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Forord 

Hensikten med denne oppgaven er å kartlegge implementeringsgraden og evaluere brukernes 

oppfatning av Tidlig Identifisering av Livstruende Tilstander (TILT) som observasjons- og 

skåringsystem i klinisk praksis på sengepostene på Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN). 

Vi ønsket i tillegg å undersøke andel pasienter med uventet innleggelse på intensivavdelingen 

som hadde utslagsgivende verdi på TILT siste 24 timer før intensivinnleggelse. 

Prosjektet ble startet av overlege Shirin Frisvold, som er prosjektleder for innføringen av 

TILT som observasjonssystem ved UNN Tromsø. Student og veileder kom i kontakt og ble 

enige om å samarbeide om et prosjekt som skulle evaluere og belyse ulike sider ved TILT 

underveis og i etterkant av oppstart på UNN. 

Jeg vil rette en stor takk til veileder Shirin Kordasti Frisvold som har lagt ned et betydelig 

arbeid i forkant med selve innføringen av TILT. Uten hennes kjennskap til prosjektet, og 

hennes kunnskap og synspunkter som hun gladelig deler ville ikke dette vært mulig å 

gjennomføre. Jeg vil også takke biveileder Vegard Skogen for bidrag til utforming av selve 

oppgaven. Til sist vil jeg takke de som har deltatt i prosjektgruppene for TILT på de ulike 

sengepostene for godt samarbeid. 

Frem til våren 2017 har prosjektleder Shirin K. Frisvold utarbeidet prosedyre for 

implementering av TILT, samt evaluert implementeringen ved de avdelinger som allerede har 

startet. Det er dermed også laget en modell for hvilken undervisning leger og sykepleiere skal 

motta før oppstart, hvordan selve oppstarten skal planlegges, og til slutt hvordan man skal 

evaluere implementeringen etter oppstart.  

Fra og med våren 2017 har jeg deltatt i dette arbeidet, og selv undervist sykepleiere og leger i 

fysiologi og praktisk bruk av TILT. Jeg har også ledet evalueringsmøter med 

prosjektgruppene på ulike avdelinger, samt arbeidet selvstendig med innhenting av data til 

oppgaven.  
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1 Sammendrag 

Innledning: Bruk av skåringsystemer basert på derangering av vitale parametere bidrar til 

identifisering av pasienter i klinisk forverring i en tidlig fase. I 2015 besluttet 

Universitetssykehuset Nord Norge (UNN) å innføre tidlig varsel-systemet Tidlig Identifisering 

av Livstruende Tilstander (TILT). Målet med denne studien var å kvalitetssikre 

implementeringen og evaluere bruk av TILT ved UNN, og dernest se på om det var en 

sammenheng mellom høy TILT-skår og overflytning til intensivavdelingen. Metode: 

Sengepostene fikk undervisning før oppstart. Etterlevelse av implementering ble undersøkt ved 

gjennomgang av observasjonskurver for én måned, hvor dokumentasjon av vitale parametere 

ble samlet inn og det ble undersøkt hvor mange som hadde høy skår (4). Journalen til alle som 

ble innlagt intensiv etter å ha vært i akuttmottak eller sengepost der man benyttet TILT i 

perioden 01.01.17-30.06.17 ble gjennomgått, TILT-skår siste 24 timer før overflytning til 

intensiv ble notert. Pasienter ble selektert etter forhåndsdefinerte eksklusjonskriterier. Det ble 

samlet inn data om hvor pasientene ble overflyttet til intensiv fra, samt årsak til 

intensivoverflytning. Et spørreskjema ble utlevert til leger og sykepleiere for å kvalitativt måle 

opplevelse av økt fokus på klinisk forverring og tydeligere kommunikasjon etter innføring. 

Resultat: Alle sengeposter ved UNN har tatt i bruk TILT. Det har blitt holdt 30 undervisninger. 

Observasjonskurver med 4 999 dager med TILT ble gjennomgått. Andelen manglende 

dokumenterte målinger (<1 per dag) var: respirasjonsfrekvens 4,0%, puls 1,2%, blodtrykk 

1,1%, AVPU 5,3%, temperatur 5,0% totalt. I substudien ble 81 pasienter overflyttet til 

intensivavdelingen ble inkludert, flest fra gastrokirurgisk sengepost (20%). Den hyppigste 

innleggelsesårsaken var respirasjonssvikt (27%). 51% hadde TILT4 siste 24 timer før 

overflytning. 187 spørreskjema ble besvart. Sykepleiere opplevde mest økt fokus på klinisk 

forverring (88% vs. 80%), mens leger opplevde mest bedring av kommunikasjon (88% vs. 

70%), etter implementering av TILT. Konklusjon: Implementering av TILT er vellykket med 

henblikk på gjennomføring av målinger. TILT har liten evne til å diskriminere pasienter som 

vil kreve intensivinnleggelse, men er lite ressurskrevende og et viktig bidrag til å systematisere 

målinger av vitale parametere, og kan bidra til å identifisere mange med klinisk forverring. 

Brukerevaluering er overveiende positiv, men dette krever ytterligere undersøkelse da vår 

spørreundersøkelse inneholder betydelige metodiske svakheter.   

Henrik Hoven
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2 Forkortelser 

AVPU  «Alert, Voice responsive, pain responsive, unresponsive» 

BT  Blodtrykk 

DIPS  Distribuert informasjons- og pasientdatasystem i sykehus 

ECMO  Extracorporeal membrane oxygenation 

EWS  «Early warning score» 

GCS  Glasgow Coma Scale 

HLA  Hjerte- og lungeavdeling 

HLR  Hjerte- og lungeredning 

ISBAR  Identifisering, situasjon, bakgrunn, aktuell tilstand, råd 

MET  Medical emergency team 

MEWS «Modified early warning score» 

MIHO  Medisinsk intensiv og hjerteoppvåkning 

NEWS  «National early warning score» 

NPR-id Norsk pasientregister-identifikasjonsnummer 

P  Puls 

qSOFA quick Sequential (sepsis-related) organ failure assessment 

RF  Respirasjonsfrekvens 

RRT  «Rapid response team» 

SSHF  Sykehuset Sørlandet Helseforetak 

TILT  Tidlig identifisering av livstruende tilstander 

UNN  Universitetssykehuset Nord-Norge 
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3 Innledning og bakgrunn  

3.1 Kritisk forverring av innlagte pasienter 

Kritisk forverring av pasienter innlagt i sykehus er ofte forutgått av gradvis avvikende vitale 

parametere (1-3). Flere av disse parameterne har tidligere blitt identifisert som prediktorer for 

intrahospital hjertestans (2). Manglende identifikasjon og reaksjon på tegn til klinisk forverring 

kan lede til potensielt unngåelige dødsfall (4), og forsinket identifikasjon, og dermed reaksjon 

på, tilstander som krever intensiv behandling. Dette kan føre til forlengede intensiv- og 

sykehusopphold, samt økt intrahospital mortalitet (5). 

Tidligere identifisering av forverret tilstand kan medføre økt pasientsikkerhet. Det kan øke 

sannsynligheten for å kunne reversere kritisk sykdom. En mer presis identifisering av pasienter 

med risiko for kritisk forverring vil forbedre seleksjonen av intensivinnleggelser. En 

intensivavdeling krever betydelig mer personell og ressurser enn en sengepost, seleksjon av 

pasienter til intensivavdeling er derfor også viktig ut fra et samfunnsøkonomisk perspektiv. I 

tillegg kan tidlig identifisering bidra til beslutningen om når man skal diskutere satsningsnivå 

på hver enkelt pasient, slik at man kan beslutte «hjerte-lungeredning minus», (HLR-) før en ev. 

kritisk forverring. Dette vil igjen bidra til å begrense en unødvendig byrde for pasienten, 

pårørende og sykehusets ressurser 

 

3.2 Early Warning Score 

«Early Warning Score», (EWS), ble utviklet på slutten av 1990-tallet i Storbritannia som et 

verktøy for å identifisere kritiske tilstander som krever medisinske tiltak. Det innebærer 

systematisk overvåking av fem vitale parametere (respirasjonsfrekvens, puls, blodtrykk, 

temperatur, bevissthetsnivå) for så å regne ut en samlet skår basert på avvik fra fysiologiske 

verdier for hver enkelt parameter (6). Det har senere blitt videreutviklet til over 100 ulike EWS-

systemer som inkluderer forskjellige parametere (7-9). 

«Modified Early Warning Score», (MEWS), er et verktøy for å avdekke forverringstilstander 

på et tidlig stadium (10). I en litteraturstudie fra 2013 som sammenliknet ulike EWS-systemer 

fant at MEWS var blant de mest presise EWS-systemene for å oppdage hjertestans, mortalitet 

og overflytning til intensivavdeling (11). 
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MEWS er en variant av vektede skåringsystemer, til forskjell fra «single parameter scoring 

system». Vektede skåringsystemer gir en verdi basert på avvik av hver av de enkelte inkluderte 

vitale parameter, og den endelige summen gir en verdi som skal utløse en respons dersom 

verdien er høyere enn en satt «cut-off». Et «Single parameter scoring system» er tenkt å utløse 

en respons dersom én av de inkluderte parameterne alene overstiger en gitt cut-off. 

I et systematisk review fra 2013, viste forfatterne at vektede skåringsystemer er mer effektive 

enn «single parameter»-systemer, og anbefalte å innføre vektede systemer da dette synes å 

bedre overlevelse på sykehus, samt redusere ikke planlagte overflyttinger til intesivavdeling 

(12).  

En studie fra 2015 undersøkte hvorvidt MEWS kan bidra til å detektere klinisk forverring i et 

akuttmottak i større grad enn «vanlig praksis» (13). De undersøkte hvor mange av pasientene 

som fikk endret behandlingsplan eller iverksatt tiltak etter at sykepleier har bedt om legetilsyn 

på bakgrunn av MEWS-skår versus på bakgrunn av «vanlig praksis». Studien konkluderte med 

at det ikke var signifikant forskjell mellom resultatene i de to gruppene, men forsøket var ikke 

randomisert og har i etterkant blitt kritisert for å være upresis og med høy risiko for bias(14). 

 

3.2.1 Rapid response team (RRT), medical emergency team (MET) 

Ved innføring av vektede skåringsystemer på et sykehus anbefales det i internasjonal litteratur 

å samtidig innføre et medisinsk akutteam «MET», som skal respondere på høye verdier av det 

vektede skåringsystemet (12). I tillegg anbefales det grundig opplæring i hensikten bak, og den 

praktiske bruken av, systemet før oppstart. I deler av litteraturen refereres det til et slikt «team», 

som skal respondere på høye verdier av ulike skåringsystemer, som «rapid response team» 

(RRT). For enkelhets skyld har vi valgt å benytte begrepet MET når vi videre refererer til denne 

funksjonen. 

MET ble først utviklet ved et sykehus i Sydney i 1990, beskrevet av Lee, et.al. (15), med mål å 

forbedre insidens av kritiske hendelser og kardiopulmonal død. Dette teamet ble modellert etter 

traumeteamet der fokuset er tidlig identifisering og respons på potensielt livstruende tilstander 

ved alvorlig traume. Det medisinske akutteamet kunne «trigges» av personalet på sengepostene 

på bakgrunn av en rekke kriterier, blant annet predefinerte «terskel-avvik» av vitale parametere, 

en tidlig form av EWS. Teamet, som besto av leger og sykepleiere med akuttmedisinsk 



 

3 

 

kompetanse, erstattet sykehusets eksisterende hjertestansteam og ambulerte ut til sengepostene 

for tilsyn på pasienter som oppfylte «triggerne», i tillegg til å rykke ut ved hjertestans. 

En litteraturstudie fra 2008 konkluderte med at det ikke fantes entydig evidens for at MET 

forbedrer harde endepunkter (hjertestans, uventet overflytting til intensivavdeling eller død) 

(16). Tross manglende evidens konkluderer artikkelen med at det, basert på tilgjengelig 

litteratur og ekspertopinion, er sannsynlig at EWS/MET har en klinisk verdi som er vanskelig 

målbar. Artikkelen hevder det fremstår farefullt å ignorere den økende MET-trenden, hvor man 

søker å håndtere kritisk syke pasienter også utenfor intensivavdelingene. Avslutningsvis 

poengteres det at vellykket implementering avhenger av tilstrekkelige faglige og økonomiske 

ressurser, samt at brukerne får grundig opplæring i den kliniske anvendelsen. 

MERIT-studien, en multisenterstudie fra 2005, randomiserte 12 sykehus til å innføre MET, 

samt et «single parameter»-EWS, og 11 sykehus til en kontrollgruppe uten MET- eller EWS-

system Studien fant ikke signifikant forskjell i harde endepunkter (hjertestans, uventet 

overflytning til intensivavdeling og død) mellom hhv. studie- og kontrollsykehusene. Derimot 

så man at det var betydelig flere kontakter til akutteamene i MET enn til de standard 

akutteamene på kontrollsykehusene (17). 

 

3.3 TILT 

3.3.1 Generelt 

Universitetssykehuset Nord-Norge, (UNN), har implementert et norsk EWS-system; Tidlig 

identifisering av livstruende tilstander (TILT), som ble utviklet ved Sørlandssykehuset HF 

(SSHF). Det inkluderer en e-læringsplattform om ABCDE-fysiologi, observasjonskurver og 

retningslinjer for MEWS (Vedlegg 1). MEWS er oversatt til TILT i det ovennevnte systemet, 

og i denne oppgaven. 

TILT er et vektet skåringsystem basert på målinger av fem definerte vitale parametere, som vist 

i vedlegg 1. De vitale parameterne som måles i TILT er: 

• Blodtrykk (BT), kun systolisk BT gir utslag på TILT-skår 

• Puls (P) 

• Respirasjonsfrekvens (RF) 

• Temperatur 
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• Endret bevissthetsnivå, herunder «alert - voice responsive - pain responsive - 

unresponsive» (AVPU) 

Den endelige TILT-skår vektes av graden av avvik fra definerte normalverdier for hver enkelt 

parameter, hvor økende avvik fra normalverdi vil gi økende TILT-skår. 

Før implementering av TILT var det rutinemessig måling av BT, puls og temperatur, men 

respirasjonsfrekvens måltes sjelden og kun på indikasjon (personlig kommunikasjon med 

sykepleier fra flere sengeposter). Flere pasienthendelser før implementering av TILT 

demonstrerte at pasienter i klinisk forverring ble oppdaget meget sent, og ofte først når 

blodtrykket var kritisk lavt. Erfaring tilsier også at de færreste sengeposter har rutine på å 

måle/vurdere alle disse parameterne, og at det er betydelige forskjeller i hvilke parametere 

benyttes i daglig praksis innad på avdelinger og mellom avdelinger. Implementeringen av TILT 

var tenkt å bidra med standardiserte målinger av aktuelle vitale parametere på alle sengeposter, 

og dermed gi klinikeren en bredere oversikt over pasientenes fysiologi. TILT skulle i tillegg 

bidra ved å gi leger og sykepleiere mulighet til å regne ut en vektet skår som et 

risikoanalyseverktøy for kritisk forverring. 

 

3.3.2 Implementering på UNN 

Det ble besluttet på ledernivå ved UNN Tromsø at man skulle implementere et system for tidlig 

varsling. «Tidlig oppdagelse av forverret tilstand» er et eget punkt i 

pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24/7», som er et femårig (2014-2018), nasjonalt 

initiativ for å redusere pasientskader ved hjelp av målrettede tiltak i hele helsetjenesten (18). I 

prosedyren for innførelse av EWS ved UNN Tromsø begrunnes valget av TILT som tidlig-

varsel-system med følgende: 

• TILT ble utviklet i Norge ved SSHF og de har et omfattende, pedagogisk e-

læringsprogram som er lett tilgjengelig og kan brukes uten kostnad 

• Sørlandet sykehus har laget en norsk observasjonskurve som er testet ut på sengepost i 

flere år 

• UNN har erfaring med TILT fra tidligere da infeksjon sengepost har brukt, og dermed 

evaluert TILT siden 2014. Den validerte, og i Norge kjente MEWS (10) er den britiske 

versjonen av TILT 
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• Enkelte tilpasninger gjøres ved implementering i UNN. Man beholder de tidligere 

medisinarkene, da elektroniske kurver likevel er planlagt om få år. I tillegg har man 

laget en observasjonskurve hvor diurese er inkludert, da enkelte sengeposter ønsker 

dette 

• Tiltakspakken inkluderer kommunkasjonsmalen «ISBAR» (Identifisering, situasjon, 

bakgrunn, aktuell tilstand, råd), som skal bidra til mer strukturert muntlig 

kommunikasjon mellom helsepersonell 

Implementeringen på UNN hadde oppstart på de første sengepostene høsten 2015. For hver 

sengepost ble det satt ned en prosjektgruppe bestående av én anestesiolog med tilknytning til 

intensivavdelingen, og minst én lege og én sykepleier fra den aktuelle sengeposten. Denne 

gruppen har ansvaret for de praktiske utfordringene ved implementering på aktuelle sengepost, 

og evalueringen i etterkant av oppstart, samt fortløpende evaluering. 

Før sengeposter starter med systematisk TILT-skåring av pasienter mottar leger og sykepleiere 

ved avdelingen former for informasjon og opplæring om hensikten med, og bruken av TILT. 

Undervisning av helsepersonell har tidligere blitt påpekt som en viktig faktor for å best benytte 

seg av skåringsverktøyet (16, 19).  Følgende forberedelser ble gjort før oppstart: 

• Undervisning for sykepleiere om fysiologi og patofysiologi i relasjon til vitale 

parametere 

• Praktisk bruk av TILT og ISBAR 

• TILT e-læringskurs, utviklet av SSHF 

• En TILT-mappe er tilgjengelig i sykehusets felles datasystem, denne inneholder 

læringsressurser, forelesninger og relevante vitenskapelige artikler omhandlende 

TILT/EWS 

• En anestesilege med tilknytning til intensivavdelingen er tilgjengelig i ukene etter 

oppstart for å bistå med praktiske spørsmål rundt skåringsystemet 

 

3.3.3 Praktisk bruk av TILT 

Generelt vil man måle vitale parametere, og regne ut en TILT-skår, hos alle pasienter som blir 

innlagt på en sengepost. I tillegg finnes TILT-kurvene i akuttmottaket, og pasienter som blir 

lagt inn får en skår allerede der. 
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Basert på den første TILT-verdien finnes det anbefalinger for hvor hyppig man skal måle vitale 

parametere hos den aktuelle pasient. Dersom man får en høy verdi, vil det anbefales å måle 

hyppigere, og vice versa. Ved de laveste verdiene anbefales det å måle TILT én gang per 

inneliggende døgn. I praksis vil denne beslutningen måtte baseres på ovennevnte anbefalinger 

sammenholdt med klinisk skjønn. 

Under implementeringen har de ulike avdelingenes prosjektgrupper hatt mulighet til å tilpasse 

modellen til sin avdeling. Dette får å øke brukervennligheten på hver avdeling da de ulike 

spesialitetene har svært ulike pasientgrupper på sengepostene. Dette har bl.a. ført til at noen 

sengeposter har valgt å ekskludere noen pasientgrupper fra TILT. Dette kan gjelde f.eks. 

pasienter som er på permisjon, eller som er formelt innlagt men bor på pasienthotellet i påvente 

av operasjon eller undersøkelser. Disse pasientene ville normalt ikke blitt monitorert med vitale 

parametere likevel. På observasjonsposten har man besluttet at TILT kun skal benyttes som 

rutine på kirurgiske pasienter og pasienter med mistenkt infeksjon. Utover dette er det opp til 

behandlende lege eller ansvarlig sykepleier å beslutte om man skal overvåke pasienter etter 

TILT-malen. 

 

3.3.4 Respons på høye TILT-verdier 

På UNN er det foreløpig ikke tiltenkt et eget «MET». Slik man har implementert TILT per 2018 

foreligger det anbefaling om å kontakte vaktlege for aktuelle sengepost ved TILT 4, og i tillegg 

varsle primærvakt intensiv ved TILT 6. Enkelte sengeposter har egne anbefalinger, som f.eks. 

at HLA-vakt tilkalles i stedet for primærvakt intensiv. 

I undervisningen for sykepleiere på avdelinger i oppstartsfasen, ble det lagt vekt på viktigheten 

av å kontakte vaktlege basert ikke kun på TILT-verdi, men også på klinisk skjønn og vurdering 

av pasienten (6). Det ble satt fokus på at TILT er ment som et hjelpemiddel i vurderingen, og 

ikke ufravikelige retningslinjer. Tanken er dog at man likevel skal kunne argumentere for 

hvorfor man ev. avviker fra anbefalingene. 

 

3.3.5 Brukerevaluering i etterkant av oppstart 

I forbindelse med oppstart av TILT ble det besluttet at man skulle forsøke å evaluere om 

helsepersonell opplevde at TILT har ført til økt bevissthet rundt klinisk forverring og bedre 
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kommunikasjon mellom leger og sykepleiere angående pasienter. Tanken bak denne evaluering 

var at dersom helsepersonell opplevde økt bevissthet rundt vitale parametere, så økte det også 

pasientsikkerheten. 

 

Les gjennom prosedyre for innføring av TILT. Ev. kilder fra pasientsikkerhetsprogrammet? 

Ulike forbedringsprogrammer? 

 

4 Formål 

Formål med denne studien er å: 

• Implementere TILT på alle sengeposter ved UNN Tromsø 

• Bestemme implementeringsgraden av TILT på sengepost 

• Evaluere om innføring av TILT har gitt økt pasientsikkerhet gjennom 

spørreundersøkelse til brukerne  

Dernest vil vi undersøke om det var en sammenheng mellom TILT-verdi og 
intensivinnleggelse.  

 

4.1 Avgrensninger av temaet 

På grunn av rammene av en slik oppgave anså vi det hensiktsmessig å begrense oppgaven på 

ulike måter. Vi har valgt å inkludere én måneds evaluering fra hver sengepost i denne oppgaven, 

da dette ble ansett å gi tilstrekkelig innblikk i implementeringsgrad, samtidig som det var 

gjennomførbart med tilgjengelige ressurser. 

Vi ønsket primært å få et innblikk i tilbakemeldinger fra brukerne av TILT, og valgte derfor 

ikke å gjøre spørreundersøkelsen mer omfattende enn det som er beskrevet i oppgaven, da dette 

ville krevd betydelige ressurser, som ble prioritert andre steder i arbeidet. 

I det meste av internasjonal litteratur på dette området har man undersøkt harde endepunkter 

som intrahospital hjertestans, uventet intensivinnleggelse og død. På grunn av arbeidets 

begrensede omfang valgte vi å begrense oppgaven til uventet intensivinnleggelse, og samtidig 

kun se retrospektivt på verdien av TILT i siste 24 timer før en uventet intensivinnleggelse. 
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5 Materiale og metode 

5.1 Implementering 

TILT-kurver fra alle pasienter som har vært utskrevet fra de ulike avdelingene i løpet av én gitt 

måned har blitt samlet av sekretær på avdelingen, før de scannes og makuleres. I ettertid har 

forfatterne av denne studien gått gjennom disse kurvene, enten på egenhånd, eller i samarbeid 

med prosjektgruppen på de respektive avdelingene. Siden kurvene blir lagt til sekretær ved 

pasientens utskrivelse, representerer dette alle pasienter som er blitt utskrevet fra aktuelle 

avdeling ila den oppsparte tiden. 

For enkelte avdelinger har ikke kurvene blitt samlet for å kunne gjennomgå på ovennevnte 

metode. På disse avdelingene har man laget en «rapport» i det elektroniske 

pasientjournalsystemet DIPS (Distribuert informasjons- og pasientdatasystem i sykehus), en 

oversikt, over alle utskrevne pasienter i gitt periode etter oppstart av TILT. Deretter har vi søkt 

opp det innscannede skjema for hver enkelt pasient i rapporten for innsamling av data. 

Sengepostene ved UNN har startet opp med TILT på ulike tidspunkt siden 2015. I forbindelse 

med denne oppgaven har man tilstrebet å undersøke implementeringen av TILT i perioden 

15.02.17-15.03.17. Da ikke alle sengepostene var startet med TILT på dette tidspunktet, er noen 

av avdelingen talt opp på et senere tidspunkt, men også over en periode på én kalendermåned.  

Ved gjennomgang av de oppsamlede TILT-kurvene på sengepostene har vi beskrevet følgende: 

• Antall pasienter med minimum én TILT-måling 

• Antall liggedøgn med minst én TILT-måling 

• Antall manglende vitale parametere, og hvilke parametere som mangler 

• Antall målinger med høye TILT-verdier 

o Høy verdi definert som 4. Disse registreres videre i kategoriene: 

▪ 4 

▪ 5 

▪ 6 

▪ 7 
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o Pasienter med høye verdier vil måles oftere, og derfor ofte generere mange høye 

verdier. For å standardisere dette er det bestemt at man kun skal registrere 

høyeste verdi innenfor ett døgn 

o Det er gjort ett unntak fra ovennevnte kriterium. Pasienter som har målt en høy 

verdi (4), og deretter måler en verdi <4, før de på ny måler en høy verdi, vil få 

begge disse høye verdiene registrert, da det kan representere en ny forverring av 

tilstand, innenfor samme døgn 

 

5.2 Brukerevaluering ved spørreskjema 

Brukerevalueringen ble gjennomført ved at man formulerte to spørsmål som utgjorde et enkelt 

spørreskjema:  

• Spørsmål 1: Har systematisk måling og scoring av objektive parametere (TILT) bidratt 

til at du har oppdaget/fått mer fokus på klinisk forverring hos pasienten? 

• Spørsmål 2: Opplever du at kommunikasjonen mellomsykepleier og lege er blitt mer 

tydelig? 

Bakgrunnen for å gjøre spørreskjemaet så kort var for å øke deltakelsen.  

Spørreskjemaet ble utdelt til fagutviklingssykepleier og/eller annen sykepleier på sengepostene, 

som videreformidlet det til øvrige ansatte på avdelingen. For å øke deltakelsen gikk 

oppgaveforfatterne også selv rundt på sengepostene for å få besvart spørreskjema. Dette ble 

gjort både på dagtid og kveldstid for å dekke ulike vakter. 

Etter innsamling ble svarene talt opp og registrert som ja/nei. Det var også mulighet for å 

komme med ytterligere kommentarer, disse ble spart på for å videreformidles til ansvarlige for 

TILT-implementering, men ikke systematisk registrert i forbindelse med denne oppgaven. 

Spørsmål som ikke var eksplisitt besvart med ja eller nei, ble forkastet i opptellingen, med 

mindre det var besvart med utfyllende tekst og tilbakemeldingen var utelukkende 

positiv/negativ og dermed åpenbart tilhørte kategori «ja» eller «nei». Én besvarelse ble forkastet 

på spørsmål 1, og 19 besvarelser ble forkastet på spørsmål 2. 
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5.3 Pasienter overflyttet til intensivavdeling 

5.3.1 Seleksjon av pasienter 

Pasientgrunnlag er hentet fra rapport i DIPS med NPR-ID (norsk pasientregister-

identifikasjonsnummer) og bakgrunnsdata fra alle pasienter som var innlagt på 

intensivavdelingen ved UNN Tromsø i perioden 01.01.17-30.06.17, n=270. 

Deretter ekskluderte man pasienter som i forkant av innleggelsen på intensiv hverken hadde 

blitt vurdert, eller vært i en klinisk setting der man normalt ville vurdert, pasienten ved hjelp av 

TILT.  

Dette ble gjort ved hjelp av følgende eksklusjonskriterier: 

• Pasientlisten ble først sortert ved at man ekskluderte alle pasienter som hadde mindre 

enn 0,1 døgn liggetid før innleggelse intensiv. Dette for å sortere ut pasienter som ble 

overflyttet til intensiv fra annet sykehus, eller rett fra traumemottak, n=71 

• Pasienter som ble innlagt på intensivavdelingen etter elektiv kirurgi, n=38 

• Pasienter som blir overflyttet etter lengre tids (>24 timer) opphold på Medisinsk 

Intensiv og Hjerteoppvåkning (MIHO) eller oppvåkningspost, eller hvor innleggelsen 

på intensivavdeling primært skyldes kapasitetsbrist på en av disse avdelingene, n=13 

• Barn under 16 år, n=8 

• Pasienter som blir overflyttet intensiv for organpreservering i tilfelle det blir aktuelt med 

organdonasjon, n=3 

• Pasienter som blir lagt inn på intensiven uten å ha vært vurdert på sengepost eller i 

ordinært akuttmottak før intensivinnleggelse, n=56 

o Pasienter som ble tatt i mot av «traumemottak», «extracorporeal membrane 

oxygenation (ECMO)-mottak» eller «medisinsk mottaksteam» og deretter 

overflyttet direkte til intensiv (ikke via annen sengepost) 

o Pasienter hvor det er en planlagt overflytting til intensivavdelingen, f.eks. fra 

intensivavdeling på annet sykehus 

o Pasienter som kun har vært på oppvåkningen eller MIHO mellom to registrerte 

intensivinnleggelser 

Eksklusjonsvurderingene ble gjort basert på data fra DIPS-rapport og gjennomgang av 

relevante journalnotater. 



 

11 

 

Vi valgte å inkludere pasienter som ble tatt i mot på ordinær måte i akuttmottaket, og etter 

vurdering der ble overflyttet direkte til intensiv da pasienter svært ofte får målt vitale 

parametere i akuttmottaket, personalet i akuttmottaket er kjent med TILT og TILT er tenkt 

benyttet som et verktøy i akuttmottaket. Vi valgte å ekskludere pasienter som ble tatt i mot av 

tverrfaglig spesialiserte team som «traumeteam», «ECMO-team» eller «medisinsk 

mottaksteam», disse pasientene er allerede svært syke og vi ønsket å identifisere pasienter med 

forverring intrahospitalt. 

Antall inkluderte pasienter er da n=81 (figur 1). Videre i denne teksten vil det være disse 81 

pasientene man refererer til som «pasienter innlagt på intensiv». 

 

5.3.2 Registrering av data fra inkluderte pasienter 

For hver inkluderte pas. ble følgende variabler registrert, med tilhørende kategorier: 

• Bakgrunnsdata 

Følgende bakgrunnsdata ble samlet fra DIPS-rapport, samt pasientens journal: 

o Alder 

o Kjønn 

o Moderavdeling 

• Hvorvidt det forelå TILT-verdi 4 i løpet av siste 24 timer før overflytning til intensiv 

avdeling. Dette ble undersøkt ved gjennomgang av pasientens journal. TILT-verdier fra 

siste 24 timer før intensivinnleggelse ble enten hentet fra scannet TILT-kurve eller 

kalkulert fra øvrige journaldokumenter hvor det var dokumentert vitale parametere. Vi 

valgte å sette «cut-off» på 4 da dette er grenseverdien som ifølge anbefalingene i TILT-

systemet skal utløse tilsyn fra lege 

• Hvor pasienten ble overflyttet fra. Dette ble undersøkt ved gjennomgang av pasientens 

journal. Vi valgte å sortere pasientene i følgende kategorier: 

o Sengepost 

o Akuttmottak 

o MIHO 

o Direkte etter akutt kirurgi 

o Fra oppvåkning etter akutt kirurgi 
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• Årsak til innleggelse på intensiv. Dette ble vurdert ved å gå gjennom ICD 10 

(International classification of diseases, 10th edition)-kodene pasientene fikk på 

intensiv («intensiv hoveddiagnose» og «intensiv bidiagnose(r)») samt 

innleggelsesdiagnose på sykehuset. Vi gjennomgikk så journalen til pasientene for å se 

om kodet diagnose passet med innleggelsesårsak som var beskrevet i pasientens journal. 

Vi valgte å kategorisere innleggelsesårsakene i følgende grupper: 

o Respirasjonssvikt 

o Sirkulasjonssvikt 

o Sepsis 

o Nevrologisk svikt 

o Annet 

Pasientene ble sortert til en av ovennevnte kategorier basert på en helhetsvurdering hvor 

«hoveddiagnose intensiv» (ICD 10) og oppgitt innleggelsesårsak i journal (hvis oppgitt) 

ble vektlagt tyngst. I tvilstilfeller ble det også tatt hensyn til «Innleggelsesårsak UNN», 

«Bidiagnose 1», «Bidiagnose 2», etc, med fallende grad av vektlegging 

 

5.4 Analyser av tall 

Alle analyser er gjort i Microsoft Excel, versjon 16.13. 

 

6 Resultater 

6.1 Implementering 

6.1.1 Oppstart på sengeposter 

Per mai -18 er TILT i bruk på samtlige sengeposter ved UNN Tromsø. To sengeposter, hhv. 

hjertemedisinsk sengepost og observasjonsposten, benytter ikke TILT på alle pasienter, men 

på et selektert utvalg av pasienter. Med unntak av hjertemedisinsk sengepost har alle poster 

fått undervisning i fysiologi relatert til, og praktisk bruk av, TILT. Før denne studien startet, 

januar 2017, hadde 11 av 15 aktuelle sengeposter startet opp med TILT. Fire av disse startet i 

løpet av siste tre måneder i 2016, og var stadig i en innkjøringsfase med undervisning og 

oppfølging.  
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6.1.2 Gjennomgang av TILT-kurver 

I studieperioden ble det gjennomgått observasjonskurver for én måned fra 12 sengeposter, 

(tabell 1). Det samlede antall liggedøgn på sengepostene var 4999, og dermed like mange 

døgn hvor det skulle vært gjennomført minst én full TILT-måling. 

Av disse 4999 døgn med TILT manglet det dokumentert RF på 202 dager (4,0%), BT på 54 

dager (1,1%), puls på 62 dager (1,2%), CNS på 266 dager (5,3%) og temperatur på 248 dager 

(5,0%), (figur 2). 

Sengepostene hadde i løpet av den undersøkte måneden i snitt 11,1 liggedøgn hvor det ble 

målt TILT=4 (SD 8,3), 5,0 liggedøgn med TILT=5 (SD 4,2), 2,2 liggedøgn med TILT=6 

(SD 2,4) og 1,4 liggedøgn med TILT7 (SD 1,9), (figur 3). 

 

6.2 Brukerevaluering (spørreskjema) 

På totalt 187 besvarte spørreskjema ble spørsmål 1 besvart 186 ganger av hhv 144 sykepleiere 

og 42 leger. 126 sykepleiere (88%) besvarte spørsmålet med «Ja», og 18 (12%) svarte «Nei». 

34 leger (81%) besvarte spørsmål 1 med «Ja», mens 8 leger (19%) svarte «Nei». 

Spørsmål 2 ble besvart 168 ganger, av hhv. 128 sykepleiere og 40 leger. 90 sykepleiere (70%) 

besvarte spørsmål 2 med «Ja», og 38 sykepleiere (30%) svarte nei. 35 leger (88%) besvarte 

spørsmål 2 med «Ja», mens 5 leger (12%) svarte «Nei» (Figur 4). 

 

6.3 Pasienter overflyttet til intensivavdeling 

Av alle de 81 inkluderte pasientene som var lagt inn på intensivavdelingen i studieperioden var 

gjennomsnittsalderen 60,3 år (SD 17,0), og pasientene var fordelt mellom 35 kvinner (43%) 

og 46 menn (57%) (tabell 2). 

Over halvparten (53%) hadde en av følgende fire sengeposter som moderavdeling, og dette var 

også de mest representerte sengepostene: 

• Gastrokirurgisk sengepost (n=16, 20%) 

• Hjerte-, lunge-, karkirurgisk sengepost (n=10, 12%) 
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• Infeksjonsmedisinsk sengepost (n=9, 11%) 

• Nevrokirurgisk sengepost (n=8, 10%) 

Pasientene som ble overflyttet til intensiv uten å ha forhøyet TILT-skår hadde følgende årsak 

til intensivinnleggelse: 

• Sirkulasjonssvikt (n=13, 32,5%) 

• Nevrologisk svikt (n=10, 25%) 

• Respirasjonssvikt (n=9, 22,5%) 

• Sepsis (n=5, 12,5%) 

• Annet (n=3, 7,5%) 

6.3.1 TILT-skår siste 24 timer før overflytting 

Av 81 pasienter hadde 41 pasienter (51%) registrert minst én TILT-verdi på 4 i løpet av de 

siste 24 timene før pasienten ble innlagt på intensivavdelingen. (figur 5) 

 

6.3.2 Pasientflyt til intensivavdeling 

28 pasienter (35%) ble overflyttet til intensivavdelingen direkte fra en sengepost på grunn av 

klinisk forverring, 6 pasienter (7%) ble overflyttet direkte fra akuttmottaket uten å gå via 

operasjonsstue eller andre avdelinger, 15 pasienter (19%) ble overflyttet etter et kortere (<24t) 

opphold på MIHO, 30 pasienter (37%) ble lagt inn på intensivavdeling etter akutt kirurgi og 2 

pasienter (2%) ble overflyttet via et kortere (<24t) opphold på oppvåkningsavdelingen etter et 

akutt kirurgisk inngrep (figur 6). 

22 pasienter (27%) hadde respirasjonssvikt som primære årsak til overflytting til 

intensivavdeling, 20 pasienter (25%) hadde sirkulasjonssvikt som primære årsak, 19 pasienter 

(23%) hadde sepsis som primære årsak, 15 pasienter (19%) hadde nevrologisk svikt som 

primære årsak og 5 pasienter (6%) hadde annen årsak som krevde et høyere behandlingsnivå, 

og dermed overflytting til intensivavdeling (figur 7). 
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7 Diskusjon 

7.1 Implementering 

7.1.1 Implementering på sengeposter 

Per mai 2018 er TILT i bruk på alle sengeposter ved UNN Tromsø. Det er kun én avdeling 

som ikke har fått systematisk undervisning om TILT, og to sengeposter som ikke bruker TILT 

systematisk på alle pasienter. I denne studien fant vi at etterlevelsen på de undersøkte 

sengepostene etter implementering av TILT var god, Puls og BT-måling manglet kun hhv 

1,2% og 1,1% av dagene. I midlertid fant vi at dokumentasjon av parameterne RF, CNS og 

temperatur ikke ble dokumentert like ofte, likevel manglet kun hhv. 4,0%, 5,3% og 5,0%.  

Gjennomsnittet av antall dager med manglende målinger for sengepostene samlet varierte 

mellom 1,5% og 5,7% for de ulike parameterne som inngår i TILT. Dette var noe uventet da 

flere av sengepostene nylig hadde startet med TILT, og vi hadde forventet dårligere 

etterlevelse på dette tidspunktet, især for RF hvor tilbakemeldinger fra flere avdelinger før 

oppstart var at dette ikke ble målt rutinemessig. 

En av årsakene til at avdelingene oftere målte puls og BT enn de øvrige parameterne kan være 

at flere avdelinger hadde rutiner på dette før man innførte TILT-systemet. RF var 

erfaringsmessig ikke så mye brukt på sengepostene før TILT. Det ble derfor vektlagt spesielt i 

undervisningen i forkant hvilke fysiologiske endringer som påvirker RF og hvorfor det da er 

viktig å monitorere. Dette kan ha bidratt til at RF ble utelatt kun 4,0% av dagene.  

CNS var den parameteren som oftest ble utelatt i dokumentasjon av vitale parametere. Dette 

kan skyldes en viss forvirring rundt hva man egentlig skal vurdere. I TILT skal man rangere 

pasienten etter AVPU-skala, altså vurdere bevissthetsnivå. Det er til forveksling likt «endret 

mental status» som inngår i qSOFA og der er definert som GCS (Glasgow coma scale) <15 

(20). Man kan argumentere for at dersom man først skal vurdere endret mental status vil det 

være hensiktsmessig å inkludere andre former for endret mental status, som for eksempel 

endret kognisjon, endret persepsjon eller akutt forvirring, all den tid dette også kan være 

uttrykk for alvorlig sykdom(21). 

Temperatur var den parameteren som var utelatt nest oftest. Dette kan skyldes at man på 

mange sengeposter tilstreber å måle temperatur rektalt, fremfor non-invasive metoder som 

synes å være mindre presise (22). Rektal temperatur kan fremstå inngripende ovenfor 
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pasienten og det kan da tenkes at man lar være å måle temperatur hvis pas. ikke har hatt 

temperaturstigning tidligere i innleggelsen, og/eller man har lav klinisk mistanke om 

infeksjon. 

 

7.1.2 Kriterier for opptelling av verdier 

Ved opptelling av manglende målinger i TILT-kurvene valgte vi å undersøke om TILT ble 

fullstendig dokumentert og oppsummert i en skår minst én gang om dagen. Det er valgt å ikke 

se etter om en viss skår er fulgt opp med adekvat respons med henblikk på målingsfrekvens. 

Dette kan tolkes som en svakhet da man ikke ser på om man har fulgt anbefalingene til fulle. 

På den andre siden er klinisk vurdering en viktig del av bedømmingen av vitale parametere, 

og det bør derfor være opp til legen å individualisere hyppighetsgraden av målingene. Hvis 

dette ikke legges til rette for vil det være høy risiko for hhv. over- og undertriage av kritisk 

forverring av klinisk tilstand. 

 

7.2 Brukerevaluering 

Dette er den første studien vi kjenner til som dokumenterer helsepersonellets oppfattelse av 

nytteverdi knyttet til innføring av et EWS-system. Både blant sykepleierne og legene som 

deltok var det en høy andel, hhv. 88% og 81%, som oppga økt fokus på klinisk forverring ved 

hjelp av TILT. I likhet med det første spørsmålet var det også en overveiende andel blant både 

sykepleiere og leger som mente TILT hadde bidratt til bedre kommunikasjon mellom 

yrkesgruppene, hhv. 70% og 88%, dog var andelen sykepleiere som mente dette noe lavere 

enn i første spørsmål. 

En årsak til at så mange opplever økt fokus på klinisk forverring etter innførelse av TILT-

systemet kan være at det ble gjennomført undervisning i fysiologi og TILT for sykepleierne i 

forkant, et e-læringsprogram ble gjort tilgjengelig, og det ble laget egne observasjonskurver 

for å gjøre overgangen til TILT-systemet enklere for sengepostene. Undervisningstiltakene 

var primært rettet mot sykepleiere, og i tillegg jobber sykepleierne mer aktivt med TILT i sin 

kliniske hverdag, og dette kan være forklaringer på hvorfor en større andel sykepleiere enn 

leger oppga økt fokus på klinisk forverring etter innføring av TILT. En annen potensiell 
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forklaring på dette er at vurdering av klinisk forverring var et fokusområde for legene også før 

innføring. 

En årsak til at leger og sykepleiere opplever tydeligere kommunikasjon med TILT-systemet 

kan være der man tidligere måtte diskutere eller referere de vitale parameterne separat, kan 

man med TILT kun referere til den samlede TILT-skåren. Dersom den er null, eller lav, vet 

man at alle parameterne er tilnærmet fysiologiske verdier. Dersom den er høy er det naturlig å 

forklare hvilke parametere som forårsaket en høy skår. En annen årsak til opplevelsen av 

tydeligere kommunikasjon kan være at man med TILT ikke behøver å spesifisere hvilke 

parametere man ønsker å monitorere, da det er implisitt at alle skal måles. Man utvikler en 

felles terminologi som gjør det enklere å forstå hverandre. En tredje årsak kan være at 

sykepleiere får et objektivt mål når de skal tilkalle lege for tilsyn, som et supplement til deres 

kliniske vurdering og «magefølelse», dette kan tenkes å være både en årsak til at sykepleiere 

og leger opplever tydeligere kommunikasjon. Kommunikasjonsmodellen «ISBAR» var en del 

av undervisningspakken både på e-læring og forelesninger, og kan ha bidratt til at så mange 

opplevde tydeligere kommunikasjon. 

Vi har ikke funnet tidligere publiserte studier som undersøker de subjektive opplevde 

effektene av et EWS-system. Det er derfor vanskelig å sammenlikne resultatene med andres 

resultater og tidligere erfaringer. På den andre siden har vår undersøkelse også betydelige 

metodiske utfordringer som gjør det vanskelig å konkludere på bakgrunn av resultatene i 

denne undersøkelsen; disse utfordringene er beskrevet nærmere under avsnittet 

«begrensninger ved studien». 

 

7.3 TILT-verdi hos pasienter med uventet intensivinnleggelse 

Vi fant at blant pasientene som ble overflyttet til intensivavdelingen i studieperioden hadde 

omtrent halvparten (51%) hatt en TILT-verdi på 4. Dette viser at det er andre faktorer bak 

beslutningen om overføring til intensivavdeling enn høy TILT verdi. Disse faktorene har vi 

ikke undersøkt, men det er tidligere vist at en vanlig årsak til tilkalling av akutteam på 

sykehus med MET-system og tidlig-varsel-system er at personalet på sengeposten er 

«bekymret» for pasienten (23), og en litteraturoppsummering fra 2011 konkluderer med at 

klinisk skjønn fortsatt er vesentlig for sykepleiere, tross innføring av MEWS(6).  
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Studier viser at man i mellom 50% til 84% av tilfeller kan se objektive tegn til endring i 

pasientens kliniske tilstand i løpet av siste 24 timer før en kritisk hendelse, som hjertestans, 

død eller akutt overflytting til intensivavdeling (3, 24-27). Våre funn samsvarer med tidligere 

litteratur, selv om vi hverken har undersøkt hvorvidt det foreligger TILT 4 i forkant av død 

eller hjertestans. 

Det er en svakhet ved TILT-systemet at det kun dekker deler av faktorene som utløser 

intensivinnleggelse. Det kan tenkes at skåringer med flere parametere, som saturasjon, alder, 

høy komorbiditet og patologiske laboratorieprøver er mer sensitiv for å identifisere pasienter 

som blir overført til intensivavdelingen. Flere parametere vil sannsynligvis øke sensitiviteten, 

men kan gå på bekostning av spesifisitet ved EWS-systemet. Det er viktig å unngå at man for 

ofte tilkaller lege/akutteam unødig, da dette bruker unødige ressurser, et fenomen som 

beskrives som «trigger fatigue», utløser-tretthet, i en perspektivartikkel publisert i 2016 (28). 

En studie fra 2016 sammenliknet testegenskapene til blant annet MEWS og «National early 

warning score» (NEWS), når det gjald å forutsi mortalitet og overflytning til intensivavdeling 

hos pasienter med mistenkt infeksjonssykdom (29). NEWS benytter samme parameter som 

MEWS, men inkluderer også fysiologiske avvik i oksygensaturasjon. Denne studien viste at 

man ved en «cut-off» på 4, som brukt i vår studie, kan øke sensitiviteten fra 76,1% ved 

MEWS til 93,3% ved NEWS. Dette får dog betydelig innvirkning på spesifisiteten som faller 

fra 48,4% til 14,7% ved henholdsvis MEWS og NEWS. Studien undersøkte kun pasienter 

med mistenkt infeksjon, men det er lite sannsynlig at resultatet vil være radikalt bedre ved 

andre kliniske tilstander. Testegenskapene blir noe mer balanserte ved høyere «cut-off»-

verdier, men studien viser likevel at EWS-systemene slik de finnes i dag er langt unna 

tilfredsstillende testegenskaper for å kunne bruke de som screeningverktøy, og de bør brukes 

med en forståelse av systemenes begrensninger.  

I vårt datamateriale skyldtes flest av intensivoverføringene som ikke ble utløst av forhøyet 

TILT-skår ulike sirkulatoriske, og deretter nevrologiske årsaker. En annen skår, eller ev. en 

skår med tilleggsparametere, kunne tenkes å ha fanget opp disse pasienter bedre enn TILT. På 

andre siden kan disse resultatene implisere at en intensivinnleggelse er multifaktoriell, og 

svikt av vitale parameter er kun én av flere faktorer som uavhengig av hverandre kan være 

uttrykk for kritisk forverring. 

Et annet aspekt som kan påvirke resultatene er muligheten for at flere pasienter ble overført til 

intensivavdelingen før de ble så dårlige at de skåret høyt på TILT-systemet. Jung et al (30) 
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viste at innføring av et EWS-system økte antall intensivinnleggelser, kanskje nettopp fordi 

pasienter ble fanget opp tidligere og fikk behandling før de ble kritisk syke. Studiemetoden vil 

være en begrensning som påvirker insidens av intensivinnleggelser; eksklusjonskriteriene er 

omfattende i disse studiene, og en stor del av pasientene kommer fra akuttmottaket og skårer 

kanskje høyere på TILT enn de som kom fra sengepost. Det vil også være noe ulike 

inklusjonskriterier enn i vårt materiale som gjør det vanskeligere å sammenlikne resultater. 

En multisenter, prospektiv observasjonsstudie fant man at 54,5% av pasienter med uforutsett 

overflytting til intensiv viste tegn til klinisk forverring i løpet av siste 24 timer før hendelsen 

(31). De undersøkte også hvorvidt det var dokumentert tegn til klinisk forverring siste 24 

timer før intrahospital hjertestans og plutselig død, og fant at samlet for de tre kritiske 

hendelsene var det dokumenterte tegn til forverring hos 60% av pasienter. I denne studien 

hadde man definert tegn til klinisk forverring som en av følgende: truet luftvei, 

respirasjonsfrekvens (<5 og >36 per minutt), puls (<40 og >140 per minutt), systolisk BT 

(<90mmHg), fall i GCS på 2 og persisterende kramper. I vår studie undersøker vi et vektet 

skåringsystem hvor summen av mindre avvik også kan gi utslag. De fleste vitale parameterne 

som inngår i de to studiene er overlappende, og tross at det undersøkes to ulike modeller er 

det rimelig å anta at man på grunn av bakenforliggende fysiologi beskriver tilnærmet de 

samme mekanismene. 

I et systematisk litteraturgjennomgang fra 2013 argumenterer forfatterne for at man bør, på 

bakgrunn av daværende publisert litteratur, innføre vektede systemer fremfor systemer som 

gir utslag ved avvik på én enkelt parameter, da vektede systemer synes å være mer effektive 

(12).  

En retrospektiv kohorte publisert 2010 viser at «høyeste målte MEWS-verdi» har moderat 

evne til å forutsi behov for intensivbehandling i løpet av innleggelse hos pasienter i 

akuttmottaket, men liten evne til å diskriminere pasienter med lav risiko (32). Forfatterne 

foreslår å legge til ytterligere variabler for å bedre testegenskapene, dog vil en ulempe med 

dette være at man mister noe av enkelheten som gjør MEWS, og TILT, attraktiv i klinisk 

praksis. 
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7.4 «MET» 

MERIT-studien fant at sykehusene med MET hadde økt antall henvendelser til akutteamet, men 

ingen signifikant innvirkning på insidensen av intrahospital hjertestans, akutt 

intensivinnleggelse eller uforutsette dødsfall (17). Dog har studien fått sterk kritikk for 

metodologien, blant annet på grunn av for lite styrke i studien og kontaminering mellom 

kontroll- og studiegruppe (12). En annen publikasjon påpeker at en betydelig andel pasientene 

i studiegruppen som nådde endepunktene hjertestans, uforventet intensivinnleggelse og 

plutselig død, faktisk hadde utslag på vitale parametere i forkant av hendelsen som skulle utløst 

MET-tilsyn, uten at sykepleierne varslet MET (33). Dette var tilfelle for hhv. 30% (hjertestans), 

51% (uventet intensivinnleggelse) og 50% (plutselig død) av pasientene som nådde 

endepunktene. Det er dermed problematisk å konkludere med at MET-intervensjon ikke gir en 

signifikant endring i utfall, all den tid pasientene ikke har blitt eksponert for behandlingen de 

var randomisert til.  

I MERIT-studien var det mange pasienter som hadde ukomplett eller fraværende 

dokumentasjon av vitale parametere i forkant av en kritisk hendelse. Dette kan forsvare en 

implementeringsstrategi hvor man først fokuserer på opplæring og sikring av etterlevelse av 

EWS/triggersystem, slik vi har gjort på UNN, før man ev. oppretter et akutteam. Det mangler 

dog fortsatt overbevisende evidens for å anbefale sammensetting av et akutteam, og videre hvor 

stort et sykehus bør være for å kunne nyttiggjøre seg av ressursene et akutteam krever. Det har 

heller ikke vært en del av denne studien å se på ulike alternativ for respons på EWS-utslag. 

 

7.5 Begrensninger ved studien 

7.5.1 Implementering 

Vi har ingen nullmåling av antall dokumenterte vitale parametere før oppstart av TILT. 

Derfor kan vi heller ikke med sikkerhet si at man nå måler oftere og flere vitale parametere, 

og at dokumentasjonen er mer systematisk enn før innføring av TILT. På den andre siden var 

sengepostene enige om at en slik nullmåling ikke var nødvendig, blant annet fordi de fleste 

mente at de før TILT kun målte respirasjonsfrekvens ved behov. Det manglet i tillegg gode 

observasjonskurver for dokumentasjon av vitale parametere, hvilket vanskeliggjorde 

systematiske målinger.  
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Ved gjennomgang av TILT-kurver for hver enkelt sengepost er noen av avdelingene 

gjennomgått i samarbeid med prosjektgruppen for den aktuelle avdeling. Ved andre 

sengeposter var det innen studietiden ikke mulig å samle prosjektgruppen, og vi har her 

gjennomgått kurvene selv, enten papirkurver, eller elektronisk. Da metodene har vært noe ulik 

på ulike avdelinger er dette en potensiell feilkilde. På den andre siden har de samme kriteriene 

vært fulgt, og minst én av studielederne (HH, SKF) har vært til stede, eller selv gjennomført 

opptelling, for alle sengepostene, noe som minsker risikoen for feilmåling.  

Vi har ved noen avdelinger gjennomgått observasjonskurvene som ble oppsamlet av sekretær 

på avdelingen, mens ved noen avdelinger ble det, antakelig på grunn av misforståelser, ikke 

samlet opp kurver. Vi gikk da gjennom journalen til alle utskrevne pasienter i gitte 

tidsperiode, og hentet data fra de innscannede kurvene. Ulike metoder på ulike avdelinger    

medfører også her en potensiell feilkilde. 

 

7.5.2 Brukerevaluering 

Lav andel besvarte skjema kontra antall brukere av systemet medfører en svakhet i 

resultatene. Resultatene fra undersøkelsen blir derfor å regne som en indikasjon på 

erfaringene ved bruk av TILT. 

Kun to spørsmål, med ja/nei-besvarelse gir begrenset mulighet for å nyansere svar. Flere 

deltakere valgte å nyansere svar uten å besvare ja/nei. Besvarelser med åpenbar positiv eller 

negativ respons ble registrert som hhv. ja og nei. Besvarelser med rom for tolkning ble 

hverken registrert i kategori «ja» eller «nei», men utelatt fra resultatet. Dette medfører et tap 

av deltakere, som utgjør en begrensning ved undersøkelsen. 

Begge spørsmålene var formulert til å bekrefte en positiv erfaring med TILT, ev. motsi seg 

utsagnet dersom man er uenig. Det kan ha medført en kunstig forhøyet positiv respons. 

Begge spørsmålene var stilt som lukkede spørsmål (ja/nei), men utformingen av 

spørreskjemaet åpnet for lengre besvarelser. Dette medførte flere besvarelser uten eksplisitt 

ja/nei-svar, og medførte behov for å forkaste hhv. 1 og 19 besvarelser på de to spørsmålene. 

Denne studien omfatter ikke måling av vitale parametere ved komplikasjoner eller uventet 

dødsfall før og etter TILT. Derfor kan man ikke si om brukerens positive opplevelse av mer 

fokus på vitale parametere og bedre kommunikasjon har gitt opphav til færre komplikasjoner 
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og uventede dødsfall. Disse utfallene er generelt vanskelig å sette i relasjon til innføring av et 

EWS-system, fordi selv om man ikke målte alle vitale parametere tidligere, målte man likevel 

noen; så hvis en pasient viser svikt av vitale parametere og legen blir oppmerksom på en 

komplikasjon som anastomoselekkasje, kan vi ikke vite med sikkerhet om legen likevel ville 

blitt oppmerksom på det før TILT ble innført.   

 

7.5.3 TILT-skår hos pasienter med uventet intensivinnleggelse 

Eksklusjon av alle pasienter med <0,1 døgn liggetid på sykehuset før overflytting til intensiv 

kan ha medført et tap av pasienter som ble inkludert. Vi valgte å ikke undersøke disse 

pasientene da vi så at pasienter som har svært kort liggetid før intensivinnleggelse ofte har 

kommet intubert direkte til intensiv, eller blitt tatt i mot av traumeteam e.l. som ville 

ekskludert dem fra studien. Disse journalene er ikke gjennomgått, og vi kan dermed ikke med 

sikkerhet si at alle disse pasientene ville blitt ekskludert, slik at dette medfører en metodisk 

svakhet ved studien. 

Ikke alle pasienter hadde TILT observasjonskurver i journalen, og det ble dermed regnet ut en 

så fullstendig TILT-verdi som mulig ut fra dokumenterte målinger av vitale parametere. Det 

var likevel en del pasienter hvor det manglet én eller flere parametere i målingene, og det kan 

ha medført en underrapportering av TILT-verdi i forkant av intensiv-overflytting. 

 

8 Konklusjon 

TILT er innført på alle sengepostene på UNN Tromsø, men det gjenstår systematisk opplæring 

på én avdeling. Etter oppstart på sengepostene etterleves gjennomførelse og dokumentasjon av 

vitale parametere i høy grad. Godt organisert undervisning på flere plattformer, samt 

tilgjengelig informasjon om TILT, før, under og etter oppstart er viktig for vellykket 

implementering. 

Brukerevalueringen tyder på positive effekter av TILT med henblikk både på fokus på klinisk 

forverring på sengepost og kommunikasjon mellom lege/sykepleier. På grunn av metodiske 

utfordringer i undersøkelsen kan vi likevel ikke konkludere på bakgrunn av disse tallene. 

Dedikert kvalitativ undersøkelse, med grundigere forberedelser og validert metode i form av 
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spørreskjema eller intervju er nødvendig for å kunne konkludere vedrørende opplevd effekt av 

TILT. 

TILT har liten evne til å diskriminere pasienter som vil bli lagt inn på intensiv grunnet 

forverring intrahospitalt, i akuttmottak eller på sengepost, da nesten halvparten av pasientene 

som ble overflyttet til intensiv ikke hadde hatt TILT-skår over eller lik «cut-off» på 4. TILT-

systemet må altså benyttes som et supplement til den kliniske vurderingen, samt øvrige 

parakliniske faktorer. TILT-systemet bidrar til å systematisere måling og dokumentasjon av 

vitale parametere, uten at det medfører stor grad av ekstraarbeid for helsepersonellet. Ettersom 

det ikke medfører særlig ressurskrevende endringer av tidligere praksis synes fordelene ved å 

innføre TILT å oppveie ulempene, tross svakhetene systemet har som «screening»-verktøy. 
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10 Tabeller, figurer og vedlegg 

Tabell 1: Sengeposter hvor man har gjennomgått observasjonskurver, og hvilken tidsperiode 

som er evaluert på de respektive postene. 

 

 

Sengepost Tidsperiode gjennomgått 

Nevrologisk, hud- og revmatologisk Mai, 2017 

Infeksjonsmedisinsk 15.feb - 15.mars, 2017 

Geriatrisk 15.feb - 15.mars, 2017 

Gastrokirurgisk 15.feb - 15.mars, 2017 

Hematologisk 15.feb - 15.mars, 2017 

Nyre-/Gastromedisinsk 15.feb - 15.mars, 2017 

Observasjonspost 15.feb - 15.mars, 2017 

Kar-/Thoraxkirurgisk 15.feb - 15.mars, 2017 

Lungemedisinsk 15.feb - 15.mars, 2017 

Ortopedisk 1. – 31. juli, 2017 

Urologisk/Endokrinologisk/Gynekologisk 15.feb - 15.mars, 2017 

Onkologisk Februar, 2017 
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Tabell 2: Bakgrunnsdata for pasienter innlagt intensiv, n=81 

Alder  Kjønn  

Gjennomsnitt 60,3 Kvinner 35 (43%) 

Standardavvik 17,0 Menn 46 (57%) 

Median 65   
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Figur 1: Flytskjema som beskriver eksklusjon av pasienter innlagt på intensiv i perioden 

01.01.17-30.06.17. 270 pasienter var totalt innlagt i perioden. 71 hadde for kort liggetid før 

overflytning til intensivavd. for å inkluderes. Forløpet til de resterende 199 pasientene ble 

gjennomgått og 118 av disse oppfylte minst ett av eksklusjonskriteriene. 81 pasienter oppfylte 

kravene for inklusjon. 

 

  



 

30 

 

 

Figur 2: Antall dager, av totalt 4999 samlet på alle sengepostene, hvor måling av respektive 

vitale parametere mangler. 
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Figur 3: Antall døgn med dokumenterte TILT-verdier 4 på de undersøkte sengepostene. 

Pasientens høyeste TILT-verdi innenfor et døgn er registrert. 
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Figur 4: Fordeling av svar fra hhv. sykepleiere og leger på hhv: 

Spørsmål 1: Har systematisk måling og scoring av objektive parametere (TILT) bidratt til at 

du har oppdaget/fått mer fokus på klinisk forverring hos pasienten? 

Spørsmål 2: Opplever du at kommunikasjonen mellomsykepleier og lege er blitt mer tydelig? 
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Figur 5: Fordelingen mellom pasienter som i løpet av siste 24 timer før innleggelse på 

intensivavdeling hadde minst én TILT-verdi 4 og pasienter som kun hadde TILT-verdier <4. 
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Figur 6: Pasientene som ble innlagt intensivavdelingen ble innlagt fra hhv. én av 

sengepostene på sykehuset, direkte fra akuttmottaket, etter et kortere (<24t) opphold på 

MIHO, i etterkant av akutt kirurgisk inngrep eller etter et kortere (<24t) opphold på 

oppvåkningsavd. etter et akutt kirurgisk inngrep. 
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Figur 7: Fordelingen av primær innleggelsesårsak til intensivavdeling blant pasientene. 
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Vedlegg 1: Observasjonskurvene slik de er printet ut og foreligger på sengepostene. Hhv. for- 

og bakside. Enkelte tilpasninger er gjort på ulike sengeposter. 
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11 GRADE-artikler 
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«GRADE-kvalitet» er angitt i henhold til mal på www.uptodate.com/home/grading-guide slik 

det stod der den 23.05.18. 
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