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» Uventede, alvorlige haendelser som
hjertestop, indleeggelse pa en inten-
sivafdeling og dad kan potentielt fore-
bygges ved tidlig erkendelse af be-
gyndende akut og kritisk sygdom.

» Der findes et stort antal forskellige
Early Warning Score (EWS)-systemer.
De giver alle et aggregeret udtryk for
graden af afvigelse i et udvalg af pa-
tientens vitale vaerdier, som generelt
er relevante for klinikere.

Pa danske hospitaler er der arligt over en million ind-
leeggelser. Patienterne spaender fra borgere med ukom-
pliceret sygdom til multisyge og skrgbelige eldre. Feel-
les for alle er risikoen for forveerring af tilstanden med
udvikling af kritisk sygdom. Alvorlige haendelser, som
medfgrer behov for indleeggelse pé en intensivafdeling,
hjertestop eller dgdsfald er ofte forudgéet af en periode
med afvigende vitalveerdier [1, 2]. Ved tidlig identifika-
tion af fysiologiske eendringer er det muligt at finde de
patienter, der har risiko for forvaerring i tilstanden, og
dermed forebygge alvorlige hendelser ved hjelp af kli-
niske interventioner.

I dag anvendes der forskellige systemer til opspo-
ring og tilsyn af patienter med begyndende kritisk for-
veerring. Systemerne bestér af en kombination af en sy-
stematisk observation med maling af vitalveerdier og en
tilhgrende handlingsalgoritme, Early Warning Score
(EWS), samt mobile akutteam (MAT) og personale
med erfaring i hdndtering af kritisk syge. Samlet kaldes
dette mobilt akutsystem (MAS) i Danmark (Figur 1)
[3,4].

Formélet med denne artikel er at beskrive brugen af
EWS og give et overblik over evidensen bag anvende-
ligheden af EWS som et veerktgj til at identificere samt
forebygge udvikling af kritisk sygdom og uventet dgd
hos indlagte patienter.

HISTORISK PERSPEKTIV
Det fgrste EWS-system blev praesenteret i 1997 [5].

» Valideringen af EWS-systemer er ba-
seret pa studier, der viser, at man
med disse scorer kan risikostratifi-
cere i forhold til ded, hjertestop og in-
tensivindlaeggelse. | de fleste studier
har man ikke kunnet pavise reduktion
af uventet kritisk sygdom efter indfg-
relse af EWS, og kun i enkelte studier
af lav metodemaessig kvalitet har
man fundet reduktion i antal hjerte-
stop, hvilket dog ikke ngdvendigvis
repraesenterer en kausal
sammenhaeng.

Internationalt blev der udviklet lokalt tilpassede sco-
ringssystemer, og i et review fra 2008 fandt man 33
forskellige EWS-systemer, alle baseret pa en score
sammensat af vitalvaerdier [6, 7]. Pga. stor variation i
scoringssystemerne anbefalede the Royal College of
Physicians of London indfgrelse af et samlet system i
Storbritannien — kaldet National Early Warning Score
(NEWS) [8]. Ud over den aggregerede score indehol-
der den en handlingsalgoritme, der kan udlgse relevant
klinisk aktivitet f.eks. optimering af behandling, aget
observationshyppighed og tilkald af leege eller MAT.
12007 satte Dansk Selskab for Patientsikkerhed fo-
kus p& handteringen af den akut syge patient og fore-
byggelige dgdsfald med projektet »Operation life«, der
introducerede MAT flere steder. Fuhrmann et al paviste
samtidig, at der hos knap halvdelen af de indlagte pa-
tienter ikke var mélt vitalvaerdier, som viste sig at veere
afvigende [9]. Praksis for maling af vitalveerdier varie-
rede under indflydelse af den enkeltes viden, erfarings-
niveau og muligheder for klinisk refleksion i den daglige
praksis [10]. Eksempler pa tidlige EWS-systemer i
Danmark er »Tidlig opsporing af kritisk sygdom« pa
Aarhus Universitetshospital og »Bispebjerg Early
Warning Score« fra 2009 [11, 12]. Alle regioner har nu
indfgrt EWS-systemer til systematisk observation af ind-
lagte patienter, og alle systemerne bygger pé princip-
perne fra NEWS, men med lokale forskelle (Tabel 1).

EVIDENS

Man har i en reekke studier sggt at validere EWS ved
isoleret at undersgge brugbarheden til at risikostratifi-
cere i forhold til dgd og hjertestop [6, 20], hvorimod
betydningen af EWS pi effektmalene kun er undersggt
i fa studier. Studierne bygger overvejende pé data, der
er indsamlet fgr og efter indfgrelsen af et EWS-system.
Et randomiseret studie er gennemfgrt (Tabel 2) [20].
Nedenfor gennemgés relevante studier, hvor man har
undersggt variationer af EWS: VitalpacTM EWS
(ViEWS), NEWS, Modified Early Warning Score
(MEWS) og Standard Early Warning Score (SEWS)
(Tabel 1).

Early Warning Score som risikostratifikationsveerkteoj
I forhold til mortalitet og hjertestop inden for 24-48 ti-
mer udviser EWS god diskrimination med hgje veerdier
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for area under the curve (AUC) [7, 13-14, 19, 21]. g
NEWS har en AUC pé 0,72 (95% konfidens-interval FIGUR 1
(K1):0,69-0,76) og fungerer bedst som risikostratifice- Skematisk beskrivelse af et mobilt akutsystem til sikring af rettidig og ensartet vurdering og
ring i forhold til udviklingen af hjertestop inden for 24 identifikation af begyndende kritisk sygdom samt ivaerkszettelse af relevante handlinger.
timer [21]. VIEWS og NEWS fungerer med AUC pa i Indlagt patient pa hospitalsafdeling
henholdsvis 0,89 (95% KI: 0,88-0,90) og 0,89 (95% KI:
0,89-0,90) bedst til risikostratificering i forhold til dgd ¢
hos akut indlagte patienter [7, 21]. Risikovurdering lgbende via
Mobilt akutsystem B Early Warning Score-system <
Effekt af at implementere Early Warning Score afferente (opsporende) ben %
I et studie har man med implementeringen af MEWS Forhajet score indikerer gget risiko for patienten
fundet et fald i antallet af hjertestop fra 3% til 2%, %
(p = 0,004), mens man i to andre ikke fandt en effekt - Handlingsalgoritme felges af sygeplejerske® —
[15-17]. Generelt mé det overvejes, at selve implemen- %
teringen af et EWS-system potentielt kan medfgre, at r Mobilt akutteam tilkaldes
der for flere patienter bliver sat behandlingsbegreens- ‘ %
ninger, hvilket vil medfgre et fald i antallet af registre- z?frlgnf:ﬁsdfvfr%e) ben J Patient stabiliseret og i relevant behandling <
rede hjertestop. Subbe et al stratificerede patienterne i ;
lav- (MEWS 0-2), intermedieer- (MEWS 2-5) og hgjrisi- | Specialistbehandling, evt. indizggelse
kogrupper (MEWS 5-15): Hos lav- og hgjrisikopatien- pa intensivafdeling

ter fandt man ingen andring i forekomsten af hjerte-

. . . a) Algoritmen angiver tidsintervallet til naste observation og relevant handling i form af ABCDE-optimering,
stop efter implementeringen af MEWS. Til gengeeld JAg y g g P ¢

e ) tilkaldelse af lege og evt. tilkaldelse af mobilt akutteam.
observerede man en stigning i forekomsten af hjerte-

E TABEL 1

Oversigt over variationer af Early Warning Score.

Urin Tilherende observation
Puls  SysBT  RF AVPU  Tp SAT 0, produktion  Alder Andet og handlingsalgoritme
VIEWS [7] . . . . . . .
SEWS [13] . . . 0 . .
MEWS [14-18] . . . . . 0 o o
NEWS [8] . . . . . . . .
Prediction Tool [19] . (] . (] (] (] Biokemi®
Medicin®
Shock Index

Charlson Index
Danske versioner'

TOKS:

Region Syddanmark . [ 0 o . . o
Region Midtjylland . . 0 0 . . g
Region Nordjylland . ] . o 0 0 . .
EWS:

Region Hovedstaden . ] . . . . . 0
Region Sjeelland . . 0 . . . . .

ASAT = aspartataminotransferase; ALAT = alaninaminotransferase; AVPU = alert, verbal, pain, unresponsive; eGFR = estimeret glomeruler filtrationshastighed; EWS = Early Warning Score;
MEWS = Modified EWS; NEWS = National EWS; RF = respirationsfrekvens; SAT = saturation; SEWS = Standard EWS; SysBT = systolisk blodtryk; TOKS = tidlig opsporing af kritisk sygdom; Tp =
temperatur; VIEWS = VitalPAC EWS.

a) Saturation er inkluderet i 2 af de MEWS der refereres til.

b) Urinproduktion er inkluderet i 1 af de MEWS der refereres til.

c) Tilherende observation og handlingsalgoritme er til 3 af de MEWS der refereres til.

d) Laboratoriepraver i form af Ca?, ASAT, ALAT, Mg?, K, eGFR.

e) Ordineret medicin inden for felgende grupper: antikoagulantia, antibiotika, antipsykotika, inhalationsmedicin, kardiovaskulaer medicin, alternativ medicin, antineoplastika, medicin der pa-
virker gastrointestinalt eller urogenitalt.

f) Der findes flere lokale versioner inden for den enkelte region.

g) Glasgow Coma Scale anvendes frem for AVPU.
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E TABEL 2

Oversigt over studier der har belyst effekten af at indfgre et Early Warning Scores-scoringssystem. De anfarte studier baserer sig alle pa implementeringen af et sco-
ringssystem, der tager udgangspunkt i en aggregeret score. De i Danmark anvendte scoringssystemer baserer sig ligeledes pa en aggregeret score.

Effekt pa (p-vaerdi)

Reference Observationsperiode  Scoringssystem  Handlingsalgoritme andel af hjertestop mortalitet
Pree-post-studier
Subbe et al, 2003 [17] Far: 2 mdr. MEWS Leege tilkaldes ved MEWS ) 5 Ikkesignifikant Ikkesignifikant
Efter: 2 mdr.
Paterson et al, 2006 [13] For: 11 dage SEWS Leege tilkaldes ved = 5,8 % til 3,0% (0,046)
Efter: 11 dage SEWS) 4
Moon et al, 2011 [15] For: 3 ar MEWS Differentieret handlingsalgoritme 3% til 2%, (0,004) Hospital 1: 1,4% til 1,2%
Efter: 3 ar (0,0001)
Hospital 2: 1,5% til 1,3%
(0,0001)
Jones et al, 2011 [16] Far: 47 dage MEWS Differentieret handlingsalgoritme Ikkesignifikant Ikkesignifikant
Efter: 38 dage
Bunkenborg et al, 2014 [18] Far: 4 mdr. MEWS Differentieret handlingsalgoritme = 61 vs. 17 pr. 100 patientar
Efter: 2 x 4 mdr. (0,013)
Randomiserede kontrollerede studier
Bailey et al, 2013 [19] 12 mdr. Prediction Tool Fastsat alarmgraense med automatisk @ Ikkesignifikant
Crossover-studie alarm til ansvarshavende sygeplejerske
Kollef et al, 2014 [22] 4 mdr. Prediction Tool Fastsat alarmgraense med automatisk - Ikkesignifikant

alarm til MAT-sygeplejerske

EWS = Early Warning Score; MAT = mobilt akutteam; MEWS = Modified EWS; SEWS = Standard EWS.
a) Tager udgangspunkt i studiet af [19], men med en automatisk alarm til MAT-sygeplejerske i stedet.

stop hos patienter med intermedieer risiko (5% vs. 0%, ingen signifikant forskel i 30-dagesmortalitet mellem
p = 0,016) [17]. behandlingsgruppen og kontrolgruppen [19], og i et

I to studier fandt man, at MEWS fgrte til et fald i efterfplgende studie med automatisk aktivering af en
dgd under indleggelse. I det ene inkluderede man to MAT-sygeplejerske til kritisk syge patienter fandt man
hospitaler, hvor mortaliteten faldt henholdsvis fra heller ingen effekt [22]. Resultaterne af sidstneevnte er
1,4%til 1,2% (p = 0,0001) og fra 1,5% til 1,3% (p = i overensstemmelse med MERIT-studiet fra 2005, et
0,0001) [15], i det andet ss et fald i mortalitetsraten randomiseret studie med 23 hospitaler i Australien,
pé 61 vs. 17 pr. 100 patientér (p = 0,013) [18]. Ind- hvor man introducerede MAT pé baggrund af enkelt-

forelsen af SEWS resulterede i et fald fra 5,8% til 3,0% stdende tilkaldekriterier og ikke en aggregeret score
(p = 0,046) [13]. Jones et al introducerede MEWS med som EWS. Her fandt man heller ikke forskel i antallet af

automatiske alarmer til personalet, uden at det havde hjertestop eller dgdelighed imellem de to grupper [23].
effekt pd dod under indleeggelse [16]. I et randomiseret

studie med 20.031 medicinske patienter undersggte Komplians til Early Warning Score

man automatiske computerstyrede alarmer til de an- Indfgrelsen af EWS har medfgrt hyppigere observation

svarshavende sygeplejersker ved forhgjet EWS og fandt ~ og dokumentation af vitalveerdier [16, 17, 24]. Elektro-
nisk registrering med automatiske alarmer har vist en
signifikant stigning i komplians til algoritmen. Andelen
af komplette EWS-registreringer steg fra 81% til 100%,
og ved en EWS pa 3, 4 eller 5 steg hyppigheden af til-
stedeverelsen af en kliniker fra 29% til 78% [16].

En gennemgang af EWS-registreringer fra 168.000 pa-
tienter viste cifferpreferencer i registreringen af vital-
vaerdier, f.eks. en ophobning af pulsregistreringer lige
under 91 slag pr. min, hvilket var greensen for pointtil-
deling [25]. En gennemgang over en seks méneders pe-
riode pé Bispebjerg Hospital af alle uventede dedsfald,
hjertestop og indleeggelser pa intensivafdelingen viste
betydelige afvigelser fra EWS-handlingsalgoritmen,

Early Warning Score-
system medfarer en
rutinemaessig maling
af vitalveerdier flere
gange dagligt hos
indlagte patienter.




som ikke blev fulgt i 92% af haendelserne. Kun i knap
halvdelen af de tilfeelde, hvor patienten var kritisk syg
(EWS = 9), blev en seniorlage eller MAT orienteret
som foreskrevet [26]. Et dansk studie viste, at efter im-
plementering af MEWS blev 77% af de patienter, der
scorede 0-2, rescoret efter algoritmen, mens kun ca. en
tredjedel af patienterne med MEWS pa 4 blev rescoret
inden for fire timer som foreskrevet. Trods ringe kom-
plians til observationshyppigheden ved stigende EWS
fandt man en signifikant reduktion i tidsintervaller
mellem malinger sammenlignet med tidligere [24].

DISKUSSION

EWS er godt til risikostratifikation af alvorlige haendel-
ser som hjertestop og dgd, men man har kun i f4 stu-
dier spgt at belyse den mulige gavnlige effekt pé fore-
komsten af disse (Tabel 2). Et randomiseret studie viste
ingen effekt af at implementere EWS. Et vaesentligt pro-
blem ved de eksisterende valideringsstudier er, at dgd
og hjertestop pa hospitaler langt oftest forekommer hos
uafvendeligt dgende patienter [27], hvorfor der reelt er
tale om validering af EWS som mortalitetspradiktions-
system. Dette er i modsetning til den kliniske brug,
hvor det interessante er brugbarheden til at identificere
begyndende udvikling af potentielt reversibel kritisk
sygdom og tidligt ivaerksette relevant behandling for at
afveerge dette. Disse effektmaél er séledes ikke oplagt
velegnede. I stgrstedelen af studierne baseres effekten
af EWS udelukkende pa scoren uden hensyntagen til
den handlingsalgoritme, der anvendes, og i hvilket om-
fang der er komplians hertil. Uagtet manglerne ved stu-
dierne er EWS et direkte udtryk for en grad af afvigelse
pa et antal fysiologiske parametre, som i udgangspunk-
tet er relevante for klinikeren.

Det antages altsd, at EWS kan anvendes til opspo-
ring og forebyggelse af udvikling af kritisk sygdom.
Evidensen er primert baseret pa data, der er indsamlet
for og efter indfgrelsen af EWS. I et sddant studiedesign
tages der hverken hgjde for demografiske og organisa-
toriske @ndringer over tid, seesonvariationer eller effek-
ten af at sette fokus pa et omrade. Dette kan medfgre
forskelle mellem de to grupper, der sammenlignes, og
influere pé resultaterne i enten positiv eller negativ ret-
ning. F.eks. fandt Moon et al et signifikant fald i morta-
liteten fire &r efter indfgrelsen af MEWS, men i samme
periode skete der en udvidelse af det intensive bered-
skab med critical care teams og flere pladser pa inten-
sivafdelingen [15], hvilket potentielt kan have haft en
positiv pavirkning pa resultatet. Dertil kommer, at im-
plementering af EWS er en kompleks proces, og util-
streekkelig komplians kan vaere arsagen til, at man ikke
har kunnet finde en effekt.

P4 trods af at evidensen ikke entydigt viser, at syste-
matisk anvendelse af EWS nedseetter antallet af alvor-
lige uventede haendelser, medvirker brugen af EWS til,

at personalet fir mélt patienternes vitalvaerdier, lige-
som deres viden om at optimere behandlingen gges, og
kommunikationen mellem faggrupper simplificeres
med en feelles terminologi. En potentiel udfordring i et
standardiseret EWS er, at der ikke tages hgjde for indi-
viduelle forskelle i patientkarakteristika, brug af medi-
cin og indleeggelsesarsag, hvilket er faktorer, der alle
kan fore til et afvigende fysiologisk respons, som man
ikke ngdvendigvis detekterer med EWS. Et EWS, der
udelukkende er baseret pa vitalveerdier, kan begranses
af, at fysiologiske parametre ofte forst forvaerres sent i
et sygdomsforlgb. En korrektion af disse er séledes van-
skeligere og maske ikke leengere muligt. Hgje scorer ge-
nereres ofte af flere afvigende vitalverdier, hvor det er
velkendt, at dgdeligheden er hgjere end ved en enkelt
afvigende veerdi [28].

EWS kan kraeve betydelige personaleressourcer i
rigide arbejdsgange, der udfgres ukritisk og maske
overflpdigt hos patienter, der ikke er i risiko, og pa be-
kostning af andre vigtige arbejdsopgaver og andre risi-
kopatienter, som blot ikke har genereret en vesentlig
score endnu. Omvendt indikerer den lave komplians til
de nuvarende systemer og cifferpraferencer, at perso-
nalets adfeerd har indvirkning p& anvendeligheden af
EWS. I den seneste NEWS 2-anbefaling forsgges dette
impdegéet ved bl.a. seerskilte scoringsark til patienter
med kronisk obstruktiv lungesygdom, og ved pointtil-
deling hos patienter med nyopstaet konfusion [29].

Optimeringer af EWS og séledes MAS bgr forst ind-
fgres efter velgennemfgrte studier, hvor man dokumen-
terer en klinisk effekt. Fremtidig kontinuerlig overvig-
ning med nyt traddlgst apparatur har potentiale til at
lette dataindsamlingen, gge sensitiviteten for at opdage
kritisk sygdom i tide og endvidere automatisk alarmere
personalet [30]. Det bgr undersgges, hvordan persona-
lets kliniske vurdering kan inddrages, og hvordan det
Kkliniske respons kan forbedres. Dette kraever sandsyn-
ligvis store randomiserede forsgg. Der bgr ses pa rele-
vante endepunkter hos brede grupper af medicinske og
kirurgiske patienter. Kun pd den méde kan man af-
spejle den virkelighed, som EWS og det samlede MAS
anvendes i.

KONKLUSION

Den eksisterende evidens viser ikke entydigt, at EWS
lgser det problem, som det i sin tid var udviklet til at
lpse. Ukritiske og rigide malinger hos alle patienter kan
sagar rejse det spprgsmal, om ressourcer anvendes
overflpdigt pa visse patientgrupper og sdledes pa be-
kostning af andre patientgrupper, der kunne veere i po-
tentiel risiko for alvorlige ugnskede handelser. Udvik-
ling og forveerring af kritisk sygdom samt uventet dgd
er fortsat en udfordring blandt indlagte patienter.

IDENSKAB
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SUMMARY
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illness and death
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Early Warning Score (EWS) are used extensively to identify
patients at risk of deterioration during hospital admission.
The validation of EWS has primarily focused on investigating
predictive validity, i.e. the association between EWS and
severe adverse events. Few studies have tested, whether
EWS work in the clinical setting, and if it prevents severe
adverse events from occurring. Many of these studies have
methodological limitations, and their clinical relevance could
be questioned. Currently, there is limited evidence to
support, that the implementation of EWS reduces the
occurrence of severe adverse events.
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