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Mobile intensivsykepleiere rykker ut til sykehusavdelinger der pasienten viser tegn til forverring i
helsetilstanden. Når tilkalles de, og hvilke tiltak setter de i verk?
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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Mobile intensivsykepleiere (MIS) er etablert ved Oslo

universitetssykehus, Ullevål, men det foreligger lite kunnskap om hvordan slike

ressurser benyttes, og hva som karakteriserer oppdragene.

Hensikt: Å kartlegge antall henvendelser til MIS i løpet av en seks måneders

periode samt vurdere årsaker til henvendelser, tiltak fra MIS og antall innleggelser

på intensivavdelingen.

Metode: I perioden juni til desember 2015 registrerte vi henvendelser til MIS. Ved

hvert oppdrag registrerte MIS sosiodemografiske og kliniske variabler på et

registreringsskjema. Når dataene på registreringsskjemaet var mangelfulle,

innhentet vi informasjon fra elektronisk pasientjournal (DIPS). 

Resultat: MIS fikk totalt 163 henvendelser i registreringsperioden. Av disse var 91

enten råd til postsykepleier eller hjelp til å håndtere ulike sykepleieprosedyrer

(gruppe 1), mens 72 var knyttet til hovedsakelig respiratorisk (56,9 prosent) og

sirkulatorisk (18,1 prosent) forverring hos pasienten (gruppe 2). De hyppigst

anvendte tiltakene i gruppe 2 var følgende: O2-tilførsel, intravenøs væske,

medikamenter, riktig sengeleie samt rådføring med MIS. Av pasienter i gruppe 2

ble 22,1 prosent overført til behandling på intensivavdelingen.

Konklusjon: I de fleste tilfellene ble MIS tilkalt på grunn av forverret helsetilstand

forårsaket av respiratorisk besvær. Fremtidige studier bør kartlegge hvorvidt MIS

kan forebygge intensivinnleggelser. 

I flere land har man tatt i bruk egne team som rykker ut til sykehusavdelinger der pasienten

viser tegn til forverring i helsetilstanden. De vanligste navnene på slike team er Medical

Emergency Team (MET), Rapid Response Team (RRT), Rapid Response System (RRS) og
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Critical Care Outreach (CCO) (1–4). Internasjonalt har slike team noe ulik funksjon og

sammensetning, men består som regel av en lege og en sykepleier, kjent som mobil

intensivsykepleier (MIS) eller mobil intensivgruppe (MIG) (5, 6).

          
«Hensikten er å identifisere høyrisikopasienter på
sykehus tidlig, slik at man kan unngå forverring av
helsetilstanden og potensielt bedre utkommet.»
                     

Selv om enkelte sykehus i Sverige og Norge har innført slike team enten som prosjekt i

enkeltavdelinger eller som en tilleggsressurs, er det mindre kjent hvor utbredt slik

organisering er. Hensikten er å identifisere høyrisikopasienter på sykehus tidlig, slik at man

kan unngå forverring av helsetilstanden og potensielt bedre utkommet. (7). To tidligere

metaanalyser konkluderer med at innføringen av slike team er assosiert med en reduksjon i

antall hjertestanser, og enkelte studier har funnet en nedgang i mortalitet (8, 9). 

MIS ETABLERT VED OUS
Ved Medisinsk klinikk, Oslo universitetssykehus (OUS), Ullevål etablerte de mobile

intensivsykepleiere (MIS) sommeren 2015. I tillegg kommer stansteam som rykker ut til alle

sengeposter ved hjerte- eller respirasjonsstans.

Medisinsk klinikk, Ullevål består av ti sengeposter med en kapasitet på 193 senger.

Sengepostene har følgende spesialiteter: infeksjon, geriatri, hjertesykdommer,

lungesykdommer, slagbehandling, nyresykdommer, gastromedisin og generell indremedisin.

I tillegg brukes en sengepost som observasjonsenhet spesielt rettet mot behandling og

observasjon av forgiftninger.

Dersom sykepleier observerer at en pasient som er innlagt ved en av disse sengepostene,

viser tegn til forverret helsetilstand eller har behov for råd og/eller veiledning i enkelte

sykepleieprosedyrer, kan de tilkalle MIS. Et mobilnummer er dedikert til slike tilkallinger.

MIS-stillingen er bemannet mellom klokka 15:00 og 08:00 på hverdager og hele døgnet i

helgene.

Selv om pasienter flyttes til overvåknings- eller intensivavdelinger før manifest respirasjons-

eller sirkulasjonsstans, har pasienter på post som viser tegn til forverret helsetilstand, blitt

ivaretatt initialt av postsykepleier og vaktgående lege.

Imidlertid har erfaring vist at legen ikke alltid er tilgjengelig når vedkommende blir tilkalt,

eksempelvis fordi vedkommende må ta imot nye og kritisk syke pasienter i akuttmottak. Av

og til oppstår det samtidighetskonflikt. Hensikten med å etablere MIS var å tilføre en

ekstraressurs som kunne avlaste legen, tilby faglig veiledning av postsykepleier, delta aktivt i

vurdering av pasientens helsestatus og igangsette adekvate tiltak. MIS består av en

intensivsykepleier med lang erfaring i å håndtere komplekse medisinske pasienter.

MÅLET MED STUDIEN
Enkelte studier har vist at en forverring i helsetilstanden til sykehusinnlagte pasienter

hovedsakelig er forårsaket av hypotensjon eller respirasjonssvikt (10, 11). I tillegg

igangsettes en rekke tiltak for å stabilisere slike pasienter, eksempelvis væsketilførsel og

medikamentell behandling (1, 11). I en rekke europeiske land og land som USA og Australia

er det MET og RRT som håndterer slike pasienter. Når sykepleierne tidlig identifiserer

symptomer på forverring, eksempelvis sepsissymptomer, har tidligere enkeltstudier vist økt

30-dagers overlevelse (12). En tidligere studie fra OUS, Rikshospitalet fant at sykepleierne

var tilfredse med MIS, men beskriver derimot ikke årsak til bruk eller tiltak iverksatt av MIS
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(5). 

Målet med denne studien var derfor å kartlegge antall henvendelser til MIS i løpet av en

seksmånedersperiode. Sekundært ønsket vi å vurdere årsaker til henvendelser, tiltak fra MIS

og antall innleggelser på intensivavdelingen.

METODE
DESIGN, UTVALG OG SETTING
I denne observasjonsstudien med deskriptiv design inkluderte vi alle pasienter ?18 år som

var innlagt på sengeposter i Medisinsk klinikk ved OUS, Ullevål i perioden 1. juli til 31.

desember 2015. Inklusjonsperioden ble begrenset til seks måneder av praktiske årsaker, da

førsteforfatter skulle benytte dataene i masteravhandlingen sin.

TO GRUPPER: KONSULTASJONER OG INTERVENSJONER
Basert på ulike bruksnivåer av MIS klassifiserte vi pasienter i inklusjonsperioden i to

forskjellige grupper: 1) konsultasjoner og 2) intervensjoner. Pasienter i gruppe 1 inkluderer

de tilfellene der postsykepleier tilkaller MIS for å få faglige råd eller hjelp og faglig veiledning

i enkelte sykepleieprosedyrer. Pasienter tilhørende i gruppe 2 inkluderer dem som hadde

forverring i helsetilstanden, avdekket ved hjelp av National Early Warning Score (NEWS).

Ved hjelp av NEWS skårer sykepleierne pasienten ut ifra vitale parametere som

respirasjonsfrekvens, blodtrykk, puls og temperatur. I tillegg gis det skår for om hvorvidt

pasienten får O2-tilførsel og saturasjonsmåling. Det gis også skår for bevissthet. Alle verdier

utenfor normalvinduet vil utløse skår (tabell 1). I gruppe 2 kartla vi hvilke intervensjoner MIS

utførte hos pasientene i denne gruppen, og hvor mange som trengte overføring til

intensivavdelingen.

DATAINNSAMLING
Vi benyttet et registreringsskjema utviklet av Medisinsk klinikk til bruk ved MIS-utrykning, til

å innhente alle de aktuelle dataene (vedlegg 1). Sosiodemografiske variabler inkluderte

pasientens kjønn og alder. Kliniske data inkluderte årsak til tilkalling, NEWS-skår, hvilke

sykepleieprosedyrer og andre tiltak som ble utført hos pasienten, og hvorvidt pasienten ble
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innlagt i medisinsk intensivavdeling (MIO). I tillegg innhentet vi data om pasientens status for

hjerte-lunge-redning og når på døgnet MIS ble tilkalt.

Videre innhentet vi informasjon om utrykningstid beskrevet som tiden det tok fra MIS ble

kontaktet, til MIS fysisk var hos pasienten. Hvis dataene i registreringsskjemaet var

mangelfulle, benyttet vi elektronisk pasientjournal (DIPS) til å komplettere data. I de

tilfellene der NEWS-skår ikke var kalkulert i skjemaet, kompletterte prosjektlederen dette på

bakgrunn av data notert i skjemaet.

ANALYSE
For å beskrive populasjonen brukte vi deskriptive analyser, frekvensanalyser og eksplorative

analyser. Vi benyttet normalitetsfordelingskurver for å kontrollere om innsamlete data var

normal- eller skjevfordelte. Ikke-normalfordelte data ble undersøkt med ikke-parametriske

tester som kji-kvadrattest, Spearmans korrelasjonskoeffisient (rho) og Mann-Whitney U-test.

Kontinuerlige data som ikke var normalfordelte, ble uttrykt som median og interkvartil

bredde (IQR – interquartile range). Statistisk signifikans ble satt til p-verdier under 0,05. Vi

analyserte dataene ved hjelp av Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versjon

22.0.

ETIKK
Denne studien er forelagt og godkjent av Personvernombudet ved OUS som en

kvalitetssikringsstudie. Også klinikkledelsen ved Medisinsk klinikk, OUS har godkjent studien

og bruk av registrerte data. Alle innsamlete data ble avidentifisert.

RESULTATER
I studieperioden på seks måneder ble MIS kontaktet totalt 163 ganger. Det var ingen

statistisk signifikante forskjeller mellom de to oppdragsgruppene (figur 1).

Av de 163 oppdragene som MIS mottok, var det 91 tilfeller (gruppe 1) der MIS veiledet

sykepleier på post i sykepleieprosedyrer eller ga andre råd. I denne gruppen var informasjon
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om alder og kjønn tilgjengelig for 59 pasienter. I den gruppen (gruppe 2) der MIS fysisk

rykket ut til sengeposten på grunn av klinisk endring hos pasienten og endring i NEWS-skår,

ble totalt 72 pasienter registrert.

Figur 2 viser antall oppdrag fordelt per måned i studieperioden for både gruppe 1

(konsultasjoner) og gruppe 2 (intervensjoner). Tabell 2 viser en komplett oversikt over alder

og kjønn innad i gruppene og mellom gruppene. 

KONTAKTÅRSAKER
På registreringsskjemaet var årsaken til tilkalling av MIS enten spesifisert som en diagnose

(eksempelvis pneumoni, sepsis, hypotensjon) eller som fritekst med beskrivelse av

problemet. Vi redefinerte disse årsakene etter faktisk pasientproblem samt kliniske funn

notert på skjemaet og kom frem til følgende kontaktårsaker:

    �  respirasjon (inklusiv: dyspné, lav oksygenmetning i blodet, rask respirasjonsfrekvens,

sekretstagnasjon)

    �  sirkulasjon (inklusiv: lavt blodtrykk og/eller rask hjertefrekvens. Slike tilstander avdekkes

isolert sett ved hjelp av NEWS (tabell 1))

    �  infeksjon
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    �  nevrologi

    �  annet

Dersom MIS ble tilkalt til en pasient med lav oksygenmetning i blodet og rask

respirasjonsfrekvens, som igjen utløste høy NEWS-skår, ble det registrert som respiratorisk

kontaktårsak. Enkelte pasienter hadde få avvik på NEWS-skår. Disse kunne derimot ha isolert

skår på «bevissthet», noe som ble klassifisert som nevrologisk kontaktårsak. Andre tilstander

som ble notert på skjemaet, som hyperglykemi, anafylaksi, hypotermi og urinretensjon,

fremkom bare en sjelden gang. Disse tilstandene samlet vi i gruppen «annet». I overkant av

halvparten av MIS-tilkallingene var forårsaket av respiratoriske problemer (n = 41; 56,9

prosent) etterfulgt av sirkulatoriske problemer (n = 13; 18,1 prosent). Figur 3 viser

fordelingen for øvrige årsakskategorier.

NATIONAL EARLY WARNING SCORE
Av 72 utrykninger i gruppe 2 manglet fem pasienter NEWS-skår. Av de dataene som var

tilgjengelige for 67 pasienter, fordelte NEWS-skår seg mellom 1–18 med median 8 (IQR 4).

Av pasientene med tilgjengelige NEWS-data ble 15 pasienter innlagt på MIO med median

NEWS på 10 (IQR 3). Tabell 1 viser hvilke parametere som inngår i vurderingen av pasienten,

og hvilken NEWS-skår som utløser tilkalling av MIS og videre oppfølging.

TILTAK FRA MIS
I gruppe 1 bisto MIS ved enkelte sykepleieprosedyrer som innleggelse av perifer venekanyle

eller håndtering av tett pleuradren. Tett pleuradren ble håndtert enten ved å gjennomføre

prosedyren direkte eller ved å veilede postsykepleier. Andre typer oppdrag gikk ut på å gi

råd til postsykepleier om medikamenter og administrasjon av disse (eksempelvis

Atrovent/Ventoline, Furix og Seloken) samt gi generelle råd.

I gruppe 2 bidro MIS med konkrete tiltak knyttet til stabilisering og behandling av pasienten.

Hyppigst forekommende tiltak var O2-administrering, men råd ble også ofte nedtegnet på

skjemaet, for eksempel at MIS ga råd til postsykepleier om videre oppfølging og hvilke

observasjoner postsykepleieren skulle fortsette. Tabell 3 viser en komplett oversikt over

tiltak.
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ANTALL INNLEGGELSER I INTENSIVAVDELINGEN
Av totalt 72 pasienter i gruppe 2 som MIS hadde intervensjon hos, var det n = 16 (22,1

prosent) som ble overført til høyere behandlingsnivå på MIO. Av disse var det tolv som

hadde respiratorisk problem som årsak til innleggelse. To hadde sirkulatorisk problem, og to

tilhørte gruppen nevrologi. Av dem som ble innlagt på MIO, hadde halvparten (n = 8) avklart

status for hjerte-lunge-redning, hvorav fem hadde «ingen hjerte-lunge-redning» som status.

TID PÅ DØGNET OG TID BRUKT PÅ UTRYKNING
I 153 av totalt 163 oppdrag ble det registrert når på døgnet MIS ble kontaktet. Totalt for

gruppe 1 og 2 var det 92 (60,1 prosent) av oppdragene som fant sted mellom klokka 15:00

og 22:00 og 61 (39,9 prosent) mellom klokka 22:00 og 08:00. I gruppe 2 ble tiden som MIS

brukte fra første kontakt til vedkommende fysisk var hos pasienten, registrert i 65 tilfeller.

Denne tiden varierte fra 1 til 20 minutter, median 5 (IQR 2).

DISKUSJON  
Intensjonen med denne studien var å kartlegge bruk av MIS over en tidsperiode på seks

måneder. I hovedtrekk er det respiratoriske og sirkulatoriske forverringer som medførte at

MIS ble tilkalt. For å avdekke forverring i helsetilstanden ble NEWS-skår brukt, og en rekke

tiltak ble satt i gang for å stabilisere pasienten. Vi fant få overføringer til høyere

behandlingsnivå på intensivavdelingen.

          
«I hovedtrekk er det respiratoriske og sirkulatoriske
forverringer som medførte at MIS ble tilkalt.»
                     

MIS ble ofte brukt i oppstartsperioden juli til august i gruppe 2, men antall oppdrag hadde en

tendens til nedgang i den samme gruppen utover studieperioden (figur 2). I noen tidligere

studier har man også observert nedgang i bruk av slike team en periode etter innføringen.
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Calzavacca og medarbeidere (13) konkluderte med at implementering av slike team er en

prosess som det tar flere år å gjennomføre. I denne studien har vi ikke kartlagt prosessen

forut for implementeringen av MIS, men det er kjent at MIS aktivt oppsøkte alle sengeposter

i oppstartsperioden. Dette kan ha bidratt til å synliggjøre og minne om muligheten for å

bruke MIS.

I gruppe 1 ble MIS brukt jevnt i hele studieperioden, men vi så en økning i oktober måned.

En potensiell forklaring kan være at pasientgrunnlaget var høyere enn i de andre månedene,

at inneliggende pasienter hadde mer sammensatte problemstillinger, eller at de generelt var

mer ustabile. Derimot har vi ikke innhentet interne rapporter for pasientbelegg, noe som

kunne bidratt med verdifull informasjon i denne sammenhengen.

ÅRSAKER TIL MIS-TILKALLING
Forverret respiratorisk og sirkulatorisk status var de klart dominerende årsakene til at MIS

ble tilkalt. En rekke studier fra andre land har rapportert at MET eller RRT blir tilkalt på

bakgrunn av respiratorisk og sirkulatorisk årsak (10, 11, 14). Silva og medarbeidere (1) viste

at MET hovedsakelig ble kontaktet på grunn av respiratoriske problemstillinger, noe som

samsvarer med funn i vår studie. MET er organisert slik at en lege og sykepleier rykker ut til

pasienten (1, 3, 15). Når teamet også består av en lege, kan pasienten tilbys mer avansert

behandling på stedet, noe som kan være en styrke ved en slik faglig sammensetning (15–17).

Maharaj og medarbeidere (9) konkluderte imidlertid i en metaanalyse at tilstedeværelse av

lege ikke var signifikant assosiert med reduksjon i mortaliteten. I vår studie rykket MIS ut til

ustabile pasienter. Pasienter med alvorlige og livstruende tilstander ville blitt håndtert av

stansteam. Silva og medarbeidere (1) fant ut at «staff worried» (bekymring for pasienten)

var det andre mest brukte kriteriet for å aktivere MET. Det kan ha sammenheng med at

kriterier for utrykning av MET er strengere (18) enn i vår studie. Bellomo og medarbeidere

(19) anbefalte at kriteriet «staff worried» skulle brukes for pasienter som ikke passet inn i de

øvrige kriteriene for MET-tilkalling.

Silva og medarbeidere (1) så et behov for økt personalkompetanse knyttet til vurdering av

vitale tegn og bevissthet for at tilkalling av MET skulle baseres på reelle kliniske funn.

«Bekymring for pasienten» er et vidt begrep som ikke konkretiserer hva som er det egentlige

problemet. Man bør imidlertid ikke ekskludere dette som kriterium for tilkalling av MIS da

studier har vist at terskelen for tilkallingen av slike team av og til er satt for høyt. En slik høy

terskel kan redusere bruk av MIS eller forsinke tilkalling (19–21), som i sin tur kan føre til økt

mortalitet (22).

Jackson og medarbeidere (23) spurte sykepleiere om de ville tilkalt RRT dersom de var

bekymret for pasienten på tross av at denne hadde normale vitale tegn. Av de spurte svarte

29,2 prosent at de ville vært usikre på det. Poenget er at MIS skal være et lavterskeltilbud

når det kun er en intensivsykepleier som rykker ut, og ikke et helt team. I vår studie var ikke

«bekymring for pasienten» et kriterium på registreringsskjemaet, og vi vet dermed ikke

hvorvidt dette kriteriet ville vært hyppig brukt ved OUS, Ullevål.

ØKT BRUK AV MIS OM SOMMEREN
Etter at MIS ble startet opp, ble det utarbeidet en overordnet NEWS-prosedyre ved OUS som

skulle implementeres i alle klinikker. Medisinsk klinikk implementerte prosedyren i

forbindelse med MIS-etableringen samtidig som alle sykepleiere fikk kurs i vurdering og

håndtering av pasienter. Det kan tenkes at økt sykepleiefaglig kunnskap om pasienter og

praktiske ferdigheter i å vurdere og håndtere pasienter i opplæringsperioden var med på å

redusere behovet for aktiv bruk av MIS i de etterfølgende månedene.
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Det kan også tenkes at sykepleiebemanningen i sommermånedene erstattes av mange

vikarer og nyansatte med mindre erfaring, og at denne ansattgruppa hadde større behov for

hjelp og veiledning av MIS. Dette kan forklare økt bruk av MIS i juli måned (figur 2). Samtidig

viser våre analyser at de pasientene som MIS ble tilkalt til, hadde en median NEWS-skår på 8.

Ifølge både interne anbefalinger (tabell 1) og internasjonale anbefalinger kvalifiserer en slik

skår til at legen blir tilkalt, og man starter med tiltak som stabiliserer pasienten (13). MIS ble

også tilkalt for pasienter med lav skår, som kan indikere at dette tilbudet også ble oppfattet

som et lavterskeltilbud.

          
«Det høye antallet tilfeller der postsykepleier ønsket
rådgivning fra MIS, kan indikere at det var enkelt og
trygt å kontakte MIS for dette.»
                     

I gruppe 1 observerte vi at MIS ble kontaktet for å gi råd til postsykepleier, noe som også var

notert i gruppe 2. Det høye antallet tilfeller der postsykepleier ønsket rådgivning fra MIS, kan

indikere at det var enkelt og trygt å kontakte MIS for dette. Å gi råd var også beskrevet som

støtte og opplæring i forskjellige prosedyrer. Dette er i tråd med hensikten med

MIS-etableringen. Det stemmer også overens med anbefalingene i andre studier (15).

I gruppe 2 var særlig O2-tilførsel ved lav saturasjon, væskestøt ved hypotensjon og

medikamenter de mest anvendte tiltakene. Disse tiltakene er enkle å gjennomføre, som

beskrevet i andre studier (19, 24). Tiltaket «sengeleie» var også hyppig anvendt, men vi har

ikke funnet beskrivelser av dette tiltaket i internasjonale studier. Muligens anses tiltaket som

lite viktig i en akutt situasjon, til tross for at det er beskrevet som et grunnleggende

sykepleiefaglig tiltak i sykepleielitteraturen (25).

REDUSERER MORTALITET?
Fra tidligere er det vist at pasienter som utvikler alvorlig forverring i helsetilstanden,

inkludert pasienter med hjertestans, viser symptomer på forverring flere timer tidligere. For

at katastrofale utfall skal kunne unngås, må disse varselsignalene behandles tidlig (26–28). I

en metaanalyse fra 2010 kunne man ikke konkludere med at RRT reduserte mortalitet (29). I

de nyeste metaanalysene konkluderte imidlertid både Solomon og medarbeidere (8) og

Maharaj og medarbeidere (9) at RRT/MET reduserte mortalitet og forekomsten av

hjertestans.

Vår studie var ikke designet til å fange opp disse endepunktene. Derimot viser funnene at

kun 16 av pasientene som MIS rykket ut til, ble overført til MIO. Siden vi i denne studien kun

har benyttet registreringsskjema som ble benyttet av MIS og ikke har kartlagt langtidsdata,

kan vi ikke utelukke at pasienter kan ha blitt overført til MIO på et senere tidspunkt. Hillman

og medarbeidere (16) viste at MET ikke bidro til vesentlig reduksjon i antall innleggelser på

intensivavdelinger, mens en nederlandsk studie fant en nedadgående trend i antall

intensivinnleggelser (3).

Vi fant også at de fleste (75 prosent) av pasientene innlagt på MIO, hadde respiratorisk

problem. Vi antar at flertallet av disse pasientene trengte respiratorisk støtte ved hjelp av for

eksempel Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) eller Bilevel Positive Airway Pressure

(BiPAP). Fremtidige studier, designet for å kartlegge effekt, er nødvendige for å se nærmere

på den kliniske effekten av MIS, herunder tidlig overføring til MIO, eller redusert overføring

grunnet tidlig intervensjon.

Utrykningstid og igangsetting av tiltak på mer enn 15 minutter kan føre til dårligere prognose

(22). Vår kartlegging viste at MIS hadde median utrykningstid på 5 minutter. Silva og
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medarbeidere (1) rapporterte at deres MET hadde utrykningstid på mindre enn 2 minutter.

Det at MIS hadde mer enn doblet utrykningstid, kan forklares med at vårt sykehus dekker

store arealer, og at enkelte avdelinger ligger i lang avstand fra basen hvor MIS befant seg på

vakttid. Andre studier har rapportert om utrykningstid på henholdsvis 4,5 og 12,3 minutter

(17, 19).

SVAKHETER VED STUDIEN
Utover de opplagte svakhetene som ligger i en tverrsnittsstudie, har også denne studien en

kort inklusjonsperiode. I tillegg inkluderte vi få oppdrag eller pasienter. Funnene som viser at

pasienter hovedsakelig hadde respiratorisk besvær, kan også skyldes sesongvariasjoner. På

tross av disse svakhetene anser vi at studien bidrar med verdifull klinisk informasjon som kan

benyttes i en videre utvikling av denne typen ordninger.

KONKLUSJON
Mobil intensivsykepleier tilkalles oftest til medisinske pasienter med forverret helsetilstand

der årsaken er respiratorisk. Fremtidige studier bør kartlegge om det er mulig å identifisere

symptomer på forverret helsetilstand på et tidligere tidspunkt, slik at målrettet behandling

igangsettes tidlig og overflytting til høyere behandlingsnivå potensielt kan unngås.

Tiltakene som er igangsatt hos pasientene, er i utgangspunktet enkle tiltak som sykepleiere

med breddekunnskap og god klinisk kunnskap kan håndtere. Fremtidige studier bør derfor

også kartlegge om en slik rolle også kan fylles av en avansert klinisk sykepleier og ikke

utelukkende intensivsykepleier. Modeller med mobile spesialsykepleiere kan potensielt også

prøves ut i kommunehelsetjenesten.
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