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Sammendrag:

Bakgrunn: Sepsis er en av de vanligste drsakene til ded i1 intensivavdelinger og er et
okende globalt problem. Prognosen for a overleve sepsis avhenger i all hovedsak om hvor
langt tilstanden har utviklet seg. Tidlig identifisering og rask oppstart av behandling er

essensielt for overlevelse.

Hensikt: Belyse hvordan sykepleier tidlig kan identifisere sepsis 1 somatisk akuttmottak.

Metode: Systematisk litteraturstudie basert pa 10 kvantitative forskningsartikler som ble

analysert ved hjelp av Evans (2002) sin analysemetode.

Resultat: Sykepleiere sitter med lite til moderat kunnskap om sepsis, basert pa
sperreundersgkelser og egne erfaringer. Ved bruk av undervisning og simulering kan
sykepleierne ke denne kunnskapen. Kartleggingsverktey er et nyttig verktoy som kan
hjelpe sykepleieren til & oppdage tilstanden. Tverrfaglig samarbeid kan ogsé oke
bevisstheten rundt sepsis og ikke minst vaere med & identifisere tilstanden tidligere og

redusere dedeligheten.

Konklusjon: Sykepleieren er 1 en nekkelposisjon nar det omhandler tidlig identifisering av
sepsis 1 somatiske akuttmottak. Mer fokus pa utdanning og opplaring innen sepsis, bedre
tverrprofesjonelt samarbeid og kommunikasjon, samt riktig bruk av oppdaterte
kartleggingsverktay, er alle faktorer som vil kunne bidra til tidlig identifisering av sepsis i

akuttmottak.

Nekkelord. Sepsis, sykepleier, tidlig identifisering, akuttmottak



Abstract

Background: Sepsis is one of the most common causes of death in intensive care units
and is a globally increasing problem. The prognosis for surviving sepsis depends largely
on how far the condition has progressed. Early identification and rapid onset of treatment

is essential for survival.

Aim: The aim of this study was to highlight how nurses quickly could identify sepsis in

the emergency department.

Method: This was a literature study based on 10 scientific research articles analyzed with

Evans (2002) method.

Results: Based on surveys and the nurses experience, they have little to moderate
knowledge of sepsis. By using teaching programs and simulation training, nurses can
increase their knowledge. Screening tools are useful and can help the nurse to identify
sepsis. Interprofessional collaboration can also raise awareness about sepsis and help

identify the condition earlier and reduce mortality.

Conclusion: Nurses are in a key position when it comes to identifying sepsis at an early
stage in the emergency department. More sepsis related education and training, better
cross-professional collaboration and communication, and proper use of updated screening
tools are factors that can contribute to the early identification of sepsis in emergency

department.

Keywords: Sepsis, nurse, early identification, emergency department
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Sepsis omtales som den vanligste arsaken til ded 1 intensivavdeling og er et gkende
problem bade nasjonalt og internasjonalt (Rygh et al. 2016, 94). Tilstanden kan oppsta i
forbindelse med infeksjoner og er ofte lokalisert 1 urinveier, lunger, eller hud. Alvoret
starter forst nar bakterier eller mikroorganismer finner veien over til blodomlepet, hvor de
videre sprer seg via sirkulasjonssystemet. Kroppens immunforsvar utlgser sa en alvorlig
reaksjon som endrer/reduserer sirkulasjonen til vev og vitale organer

(Helsetilsynsrapporten, 2018).

Fra 1991 het det at sepsis var et resultat av kroppens systemiske inflammatoriske respons
syndrom (SIRS) pé en infeksjon. 1 2014 ble det dannet en gruppe med eksperter innen
sepsis-patologi, kliniske studier og epidemiologi. Gruppens mal var & forbedre
definisjonene for sepsis og septisk sjokk. I 2015 la Singer et al. (2015) fram de nye
definisjonene hvor sepsis ble definert som “livstruende organsvikt som felge av
dysregulert vertsrespons mot infeksjon” og septisk sjokk som en “subgruppe av pasienter
med sepsis, med alvorlig sirkulasjonssvikt og avvik i metabolisme og cellulare responser”
(Singer et al. 2016). Gruppen konkluderte med at den tidligere termen “alvorlig sepsis” ble
overfledig og dermed fjernet (Singer et al. 2016). 1 2016 ble arbeidet publisert og

definisjonene offentliggjort for verden.

For a danne et klarere bilde av kroppens reaksjon ved sepsis, har vi valgt & dele prosessen

inn 1 7 faser:

Hvordan reagerer kroppen ved Sepsis?

Fase
Infeksjon. Patogene mikroorganismer, oftest bakterier finner grobunn pa en plass de

opprinnelig ikke skal vere, for eksempel i lunger, hud eller urinveier.




Fase
) Bakteriemi. Bakteriene finner veien over i blodbanen.
Fase
3 Immunologisk reaksjon. Immunforsvaret reagerer pa de fremmede mikrobene og setter i
gang en voldsom og alvorlig reaksjon.
Fase
4 Kapillerlekasje. Immunforsvarets stoffer, som aktiveres under den immunologiske
reaksjonen, pavirker kroppens blodkar til & dilatere og lekke.
Fase
5 Organdysfunksjon. Dilaterte arer og lekkasje gir lavt blodtrykk og redusert sirkulasjon til
kroppens vitale organer.
Fase
6 Multiorgansvikt. Den reduserte sirkulasjonen ferer til at flere av kroppens vitale organer
svikter.
Fase | Dad.
7

Tabell 1: Oversikt over fasene ved sepsis (Medeasy, 2020)

Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakke (2017), rettet mot tidlig oppdagelse av sepsis 1
akuttmottak, antar at mellom fem og seks prosent av alle pasienter innlagt 1 norske sykehus
er eller blir rammet av sepsis, noe som tilsvarer ca 55 000 pasienter arlig. Deres
anbefalinger er derfor 4 ha gode rutiner for kontroll av pasientens vitale parameter, da
forverring av disse vil kunne vaere med pa a avdekke en infeksjon eller et tidlig stadie av
sepsis (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2017). En av de viktigste oppgavene for et
akuttmottak er 4 sikre at de sykeste pasientene far behandling til korrekt tid. For &
identifisere disse pasientene benyttes det en hastegradsvurdering, ogsa kalt triage
(Engebretsen, Reise og Ribu, 2013). Triagering foretas som regel av sykepleieren og
inneberer klinisk vurdering av tegn og symptomer (Hanoa, 2013, Engebretsen, Roise og
Ribu, 2013). Sykepleieren har derfor en viktig rolle 1 den tidlige identifisering av
symptomer pa sepsis (Aspsather, Lien og Molnes. 2019).



I en artikkel fra New Zealand, skriver Casey (2016) om & overleve sepsis. Disse
menneskene vil 1 ettertid kunne oppleve kognitive komplikasjoner, samt fysiske og
psykiske problemer, som igjen vil kunne fa folger for vedkommendes gkonomi og sosiale
liv. Tidlig identifisering eker ikke bare prognosen for overlevelse, men bidrar ogsa til &
redusere komplikasjoner i ettertid. Avslutningsvis konkluderer Casey (2016) med at

sykepleieren stér 1 den beste posisjon for a tidlig kunne oppdage sepsis.

Gjennom praksis og jobb har vi selv erfart pasienter man kunne mistenkte var i ferd med &
utvikle sepsis. I akuttmottak har vi observert hvordan pasienter gar fra a vaere i
tilsynelatende fin form, med normale vitale mélinger, til 4 bli alvorlig syk med
multiorgansvikt pa fa timer, noen ganger minutter. Ved sepsis vil det derfor vare ekstremt
viktig med rask oppstart av effektiv behandling, blant annet antibiotika- og
vaskebehandling som vil kunne bremse eller forhindre utviklingen. Forsinket oppstart av

behandling er en medvirkende arsak til gkt dedelighet (Helsetilsynsraporten, 2018).

1.2 Hensikt

Hensikten med litteraturstudien var & belyse hvordan sykepleier tidlig kan identifisere

sepsis hos pasienter 1 somatisk akuttmottak.



2.0 Metodebeskrivelse

I dette kapittelet skal vi presentere vart PICO-skjema, datainnsamling, kvalitetsvurdering,
etiske hensyn og analyse av vare funn. Metoden skal veare s tydelig beskrevet at

undersekelsen 1 prinsippet skal kunne gjennomferes av andre 1 ettertid.

2.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Vi startet datainnsamlingen var med & begrense datamengden. Det gjorde vi ved bruk av
inklusjons-og eksklusjonskriterier for & fa en bedre oversikt over hvilke artikler som ville

passe for vér hensikt. Vi utarbeidet denne listen med inklusjon- og eksklusjonskriterier:

Inklusjonskriterier:
e Mistenkt sepsis hos pasienter i akuttmottak.
e Voksne fra 18 ar og oppover.
o Artikler pa Engelsk, Norsk, Dansk og Svensk.
e Publiseringsar 2009 - 2020 (Current).
o Etiske hensyn er vurdert.

e Sykepleieperspektiv.

Eksklusjonskriterier:
e Oversiktsartikler.
e Pasientperspektiv.

e Parerendeperspektiv.

2.2 PICO-skjema og datainnsamling

Vi utferte 1 starten et provesek 1 Ovid Medline for & forsikre oss om at det fantes nok
forskning som var relevant for var hensikt. Deretter fikk vi hjelp av bibliotekar til a
utforme et PICO-skjema med relevante ord og synonymer. For & {4 en bred tilgang til
forskning brukte vi forskjellige databaser for & sikre at vi fant artikler som svarte pé
hensikten vi valgte. Vi brukte 1 hovedsak databaser som MEDLINE og CINAHL. Ifelge
Christoffersen et al. (2015) er dette gode databaser for & finne sykepleieforskning.

Med utgangspunkt i vér hensikt benyttet vi oss av et PICO-skjema, det er et verktoy for &
strukturere databasesgk pa en hensiktsmessig méte for & fa relevante treff nar seket skal

gjiennomferes (Nortvedt et al. 2012, 33-34). Nokkelordene fra hensikten og ble satt inn 1



skjema etter PICO — modellen, siden vi ikke benytter oss av bokstaven C, kaller vi det
PIO-skjema videre. Nortvedt et al. (2012) skriver videre at de fire bokstavene representerer
hver sin kategori som beskriver elementer i det kliniske spersmaélet og vi presenterer dem

videre etter deres beskrivelser:

P (Patient or Problem): Handler om hvilken pasientgruppe spersmaélet gjelder (Nortvedt
etal. 2012,33). Vi var interessert 1 pasienter med mistenkt sepsis. Derfor benyttet vi oss av
ordet sepsis og flere synonymer av ordet som septic, «septic shock», bacteremia*, «severe

sepsisy, «blood stream infection» og «blood poisoning.

I (Intervention): Omhandler hvilke tiltak, intervensjoner eller behandlinger vi ensker a
vite noe om (Nortvedt et al. 2012, 33). Vi brukte nurs*, «emergency departmenty,
«emergency room» og «emergency service», da det er sykepleieren som er tiltaket og det

er 1 akuttmottak intervensjonen skjer.

C (Comparison) ble ekskludert fra skjemaet fordi vi ikke var interessert 1 & sammenligne

ulike intervensjoner.

O (Outcome): Handler om hvilke utfall eller endepunkt som er av interesse (Nortvedt et
al. 2012, 33). Her satte vi inn sekeordet early* som vi kombinerte med identify™*, recog*,

detect® og discov*. Se vedlegg 1, PIO-skjema.

For a kombinere sgkeordene brukte vi boolske operatorer, det er kombinasjonsord som OR
og AND. OR utvider sgket, mens AND avgrenser soket (Nortvedt et al. 2012, 55). Vi
brukte OR mellom sgkeordene sepsis, septic, septic shock, bacteremia, severe sepsis,
blood stream infection og blood poisoning. Vi brukte AND mellom sgkeordene nurs* og
«emergency department» OR «emergency room OR «emergency service». Videre brukte
vi spkeordet early, og AND mellom sgkeordene early AND identif* OR recog™ OR
detect® OR discov*. Til slutt ble disse tre gruppene kombinert med kombinasjonsordet

AND. Se vedlegg 2, oversikt over sgkehistorikk.

Vi benyttet oss av trunkering pa flere av vare sekeord da vi sekte i Ovid Medline, men ble
ikke brukt 1 CINAHL. Trunkering vil si & seke pd stammen av et ord (Nortvedt et al. 2012,
56). Vi skrev begynnelsen pa ordet og la dermed til et tegn (*) for & f4 med forskjellige

varianter av ordet vi sgkte pd, som for eksempel nurs* ga treff pa nurse, nurses og nursing.



Vi la til «limits» 1 vre systematiske sok for & avgrense dem. Avgrensningene vi la inn var
arstall (2009 — Current), sprak (dansk, engelsk, norsk og svensk) og «Peer Reviewed». Vi

valgte a ikke sette “limits” for alder, da vi mistet mange artikler ved a gjore dette.

Det forste systematiske sgket vi gjennomferte ble gjort i CINAHL den 31.03.20. Dette ga
oss 22 artikkeltreff. Vi leste gjennom alle de 22 overskriftene og leste 15 sammendrag. Vi
tok med oss artikler som vi mente kunne vaere med a svare pa var hensikt. I utgangspunktet
var det kvantitative artikler vi ville samle inn pa bakgrunn av spersmaélet vi hadde stilt 1
hensikten var. Vi benyttet oss av alle sekeordene pa PIO-skjemaet, men skrev nurse,
nurses, «nursing stafth, «registered nurse», «early identification», «early discovery»,
«early recognition» og «early detection» uten bruk av trunkering. Seket i CINAHL ga oss
treff pa 4 artikler som ble inkludert 1 litteraturstudien (Rahman et al. 2018, Tromp et al.
2010, Van den Hengel et al. 2016, Threatt 2020). Se vedlegg 3, oversikt over artikler.

Det andre systematiske sgket ble utfort i OVID Medline den 31.03.20 og ga oss treff pd 36
artikler. Vi gikk forst gjennom alle overskriftene pd artiklene for & se om det hadde noe a
gjore med var hensikt. Dermed gikk vi gjennom alle de artiklene vi tenkte kunne vare med
a svare pa var hensikt og leste dermed 25 sammendrag og 10 artikler. Vi benyttet oss av
alle sekeordene 1 PIO-skjemaet. Seket 1 Medline ga oss treff pd 5 artikler som ble inkludert
1 litteraturstudien. (Burney et al. 2012, Delaney et al. 2015, Tedesco et al. 2017, Torsvik et
al. 2016 og Moore et al. 2019). Se vedlegg 3, oversikt over artikler.

Det tredje soket vi utfoerte var et manuelt sgk pa sekemotoren Google Scholar. Vi benyttet
sokeordene sepsis, nurse, early identification og emergency department. Vi fikk treff pa

over 44 000 artikler og sa gjennom fem sider pa Google for & se om vi fant noen relevante
artikler. Seket pd Google Scholar ga oss treff pa 1 artikkel som vi valgte & inkludere 1 var

litteraturstudie (Usman, Usman, Ward, 2018).

2.3 Kvalitetsvurdering og etiske hensyn

Vi har kvalitetsvurdert vare artikler med sjekklister hentet fra helsebiblioteket sine
hjemmesider (Helsebiblioteket, 2016, a,b), se vedlegg 4, eksempel pa utfylt sjekkliste. Vi

var ogsa opptatt av a ha et kritisk blikk nar artiklene ble gjennomgatt for a forsikre oss om



at artiklene var av god kvalitet. Kvalitetsvurderingen ble utfert etterhvert som vi fikk

innhentet artiklene digitalt eller fikk de tilsendt fra biblioteket.

Med bakgrunn 1 vér hensikt fant vi kun artikler med kvantitativt design, vi fant disse til &
vare hoyst relevant. Kvaliteten pa studiene ble vurdert pd bakgrunn av en subjektiv
vurdering av oss begge ved hjelp av kvantitative sjekklister. Disse sjekklistene brukes som
hjelpemidler for & kartlegge hva forskningen forteller oss, om resultatene kan vare til hjelp
1 praksis, om vi kan stole pa resultatene og om dataanalyse og innsamling er gjort pa en
tilfredsstillende méte (Nortvedt et al. 2012, 69-70). Vi serget for at vi begge fikk et
eksemplar av hver forskningsartikkel, og vurderte dem dermed hver for oss. Deretter
mottes vi og gikk gjennom hverandres vurderinger av artiklene, hvor vi ogsa diskuterte de

eventuelle ulikhetene vi hadde ved kvalitetsvurderingen.

For a ivareta deltakernes personvern skal det tas hensyn til etiske overveielser under hele
undersokelsesprosessen. Informert samtykke, krav til privatliv og krav til 4 bli korrekt
gjengitt er tre grunnleggende krav innenfor forskningsetikken en skal tilfredsstille nar man
skal foreta en undersegkelse pa andre mennesker (Jacobsen, 2010, 31). I alle vare inkluderte
artikler er det tatt hensyn til det etiske, enten ved godkjenning av etisk komite,
godkjenning fra lokale etiske komiteer ved sykehusene forsgkene har funnet sted og/eller i
form av skriftlig samtykke hos deltakerne. I enkelte av artiklene som omhandlet
kartlegging eksempelvis av kunnskap hos sykepleier ble ogsd deltakerne informert om at

de kunne trekke seg nar som helst, at det var anonymt og at det var frivillig a delta.

Helsinkideklarasjonen ble utformet av Verdens legeforening i 1964 (Forde, 2014). A ta
hensyn til serlig sarbare grupper star sterkt 1 Helsinkideklarasjonen. Det dpnes likevel opp
for forskning pd grupper og individer som har krav pa sarlig beskyttelse (Forde, 2014).
Arsaken til det er at mangel pa relevant kunnskap gjer behandling usikker og utsetter disse
individene for risiko. Forskning er derfor ikke en trussel, men en nadvendighet, ogsa for
demente, gamle, barn, gravide og deende (Forde, 2014). Videre ma det innhentes
samtykke fra forsgkspersonenes nermeste parerende eller formynder. Det informerte
samtykket stir ogsd sentralt 1 Helsinkideklarasjonen, samtidig som det slds fast at det
forskningsetiske ansvaret hviler pd den som skal forske (Farde, 2014). Det betyr at det
informerte samtykket, uansett hvor informert det er, ikke kan forsvare uetisk forskning.

Helsinkideklarasjonen slar fast at vitenskapens og samfunnets behov for ny kunnskap aldri



kan forsvare at forskningsobjektet utsettes for unedig og ufrivillig, ubehag og risiko

(Forde, 2014).

2.4 Analyse

Evans (2002) beskriver viktigheten av & arbeide systematisk 1 analysearbeidet, og at
analyse baserer seg pa en samling av data fra forskjellige studier. Derfor benyttet vi oss av

Evans (2002) som utgangspunkt for analysen 1 var litteraturstudie.

I folge Evans (2002) bestér analysearbeidet av fire forskjellige faser:
Fase 1: Innsamling av primerstudier (artikler).
Fase 2: Identifisere nekkelfunnene 1 hver enkelt studie.

Fase 3: Gjennomfere en sammenligning av hovedfunn pa tvers av studiene som er
samlet inn.
Fase 4: Samle felles funn for & utvikle en beskrivelse av fenomenet, lage en syntese

av hovedfunn.

I den forste fasen sokte vi etter artikler 1 ulike databaser med utgangspunkt 1 vart P1IO —
skjema og var hensikt. Underveis i sekeprosessen gjorde vi en vurdering av hver artikkel
ved & se pa hensikt, metode, etiske hensyn og resultat. Artiklene som var aktuelle 4 ha med
ble markert med gront, videre markerte vi artiklene som kanskje kunne vere relevant med

gult, og til slutt markerte vi artiklene vi mente var irrelevante med redt.

I fase nummer to skrev vi ut hvert vért eksemplar av de artiklene vi hadde hentet inn, og
leste deretter gjennom de artiklene vi bestemte oss for & inkludere. Vi leste artiklene flere
ganger slik at vi kunne identifisere nekkelfunnene i hver artikkel. Vi skrev ned alle
relevante funn, med tanke pé var hensikt, i et Word-dokument og ga de temaene ble tildelt

et nummer.

I fase nummer tre analyserte vi resultatene fra hver enkelt artikkel, vi s& pd bade likheter
og ulikheter ved artiklene som ble inkludert. Deretter gikk vi gjennom artiklene og laget
oss et system der hovedtemaene 1 alle artiklene ble oversatt til norsk. Alle hovedtemaene 1

artiklene ble skrevet 1 hvert sitt dokument for vi deretter satt de sammen. Her markerte vi



like, ulike og motstridende funn. Det gjorde at vi fikk en god oversikt over funnene 1 hver
artikkel. Vi fikk da enklere se hvilke temaer som gikk igjen 1 de ti artiklene og hva vi

kunne fokusere pa 1 resultatpresentasjonen var.

I den fjerde fasen samlet vi alle funnene som var relevant for vér hensikt. Deretter kom vi
frem til tre hovedtema og laget syntese under hvert tema som videre ble en kort beskrivelse

av hovedfunnene 1 vdr innhentede forskning.



3.0 Resultat

Basert pa var hensikt som var a belyse hvordan sykepleier tidlig kan identifisere sepsis hos
pasienter i somatisk akuttmottak skal vi nd presentere hovedfunnene i véar innhentede
forskning. Under analysen kom vi fram til tre hovedtemaer som var kunnskap og
kompetanse, kartleggingsverktoy og screeningverktoy, og tverrfaglig

samarbeid.

Kunnskap og kompetanse

Tidlig

identifisering av
sepsis 1
akuttmottak

Kartleggingsverktgy

: Tverrfaglig samarbeid
og screeningverktgy

Figur 1: Oversikt over hovedtema fra analysen.

3.1 Kunnskap og kompetanse hos sykepleier i akuttmottak.

Vare funn tyder pé at sykepleieren er i en nekkelposisjon nir det omhandler & identifisere
kliniske tegn pa sepsis hos pasienter 1 akuttmottaket (Burney et al. 2012, Delaney et al,
2015, Moore et al. 2019, Rahman et al. 2018, Tedesco et al. 2017, Threatt 2020, Torsvik et
al. 2016, Tromp et al. 2010, Van den Hengel et al. 2016).

Flere studier viste at akuttmottaket ofte er den forste plassen pasienter med sepsis
ankommer, det er dermed viktig at sykepleieren har kunnskap om tilstanden og forstar
viktigheten med tidlig identifisering og hvordan det kan pévirke videre pasientforlep

(Burney et al. 2012, Rahman et al. 2018, Tromp et al. 2010). Flere sykepleiere ga uttrykk
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for at det kreves hurtig handling for & handtere sepsis og septisk sjokk (Burney et al. 2012,
Rahman et al. 2018, Tromp et al. 2010).

Tidlig identifisering av sepsis krever at sykepleieren har kunnskap og kompetanse om
diagnosen (Burney et al 2012, Rahman et al 2018). Denne kunnskapen kan erverves
gjennom utdanningsprogram som fokuserer pa tidlig identifisering av tegn pa sepsis og
simulering hvor sykepleieren kan trene pd ulike scenarioer med den septiske pasienten

(Burney et al. 2012, Delaney et al. 2015 og Van den Hegel et al. 2016).

I studien til Delaney et al. (2015) ble sykepleiere fra akuttmottak og intensivavdeling mott
med en rekke utsagn som de skulle vurdere ut ifra egen kompetanse pa en skala fra 0 - 100.
Det forste utsagnet lyder slik: “I feel competent to identify patient exhibiting the early
signs and symptoms of sepsis” (Delaney et al. 2015). For gjennomfert utdanningsprogram
ble det rapportert en gjennomsnittlig score pa 65,89. Etter gjennomfert utdanningsprogram
gikk gjennomsnittet opp til en score pa 87.34 noe som viste en positiv gkning av
sykepleiere som folte seg kompetente til & identifisere tidlige tegn pa sepsis (Delaney et al.
2015). Utdanningsprogrammer ber organiseres for & forbedre kunnskap og utfall for

identifiserte septiske pasienter pa sengepost og 1 akuttmottak (Rahman et al, 2018).

3.1.1 Kunnskap om SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome).

Et av de mest omtalte resultatene var hvordan kunnskap om sepsis og dens behandling ble
loftet gjennom utdanning, erfaring og ved bruk av kartleggingsverktey for a tidlig kunne
identifisere sepsis (Burney et al. 2012, Rahman et al. 2018, Tromp et al. 2010, Van den
Hengel et al. 2016).

I studien til Burney et al. (2012), utfert ved et akuttmottak i USA, viste at kun 14.3% var
kjent med SIRS-kriteriene, men at hele 82% av sykepleierne var “noe” eller “ikke 1 det
heletatt” kjent med SIRS-kriteriene. En stor andel av sykepleiere med over 10 ars erfaring
hadde storre sannsynlighet for & ikke vite noe om SIRS-kriteriene enn sykepleiere med
mindre erfaring (Burney et al. 2012). Holdninger beskriver sykepleierens verdier eller
oppfatninger av deres kunnskap og ferdigheter i & identifisere pasienter med SIRS og
sepsis alvorlig sepsis og septisk sjokk (Rahman et al 2018). Flertallet av de ansatte i et
akuttmottak hadde neytrale holdninger, da de ikke forsto betydning av tidlig identifikasjon
av pasienter med SIRS og sepsis (Rahman et al 2018). De ansattes holdninger til
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identifisering og innlede behandling av SIRS og sepsis gkte nar kunnskapen deres okte

(Rahman et al. 2018).

En annen studie utfert av Van den Hengel et al. (2016), ved flere akuttmottak i Nederland,
viste at kunnskapsnivaet til sykepleieren om SIRS-kriterier og sepsis var bedre dersom de
hadde en stor og omfattende intensivavdeling pa sykehuset de jobbet. Okt kontakt med
pasienter som har mistenkt eller pavist sepsis gjorde dem tryggere i identifiseringen (Van
den Hengel, 2016). I tillegg hadde sykepleiere som nylig hadde gjennomgatt opplaering
rundt sepsis og septisk sjokk ekt kunnskap om temaet og scoret dermed bedre. Samtidig
viste undersgkelser at sykepleiere over 50 ar hadde mindre kunnskap om sepsis og SIRS-
kriterier enn sine yngre kollegaer, noe som kunne ses i sammenheng med at de ble
autorisert for SIRS-kriteriene ble introdusert 1 1992 (Van den Hengel et al. 2016). Pa den
andre siden viste en studie utfert i Malaysia at over 50% hadde god kunnskap om SIRS og
sepsis uavhengig av alder, og at ansatte med 3-arig utdanning scoret bedre enn de med

lavere utdanning (Rahman et al. 2018).
3.2 Bruken av kartleggingsverktoy og screeningverktey

Flertallet av vére artikler viser at bruken av sepsis-relaterte kartleggingsverkteoy har
positive virkninger hos den sepsisrammede pasienten (Moore et al. 2019, Tromp et al.
2010, Torsvik et al. 2016, Tedesco et al. 2017, Threatt. 2020). Enkelte funn viste til
raskere gjennomforing av pakkeforlop og identifisering etter implementering av
sepsisrelaterte kartleggingsverktoy (Moore et al. 2019, Threatt. 2020, Tromp et al. 2010, ).
Andre funn viste til lavere dedelighet og ferre dager pa sykehus etter implementering av
kartleggingsverktoy (Moore et al. 2019, Tedesco et al. 2017, Threatt. 2020, Torsvik et al.
2016).

Vi ser en tendens til at kartleggingsverktoyene som benyttes 1 de forskjellige artiklene er
egenkonstruerte verktay, basert pa SSC (Surviving Sepsis Campaign) sine anbefalinger og
retningslinjer. Konstruksjonen av verkteyene blir utfort av de individuelle
forskningsteamene, som ofte er satt sammen av flere profesjoner med kunnskap og

erfaring vedrerende sepsis (Moore et al. 2019, Tedesco et al. 2017 og Threatt. 2020).

Viére funn viste at de fleste sykepleierdrevede verktoyene som ble implementert for tidlig
identifisering av sepsis 1 akuttmottak var basert pd SIRS-kriteriene (Burney et al.

2012, Moore et al. 2019, Tedesco et al. 2017, Threatt 2020, Tromp et al. 2010 ).

12



Pasientene ble screenet ved & se om pasienten hadde en pagaende infeksjon og om
pasienten samtidig scoret pé to av fire SIRS-kriterier. Samtidig viste forskningen at bruken
av kartleggingsverktoy og screening hjalp sykepleieren i den tidlige identifiseringen av
sepsis og at sykepleieren uten disse verktoyene lettere kunne overse pasienter med mulig
sepsis (Tromp et al. 2010). Dette ble ogsa gjort 1 Tedesco et al. (2017) sin studie, der treff
pa to eller flere SIRS-kriterier forte til at det ble kontaktet et sepsisteam. Verktoyet forte til
tidligere identifisering av sepsis og redusert dedelighet (Tedesco et al. 2017).
Screeningverktoyet hadde en positiv effekt og bidro til & redusere dedeligheten pa et
sykehus 1 USA fra 6.3% til 5.5% (Tromp et al. 2010). Samtidig viser en studie 1 Midt-
Norge at bruken av et flytskjema med SIRS-kriterier og SOF-triage forte til at
dedeligheten ble redusert fra 12.5% 1 pre-intervensjonsgruppen til 7.1% 1 post-
intervensjonsgruppen (Torsvik et al. 2016). I tillegg inneholdt dette flytskjemaet foring for
videre handling av triage-sykepleier dersom pasienten scoret positivt pa 2 av 4 SIRS-
kriterier, som blant annet innebar & méle blodtrykk, GCS-score (Glasgow Coma Scale),
saturasjon, laktat, mental status, og kontakte lege for konsultasjon innen 20 minutter

(Torsvik et al. 2016).

Moore et al. (2019) utformet en screeningsliste med tilleggspunkter der pasienten matte ha
ett av de felgende kriteriene for alvorlig sepsis: systolisk blodtrykk under 90, arterietrykk

under 65, laktat under 2.0 og akutt respirasjonssvikt.

Det kommer fram at enkelte kartleggingsverktoy egnet seg bedre 1 den tidlige fasen av
sepsisutviklingen, mens andre verktoy egnet seg bedre i det mer langtkommen forlep av
sepsis. Enkelte funn viser at bruken av kartleggingsverktayet qSOFA (Quick Sepsis
Related Organ Failiure Assessment) hos pasienter tidlig i sepsis forlapet, vil kunne
medfore at tilstanden ikke fanges opp tidlig nok (Torsvik et al. 2016, Usman, Usman,
Ward, 2018). Henholdsvis vil kartleggingsverktoy med hey sensitivitet, som NEWS
(National Early Warning Score) og SIRS, kunne fange opp sepsis pa et tidligere tidspunkt,
sett 1 forhold til gSSOFA som hadde bedre effekt lengre ut i sepsisforlepet (Usman, Usman,
Ward, 2018). NEWS var det mest noyaktige scoringssystemet, det var bedre til & fange opp
alvorlighetsgraden av sykdommen og var umiddelbart tilgjengelig da det ikke krevde
laboratoriepraver. gSOFA hadde den laveste sensitiviteten og er et darlig verktey for

sepsiscreening i akuttmottaket (Usman, Usman, Ward, 2018).
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3.3 Tverrprofesjonelt samarbeid i tidlig identifisering av sepsis.

I folge studien til Tedesco (2017) var tverrfaglig samarbeid mellom sykepleier og lege
nekkelen til tidlig identifisering og behandlingen av pasienter med mistenkt eller pavist
sepsis. Burney et al. (2012) skriver at samarbeid mellom sykepleier og ambulansepersonell
er en god 1dé og at bruken av tverrprofesjonelle team, i likhet med stansteam og slagteam,
kan gke bevisstheten rundt sepsis. I studien til Moore et al. (2019) skriver de at det ble
utlest en “kode sepsis” over hoyttaleren pa akuttmottaket hver gang en pasient hadde en
positiv screening for sepsis. Dermed ble alle ansatte advart om at en pasient trengte rask
sepsisrelatert pleie, noe som ble implementert for & skape en presserende kultur blant

ansatte nar det gjaldt behandling av sepsis (Moore et al. 2019).

Legens forsinkelse 1 diagnostisering av sepsis ble av sykepleierne sett pa som den storste
hindringen for tidlig identifisering av sepsis (Burney et al. 2012). Samtidig ble det oppgitt
av leger at sykepleierens manglende identifisering av sepsis i triage forte til forsinket
behandlingsforlep (Burney et al. 2012). Andre arsaker som ble sett pd som hinder for den
tidlige identifiseringen av sepsis var mangel pé feber hos pasienter med infeksjon,
overfylte akuttmottak, og byrden av & pleie flere alvorlig syke pasienter samtidig (Burney
et al. 2012). Det ble fordelt en god del skyld for mangelfull sepsispleie mellom yrker
(sykepleiere og leger) og enheter (akuttmottak og intensivavdeling). Dette funnet
understreker behovet for en tverrfaglig tilneerming til utvikling og implementering av
verktoy og mulige team. Samarbeid mellom sykepleiere fra akuttmottak og intensiv er
viktig, bade for lettere overlevering av pasienter, men ogsa for & hindre fallgruver som kan
true pasientsikkerheten (Burney et al. 2012). Tverrfaglige team er nedvendig for &
behandle pasienter med sepsis, og muligheten til & fordele oppgaver kan forbedre

pasientutfall (Torsvik et al. 2016).

Funnene vare tyder pa at de fleste kartlegging- og screeningsverktayene som ble brukt for
a identifisere sepsis tidlig, ble utviklet av tverrprofesjonelle team bestaende av leger og
sykepleiere (Moore et al. 2019, Tedesco et al. 2017, Tromp et al. 2010). Andre team besto
ogsa av kirurger, mikrobiologer, bioingenigrer, farmaseyter og leger med forskjellige
spesialiseringer (Moore et al. 2019, Tedesco et al. 2017, Tromp et al. 2010). Funn fra
studien til Threatt (2020) viste at deres team besto av prosjektlederen, seksjonsleder,

overlege, pedagoger og sykepleiere. Dette teamet evaluerte barrierer for tidlig
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identifisering av sepsis 1 akuttmottaket og godkjente verktayet som ble brukt av

sykepleieren ved triage (Threatt, 2020).
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4.0 Diskusjon

I litteraturstudien var var vi ute etter a belyse hvordan sykepleier kan identifisere sepsis

tidlig 1 somatisk akuttmottak.
4.1 Metodediskusjon

I metodediskusjonen skal vi sette kritisk sgkelys pé litteraturstudiens fremgangsmate, samt
vise til bade styrker og svakheter ved inklusjons/eksklusjonskriterier, PIO-skjema,

datainnsamling, kvalitetsvurdering og analyse.
4.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Noen av vare artikler omhandlet bdde sykepleiere og leger, men siden vi valgte & fokusere
pa sykepleieperspektivet 1 var litteraturstudie har vi dermed plukket ut det som er mest
relevant for sykepleieren. Vi ser det som en styrke i var litteraturstudie at vi systematisk
har jobbet for a trekke ut det mest relevante for sykepleieren. Under vare sek kom det blant
annet opp artikler som omhandlet tidlig identifisering av neonatal sepsis, men siden dette

omhandler nyfedte ble det ekskludert.

Vér innhentede forskning baserer seg pa artikler fra forskjellige land rundt om 1 verden,
som Nederland, Malaysia, USA og Norge. Vér inkluderte forskning er hovedsakelig fra
den vestlige verden, men vi kom ogsé over en artikkel fra Malaysia som vi valgte &
inkludere fordi den var veldig relevant for var hensikt. Tanken bak & inkludere artikler fra
den vestlige verden, var at det mest mulig kunne forenes med norsk praksis. Men siden
sepsis er et globalt problem, ser vi det som en styrke i1 var studie at vi inkluderte forskning
fra forskjellige verdensdeler. Vi tar heyde for at det kan vere ulike erfaringer med

identifisering av sepsis rundt om 1 verden.

Vi inkluderte artikler som var inntil 10 ar gamle, og fikk dermed en blanding av bide ny
og eldre forskning. Funnene tyder pa at det er likhetstrekk mellom nyere og eldre
forskning. Vi er likevel klar over at det har skjedd endringer 1 lopet av disse ti arene og ser

dermed pé dette som en svakhet ved var studie.

Vi benyttet voksne som et inklusjonskriterie, men vi begrenset ikke sgkene vare med tanke

pa alder, da vi mistet mange av artiklene vi nd har inkludert pd grunn av dette. Alle
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artiklene vare omhandler mennesker over 18 ar, bortsett fra én som omhandler mennesker
med alder 16 og oppover. Vi valgte likevel & inkludere denne artikkelen da den var veldig

relevant for hensikten vér.
4.1.2 PIO-skjema og datainnsamling

Sekeprosessen var ble utfort 1 to forskjellige systematiske databaser (MEDLINE og
CINAHL) og en sgkemotor (Google Scholar), noe vi ser pa som en styrke, da vi fikk
tilgang til flere forskjellige artikler pa forskjellige steder. MEDLINE var den forste
databasen vi sgkte 1, hvor vi fant fire artikler, mens 1 seket pdA CINAHL fant vi fire artikler
vi ikke fant i seket pA MEDLINE. P4 den andre siden hadde vi gjennom Hegskolen 1
Molde tilgang til ytterligere databaser, som kunne gitt oss treff pa flere relevante artikler
og vi ser pa det som en svakhet at vi ikke benyttet oss av disse, da vi kan ha gétt glipp av
relevante funn. I seket i CINAHL hadde vi problemer med bruk av trunkering noe som
forte til at vi ikke benyttet oss av dette. Vi ser pa det som en svakhet ved var studie da vi

kan ha gétt glipp av forskjellige stavelser pa ordene 1 PIO-skjemaet.

Alle sgkene vi utferte ble lagret og gjenskapt 1 ettertid. Dette var for & forsikre oss om at de
sokeordene vi benyttet oss av fortsatt ga de treffene vi fikk. Vi ser pé dette som en styrke
ved var litteraturstudie, da sekene vare kan utferes av andre 1 ettertid og fa opp de samme

resultatene som vi fikk.

Vi hadde en del utfordringer med var sekeprosess, der vi blant annet matte velge bort seks
artikler som ikke oppfylte kriteriene vi hadde satt. Vi hadde noe vansker med & finne nok
artikler. Det var begrenset med god forskning pa dette temaet og vi hadde ikke mange &
velge mellom pé slutten av prosessen. Til slutt satt vi igjen med 10 kvantitative artikler,
som alle oppfylte vare kriterier og som svarte til var hensikt. Alle vare inkluderte artikler
var pa engelsk, og enkelte av dem bar preg av et avansert medisinfaglig sprak. Derfor tar
vi heyde for at vi kan ha feiltolket noe av informasjonen 1 artiklene da det ikke var enkelt &
oversette de medisinske fagtermene til norsk. Samtidig bar artiklene preg av avansert
statistikk, og det var ikke alltid like enkelt & forsta disse. Enkelte artikler ble forkastet fordi
vi ikke forsto hva resultatene gikk ut pa. Dette er noe vi ser pa som en svakhet ved vér

studie da vi kan ha gétt glipp av sentrale funn.
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4.1.3 Kvalitetsvurdering og etiske hensyn

Viére artikler ble kvalitetsvurdert med forskjellige sjekklister for kvantitativ metode. Vi
hadde noen vansker med & finne ut av hvilke sjekkliste vi skulle benytte oss av til hver
artikkel 1 og med at vi ikke hadde sa mye erfaring med dette. Vi ser pa dette som en
svakhet, da det kan ha fort til at vi har benyttet oss av feil sjekkliste for & vurdere vare
forskningsartikler. Var manglende kunnskap kan ha pavirket var kritiske vurdering av
disse artiklene. Bruk av ulike kvantitative sjekklister krever en del kunnskap om ulike
kvantitative metoder, dette opplevde vi som utfordrende. Tidligere undervisning, pensum
og gjennomgang av sjekklister for kvantitative studier, var nyttig for vurderingen av
artiklene. Vi inkluderte 10 av de 15 artiklene vi kvalitetsvurderte med kvantitative

sjekklister.

Et inklusjonskriterie 1 vér litteraturstudie, var at artiklene skulle vare etisk vurdert. Dette
skal sikre at forskningsobjektets privatliv og personlige rettigheter skal vare ivaretatt. Alle
mennesker som er blitt forsket pa 1 denne sammenhengen er sykepleiere, leger eller
pasienter, og det er derfor viktig for oss at etiske prinsipp som samtykke, anonymitet og

frivillighet har blitt lagt vekt pa i var innhentede forskning.
4.1.4 Analyse

Analysemodellen til Evans (2002) var godt beskrevet og gjorde analyseprosessen var
enklere. Vi ser pd det som en svakhet 1 studien da det var den eneste analysemodellen som
vi vurderte & bruke. En annen svakhet 1 vér studie kan vaere var manglende erfaring med
analyse, da dette var den forste gangen vi utforte dette. Samtidig var alle inkluderte artikler
pa engelsk og det ma av den grunn tas heyde for at relevante funn og informasjon vi har

hentet fra artiklene kan vere feiltolket eller oversett da engelsk ikke er vart morsmal.
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4.2 Resultatdiskusjon

4.2.1 Viktigheten med kunnskap og kompetanse hos sykepleier i akuttmottak

Akuttmottaket er inngangsporten til sykehuset for pasienter som trenger oyeblikkelig hjelp,
og er en viktig del av den akuttmedisinske kjeden (Helsedirektoratet, 2014). Nar en pasient
er 1 akuttmottaket, er det mye som foregar og det er mange parter som er innvolverte. Det
blir tildelt rom og sykepleier gjennomfert triage (hastegradsvurdering) av pasienten,

samtidig som at legen skal gjennomfere sine undersekelser og vurderinger.

Samfunnet har krav og forventninger til utevelsen av sykepleie som er nedfelt i lover og
forskrifter. Helsepersonelloven stiller krav til alt helsepersonell om forsvarlig utevelse og
understreker den enkelte sykepleiers ansvar for & vurdere sin kompetanse ut fra
arbeidsoppgavene som vedkommende blir tildelt (Helsepersonelloven, §4, 1999). Et av
vare hovedfunn 1 litteraturstudien omhandlet sykepleiers kunnskapsniva og kompetanse i
forbindelse med tidlig identifisering av sepsis. Akuttmottaket er som regel den forste
plassen pasienter med mistenkt sepsis ankommer, og det er dermed avgjerende at
sykepleieren har kunnskap og kompetanse om diagnosen. Samtidig forstar hvordan den
utarter seg og ser viktigheten med a oppdage tilstanden tidlig. Manglende kunnskap kan ha
alvorlige konsekvenser for videre pasientforlep. For 4 starte behandling av sepsis sa tidlig
som mulig er det avgjerende at sykepleieren har relevant kompetanse for & kunne avdekke
utvikling av alvorlig svikt 1 pasientens vitale funksjoner og organsystemer (Rygh et al.

2016, 96).

Viére funn viser at sykepleiere hadde en positiv virkning av utdanningsprogram og
simulering som omhandler ulike scenarioer med den septiske pasienten. De folte seg
tryggere pa a identifisere symptomer pé sepsis, og hadde samtidig mer kunnskap om de
tidlige tegnene pa tilstanden. Spesialisthelsetjenesteloven stiller krav til at alle helseforetak
ma serge for at behovet for opplering dekkes innenfor helseregionen
(Spesialisthelsetjenesteloven §3-5, 1999). Virksomheter som yter helsetjenester skal sorge
for at ansatt helsepersonell gis slik opplering, etterutdanning og videreutdanning som er
pakrevd for at den enkelte skal kunne utfere sitt arbeid forsvarlig
(Spesialisthelsetjenesteloven §3-5, 1999). Likevel har sykepleieren ogsa et selvstendig

ansvar til 4 uteve forsvarlig yrkesutevelse. Sykepleieren har 1 tillegg et personlig ansvar
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for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig og at sykepleien som uteves skal
bygge pé forskning, erfaringsbasert kunnskap og brukerkunnskap (Norsk
sykepleierforbund, 2011). Vér erfaring fra praksis tilsier at kunnskap og kompetanse er
individuelt hos hver enkelt sykepleier, da alle har ulike erfaringer. Samtidig kan
organisering av utdanningsprogram vere utfordrende da det forutsetter at programmet
faktisk blir gjennomfort av den enkelte sykepleier, noe som kan vere vanskelig da det kan
veaere travelt 1 akuttmottaket og fordi noen sykepleiere er mer opptatt av 4 holde seg faglig
oppdatert enn andre. Vi har ogsa erfart at det er begrenset med undervisning om sepsis pa
vart studie og at mange ikke er klar over de alvorlige folgene sepsis kan ha for pasienten.
Sepsis er en tilstand som enkelt kan overses om sykepleieren ikke har kunnskap og
kompetanse om diagnosen, da pasienten kan ga fra & vaere i tilsynelatende god form til &

utvikle septisk sjokk pa kort tid.
4.2.1.1 Kunnskap om SIRS (Systemic Inflammatory Response Syndrome).

I pensum for sykdomslere har vi lert at sepsis skyldes bakterier i1 blodsirkulasjonen, sakalt
bakteriemi (Jacobsen et al. 2017, 435). Dersom dette gar ubehandlet vil det utvikle seg til
en alvorlig sykdom. Bakterier og bakterieprodukter forer til produksjon og frigjering av en
rekke biologiske substanser som forstyrrer de normale funksjonene 1 livsviktige organer og
biologiske systemer i kroppen (Rygh et al. 2016, 94). Dette forer til en inflammatorisk
reaksjon, sdkalt systemisk inflammatorisk responssyndrom, SIRS og dermed sepsis (Rygh

et al. 2016, 94).
SIRS-kriteriene:

e Kjernetemperatur over 38°C eller under 36°C.

e Hjertefrekvens over 90 per minutt.

e Respirasjonsfrekvens over 20 per minutt eller arterielt karbondioksidtrykk < 4,3
kPa.

e Leukocytter (hvite blodceller) > 12.000 ml eller under <4000 ml (Gulbrandsen og
Stubberud 2015, 691).

I vare funn kommer det fram at sykepleiere har alt fra ingen kunnskap til moderat
kunnskap om SIRS og sepsis. Dette er et bekymringsverdige funn, og pasientens
overlevelse er avhengig av at sykepleieren er 1 stand til & identifisere sepsis sé tidlig som

mulig.
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I folge Nortvedt og Grenseth (2016) er sykepleierens evne til & observere bygget pa
teoretisk kunnskap, klinisk erfaring og sansing, og eves opp 1 mate med pasientene.
Observasjoner danner grunnlag for alle vurderingene, beslutningene og handlingene som
sykepleieren utferer 1 pleie, omsorg, behandling, lindring, forebygging, rehabilitering,

habilitering og hjelp til en verdig ded (Nortvedt og Grenseth. 2017, 24).
Florence Nightingale beskrev observasjon slik:

Den viktigste praktiske kunnskap som kan gis sykepleiere, er 4 lere dem hva som
skal observeres, hvordan man observerer, hvilke symptomer som indikerer bedring
og hvilke det motsatte, hvilke symptomer som er viktige, hvilke som ikke er det,
hva det er som roper darlig pleie og hvilken form for darlig sykepleie (Nightingale
2003, 105).

Viér erfaring fra akuttmottaket tilsier at observasjon er en av de viktigste verktayene
sykepleieren kan benytte seg av i mate med septiske pasienter. Det kliniske blikket handler
om & bruke sansene til & innhente data om pasientens tilstand (Kristoffersen 2016, 156).
Sykepleierens syn, lukt, hersel og berering er de viktigste sansene i1 observasjonen av
pasienten. Sykepleieren ma kunne tolke og forstd de tegn sansene gir informasjon om slik
at man kan se en situasjon i en sterre sammenheng (Kristoffersen 2016, 157). Ved bruk av
det kliniske blikket vil sykepleieren kunne observere pasientens kroppslige reaksjon pé

sepsis som innebarer blant annet feber, hoy puls og forheyet respirasjonsfrekvens.
4.2.2 Bruken av kartleggingsverktey og screeningsverktey

De siste drene er det utviklet vurderingsskjema og kartleggingsverktoy for & identifisere
pasienter som star i fare for & utvikle et alvorlig sykdomsforlep, som for eksempel sepsis
(Nortvedt og Grenseth 2016, 32). Disse sykdomsforlepene er viktig a identifisere tidlig,
mens sykdomsutviklingen enda kan reverseres, og for det oppstar alvorlig hjerte- og
respirasjonsproblemer (Nortvedt og Grenseth 2016, 32). Ved a fange opp disse pasientene
ved hjelp av vurderingsskjema, kan sykepleieren overvike dem mer ngye og ikke minst
iverksette behandling mye tidligere og dermed begrense sykdomsutviklingen, forebygge
komplikasjoner og bedre prognosen. Bruken av vurderingsskjema er vist a redusere
dedelighet, omfanget av alvorlige komplikasjoner, liggetid og kostnader (Nortvedt og

Gronseth 2017, 32). Dette samsvarer med vare funn som viser at bruken av
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kartleggingsverktay og vurderingsskjema reduserer dedeligheten og liggetiden pa sykehus
betraktelig.

Viére funn tyder pa at bruken av kartleggingsverktoy er til stor hjelp for sykepleieren i den
tidlige identifiseringen av sepsis. Samtidig viser funnene at sykepleieren lettere kunne
overse pasienter med symptomer pa sepsis uten disse verktayene. Bruken av kartleggings-
og screeningverktoy hadde en sammenheng med tidlig identifisering og ikke minst
redusert dedelighet av sepsis. Funnene viser at de fleste verktayene som ble brukt 1
akuttmottaket var basert pa SIRS-kriteriene, selv om sepsis fikk en ny definisjon 1 2016 og
selv om kriteriene har blitt kritisert for & vere for lite spesifikke og alt for sensitive nar en
skal diagnostisere pasienter med sepsis, og kan omfatte mange pasienter med mindre
alvorlig sykdom (Gulbrandsen og Stubberud, 2015, 690). En konsekvens av dette kan vere
en sdkalt “falsk-positiv”’. Pasienter som ikke har begynnende sepsis blir da behandlet for
sepsis, noe som igjen kan fore til at symptomer blir oversett og at helsepersonell blir
mindre oppmerksomme 1 vurdering av pasienten. Vare erfaringer med kartleggingsverkteoy
1 forbindelse med identifisering av sepsis er at det i hovedsak brukes qSOFA 1
triageskjema 1 akuttmottak ved norske sykehus. Likevel har vi erfart at gSOFA hyppig blir
brukt 1 kombinasjon med SIRS-kriteriene for & diagnostisere sepsis, noe som kan ses 1
sammenheng med vére funn som papeker at SIRS egner seg bedre i tidlig fase og gSOFA
egner seg bedre 1 det mer langtkommene fasene av sepsis da organsvikten har begynt.
Konsekvenser av dette vil da vere at sepsis fanges opp senere i forlepet, noe som medferer
forsinket start av behandling sett 1 forhold til andre kartleggingsverktoy som er mer
sensitive. Vare funn viser at NEWS er det beste verktoyet til & oppdage tidlige tegn pa
sepsis, da det tar for seg sju kriterier, sammenlignet med gSOFA og SIRS som er basert pa
henholdsvis tre og fire kriterier. Askim et al. (2017) sin studie viste at gSOFA egner seg
dérlig til identifisering av sepsis og viste okt dedelighet hos pasienter som presenterte med

infeksjon 1 akuttmottaket pa grunn av lav sensitivitet.

Disse vurderingsskjemaene og kartleggingsverktoyene bygger pa enkle observasjoner og
vurderinger av pasientens vitale tegn, som et viktig grunnlag for & vurdere pasientens
tilstand og om tilstanden forandrer seg over tid, for a identifisere pasienter i risiko for &
utvikle alvorlig sykdom, og om pasientens tilstand krever legetilsyn (Nortvedt og Grenseth
2016, 32). Det er utviklet forskjellige typer vurderingsskjemaer, noe som vi kan se 1 vére
funn, da SIRS, SOFA, gSOFA og NEWS blir hyppig nevnt. Det er viktig & huske at
kartleggingsverktay er tilstede for & hjelpe sykepleieren i det daglige og at de ikke skal ta
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fokuset bort fra pasienten. Samtidig er det viktig at sykepleieren vet hvordan slike verkteay

brukes.
4.2.3 Tverrprofesjonelt samarbeid i den tidlige identifiseringen av sepsis

I folge Orvik (2015) kan tverrprofesjonalitet defineres som utviklingen av en
sammenhengende praksis blant profesjonelle, det er en prosess hvor de profesjonelle
reflekterer over og utvikler praksisformer som gir et integrert og sammenhengende svar pa
pasientens behov. Tverrprofesjonelt samarbeid kan dermed vare et godt tiltak for & hjelpe
sykepleieren i den tidlige identifiseringen av sepsis. Pasienter med sepsis krever at
helsepersonellet som behandler dem har hay prioritet og kompetanse, og en tverrfaglig
tilneerming til pasienten kan vare avgjerende for 4 fa stilt riktig diagnose, iverksette

behandling og for & vurdere rett behandlingsniva (Orvik, 2015, 242).

Litteraturstudiens resultat beskrev tverrprofesjonelt samarbeid mellom sykepleier og leger
som et viktig moment innenfor den tidlige identifiseringen av sepsis. Det blir beskrevet
bruk av tverrfaglige team som stér klare 1 akuttmottaket, 1 likhet med slagteam og
stansteam, for & ta imot pasienter med mistenkt sepsis. Samtidig viser funn at det ble utlagst
en “kode sepsis” over heyttalere i akuttmottaket hver gang en pasient hadde positiv
screening for sepsis, dermed ble de ansatte bevisst pd at pasienten hadde behov for rask
pleie. Gjennom praksis har vi erfart at det brukes sakalte MET-team (Medical Emergency
Team) i norske sykehus, dette teamet bestar av leger, sykepleiere, bioingenierer,
anestesisykepleiere, anestesilege som star klare 1 akuttmottaket til & ta imot pasienter med

mistenkt sepsis.

Litteraturstudien belyser ogsé en rekke problemer med det tverrfaglige samarbeidet, blant
annet konflikter mellom leger og sykepleiere. Det kommer fram at profesjonene skylder péd
hverandre. Sykepleiere sa pé legens forsinkelse 1 diagnostiseringen av sepsis som den
starste hindringen for tidlig identifisering, pd den andre siden mente leger at sykepleierens
manglende identifisering av sepsis 1 triage forte til forsinket behandlingsforlep. Det som
forener oss 1 helse- og sosialsektoren er at det hele tiden handler om den som seker hjelp,
altsa pasienten. I det tverrfaglige teamet har alle pasienten som fokus for sin virksomhet
(Dalland, 2011, 154). Det tverrfaglige teamet innebarer en erkjennelse av at mange
oppgaver ikke lar seg lose av en yrkesgruppe alene. Det & arbeide tverrfaglig betyr at

deltakerne ma respektere hverandres fagomrader og de ulike métene disse fagomradene
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tilnermer seg en utfordring eller et problem pd (Dalland, 2011, 154). Det er ikke
tverrfaglighet nér ulike fagpersoner handler pa ett fags premiss. Da forsvinner betydningen

av det tverrfaglige (Dalland, 2011, 154).

Andre drsaker som ble sett pd som hinder for den tidlige identifiseringen av sepsis, var
overfylte akuttmottak og utfordringen av a pleie flere alvorlig syke pasienter samtidig.
Akuttmottakene har en felles utfordring i & sortere og prioritere pasienter slik at man sikrer
at de sykeste pasientene far hjelp forst (Helsedirektoratet, 2014). I perioder overstiger
tilstremningen av pasienter kapasiteten 1 akuttmottaket, og systemene blir dermed belastet
(Helsetilsynet, 2008). Nar aktiviteten 1 akuttmottaket overstiger kapasiteten bade med
tanke pa tilgjengelig helsepersonell og tilgjengelige behandlingsrom, vil det kunne hope
seg opp med pasienter pa venterom. Det kan da oppsta et tidspress som reduserer
oversikten og skaper forsinkelser 1 diagnostikk og behandling. Noen pasienter er stabile og
kan vente, mens andre pasienter er ustabile, hvor forsinkelser kan fa konsekvenser for
pasientens liv og helse (Engebretsen, Raise og Ribu, 2013). Systemer for systematisk
hastegradsvurdering, triage, er derfor tatt 1 bruk 1 sykehusene (Engebretsen, Roise og Ribu,
2013). Det er viktig for akuttmottakene at triage-rutinene fungerer, slik at man unngér

forsinkelser for pasienter som ikke kan vente (Helsetilsynet, 2008).
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5.0 Konklusjon

I vér litteraturstudie sekte vi svar pa hvordan sykepleier tidlig kan identifisere sepsis hos
pasienter 1 somatisk akuttmottak. Etter naye gjennomgang av innhentet datamateriale har
vi kommet fram til en felles forstaelse og har pd bakgrunn av det dannet en konklusjon.
Tidlig identifisering kan oppnds 1 kombinasjon av faglig kunnskap, bruk av relevante

kartleggingsverktay og samarbeid pa tvers av profesjoner.

Vért materiale peker 1 den retningen at sykepleieren har en sentral rolle 1 den tidlige
identifiseringen av sepsis, men at sykepleierens kunnskap og kompetanse vedrerende
sepsis mé gkes gjennom utdanning og bevisstgjering av kroppens reaksjoner pa en
infeksjon, slik at sykepleieren kan bruke sitt kliniske blikk til & oppfatte alvorlig syke
pasienter. Ved & innfere kartleggingsverktoy som et nyttig verktoy 1 sykepleierens
arbeidshverdag, vil de lettere kunne observere endringer i1 pasientens tilstand og fange opp
tidlige tegn pa alvorlig sykdom. Samtidig viser litteraturstudien at god kommunikasjon og
godt tverrfaglig samarbeid 1 akuttmottaket er svaert viktig for & sikre rask diagnostisering
og rask oppstart av behandling. Sammen vil disse tiltakene ikke bare redusere dedeligheten
sepsis har, men ogsa redusere senvirkninger som kan ha alvorlige konsekvenser for

pasientens liv og helse.
5.1 Betydning for klinisk praksis

Det er viktig at sykepleieren er faglig oppdatert, slik at kunnskapshull tettes og eventuelle
konsekvenser for pasienten minskes. Samtidig er det viktig at sykepleieren bruker
kartleggingsverktay som et supplerende hjelpemiddel, slik at det ikke overtar
sykepleierens kliniske blikk.

5.2 Forslag til videre forskning

Litteraturstudien viste at qSOFA kom darligst ut i den tidlige identifiseringen av sepsis

sammenlignet med NEWS og SIRS. Likevel anbefales bruken av qSOFA 1 tiltakspakken
for tidlig oppdagelse og behandling av sepsis 1 akuttmottak ved norske sykehus. Et annet
interessant funn 1 vér studie viste at flere konstruerte egne kartleggingsverktoy basert pa

SSC sine retningslinjer. Her tenker vi at det ber forskes mer for a finne den beste
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sammensetning av elementer som tilsammen danner det klart beste kartleggingsverktoyet,

slik at identifiseringen av sepsis pa et tidlig tidspunkt blir enklere for sykepleieren.

26



Litteraturliste:

Askim, Asa, Florentin Moser, Lise T. Gustad, Helga Stene, Maren Gundersen, Bjorn Olav
Asvold, Jostein Dale, Lars Petter Bjornsen, Jan Kristian Damas & Erik Solligard. 2017.
«Poor performance of quick-SOFA (qSOFA) score in predicting severe sepsis and
mortality — a prospective study of patients admitted with infection to the emergency
department”. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency medicine.

https://doi.org/10.1186/s13049-017-0399-4

Aspsather, Eirin, Vilde Birkestel Lien og Sven Inge Molnes. “Slik kan sykepleier oppdage
sepsis tidligere” 1 Sykepleien. 2019. Lest den 15. Januar 2020 her:

https://svkepleien.no/forskning/2019/03/slik-kan-sykepleiere-oppdage-sepsis-tidligere

Burney, Mara, Joseph Underwood, Shanya McEvoy, Germanie Nelson, Amy Dzierb,
Vepuka Kauari, og David Chong. 2012. “Early Detection and Treatment of Severe Sepsis
in the Emergency Department: Identifying Barriers to Implementation of a Protocol-Based

Approach”. Journal of Emergency Nursing. https://doi.org/10.1016/].jen.2011.08.011

Christoffersen, Line, Asbjern Johannessen, Per Arne Tufte og Inger Utne. 2015. ”Analyse
av dokumenter og litteraturstudier”. I Forskningsmetode for sykepleierutdanningene, 57 —

70. Oslo: Abstrakt Forlag AS.

Dalland, Olav. 2011.”Teamarbeidets pedagogikk™ 1 Pedagogiske utfordringer for helse- og
sosialarbeidere. 153-162. Oslo: Gyldendal Akademisk

Delaney, Margaret M. Isabel Friedman. Mary A. Dolansky og Joyce J. Fitzpatrick. 2015.
“Impact of a Sepsis Educational Program on Nurse Competence”. The Journal of

Continuing Education in Nursing. http://DOI:10.3928/00220124-20150320-03

27



Engebretsen, Stine, Olav Reise og Lisa Ribu. 2013. Bruk av triage 1 norske akuttmottak 1
Tidsskriftet — den norsk legeforening. Hentet den 02.06.20 her:
https://tidsskriftet.no/2013/02/originalartikkel/bruk-av-triage-i-norske-akuttmottak

Evans, David. 2002. ”Systematic reviews of interpretive research: Interpretive data

synthesis of processed data”. Australian Journal of Advanced Nursing 20, (2): 22- 26.

Forde, Reidun. 2014. Helsinkideklarasjonen. Lest den 26.05.20 her:

https://www.etikkom.no/FBIB/Praktisk/Lover-og-retningslinjer/Helsinkideklarasjonen/

Gulbrandsen, Tove og Dag-Gunnar Stubberud. 2015. “Kapittel 27: Sepsis™ 1
Intensivsykepleie, 3. utg. Cappelen Damm Akademisk.

Hanoa, Rolf. 2013. Hastegradsvurdering og oppfelgning I akuttmottak. Tidsskriftet - den
norske legeforening. Lest den 08.06.20 her:
https://tidsskriftet.no/2013/02/leder/hastegradsvurdering-og-oppfolging-i-akuttmottak

Helsebiblioteket, 2016a. ”’Sjekkliste for vurdering av prevalensstudie”. Lest 31. Mars
2020. https://www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-

vurdering/sjekklister

Helsebiblioteket, 2016b. Sjekkliste for vurdering av kohortstudie”. Lest 31. Mars 2020.

https://www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/sjekklister

28



Helsedirektoratet, 2014. Faglige og organisatoriske kvalitetskrav for somatiske

akuttmottak. Hentet den 28.05.20 fra: https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/faglige-og-

organisatoriske-kvalitetskrav-for-somatiske-akuttmottak

Helsepersonelloven. 1999. Lov om helsepersonell m.v. av 2. Juli 1999 nr. 64 . Lest her den

28.05.20: https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64

Helsetilsynet, 2008. «Mens vi venter....» -forsvarlig pasientbehandling i akuttmottakene?
Rapport etter nasjonalt tilsyn med akuttmottakene. Hentet den 28.05.20 fra:

https://www.helsetilsynet.no/upload/publikasjoner/rapporter2008/helsetilsynetrapport2 20

08.pdf

Helsetilsynsrapporten. 2018. “Sepsis - Ingen tid & miste”. Oppsummering av
landsomfattende tilsyn 1 2016-2018 med spesialisthelsetjenesten: helseforetakenes
somatiske akuttmottak og deres identifisering og behandling av pasienter med sepsis. Lest
den 04.04.20 her:

https://www.helsetilsynet.no/globalassets/opplastinger/Publikasjoner/rapporter2018/helseti

Isynetrapportl 2018.pdf/

Jacobsen, Dag 1. 2010. Forstaelse, beskrivelse og forklaring: innfering 1 metode for helse

og sosialfagene, 2. utg. Kristiansand: Hoyskoleforlaget.

Jacobsen Dag, Trond Buanes, Baard Ingvaldsen, Sverre Erik Kjeldsen og Olav Raise.
2017. ”Spesielle infeksjonssykdommer” I Sykdomslere, Indremedisin, Kirurgi og

Anestesi”, 431-474. Oslo: Gyldendal Akademisk.

Kristoffersen, Nina Jahren. 2016. ”Sykepleie - kunnskapsgrunnlag og
kompetanseutvikling” 1 Grunnleggende sykepleie bind 1. Kristoffersen, Nina Jahren, Finn
Nordtvedt, Eli-Anne Skaug og Gro Hjelmeland Grimsbe (red), 139-191. 3. utg. Oslo:
Gyldendal Akademisk.

29



Medeasy. "Sepsis". Video. 30:15. Sett den 26.05.2020 her:

https://medeasy.no/lecture;lecture_id=261

Moore, Wendy R, Alicia Vermulen, Rachelle Taylor, Ravid Kihara og Erik Wahome.
2019. “Improving 3-hour Sepsis Bundled Care Outcomes: Implementation of a Nurse-
Driven Sepsis Protocol in the Emergency Department”. Journal of Emergency Nursing.

https://doi.org/10.1016/1.1en.2019.05.005

Nortvedt, Per og Randi Grenseth. 2016. “Klinisk sykepleie - Funksjon, ansvar og
kompetanse. I Klinisk sykepleie 1. Dag Gunnar Stubberud, Randi Grenseth og Hallbjerg
Almas (red.), 17-39. 5 utg. Oslo: Gyldendal Akademisk.

Nightingale, Florence. 2003. “Hdandbok i sykepleie: hva det er og hva det ikke er”.

Oversatt av Finn Bacher Larsen. Oslo: Pensumtjeneste.

Nortvedt, Monica W. Gro Jamtvedt, Birgitte Graverholt, Lena V. Nordheim og Liv Merete
Reinar. 2012. Jobb kunnskapsbasert! En arbeidsbok. 2. utg. Oslo: Akribe.

Norsk sykepleierforbund. 2011. Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, INCs etiske
regler. Hentet 28.05.20 fra_https://www.nsf.no/Content/2182990/seefile

Orvik, A. 2015 Organisatorisk kompetanse —Innfering i profesjonskunnskap og klinisk

ledelse. 2 utg. Oslo: Cappelen Damm AS.

30



Pasientsikkerhetsprogrammet. 2017. Tiltakspakke for tidlig oppdagelse og behandling av

sepsis. Lest 15. Februar 2020. https://pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-

oss/innsatsomrader/tidlig-oppdagelse-og-behandling-av-sepsis

Rahman, Inayata Abdul Nurul, Mei Chan Chong, Idzwan Zakaria Mohd, Johar Jaafar
Mohd. 2018. “Knowledge and attitude towards identification of systemic inflammatory
response syndrome (SIRS) and sepsis among emergency personnel in tertiary teaching

hospital”. Australasian Emergency Care. https://doi.org/10.1016/j.auec.2018.1 1.002.

Rygh, Marthe, Gro Terseth Andreassen, Anne Lise Fjellet, Inger Lise Wilhelmsen og Dag-
Gunnar Stubberud. 2016. «Sykepleie ved infeksjonssykdommer» 1 Klinisk sykepleie 1.
Red. Dag-Gunnar Stubberud, Randi Grenseth og Hallbjerg Almas. 5. utg. Oslo: Gyldendal

akademisk.

Spesialisthelsetjenesteloven. (1999). Lov om spesialhelsetjenesten m.v. av 2 juli 1999 nr.

61. Lest her den 28.05.20: https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-61

Singer, Mervyn, Clifford S. Deutschman, Christopher Warren Seymour, Manu Shankar-
Hari, Djillali Annane, Michael Bauer, Rinaldo Bellomo et al. 2016. “The Third
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (sepsis 3)”. JAMA -
American Medical Association https://doi.org/10.1001/jama.2016.0287

Tedesco, Elizabeth R, Kimberly Whiteman, Melanie Heuston, Brenda Swanson-Bierman
og Kimberly Stephens. 2017. “Interprofessional collaboration to improve sepsis care and
survival within a teritary care emergency department”. Journal of Emergency Nursing.

https://doi.org/10.1016/1.1en.2017.04.014

Threatt, David. 2020. Improving Sepsis Bundle Implementation Times; A Nursing Process
Improvement Approach. Journal of Nursing Care Quality.
http://do1:10.1097/NCQ.0000000000000430

31



Torsvik, Malvin, Lise Tuset Gustad, Arne Mehl, Inger Lise Bangstad, Liv Jorun Vinje, Jan
Kristian Damés og Erik Solligérd. 2016. “Early identification of sepsis in hospital
inpatients by ward nurses increase 30-day survival”. Critical care.

https://doi.org/10.1186/s13054-016-1423-1

Tromp, Mirjam. Marlies Hulscherc, Chantal P. Bleeker-Rovers, Lilian Peters, Danielle T.
N. A van den Berg, Georg F. Borm, Bart-Jan Kullberg, Theo van Achterberg og Peter
Pickkersaf. 2010. “The role of the nurses in the recognition and treatment of patients with
sepsis in the emergency department: A prospective before and after intervention study”.
International Journal of Nursing Studies, 47.

https://doi.org/10.1016/1.ijnurstu.2010.04.007

Usman, Omar A. Asad A. Usman og Michael A. Ward. 2018. “Comparison of SIRS,
gSOFA, and NEWS for the early identification of sepsis in the Emergency Department.
American Journal of Emergency Medicine. http://doi.org/10.1016/j.ajem.2018.10.058

Van den Hengel, L. C, T. Visseren, P. E Meima-Cramer, P. P. M. Rood og S. C. E Schuit.
2016. “Knowlegde about systemic inflammatory response syndrome and sepsis: a survey
among duch emergency department nurses”. International journal of emergency medicine.

9:19. https://doi.org/10.1186/s12245-016-0119-2

32



Vedlegg 1: PIO-skjema

P

(Population/patient /

problem)

Hva ensker vi 4 fa vite noe
om? (Pasientgruppe, diagnose,

problem).

I
(Intervention)
Hvilket tiltak,

intervensjon eller
behandling ensker vi &
vite noe om?

C
(Comparison /
control)

0]
(Outcome)
Hvilket utfall, effekt,
erfaring opplevelse
eller endepunkt er vi
interessert 1?

Norske sokeord:

Sepsis
Septisk
Septisk sjokk
Blodforgiftning

Bakteriemi

Engelske

sokeord/Emneord/MESH:

Sepsis
Septic
“Septic shock”

“Severe sepsis”

“Blood poisoning”

Bacteremia*

“Bloodstream infection”

Norske sokeord:

Sykepleie*
oG

Akuttmottak

Engelske
soskeord/Emneord/M
ESH:

Nurs*

AND

“Emergency
Department”

“Emergency room”

«Emergency service»

Norske sokeord:

Engelske
sokeord/Emneord/
MESH:

Norske sokeord:

Tidlig
AND
Identifiser*

Oppdag*

Engelske
sokeord/Emneord/
MESH:
Early*

AND
Identif*
Recog*

Detect*

Discov*
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Vedlegg 2: Oversikt sgkehistorikk

Sekeord: Dato: Database: | Antall | Leste Leste Inkluderte artikler:
treff: abstracts: | artikler:

Sepsis/ or sepsis.mp. 31.03.20 | Medline | 37 25 10 5

Shock, Septic/ or

septic*.mp. Artikkel 1

"severe sepsis".mp. or Artikkel 5

Sepsis Artikkel 7

Bacteremia/ or Artikkel 8

bacteremia*.mp. Artikkel 10

"blood stream
infection".mp.

"blood poisoning".mp.
or Sepsis/

"septic shock".mp. or
Shock, Septic/
nurs*.mp.

"emergency
department".mp. or
Emergency Service,
Hospital

"emergency room".mp.
or Emergency Service,
Hospital

early*.mp.

detect®.mp.
recog™*.mp.
identif*.mp.

limit 18 to (yr="2009 -
2020" and (danish or
english or norwegian or

swedish)
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(sepsis or septic or
severe sepsis or septic
shock or blood stream
infection or blood
poisoning) AND (nurse
or nurses or nursing staff
or registered nurse)
AND (emergency
department or
emergency room or
emergency service)
AND (early discovery or
early recognition or
early identification or
early detection)

Limits 2009-2020

Peer Reviewed,;
Language: Danish,
English, Norwegian,
Swedish

Apply equivalent

subjects

31.03.20

CINAHL

22

15

10

Artikkel 3
Artikkel 4
Artikkel 6
Artikkel 9

Sepsis + Nurse + Early
identification +

emergency department

25.04.20

Google
Scholar

40 000+

40

12

Artikkel 2
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Vedlegg 3: Oversikt artikler

(Artikkel 1)

Forfatter: Margaret M. Delaney, Isabel Friedman. Mary A. Dolansky og
Joyce J. Fitzpatrick.

Ar: 2015

Land: USA

Tidsskrift: The Journal of Continuing Education in Nursing

Tittel Impact of a Sepsis Educational Program on Nurse Competence

ittel:
. Dette var en studie som ble gjort med hensikt 1 & evaluere

Hensikt:
effekten av opplering som ble gjort for & gke kompetanse og
kunnskapsnivéet til sykepleiere om tidlig identifisering og
behandling hos pasienter med sepsis.
Kvantitativt design.

Metode/Instrument:

Det ble stilt tre forskningsspersmal:

1. Er det en forskjell pa kunnskap om sepsis for og etter et
undervisningsprogram?

2. Er det en forskjell pa sykepleierens selv-evaluerte
kunnskapsniva fer og etter et sepsis
undervisningsprogram?

3. Er det en sammenheng mellom resultatene etter
kunnskapstesten og resultatene etter sykepleierens selv-

evaluerte kunnskap?

Det ble gjort et 1-arig oppleeringsprogram for de 82
sykepleierne som deltok hvor dette baserte seg pd online
presentasjoner, videoer og for- og ettertester som ble
gjennomfert. | tillegg hadde sykepleierne noen dager ved et

simuleringssenter hvor de trente pa ulike scenarioer rundt den
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septiske pasienten og fikk testet sine ferdigheter innen

teamwork og kommunikasjon.

Deltakere/frafall:

87 sykepleiere som deltok, derav 70 kvinner og 17 menn. 4
deltakere ble eliminert pga duplisering av identitet og 1
deltaker ble eliminert fordi vedkommende ikke fullferte den

siste testen. 5 frafall.

Hovedfunn:

Opplaering og simulering viste okt kunnskap om tidlig
identifisering og behandling av sepsis. Sykepleieren folte seg

ogsa mer kompetent i forhold til identifisering av sepsis.

Etisk vurdering:

Godkjent av etisk komite. Frivillig deltakelse.

Kvalitetsvurdering:

Publiseringsnivé 1 pd NSD.no
Vurdert med sjekkliste for kvantitativ forskning: MIDDELS
KVALITET.
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(Artikkel 2)
Forfatter:

Ar:
Land:
Tidsskrift:

Omar A. Usman, Asad A. Usman og Michael A. Ward.

2018
USA

American Journal of Nursing

Tittel:

Improving sepsis bundle implementation times; A nursing

process improvement approach

Hensikt:

Den gkte bruken av kartleggingsverktoy 1 akuttmottaket og
sepsis-3 anbefaling om 4 ta 1 bruk gSOFA (Quick Sequental
Organ Failiure Assement) var bakgrunnen for denne studien.
Hensikten med studien var & sammenligne ulike
kartleggingsverktay (SIRS, gSOFA og NEWS for tidlig

identifisering av sepsis 1 akuttmottaket.

Metode/Instrument:

Kvantitativt design. Retrospektiv dataanalyse.

Deltakere/frafall:

Data ble samlet inn fra alle pasienter over 18 ar som ankom
akuttmottaket for en bestemt tidsperiode. Fra 2014 — 2016 ble
det samlet inn informasjon om 130,595 pasienter. 14,861 ble

eliminert.

Hovedfunn:

Studien viste at NEWS er mere presist nar det kommer til tidlig
identifisering av sepsis. NEWS slo bade SIRS og qSOFA 1
identifiseringen av septisk sjokk og sepsisrelaterte dedsfall i
akuttmottaket. SIRS egner seg bedre enn qSOFA for & oppdage
sepsis og septisk sjokk.

Etisk vurdering:

Godkjent av etisk komitee ved (IRB) University of Chicago.
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Kvalitetsvurdering:

Publiseringsnivé 1 pd NSD.no

Fagfellevurdert og etisk godkjent.

Vurdert med sjekkliste for kvantitativ forskning: MIDDELS
KVALITET.
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(Artikkel 3)
Forfatter:

Ar:
Land:
Tidsskrift:

Mirjam Tromp, Marlies Hulscherc, Chantal P.Bleeker-Rovers, Lilian
Peters, Daniélle T.N.A.van den Berg, George F. Borm, Bart-Jan
Kullberg, Theo van Achterberg og Peter Pickkersaf.

2010
Nederland

International Journal of Nursing Studies

Tittel:

The role of nurses in the recognition and treatment of patients with
sepsis in the emergency department: A prospective before-and-after

intervention study

Hensikt:

Evaluere effekten av innforing av et sykepleier-drevet pakkeforlap
som baserer seg pa 7 elementer som skal gjennomferes ved mistenkt

eller pavist sepsisdiagnose.

Metode/Instrument:

Kvalitativ prospektiv for-og- etter- intervensjonsstudie.

Det ble laget en protokoll bestdende av to deler.

Den forste delen, var en screeningliste for sepsis.

Den andre delen var en oversiktsguide for sykepleiere og leger med 7
tiltak som skulle gjennomferes etter satte tidspunkt.

Forste del av intervensjonen var & innfere den nye protokollen, og
den andre delen av intervensjonen bestod av undervisning om sepsis
og tilbakemelding p4 innsatsen.

Samtidig fikk sykepleierne delta pa kurs om sepsis, alvorlig sepsis og
septisk sjokk. Det ble fokusert pa hvordan sykepleieren sé tidlig som
mulig kunne oppdage tilstanden.

Sykepleierne fikk individuell tilbakemelding pa deres bruk av

pakkeforlopet og deres resultat pa treningen.

Deltakere/frafall:

Totalt 825 pasienter over 16 ar gamle ble inkludert 1 studien.
Pasientene matte ha mistanke om infeksjon og treff pd to eller flere

SIRS-kriterier for 4 vare aktuelle kandidater.
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Hovedfunn:

Fullferelsen av fire av seks individuelle elementer forbedret seg
betydelig, nemlig: méle serumlaktat (forbedret fra 23% til 80%), ta et
rentgenbilde av brystet (fra 67% til 83%), ta urinpreve for urinalyse
og uricult (fra 49% til 67%), og starte antibiotika innen 3 timer (fra
38% til 56%).

Tall fra for den nye protokollen ble tatt i bruk, etter den var tatt 1
bruk, og etter trening ble sammenlignet. Det ble en betydelig okning 1
bruk av sepsis-protokoller for sykepleiere etter at den to-delte
protokollen ble innfort. Tallet gkte fra 3,5 % til 12,4%. Bruken av
tiltaksplanen resulterte ogsd i bedre observasjon og raskere
igangsetting av tiltak.

En screeningliste, og en sykepleiedrevet tiltaksplan rettet mot sepsis
kombinert med trening og tilbakemeldinger, bedret identifiseringen
av sepsis betraktelig. Det ga gode resultater & myndiggjoere og heve
kompetansen blant sykepleierne.

Ved a gi sykepleiere storre ansvar i identifiseringen av sepsis, okte

ogsd kvaliteten pd behandlingen pasientene fikk.

Etisk vurdering:

Deltakerne ble informert muntlig, men skriftlig samtykke var ikke

nedvendig.

Kvalitetsvurdering:

Publiseringsnivé 2 pa NSD.no
Fagfellevurdert og etisk godkjent.
Vurdert med kvantitativ sjekkliste: MIDDELS KVALITET
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(Artikkel 4)

Forfatter: Inayata Abdul Nurul Rahman, Mei Chan Chong, Idzwan Zakaria
Mohd, Johar Jaafar Mohd.

Ar: 2018

Land: Malaysia

Tidsskrift: Australasian Emergency Care

Tittel: Knowledge and attitude towards identification of systemic
infammatory response syndrome (SIRS) and sepsis among
emergency personell in teritary teaching hospital

Hensikt: Hensikten med studien var 4 evaluere de ansatte ved
akuttmottakets kunnskap og holdninger i forhold til identifisering
og handtering av sepsis.

Metode/Instrument: | Tverrsnittstudie/prevalens

Kvantitativt design.

Sperreskjemaet ble utviklet basert pé tidligere publisert litteratur
som refererte til de nylige retningslinjene fra SSC 2012. Et panel
bestdende av to akuttleger, en intensivist, en sykepleierpedagog og
to eldre akuttsykepleiere gjennomgikk sperreskjemaet. Klinikerne
inkluderte akuttleger som er forskere innen sepsis og jobber for
kvalitetsforbedring, en sykepleierutdannet som er ekspert pa
omradet smittevern og senior akuttsykepleiere som er aktivt
involvert 1 akuttforskning og har autorisasjon innen

akuttsykepleie.

Ekspertene gjennomgikk de utarbeidede 39-elementene for & sikre
samsvar med forskningsmélene. Hver korrekturleser vurderte
elementene ved hjelp av undersekelsesvalideringsrubrikken for

ekspertpanel (VREP) for & méle ansiktsgyldighet og
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innholdsgyldighet til sporreskjemaet. Ekspertpanelet var enig 1 at
gjenstandene er relevante for studiekonseptet med mindre
modifikasjoner 1 forhold til ordning og hensiktsmessighet av

listede svar.

Deltakere/frafall: Av 120 personer som jobbet i akuttmottaket som var kvalifiserte
til & delta, samtykket 118 personer til & delta 1 undersekelsen, og
ga en svarprosent pa 98,3%. Alle deltakerne returnerte det utfylte
sperreskjemaet.

Hovedfunn: Fra de demografiske dataene til respondentene er andelen

sykepleiere nesten lik andelen av leger. De fleste av deltakerne
hadde vitnemal, og 50% hadde ingen sepsisutdanning, og rundt
halvparten av dem hadde jobbet mer enn 5 ar innenfor
akuttmedisin. Av 118 respondenter hadde litt over halvparten av
respondentene moderat kunnskap med sterst andel blant registrerte
sykepleiere. Mindre enn en tredjedel av respondentene ble funnet
a ha lav eller darlig kunnskap om SIRS og sepsis.

SIRS og sepsis-kriterier var kroppstemperatur hoyere enn 38,3 °©
C, hvite blodlegemer mere enn 12 x 109 / L, og bevis for infeksjon
ble korrekt identifisert, noe som ble valgt av de fleste
respondentene. Men 36 ° C og hvite blodlegemer mindre enn 4 X
109 / L ble bare valgt av omtrent en fjerdedel av respondentene.
Bare halvparten av de spurte identifiserte korrekt kriteriene for
alvorlig sepsis og septisk sjokk nér det gjelder verdien av
blodsukkeret i fraveer av diabetes- og laktatniva. De fleste av
respondentene identifiserte ikke feil verdien av gjennomsnittlig
arterielt trykk (MAP) og internasjonalt normalisert forhold (INR)
for alvorlig sepsis og septisk sjokk; bare 39% og 22% svarte
riktig.

Flertallet av respondentene viste ngytrale holdninger med storst
prosentandel blant registrerte sykepleiere og de med vitnemal som
hoyeste grad. De fleste respondentene var enige om at

akuttklinikere kunne identifisere pasienter som opplever SIRS
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63,6%), sepsis 74,6%) og septisk sjokk 67,8%). Nesten alle
respondentene ga uttrykk for at det kreves hurtig handling for &
handtere sepsis og septisk sjokk. Nesten tre fjerdedeler av de
spurte 72,1%) mente at de har tilstrekkelig kunnskap om den
forste behandlingen av septisk sjokkpasienter for ytterligere stotte

kommer.

Etisk vurdering:

Etisk godkjenning for studien ble sgkt fra det deltakende
sykehusets etiske komité der deltakerne ble rekruttert. Alle
respondentene fikk et brev som forklarte formalet med studien, i
tillegg til & forsikre dem om deres anonymitet og
konfidensialiteten til studien. Alle respondentene hadde rett til &
slutte & delta og trekke seg nar som helst under hele studien.
Informert samtykke fra respondentene ble administrert separat, og
de utfylte sperreskjemaene ble kodet med nummer for &
opprettholde anonymitet. All innhentet informasjon var

konfidensiell fra datainnsamlingen til datainnferingen.

Kvalitetsvurdering:

Publiseringsnivé 1 pd NSD.no
Fagfellevurdert.
Vurdert med sjekkliste for kvantitativ forskning: MIDDELS
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(Artikkel 5)
Forfatter:

Ar:
Land:
Tidsskrift:

Burney Mara, Joseph Underwood, Shanya McEvoy, Germanie

Nelson, Amy Dzierb, Vepuka Kauari, og David Chong.

2012
USA

Journal of Emergency Nursing

Tittel:

Early Detection and Treatment of Severe Sepsis in the Emergency
Department: Identifying Barriers to Implementation of a Protocol-

based Approach

Hensikt:

Identifisere barrierer for & identifisere sepsis. Vurdering av
kunnskap, holdninger og atferd rundt identifisering og behandling

av sepsis.

Metode/Instrument:

Kvantitativ studie med en sperreundersokelse.

Sperreskjemaene besto av 14 spersmaél for sykepleiere og 13
sporsmél for leger. Atte generelle sporsmal var de samme for begge
yrkene. Respondentene ble spurt lukkede og apne spersmal
angdende generell kunnskap og selvrapportert kunnskap til
identifisering av systemisk inflammatorisk respons syndrom (SIRS)
og sepsis; gjeldende praksis 1 behandling; vanskeligheter med &
handtere sepsis; hindringer for implementering av en
sepsisprotokoll; og forslag til forbedring av sepsisbehandling innen
avdelingen. Noen demografiske data, som antall ar 1 praksis for

sykepleiere og leger, ble ogsa samlet inn.

Deltakere/frafall:

101 deltok i studien. Det var bdde sykepleiere og leger.
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Hovedfunn: Arsaker til forsinkelser i tidlig identifisering og behandling av
alvorlig sepsis og septisk sjokk er oppsummert i tabell 1.
Forsinkelse 1 diagnostisering av leger ble ansett som den viktigste
arsaken blant sykepleiere, mens tilgjengeligheten av plasser pa
intensiv og sykepleierforsinkelser oftest var sitert blant leger. Nar
sykepleierelaterte forsinkelser (tid til fullfering av ordrer pluss
manglende anerkjennelse 1 triage) ble kombinert, ble de ansett som

de storste hindringene blant leger.

Etisk vurdering: Etisk godkjent fra Institutional Review Board (IRB).

Kvalitetsvurdering: | Publiseringsniva 1 pa NSD.no

Vurdert med sjekkliste for kvantitativ forskning.
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(Artikkel 6)

Forfatter: Van den Hengel, L. C, T. Visseren, P. E Meima-Cramer, P. P. M.
Rood og S. C. E Schuit.

Ar: 2016

Land: Nederland

Tidsskrift: International Journal of Emergency Medicine

Tittel: Knowledge about systemic inflammatory response syndrome and
sepsis: a survey among Dutch emergency department nurses

Hensikt: Hensikten med studien var & underseke hvilke faktorer som
pavirket kunnskapsniva og evne til a identifisere SIRS-tegn blant
sykepleiere 1 akuttmottak.

Metode/Instrument: | Kvantitativt design
En prospektiv studie utfort ved flere sykehus. Observasjons-
studie.

Validert sporreskjema som ble brukt til & evaluere kunnskap om
sepsis og SIRS.

Deltakere/frafall: 216 sykepleiere fra 11 forskjellige sykehus i den vestlige delen av
Nederland, to sykepleiere nektet a delta av personlige grunner og
mye jobb.

Hovedfunn: Den kunnskapen akuttsykepleier har om SIRS — kriteriene stiger

og kommer narmere den kunnskapen de har pa

intensivavdelinger.
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Det ber legges mer vekt pé sepsis 1 det ordinaere
utdanningssystemet. Utdanning innen SIRS og sepsis bor skje pa
jevnlig basis. De over 50 ar har mindre kunnskap om SIRS og
sepsis enn de yngre, det krever oppdatering av kunnskap jevnlig

slik at sykepleieren kan gke kunnskapen.

Etisk vurdering: Etisk godkjent.
Det var frivillig & delta i studien og deltakerne fikk trekke seg
dersom de onsket dette.
De skrev under pa at de ville delta.

Kvalitetsvurdering: | Publiseringsniva 1 pa NSD.no

Fagfellevurdert.
Vurdert med sjekkliste for kvantitativ forskning: HOY
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(Artikkel 7)

Forfatter: Malvin Torsvik, Lise Tuset Gustad, Arne Mehl, Inger Lise
Bangstad, Liv Jorun Vinje, Jan Kristian Damas og Erik Solligérd.

Ar: 2017

Land: Norge

Tidsskrift: Critical Care

Tittel: Early identification of sepsis in hospital inpatients by ward nurses
increases 30-day survival

Hensikt: Hensikten med studien var & undersgke om innfering av et klinisk
verktoy for triagering av SIRS og organsvikt pd sengepost og
akuttmottak kan forbedre de kliniske observasjonene til
sykepleieren og lede til at mindre antall pasienter utvikler alvorlig
sepsis.

Metode/Instrument: | Kvantitativ
Dette var en for og etter intervensjons- studie

Deltakere/frafall: Det var med 472 pasienter i pre-gruppen og 409 pasienter 1 post-
gruppen.
Det ble ekskludert 19 pasienter med raskt dedelig sykdom.

Hovedfunn: Implementering og trening 1 bruk av SOF- TRIAGE sammen med

pasientflytdiagram gjorde observasjonen lettere for sykepleieren og
hjalp dem 1 den tidlig identifiseringen av sepsis.

SOF-TRIAGE kan identifisere pasienter som trenger hyppigere
tilsyn og malinger, selv om de ikke har en score pa over 2 1 SIRS
kriteriene.

Tidlig identifisering, rask og riktig behandling vil forhindre at

tilstanden utvikler seg videre til alvorlig sepsis. Redusert dedelighet
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og bedre overlevelse.

Etisk vurdering: Denne studien ble godkjent av Regional Committee for Medical

and Health Research Ethics.

Kvalitetsvurdering: | Publiseringsniva 1 pa NSD.no
Fagfellevurdert.
Vurdert med sjekkliste for kvantitativ forskning: HOY KVALITET
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(Artikkel 8)
Forfatter:

Ar:
Land:
Tidsskrift:

Tedesco, Elizabeth R, Kimberly Whiteman, Melanie Heuston,

Brenda Swanson-Bierman og Kimberly Stephens.

2017.
USA

Journal of Emergency Nursing

Tittel:

Interprofessional collaboration to improve sepsis care and

survival within a tertiary care emergency department

Hensikt:

Hensikten med studien var a redusere dedeligheten av sepsis pé et
akuttmottak gjennom ekt fokus pd samarbeid péa tvers av

profesjoner.

Metode/Instrument:

Kvantitativt design.

Interprofessjonell framgangsmaéte.

Surviving Sepsis Campaign trekker fram vanskelighetene med &
identifisere, diagnostisere og handtere pasienter med sepsis 1
akuttmottaket. Tverrprofesjonelt teamarbeid er viktig for a ta vare
pa pasienter med sepsis, og evnen til & fordele oppgaver kan bedre
pasientutfallet. 1 2015 ble et Sepsis Champion Team dannet for &
sikre riktig implementering av SSC sine retningslinjer. Teamet
inkluderte representanter fra akuttmottaket, intensiv, medisinsk-
kirurgiske sykepleiere, farmasgyter, laboratorium og ledelse.
Teamet valgte lowa Model of Evidence-based Practice for Quality
Care for & lede prosjektet, og Kurt Lewin Change. Teamet
gjennomgikk litteratur om hvordan implementering av SSC 1
akuttmottak, det ble utfort en gapanalyse mellom evidensbasert

beste praksis og gjeldende enhetspraksis.

Deltakere/frafall:

240 pasienter ble screenet med screeningsverktayet.
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Béde leger og sykepleiere gjennomgikk en kunnskapstest.

Hovedfunn:

I lopet av de forste fire manedene etter implementering ble mer
enn 240 pasienter screenet, vurdert og behandlet 1 henhold til
algoritmen. Prosjektresultater resulterte 1 en gkning 1 kunnskapen
om sepsis de ansatte, en reduksjon 1 liggetid med 3 timer og en
betydelig reduksjon i1 dedelighet sammenlignet med data fra aret

for.

Etisk vurdering:

Dette prosjektet ble godkjent som et kvalitetsforbedringsprosjekt
av helsevesenet og sykehusets kvalitetsutvalg.

Frivillig deltakelse.

Kvalitetsvurdering:

Publiseringsnivéd 1 pa NSD.no.

Fagfellevurdert.

Vurdert med sjekkliste for kvantitativ forskning: MIDDELS
KVALITET
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(Artikkel 9)
Forfatter:

Ar:
Land:
Tidsskrift:

David Threatt

2020
USA

Journal of Nursing care quality

Tittel:

Improving Sepsis Bundle Implementation Times, A Nursing Process

Improvement Approach

Hensikt:

Hensikten med studien var & implementer et sepsis
screeningsverktay for tidlig identifisering av sepsis og undervisning

om av systemisk inflammatorisk respons (SIRS) kriterier.

Metode/Instrument:

Kvantitativ metode.

Dette prosjektet siktet til & forbedre tiden fra tidlig diagnostisering
av sepsis til behandlingen ble startet.

I lopet av implementeringsfasen ble det gitt utdanning til bade
morgen- og nattskiftansatte en uke for de ble oppstart i1 lepet av de
daglige sikkerhetsrundene. Avdelingslederen ga personalet
informasjon om hvorfor dette prosjektet var viktig for & forbedre
kvaliteten pé pleien som ble gitt til sepsispasienter. Dagen
verktayet ble implementert ble personalet igjen utdannet innen
screeningsverktoyet. Prosjektleder var 1 mottak (mandag til fredag)
for 4 evaluere intervensjonsprosessen. Sykepleiere og leger ble

spurt 1 lopet av runder for & evaluere mulige PI-muligheter.

Deltakere/frafall:

165 pasienter i pre-intervensjonsgruppen og 145 1 post-
intervensjonsgruppen. To pasienter ble ekskludert pd grunn av

ufullstendige sepsispakkeforlop.

Hovedfunn:

For intervensjonen var gjennomsnittlig tid for & fullfere

sepsispakkeforlapet 593 minutter hos pasienter 1 akuttmottaket med
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en endelig diagnose av alvorlig sepsis eller septisk sjokk. Dette er
888% over SSCs anbefalte 1-timersmal og 360% over sykehusets
mal. I lepet av analyseperioden var sepsisdedeligheten 12,1%
sammenlignet med 6% referanseportefolje for dedelighet. Mens
dedeligheten sannsynligvis er multifaktoriell, er en antatt
medvirkende faktor tiden til effektiv antibiotikadistribution. I lepet
av den ovennevnte perioden ble passende antibiotika levert innen 1
time hos 34,5% av pasienter med sepsis til stede ved innleggelse 1
mottak. Tidlig identifisering av sepsis 1 akuttmottak kan ha direkte
innvirkning pé tiden fra sepsis blir oppdaget til det blir satt igang
behandling.

Etter implementasjonen var gjennomsnittstiden for a fullfere
sepsispakkeforlapet hos pasienter med diagnosen alvorlig sepsis og
septisk sjokk med 458 minutter fra 593 minutter til 135 minutter.
Gjennomsnittlig tid til administrering av antibiotika i denne
perioden ble redusert til 101 minutter fra 185 minutter til 84
minutter. Dadeligheten gikk ned 5,9% fra 12,1% til 6,2%, og det

var relativt ingen endring i1 gjennomsnittlig LOS.

Etisk vurdering:

Godkjent av sykehusets Institutional Review Board og de ansatte

ved akuttmottaket.

Kvalitetsvurdering:

Publiseringsnivéd 1 pa NSD.no.

Fagfellevurdert.

Vurdert med sjekkliste for kvantitativ forskning: MIDDELS
KVALITET
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(Artikkel 10)

Forfatter: Moore, Wendy R, Alicia Vermulen, Rachelle Taylor, Ravid Kihara
og Erik Wahome.

Ar: 2019

Land: USA

Tidsskrift: Journal of Emergency Nursing

Tittel: Improving 3-Hour Sepsis Bundled Care Outcomes: Implementation
of a Nurse-Driven Sepsis Protocol in the Emergency Department

Hensikt: Hensikten med studien var & implementere et pakkeforlep (Detect,
Act, Reassess, Titrate) for a tidlig identifisere sepsis 1
akuttmottaket.

Metode/Instrument: | Kvantitativt design. Forbedringsstudie.
Det ble brukt en DART-basert sykepleierprotokoll.

Deltakere/frafall: 90 journaler ble screenet over en periode pd 2 mineder for
implementeringen og 91 journaler ble screenet etterpa.

Hovedfunn: Tidlig identifisering av sepsis er kritisk for pasientens utfall, og
sykepleiere er ofte de forste til & vurdere pasienter for sepsis. Den
DART (Detect, Act, Reassess, Titrate) - baserte sjekklisten og
kommunikasjonsverkteyet som ble brukt i dette prosjektet virket
lovende. Liggetid og dedelighet ble redusert.

Etisk vurdering: Etisk godkjent.

Godkjent av universitetet som var involvert og styret ved sykehuset

(IRB).
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Kvalitetsvurdering:

Publiseringsnivéd 1 pa NSD.no.

Fagfellevurdert.

Vurdert med sjekkliste for kvantitativ forskning: MIDDELS
KVALITET
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Vedlegg 4: Eksempel sjekkliste

Kritisk vurdering - prevalensstudie

SJEKKLISTE FOR VURDERING AV
PREVALENSSTUDIE

(Tverrsnittstudie, sparreundersgkelse, survey)

FOLGENDE FORHOLD MA VURDERES:

Kan vi stole pd resultatene?
Hva forteller resultatene?

Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?
Artikkel 6: «Knowledge about systemic inflammatory
response syndrome and sepsis; a survey among Dutch
emergency department nurses» (Van den Hengel et al.

2016).

Under de fleste spersmdlene finner du tips som kan veere til hjelp ndr du skal svare pd
spersmdlene.

Basert pd EBMH Notebook. Guidelines for evaluating prevalence studies. May 1998, Vol 1, No 2
pp 37-9. URL: http://www.psychiatry.ox.ac.uk/cebmh/journal/contents/1(2)/37-9.html

Cathryn Thomas, Sheila Greenfield and Yvonne Carter. Questionnaire design. Chapter 6 in
“Research Methods in Primary Care” (1997) Oxford: Radcliffe Medical Press.

1
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INNLEDENDE SP@RSMAL

Kritisk vurdering - prevalensstudie

1. Er problemstillingen i studien klart
formulert?

Gt
-l

Uklart

2. Er en prevalensstudie en velegnet metode
for 4 besvare problemstillingen / spersmélet?

a Uklart Nei
X : ;

KAN DU STOLE PA RESULTATENE

3. Er befolkningen (populasjonen) som utvalget
er tatt fra, klart definert?

TIPS:

- Er det gitt opplysninger om befolkningsgruppen som alder,
kjenn, sprak, etisk tilherighet og sosio-ekonomiske
forhold?

- Er det gjort rede for subgrupper i befolkningen som ikke
dekkes av studien?

Ja Uklart Nei

o)
Ja, populasjonen som forfatterne ensket i se nermere
pa var 216 sykepleiere som jobbet i akuttmottaket pa
11 forskjellige sykehus i Nederland. 75% av
deltakerne var kvinner og 25% var menn. 25% av
disse sykepleierne hadde sertifikasjon innenfor
intensiv. Flere sykepleiere hadde nylig gjennomgart
undervisning. Alderen strekte seg fra 20 - 65

4. Ble utvalget inkludert i studien pa en
tilfredsstillende mate?

TIPS:

- En god studie inkluderer et utvalg som neyaktig
representerer en definert befolkningsgruppe. Dette sikres
ved bruk av statistiske utvalgsmetoder og ved en
vurdering av respondentenes karakteristika

- Varutvalget repr ivt for en definert
befolkningsgruppe?

J Uklart Nei
4 0 0

Alle sykepleiere som var pa jobb ble spurt om de
ville delta i studien. Det ble ikke satt noen
eksklusjonskritterier for hvem som kunne delta.
Totalt 216 menn og kvinner deltok.

2
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Kritisk vurdering - prevalensstudie

5. Er det gjort rede for om respondentene
skiller seg fra dem som ikke har respondert?

TIPS:
Ikke-respondenter er frafall i utvalget.

Ja

X

To deltakere nektet & delta, en pa grunn av personlige
grunner og
den andre pa grunn av heyt arbeidspress pa det
gitte tidspunkt.

Uklart
(o)

Nei
0

6. Er svarprosenten hoy nok? JE Uklart Nei
TIPS: 0 0
I sporreundersokelser er det vanlig_vis OK med en svarprosent Det blir oppgitt en svarprosent pa
1.)6 =70, sd lenge fm;falt.eme viser at rtr’spondemer og 99.1%, det vil siat 214 av 216
ikke-respondenter har like karakteristika som sykepleiere svarte
befolkningen de er utvalgt fra.
7. Bruker studien milemetoder som er Ja Uklart Nei
pilitelige (valide) for det man ensker & méle? o o
TIPS: Sperreskjemaet ble validert av et
Er det brukt sporreskjemaer som er valide, testet og ckspertpanel, inkludert tre spesialist fra
anvendt i tidligere studier? intensiv, en akuttlege. en akuttsykepleier
Ble sparreskjemaet pilottestet, evt validert? og en pedagogisk fagperson som alle hadde
kunnskap om sepsis og sperreskjema.
8. Er datainnsamlingen standardisert? Ja Uklart Nei
TIPS: 0 K 0

Er datainnsamlingen identisk for alle utvalgte individer?
Alle avvik fra en standard kan gi skjevhet ndr dataene samles
inn.(F.eks intervjumetoder og personer)
Sikres ved
opplaering av intervjuer, veiledning, metode for a sikre
data fra respondenter, sporreundersekelsens
utforming (avkryssing, Liker- skala etc)
Standardiserte og valide mdlemetoder ved tester

Det ble brukt en IBM SPSS 20 til & behandle data.
Palitelighetsanalyse for & bestemme den interne
konsistensen i sperreskjemaet. Sporreskjemaet ble
evaluert av Chronbacs alfa.

9. Er dataanalysen standardisert?

TIPS:
Analysen skal kunne skille individuelle forskjeller som er
reelle fra forskjeller som er tilfeldige.

Se pd hvordan "dpne sporsmdl” er behandlet. Er analysering
av data gjort av to uavhengige personer?

Ja Uklart

(o)

Standard beskrivende statistikk ble brukt til 4

Nei
(o)

utforske innsamlet data. ANOVA-tester ved

3

bruk av post hoc Bonterroni-tester utfert for a
evaluere forskjeller mellom undergrupper. Til
slutt ble en linezr regresjonsmodell beregnet.
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HVA FORTELLER RESULTATENE?

Kritisk vurdering - prevalensstudie

10. Hva er resultatet i denne studien?

TIPS:
Hva er hovedkonkiusjonen?
Kan du oppsummere resultatene i én setning?

Kan resultatene skyldes tilfeldigheter?
Presenterer studien resultatene med konfidensintervall
for statistiske estimater?
Er det oppgitt p-verdier?

Den kunnskapen akuttsykepleier har om SIRS
kriteriene stiger og kommer n@rmere den
kunnskapen de har pa intensivavdelinger.

Det bor legges mer vekt pa sepsis 1 det ordinzre

utdanningssystemet. Utdanning innen SIRS og
sepsis bor skje pa jevnlig basis. De over 50 ar
har mindre kunnskap om SIRS og sepsis enn de
yngre, det krever oppdatering av kunnskap
Jevnlig slik at sykepleiern kan oke kunnskapen.

Det er oppgitt P-verdi, usikker pa om det er
oppgitt konfidensintervall

KAN RESULTATENE VARE TIL HJELP I MIN PRAKSIS

11. Kan resultatene overferes til praksis? Ja Uklart Nei
4 0 0
12. Sammenfaller resultatene i denne studien med | Ja Uklart Nei
resultatene i andre tilgjengelige studier? 0o o)

TIPS: Denne studien er den forste til 4 undersoke

Prevalensstudier gjores for d bekrefte en eksisterende teori hvilke faktorer som bidrar til kunnskap om

eller kunnskap, ikke for d lage en ny teori! Eksisterende SIRS og sepsis hos sykepleiere
kunnskap kommer fra kliniske og epidemiologiske studier akuttmottak. Det oppgis at en annen studie
som fokuserer pd etiologi, prognose og effekt av tiltak. viste at sykepleieren hadde liten kunnskap
om SIRS, men denne studien ble ikke
utfort 1 akuttmottaket og sporreskjemaet
var ikke validert.
4
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