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situasjon er til legen (9, 11). Dermed 
kan identifisering og igangsetting 
av tiltak ved alvorlig kritisk syk
dom bli forsinket. Konsekvensene 
for pasienten kan bli alvorlige: be
hov for behandling i intensivavde
ling eller i verste fall økt risiko for 
død (12).

VERKTØY FOR Å MÅLE OG 
 DOKUMENTERE. Ulike hjelpemid
ler for systematisk observasjon av 
pasienters vitale parametere er de 
senere år utviklet til bruk for helse
personell. Hensikten er å identifi
sere forverring i pasienters kliniske 
tilstand på et tidlig tidspunkt (8, 10, 
12). Modified Early Warning Score 
(MEWS) er ett av mange forskjelli
ge systematiske scoringsverktøy 
som i dag brukes til måling og doku
mentasjon av seks vitale 
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ntall sengeplasser i 
norske sykehus har 
blitt redusert de siste 
tiårene. Samtidig øker 

behovet for behandling i intensiv
avdelinger. Det økte presset på in
tensivplasser kan føre til at pasi
entenes kliniske tilstand er mer 
ustabil enn tidligere når de over
flyttes til sengeposter fra akutt
mottak og intensivavdelinger. Det
te bidrar til økt kompetansekrav 
til helsepersonellet som jobber på 
sengeposter (1, 2, 3).

Forverring i pasientens kliniske 
tilstand oppstår ofte gradvis (4). 
Det er avgjørende å kunne identi
fisere tegn til endringer på et tidlig 
tidspunkt, slik at utvikling av akutt 
kritisk sykdom kan forebygges eller 
begrenses. Forskning viser at inne
liggende pasienter med forverret 
klinisk tilstand risikerer utilstrek
kelig og forsinket behandling (5, 6, 
7, 8, 9). 

Det er mange grunner til at al
vorlig kritisk sykdom hos pasienter 
inneliggende i sengepost i sykehus 
ikke blir identifisert og forebygget. 
Dette kan skyldes utilstrekkelig 
måling av vitale parametere, feil
aktig tolkning av parameterne og 
forsinket reaksjon på funnene (10). 
Flere studier beskriver tverrfaglig 
kommunikasjon mellom sykeplei
ere og lege som problematisk. Sy
kepleiere lykkes heller ikke alltid i 
å formidle hvor alvorlig pasientens 

A

parametere: respirasjonsfrekvens, 
puls, blodtrykk, temperatur, be
vissthetsnivå og urinproduksjon 
(figur 1) (8).

Avvikende målinger av normal
verdiene på vitale parametere ge
nererer poeng. Hvis skåren øker, 
skal frekvensen på observasjoner 
trappes opp. Ved en sammenlagt 
skår på tre eller mer skal personell 
med høyere kompetansenivå tilkal
les for å vurdere pasienten (12).

På sykehus i Sverige og Danmark  
har de brukt MEWS rutinemessig  i 
mange år, men verktøyet er lite  
brukt i Norge. Moss var et av de 
første sykehusene her i landet som 
implementerte MEWS gjennom et 
pasientsikkerhetsprosjekt som ble 
avsluttet i 2010. I tillegg har Riks
hospitalet i Oslo brukt verktøyet 
på noen sengeposter (10, 13, 14, 15). 
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kommunikasjonen mellom syke
pleier og lege. 

Flere faktorer må være til stede 
for å kunne ha nytte av MEWS. Det 
er vesentlig at målingene av vitale 
parametere er forskriftsmessig og 
korrekt utført (4). For at pasienter 
skal observeres på en tilfredsstil
lende måte ved bruk av 
systematiske hjelpemid
ler, må vitale parametere 

pasientens kliniske tilstand og kan 
forenkle og kvalitetssikre 

«Forverring 
i pasientens 
kliniske tilstand 
oppstår ofte 
gradvis.»

databasene Medline, Chinal og 
 SveMed+. Søkeord som er brukt er 
følgende: MEWS, deterioration, pre
vent, suboptimal care og nurse.

GA ØKT ANTALL MÅLINGER. 
Bruk av MEWS fører til økt antall 
målinger av vitale parametere hos 
pasienter inneliggende i senge
poster. Systematiske observasjoner 
bidrar til å tydeliggjøre endringer i 

På sykehus i Norge er det økende 
interesse for bruk av ulike hjelpe
midler til systematisk å observere 
pasienters vitale parametere. 

METODE. I dette litteraturstudiet 
har vi gjennomgått relevant littera
tur fra 2004–2014. Litteratursøket 
er avgrenset til å gjelde voksne 
 pasienter inneliggende på senge
poster. Strukturerte søk er gjort i 

Venter: Sykeplei-
ere venter ofte på 
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S

måles og dokumenteres minst to 
ganger daglig (5). 

Flere studier viser en økning i an
tall målinger av vitale parametere 
etter implementering av MEWS. 
Blodtrykk og puls måles  oftest (5, 6, 
13, 15, 16). De Meester et al. (16) fant 
en signifikant økning i målinger av 
bevissthet og respirasjons frekvens 
etter at sykepleierne hadde  tatt i 
bruk MEWS. Likevel er det respi
rasjonsfrekvensen som måles og 
dokumenteres sjeldnest av syke
pleiere (17). Ludikhuize et al. (7) 
beskriver respirasjonsfrekvensen 
som «den glemte vitale parame
teren» fordi respirasjonsfrekvens 
 bare var dokumentert i 23 prosent 
av tilfellene. Antall målinger av vi
tale parametere økte etter imple
mentering av MEWS, men selv da 
var respirasjonsfrekvensen sjelden 
dokumentert.

REDUSERTE DØDELIGHET. I 2013 
gjorde De Meester et al. (16) en stu
die som inkluderte fire kirurgiske 
avdelinger før og etter at MEWS var 
implementert. 39 296 målinger av 
vitale parametere ble undersøkt. 
Etter implementeringen av MEWS, 
var målingene mer nøyaktige og 
 antall observasjoner steg. Det ble i 
tillegg funnet en signifikant reduk
sjon i dødelighet de første seks 
 dagene postoperativt samt ned
gang i antall reoperasjoner (16).

En studie fra et dansk univer
sitetssykehus innhentet data fra 
pasientobservasjoner før imple
mentering og ett og to år etter 
 implementering av MEWS og mo
bile intensivteam. Også her var det 
flere observasjoner av vitale para
metere etter implementering og 
færre uventede dødsfall hos inne
liggende pasienter. Implemente
ringen førte ikke til flere innleggel
ser i intensivavdelingen. Funnene 
kan tyde på bedre oppfølging og 
tidligere igangsetting av nødvendi
ge tiltak hos pasientene på senge
postene (13).

DOKUMENTASJON VIKTIG. Det 
er viktig med en nøyaktig doku
mentasjon av MEWS for å regne ut 
en skår som kan føre til videre til
tak (6). Studien til Hammon et al. 

sykepleier og lege er essensielt i be
handling av pasienter, men denne 
kommunikasjonen beskrives som 
det svakeste leddet i forebygging av 
akutt kritisk sykdom (9). Forskjeller 
i utdanningen bidrar til ulikt kom
munikasjonsmønster mellom syke
pleiere og leger (20).

DISKUSJON 1. Vil bruk av MEWS 
føre til hyppigere måling av vitale 
parametere?

Systematiske observasjoner  
med bruk av MEWS gjør det lettere  
å følge utviklingen i pasientens  
 kliniske tilstand over tid (16). Må
lingene må være fullstendige og 
dokumentasjonen god. Ifølge 

 Ludikhuize et al. (7) 
kan en kombinasjon 
av vitale parametere 
i større grad identi
fisere forverring i 
 pasientens kliniske  
tilstand framfor å 
måle enkeltpara
metere. Hvis noen 
av parameterne blir 

utelatt, kan man risikere å overse  
endringer hos pasienten (12). Må
ling to ganger daglig kan være 
vanskelig å følge opp i en travel 
sykehushverdag. Mange sykeplei
ere kan synes det er meningsløst 
å gjennomføre MEWS etter prose
dyre på pasienter som er oppegå
ende og tilsynelatende i god form. 
Dette kan være en årsak til at noen 
parametere ikke blir målt slik som 
retningslinjene sier. Det er svært 
betenkelig at respirasjonsfrekven
sen, som er den vitale paramete
ren som mest presis kan forutse 
alvorlig  forverring innen de neste 
24 timer, blir målt minst (7, 17, 21). 

MEWS er altså avhengig av nøy
aktig dokumentasjon for å regne 
ut en skår som kan føre til videre  
tiltak. Likevel mener Ludikhui
ze et al. (7) at flere pasienter med 
forverring i klinisk tilstand kan 
bli identifisert ved bruk av MEWS 
enn ved usystematiske målinger av 
enkeltparametere. 

DISKUSJON 2: Vil bruk av MEWS 
bidra til identifisering og forebyg
ging av akutt kritisk sykdom?

I sykehus er det primært 

(6) viser at 25 prosent av MEWS
skårene ikke var fullstendig doku
mentert. Også De Meester et al. (5) 
fant at nesten halvparten av obser
vasjonene ble ekskludert på grunn 
av ufullstendig MEWSskår der én 
eller flere vitale målinger manglet.

En retrospektiv studie fra Ned
erland undersøkte hvilke målinger 
som hadde blitt gjort i forkant hos 
akutt kritisk syke pasienter. Pasi
entene hadde klare tegn til forver
ring med en kalkulert MEWSskår 
på tre eller mer allerede 25 timer 
før hendelsen. Studien konklude
rer med at dokumentasjon av vitale 
parametere tydelig manglet i time
ne før en alvorlig klinisk forverring 
oppsto. Ludikhuize et al. hevder 
at hvis MEWS hadde vært brukt, 
kunne disse pasientene blitt iden
tifisert på et tidligere tidspunkt (7). 

MELDER FOR SENT OM FORVER-
RINGER. Brukeren må også ha til
strekkelig kunnskap om fysiologi og 
patofysiologi (4). De Meester et al. 
(5) hevder at selv når vitale para
metere blir målt og dokumentert 
etter fastlagt prosedyre, forstås 
 ofte ikke risikoen ved endringer. En 
forverring i pasientens kliniske til
stand blir kanskje ikke fanget opp 
tidlig nok og fører dermed til forsin
ket behandling. I henhold til Ludik
huize et al. (18) avventer mange 
 sykepleiere ofte til legevisitt med å 
orientere om tegn til klinisk forver
ring. Kyriacos et al. (12) sammen
fatter at 11,3 prosent av pasientene 
fikk forsinket behandling med mer 
enn én time, og 8,9 prosent av dem 
måtte vente i over tre timer på 
grunn av dette. 

I en norsk studie utført av Melby  
(15) mener flere av respondentene 
at bruk av MEWS bidrar til en stan
dardisering av observasjonene og 
en systematisk måte å kommuni
sere på. Denne bruken kan bidra 
til trygghet i sykepleieres vurde
ring og rapportering av pasientens 
kliniske tilstand. 

Sykepleiere er flinke til å føle  
og oppleve hvordan pasienten 
har det (14), men formidler ikke 
fysiologiske  avvik på en konkret 
måte (19). Tydelig kommunika
sjon og godt samarbeid mellom 
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sykepleierens oppgave å observere  
pasienter. Den første som oppda
ger endringer i pasientens vitale  
parametere og avvik fra det for
ventede sykdomsforløpet, er som 
regel en sykepleier. Sykepleieren 
har ikke myndighet til å iverksette 
behandling eller rekvirere diagnos
tiske undersøkelser og er dermed 
avhengig av å formidle pasientens 
situasjon til legen på en forståelig 
måte. Subbe og Welch (9) identifi
serer rapportering om fysiologiske  
avvik som det svakeste leddet i kje
den for forebygging av akutt kritisk 
sykdom. Dette støttes av Smith (4), 
som framhever viktigheten av en 
entydig og godt kjent prosedyre 
for hvordan man tilkaller hjelp til 
å vurdere pasienten.

Sykepleiere bygger ofte sine 
observasjoner på magefølelse og 
 klinisk blikk (14). Den tverrfaglige  
kommunikasjonen kan bli proble
matisk hvis sykepleiere ikke er 
 presise nok når de skal forklare  
pasientens tilstand. Grunnen til 
dette kan være manglende fysio
logisk kunnskap eller manglende 
evne til å uttrykke teoretisk kunn
skap (19). Hierarkisk tenkning og 
engstelse for å få kritikk er andre 
faktorer som bidrar til kommuni
kasjonsvansker (20). Behandlin
gen kan bli alvorlig forsinket hvis 
sykepleiere venter til legevisitten 
med å orientere om tegn til forver
ring i pasientens kliniske tilstand 
(18). Vi gjenkjenner slike kommuni
kasjonsutfordringer i egen klinisk 
praksis. Kommunikasjon om pasi
entene må ofte skje på telefon da 
legene ikke oppholder seg i avde
lingene. Denne  kommunikasjons
formen avhenger av at beskjeder 
er korte, presise og oppfattes kor
rekt av mottaker.

Systematiske observasjoner 
med bruk av MEWS bidrar til en 
objektiv og naturvitenskapelig til
nærming til pasientens kliniske  
tilstand, noe som kan supplere sy
kepleierens totale observasjons
kompetanse (15). Når sykepleier
ne skal rapportere om pasientens 
tilstand, ser det ut til at bruk av 
målbare bevis er mest effektivt 
fordi de da raskt kan igangset
te nødvendige  tiltak (4). Spesielt 

indikasjon på hvilke pasienter som 
bør observeres nøyere, og hvor of
te de bør observeres, samt når le
ge skal  kontaktes. Dette kan bidra 
til økt refleksjon over både pasien
tens  kliniske tilstand og de ulike til
takene som iverksettes (15).

KONKLUSJON. Det er ikke entydig 
hvorvidt systematisk observasjon 
ved bruk av MEWS vil føre til tidlig 
identifisering og forebygging av en 
forverring av pasientens kliniske 
tilstand. Når personellet bruker 
MEWS på sengeposter, fører det til 
økt frekvens på målinger av vitale 
parametere. For å få nytte av 
MEWS er man avhengig av god 
 dokumentasjon, men skjemaet 
føres  ofte ufullstendig, der både én 
eller flere målinger av vitale para
metere manglet. Likevel beskriver 
flere studier at bruk av MEWS gjør 
det enklere å gjenkjenne unorma
le vitale parametere. Dermed øker 
mulighetene til  å kunne 
identifisere  en forverring i pasien
tens kliniske  tilstand på et tidlig 
stadium. Bruk av MEWS bidrar og
så til å bedre og tydeliggjøre kom
munikasjonen mellom sykepleier 
og lege om pasientens tilstand.

MEWS skal være et hjelpemid
del og ikke en erstatning for faglige 
vurderinger. Korrekt bruk sammen 
med tydelig tverrfaglig kommuni
kasjon kan gjøre det lettere å iden
tifisere en forverring i pasientens 
kliniske tilstand på et tidlig tids
punkt. Helsepersonellet kan da 
 sette i gang nødvendig behandling 
av pasienten raskest mulig og kan
skje begrense utviklingen av akutt 
kritisk sykdom.  

Kirurgisk klinikk ved St. Olavs 
Hospital i Trondheim startet 
våren  2015 et prosjekt med inn
føring av observasjonsskjema for 
tidlig identifisering av klinisk for
verring. Det ble besluttet å bru
ke National  Early Warning Sco
re (NEWS). NEWS er en nyere og 
bedre validert versjon av Modi
fied Early Warning Score (MEWS). 
NEWS er nå i bruk ved alle  senge
postene på Kirurgisk  klinikk  og det 
planlegges implementering på fle
re klinikker ved St. Olavs  Hospital i 
løpet av 2016. •

nyutdannete  sykepleiere kan få 
hjelp til å utvikle sitt kliniske blikk 
og kommunikasjonskompetanse 
ved å bruke MEWS (15). 

KRITIKK TIL BRUK AV MEWS. 
Bruk av systematiske hjelpemidler 
som MEWS får kritikk siden det 
 bare er målbare parametere som 
blir skåret i skjema. Andre sympto
mer og tegn, som for eksempel 
hudfarge, klamhet, smerte, kvalme 
og diurese, kan også være svært 
viktige for å identifisere en forver
ring i pasientens kliniske tilstand 
(12). Noen MEWSskjemaer har et 
underpunkt for generell bekym
ring for pasienten og oppfordrer å 
kontakte lege på grunnlag av dette. 
Uansett skal en poeng skår ikke væ
re det eneste kriteriet for å få hjelp 
med å vurdere pasienten,  men må 
inngå i en totalvurdering (10).

Det er også usikkert om bruk av 
slike systematiske hjelpemidler er i 
stand til å fange opp de individuelle  
forskjellene hos pasientene. Vitale 
parametere som er normale for én 
pasient, kan innebære risiko  for en 
annen (9). I klinisk praksis opple
ves man at pasienter kan stå i fare  
for å få en forverret klinisk tilstand 
til tross for normale vitale para
metere, blant annet på grunn av 
fysio logiske kompensasjonsme
kanismer. Det er derfor viktig å ha 
kunnskaper om pasientens nor
maltilstand samt kroppens ulike 
kompensatoriske endringer for å 
vurdere og  individualisere obser
vasjoner og tiltak (9).

Kritikere hevder også at denne 
standardiseringen av observasjo
ner kan gjøre at sykepleiere mister  
evnen til å se hver enkelt pasient 
ved å bruke klinisk blikk og faglig 
skjønn i observasjon og pleie (10). 
Bruk av MEWS kan derimot være 
en fordel fordi det fører til mindre 
synsing blant helsepersonell, noe 
som kan bidra til å redusere inn
virkningen av menneskelig svikt 
(15).  

Uansett er det viktig å ta i be
traktning at MEWS er et hjelpe
middel og ikke en erstatning for 
sykepleierens faglige vurderin
ger. Ved å bruke MEWS etter ret
ningslinjene kan sykepleierne få en 
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