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Mobilt akutteam
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Resume

Formalet med mobile akutteam (MAT) er at opspore og behandle
patienter med kritisk sygdom pa sengeafdelingerne for at for-
hindre hjertestop, uplanlagte overflytninger til intensive terapi-
afsnit og ded. Effekten af MAT er ikke bevist, da de to eneste
randomiserede, kontrollerede studier pad omradet gav modsatte
resultater. Trods manglende evidens bliver MAT tiltagende
populeert og er ved at blive implementeret pa danske hospitaler
i forbindelse med Operation Life.

Akut kritisk sygdom blandt indlagte patienter kan resultere i
cirkulatorisk og respiratorisk kollaps. Hyppigt varsles tilstan-
den af ndringer i basale fysiologiske parametre og kan ideelt
set forhindres, hvis den opdages i tide og behandles adzkvat.
Til dette formal er der pa en reekke hospitaler oprettet udryk-
ningshold, bemandet med specialuddannet personale, der
kan tilkaldes ud fra preedeterminerede kriterier.

Der er nationale og lokale forskelle i holdenes sammen-
seetning, hvilket bl.a. afspejles i terminologien, hvor medical
emergency team, rapid response team Og critical care outreach team
er de hyppigst anvendte betegnelser.

Erfaringerne med akutte udrykningshold i Danmark er be-
greenset, men de er ved at blive etableret under navnet mobilt
akutteam (MAT) [1].

Baggrund

Konceptet bag MAT stammer fra Australien, hvor det har
fungeret siden 1990 og bredt sig til bl.a. England, USA og Sve-
rige. Formalet er at reducere incidensen af alvorlige hendelser
i form af hjertestop, uplanlagte indleeggelser pa intensive tera-
piafsnit (ITA) og uventede dedsfald blandt indlagte patienter.
Et flertal af disse tilfzelde varsles af 2endringer i basale fysiolo-
giske parametre i op til 24 timer, for heendelsen indtraeder.
Typisk ses der ndringer i respirationsfrekvens, iltmztning,
hjertefrekvens, blodtryk, urinproduktion eller bevidstheds-
niveau. Mange af disse parametre bliver enten slet ikke mal,
eller ogsa bliver der ikke reageret adeekvat pa abnorme fund
[2-5]. MAT-konceptet er en systematisk tilgang til at opspore
ovennzvnte fysiologiske afvigelser og derved identificere
patienter i risikogruppen samt tilkalde assistance i form af
personale med specialviden om kritisk sygdom for at forhin-
dre forveerring af tilstanden.
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Udrykningsholdet er kun en af komponenterne bag MAT-
konceptet. Det er lige sa vigtigt, at patienterne opspores effek-
tivt pa sengeafdelingen, og at personalet ikke er i tvivl om,
hvornar og hvordan MAT tilkaldes.

Ved den forste konsensuskonference vedrerende medical
emergency teams 12005 [6], blev det anbefalet, at systemet som
helhed (opsporing, tilkald, udrykningshold m.m.) betegnes
rapid response system og bestar af fire dele:

- en afferent del til opsporing af patienter og tilkaldning af
MAT

- en efferent del bestiende af MAT

- en evaluerende del til at give feedback til patienter,
personale og ledelse

- en administrativ del til dataregistrering, uddannelse,
dokumentation etc.

Er der behov for mobile akutteam?

Der foreligger en reekke studier, der sandsynligger, at kritisk
sygdom blandt indlagte patienter kan forhindres, hvis de
bliver opdaget tidligt og behandlet adzekvat.

Séledes er der beskrevet en sammenhang mellem 30-
dages- mortalitet og forekomst af abnorme vardier for respi-
rationsfrekvens, puls, systolisk blodtryk, temperatur, iltmaet-
ning og bevidsthedsniveau [2]. I tilfzelde af hjertestop ses der
varselssymptomer hos 51-80% [3, 4]. Hyppigst registreres
takypne, takykardi, hypotension eller bevidsthedstab.

I en retrospektiv opgerelse af 100 konsekutive, uplanlagte
overflytninger til ITA, blev det vurderet, at kun ca. 20 patien-
ter fik optimal behandling pa sengeafdelingen, 54 fik sub-
optimal behandling og i 26 tilfzlde var der uenighed om be-
handlingens kvalitet [5]. De hyppigste drsager til suboptimal

Mobilt akutteam bemandet med en intensivsygeplejerske i samarbejde med stam-
afdelingens personale varetager behandling af en patient p& Hvidovre Hospital.
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Bekymring for patientens tilstand

Pludselig eendring i hjertefrekvens til <40 eller >130 slag pr. minut.
Pludselig eendring i systolisk blodtryk til <90 mmHg.

Pludselig eendring i respirationsfrekvens til <8 eller >30.

Pludselig eendring i iltsaturation til <90% pa trods af iltbehandling.
Pludselig endring i bevidsthedsniveau.

Urinproduktion pa <50 ml i lgbet af fire timer.

Figur 1. Tilkaldekriterier for mobilt akutteam som foreslaet af Operation Life [1].

behandling var manglende viden, manglende erkendelse af
tilstandens alvor og manglende supervision.

Hvornar skal mobile akutteam tilkaldes?

Der er udviklet en raekke tilkaldesystemer, sakaldte t7ack and
trigger-systemer, beregnet pd at opspore (#7ack) patienter og
udlose (¢rigger) et MAT-kald baseret pd varselssymptomer
(Figur 1).

Systemerne bor vaeere nemme at anvende, specifikke nok til
at frasortere stabile patienter og gere det muligt at identificere
risikopatienter, for tilstanden bliver kritisk. Ved nogle syste-
mer udleser afvigelse af en parameter et tilkald, mens andre
systemer er baseret pd et scoresystem, og tilkald udleses, nar
den samlede score overskrider en fastsat terskelverdi.

I et systematisk review [7] fandt man ikke mindre end 25
forskellige tilkaldesystemer, hvoraf mange var tilpasset lokale
forhold. I de fleste systemer indgéar de samme fysiologiske
parametre, med variation i referenceintervallet. Ingen af
systemerne er testet mht. validitet eller anvendelighed.

Hvordan skal mobile akutteam bemandes?

Der findes mange lokale og nationale varianter af MAT.
Felles for alle er, at de er bemandet med specialuddannet
personale, som er uddannet i intensiv terapi eller akut me-
dicin. For at harmonisere terminologien er folgende nomen-
klatur foreslaet [6].

Medical emergency team

- ledes af en lege

- har ret il at ordinere medicin og andre lzegelige behand-
linger

- har viden og ferdigheder i luftvejshandtering og an-
laeggelse af central venes adgang

- kan pabegynde avanceret behandling pa ITA-niveau.

Rapid response team og critical care outreach

- ledes af en sygeplejerske

- kan vurdere og diagnosticere patienter med akut sver syg-
dom
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- kan starte initial behandling med henblik pa at stabilisere
patienten

- kan visitere patienten til en ITA eller hurtigt tage kontakt
til en ITA-lege.

I Danmark er der ikke vedtaget nogen officiel nomenklatur
eller standard for bemanding, men betegnelsen MAT er fore-
sldet [1]. Der foreligger ingen studier, der belyser, hvilken
teamstruktur der er bedst.

Er der evidens for, at mobile akutteam gor en forskel?
I et nyligt publiceret Cochrane-studie over de eneste to kon-
trollerede randomiserede studier om emnet konkluderes det,
at der er behov for yderligere randomiserede studier, for at
man kan udtale sig om effekten af MAT [8].

I det ene studie indgik 23 australske hospitaler, hvoraf 12
blev randomiseret til at oprette et medical emergency team, og 11
skulle fortszette efter seedvanlige standarder [9]. Primzre en-
demal var defineret som det samlede antal hjertestop, uplan-
lagte ITA-indleeggelser og uventede dedsfald blandt indlagte
patienter. Der fandtes ingen signifikant forskel mellem kon-
trolhospitalerne og hospitalerne, hvor intervention fandt sted
(hhv. 5,86 vs. 5,31 pr. 1.000 indleggelser, p = 0,640).

Det andet studie er et enkeltcenterstudie fra England, hvor
afdelinger blev randomiseret til at kunne tilkalde et c7itical
care outreach team eller ¢j [10]. Afdelingerne var matchet, sa-
ledes at en interventionsafdeling korresponderede til en kon-

Faktaboks

Akut kritisk sygdom blandt indlagte patienter kan resultere
i hjertestop, overflytning til intensivt terapiafsnit og
uventet ded.

Tilstanden varsles tit af eendringer i respirationsfrekvens,
iltmeetning, blodtryksfald, fald i bevidsthedsniveau og/eller
nedsat diurese.

Varselssymptomerne bliver ofte ikke opdaget, ikke kom-
munikeret videre eller ikke behandlet optimalt med risiko
for at tilstanden kan progrediere.

Konceptet bag mobilt akutteam har til formal at reducere
antallet af ovennaevnte haendelser gennem en systematisk
opsporing af patienter med varselssymptomer og en hurtig
vurdering og behandling af disse patienter af personale
med erfaring i intensiv medicin.

De to eneste randomisrerede, kontrollerede studier pa
omradet, har givet modstridende resultater vedrgrende
effekten af mobilt akutteam (MAT). Ikke desto mindre har
MAT-konceptet vundet stor popularitet og udbredelse,
bl.a. i Danmark, hvor MAT implementeres pa en reekke
sygehuse i forbindelse med Operation Life.
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trolafdeling mht. morbiditets- og mortalitetsrisiko. Primzre

endemal var forskel i mortalitet, og man fandt lavere morta-
litet i interventionsgruppen (odds-ratio: 0,52; 95% konfidens-
interval: 0,32-0,85).

Konklusion

Akut kritisk sygdom blandt indlagte patienter kan resultere i
hjertestop, overflytning til ITA og ded. Tilstanden varsles
hyppigt af zendringer i basale fysiologiske parametre, som
enten ikke opdages, ikke kommunikeres videre eller ikke
behandles optimalt.

MAT-konceptet prasenterer en systematisk tilgang til
opsporing, vurdering og behandling af kritisk syge patienter,
ved at indlagte patienter regelmassigt far malt basale veerdier
og specialuddannet personale i form af MAT tilkaldes ved
afvigelser.

P4 trods af de teoretiske fordele har det vist sig, at effekten
af MAT er sver at bevise i praksis. De to eneste randomise-
rede, kontrollerede studier pA omradet gav modstridende
resultater. Ud over dette er de okonomiske aspekter ved-
rorende MAT i form af cost- benefit- analyser darligt belyst.

P4 trods af den ringe evidens pa omradet er MAT ved at
blive implementeret pd en rakke hospitaler i Danmark bl.a.
i forbindelse med Operation Life [1].

Det er derfor vigtigt, at man ved implementering pa dan-
ske sygehuse leegger vagt pa dataindsamling og dokumenta-
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tion for at kunne vurdere effekt, omkostninger og muligheder
for forbedringer, séledes at systemet kan tilpasses optimalt til
nationale og lokale forhold.
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Klodens klima: den syge patient

Professor @jvind Lidegaard & cand.comm. Martin Lidegaard

Rigshospitalet, Gynaekologisk Klinik 4232, Juliane Marie Centeret

Det er alment anerkendst, at kloden har fiet feber. Feerre er
klar over, hvor syg patienten er. Fi er klar over, at en kurativ
terapi eksisterer, og at vi kun har kort tid at handle i, hvis ikke
patienten skal fi varige og alvorlige men.

Vivili to artikler gore rede for klodens tilstand og hel-
bredelsesmuligheder. Den forste artikel omhandler ztiolo-
gien, symptomerne og prognosen uden behandling. I den
anden artikel fokuseres der pa den terapi, der ber igangsttes
nu. Klimazndringerne kan fi massiv indflydelse pa sund-
hedstilstanden blandt jordens indbyggere, og problemet er
s& alment patrengende, at lserne af Ugeskriftet bor have en
chance for at forholde sig til problemstillingen.

Baggrund
Jorden er ca. fire en halv milliard ar gammel. Liv har veret et

kendetegn ved vores planet gennem de seneste tre milliarder
ar. Liv pa land har eksisteret i ca. en halv milliard r, pattedyr
opstod for ca. 150 millioner &r siden, og mennesket for blot
100.000 ar siden. Vi har en nogenlunde sikker viden om kli-
maet pa jorden gennem de seneste 600.000 ar fra de iskerne-
boringer, der er gennemfert i de arktiske omréader. De op til
tre en halv kilometer lange iscylindre giver et temmelig pree-
cist billede af sdvel temperaturen som atmosfzrens sammen-
setning i denne periode.

Fra havbundsboringer i oceanerne kan vi gé ca. 1.000
gange leengere bagud i tid og 3, om end mindre pracise, in-
formationer om klimaet tilbage til for omkring 500 millioner
ar siden. For tiden for det er der tale om teoretiske beregnin-
ger ud fra en reekke antagelser.

Den samlede viden om jordens klima tilbage i tiden er
sammenfattet af FN’s klimapanel Intergovernmental panel on
climate change (IPCC), som i 2007 udgav deres fjerde assess-
ment report [1]. Denne 4.000 siders szate of the art er udarbejdet
under medvirken af 2.500 forskere og er den primzere kilde til



