
handlematen med & ringe pasientens primaere lege (7). Tilstrek-
kelig opplaering vil dempe skepsisen som noen i personalet
kan fole.

Oppleering av medisinsk personale fokuserer primeert pé &
fa fram fordelene med og fjerne myter knyttet til MAT. Medi-
sinsk personale kan vere nolende overfor et slikt system fordi
sykepleiere far direkte tilgang til akutteamet. Leger kan ogsa

Medisinsk personale kan veere nglende
overfor et slikt system fordi sykepleiere

far direkte tilgang til akutteamet.

veere nolende til & innfore et system som baserer seg pé sy-
kepleiernes selvstendige demmekraft og gir dem mer makt i
pasientomsorgen (7).

I utgangspunktet bor ikke medisinske og kirurgiske sykeplei-
ere pa sengepostene bli skremt fra eller redde for & kontakte
MAT av frykt for at teamet vil ta over omsorgen. De kommer
for & gi raske anbefalinger slik at pasienten slipper & bli overfort
til intensivavdeling.

Konklusjon

Innfering av MAT krever minimale gkonomiske ressurser
(13,19). Den potensielle reduksjonen i hjertestans, dedelighet,
liggedegn pé sykehus og okt jobbtilfredshet hos personalet kan
gi reduserte kostnader.

Det overordnede malet med & innfore MAT er & redusere
hjertestans i sykehus med 30 prosent, redusere dedelighet i
sykehus med 20 prosent og gke sykepleiertrivselen. Dette kan
males gjennom pasientresultater og medarbeidertilfredshet.

Dokumentasjon av alle utrykningene er viktig for & evaluere
og kontinuerlig forbedre MAT-systemet. Evaluering av denne
dokumentasjonen vil avdekke behov for forbedringer og styre
eventuelle endringer i den opprinnelige innferingsplanen for
MAT. Evaluering bidrar ogsa til & bedre utrykningssystemet til
MAT i tillegg til responstid, intervensjonsmetoder, kommuni-
kasjonsmetoder og andre viktige aspekter ved teamet. i
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