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Summary 

 

Sepsis is a life-threatening condition with high mortality. In 2017, sepsis represented 19.7% 

of the causes of death worldwide and the incidence is rising. Early identification of the 

condition and rapid implementation of treatment are crucial for survival and prognosis. In 

recent years, sepsis has been the focus of national quality improvement programs. 

Nevertheless, inspection reports show that the condition is overlooked by health personnel in 

hospitals. The emergency rooms are the entrance gate to the hospital and the condition should 

be identified immediately after arrival so that the treatment can be initiated as quickly as 

possible and no later than one hour, according to international guidelines. Today, it is 

recommended to use scoring tools to identify sepsis condition. The scoring tool qSOFA has 

been in use in the emergency rooms since 2016. The purpose of the study is to generate 

knowledge about the use and execution of qSOFA in the emergency setting when patients 

arrive at the emergency department. To investigate this, a literature study was conducted with 

systematic review as a methodological tool. Structured searches were performed in three 

databases for health sciences, CINAHL, MEDLINE and SVEMED+ to investigate the 

research question «how is qSOFA used on arrival in the emergency department»? 

Methodological structure is reported based on the PRISMA framework. The systematic 

review is presented in a separate article format and adapts the journal Sykepleien forskning. 

To put the article in a larger context, a thematic in-depth study has been written to shed light 

on how qSOFA was developed, and how qSOFA as a standardized measuring instrument can 

create challenges in clinically acute settings. Six studies qualified for predetermined inclusion 

criteria in the systematic review. The results show that qSOFA is used differently in the 

emergency department. The most noticeable was that the one assessment criterion "changed 

mental status" is assessed differently, which leads to different uses and scores. The 

consequences of this may be that patients with sepsis are overlooked when they arrive at the 

emergency department. This study may help to shed light on the lack of optimal scoring tools 

to identify all patients with sepsis in the emergency department. 

 

Sammendrag 

 

Sepsis er en livstruende tilstand med høy mortalitet. I 2017 representerte sepsis 19,7 % av 

årsakene til død på verdensbasis og insidensen er stigende. Tidlig identifisering av tilstanden 

og rask iverksetting av behandling er avgjørende for overlevelse og prognose. Sepsis har de 
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siste årene vært fokus for nasjonale kvalitetsforbedringsprogrammer. Likevel viser 

tilsynsrapporter at tilstanden blir oversett av helsepersonell i sykehus. Akuttmottakene er 

selve inngangsporten til sykehuset og tilstanden bør identifiseres rett etter ankomst for at 

behandlingen kan iverksettes så raskt som mulig og senest innen en time, etter internasjonale 

retningslinjer. I dag anbefales det å bruke skåringsverktøy for identifisering sepsistilstand.  

Skåringsverktøyet qSOFA har vært i bruk i akuttmottakene siden 2016. Hensikten med 

studien er å frembringe kunnskap om bruk og utførelse av qSOFA i den akutte settingen når 

pasienter ankommer akuttmottak. For å undersøke dette ble det ble utført en litteraturstudie 

med systematisk gjennomgang som metodisk verktøy. Det ble utført strukturerte søk i tre 

databaser for helsevitenskap, CINAHL, MEDLINE og SVEMED+ for å undersøke 

forskningsspørsmålet «hvordan qSOFA brukes ved ankomst i akuttmottak»? Metodisk 

struktur er rapportert ut fra PRISMA rammeverk. Den systematiske gjennomgangen er 

presentert i et eget artikkelformat og tilpasser tidsskriftet Sykepleien forskning. For å sette 

artikkelen i en større sammenheng er det skrevet en tematisk fordypning for å belyse hvordan 

qSOFA ble utviklet, og hvordan qSOFA som standardisert måleinstrument kan skape 

utfordringer i klinisk akutte settinger. Seks studier kvalifiserte til forhåndsbestemte 

inklusjonskriterier i den systematiske gjennomgangen. Resultatene viser at qSOFA brukes 

ulikt i akuttmottak. Det mest merkbare var at det ene vurderingskriteriet «endret mental 

status» vurderes forskjellig, noe som fører til ulik bruk og skår. Følgene av dette kan være at 

pasienter med sepsis overses når de ankommer akuttmottak. Denne studien kan bidra til å 

belyse at det mangler optimale skåringsverktøy for å identifisere alle pasienter med sepsis i 

akuttmottak.  
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FORORD 

Først vil jeg takke min veileder Professor Liv Halvorsrud som tålmodig har hjulpet meg 

gjennom denne prosessen. Jeg vet at jeg gjerne har hundre tanker på en gang, kaster meg i 

ting og skulle helst ha gjort ting i går. Ved flere anledninger har jeg måttet gått to steg tilbake 

og gjort ting på nytt, - noe som har vært god lærdom for en utålmodig sjel som meg. Jeg vil 

også takke universitetsbibliotekar, Hanne Rennesund Tallaksen som veiledet meg ved 

databasesøk.  

 

Dette studieåret har på mange måter vært alt annet enn forventet, pandemien kom selvfølgelig 

uventet på meg som alle andre, og hverdagen tok en ny retning. Mine utvekslingsplaner i den 

store verden ble avlyst, og masteroppgaven skulle nå skrives fra kjøkkenbordet. Så derfor vil 

jeg gi en ekstra stor takk til min mann og hans to barn som også ufrivillig i pandemitid har 

vært hjemme og holdt ut med en til tider frustrert student som ikke er vant med å sitte stille, 

men heller farte rundt i akuttmottaket med hundre baller i luften på en gang. Så takk, tusen 

takk for deres tålmodighet og at dere har latt meg gjennomføre denne viktige reisen i livet, 

selv om den ble fra kjøkkenbordet. 
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DEL 1. TEMATISK FORDYPNING 

1 INTRODUKSJON 

1.1 Valg av tema 

Pasienter med behov for akuttmedisinske innleggelser har de siste årene vært stigende. Av 

døgnoppholdene i somatiske sykehus er over 70 prosent øyeblikkelig hjelp (20). Disse 

pasientene blir innlagt via akuttmottaket hvor det stadig blir gjort mer utredning og 

behandling (20). Den første vurderingen som gjøres av pasienter ved ankomst i akuttmottaket 

er avgjørende for et godt forløp i akuttmottaket og har stor betydning for kvalitet i 

pasientbehandling (20). Statistikk fra norsk pasientregister viser at mellom fem og seks 

prosent av alle pasienter som er inneliggende i norske sykehus har sepsis (11). 

 

Den første vurderingen som gjøres når pasienter innlegges i sykehus er i akuttmottaket. 

Akuttmottaket er selve inngangsporten til sykehuset hvor pasientene skal tas imot, vurderes 

og iverksette eventuell behandling (9). Ved den første vurderingen brukes det i dag 

internasjonale triageringssystemer og skåringsverktøy for vurdering av alvorlighetsgrad, som 

vil si hvor lenge pasienten kan vente før de skal vurderes av lege (9). Dette er en 

alvorlighetsgradvurdering som kalles triage og blir i stor grad vurdert og utført av sykepleier 

når pasienter ankommer akuttmottaket, med mindre pasienten blir henvist av ambulanse som 

teampasient eller traumepasient, da vil mottaket bestå av tverrfaglig team som inkluderer både 

leger og sykepleiere. Disse triagesystemene er symptombaserte og innebærer vitale 

parametere som sørger for systematiske vurderinger av pasientene som legges inn via 

akuttmottaket. (9, 22).  

1.2 Problemstilling  

Sepsis er en tilstand som i mange tilfeller kan være vanskelig å oppdage (11). Til tross for at 

internasjonale diagnoseverktøy og kliniske verktøy er utviklet for identifisering av sepsis har 

det vært meldt om flere alvorlige hendelser hvor helsepersonell har oversett tilstanden hos 

pasienter innlagt i sykehus (11). Disse hendelsene har i tilfeller ført til dødsfall eller betydelig 

skade for pasienten (11). Et av verktøyene som skal hjelpe helsepersonell å identifisere sepsis 

er måleinstrumentet «Quick sepsis related organ failure assessment» (qSOFA) som brukes i 

tillegg til triagering ved klinisk mistanke om infeksjon eller påvist infeksjon. Dette skal 

fungere som et prognostisk skåringsverktøy og er anbefalt til bruk i akuttmottak (22, 30). Selv 
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med nasjonale kvalitetsforbedringsprogrammer og målrettet tiltakspakker for oppdagelse og 

behandling av sepsis viser tilsynsrapporter at sepsis er et risikoområde i norske sykehus. 

Hvorfor blir sepsistilstand fortsatt oversett? 

1.3 Målet med å skrive denne masteroppgaven 

Hovedmålet med denne masteroppgaven er å frembringe kunnskap om bruk og 

utførelse av qSOFA i akuttmottak. Dette kan bidra til kunnskap om qSOFA egner seg som 

skåringsverktøy for identifisering av sepsis når pasienter ankommer akuttmottak. Det ble 

valgt å utføre en systematisk gjennomgang for å undersøke hvordan qSOFA blir brukt blant 

helsepersonell når pasienter ankommer i akuttmottak. Denne systematiske gjennomgangen er 

presentert i et eget artikkelformat. Artikkelen er tilpasset forfatterveileding til vitenskapelige 

nivå 1- tidsskriftet «Sykepleien forskning».  

1.4 Hensikt med denne tematiske fordypningen 

Forskningsspørsmålet som ble undersøkt i artikkelen med den den systematiske 

gjennomgangen er; «Hvordan brukes qSOFA ved ankomst i akuttmottak»? 

Hensikten med denne tematiske fordypningen er å sette artikkelen inn i en større 

sammenheng. Dette blir gjort ved å belyse hvordan qSOFA ble utviklet og hvordan qSOFA 

som et standardisert måleinstrument kan skape utfordringer når helsepersonell bruker det for å 

identifisere sepsis hos pasienter i akuttmottak. Fordypningen vil også beskrive og diskutere 

metodiske valg og fremgangsmåte som ble gjort under den systematiske gjennomgangen som 

det ikke var plass til å presentere i artikkelen. I den systematiske gjennomgangen innfridde 

seks studier til inklusjon. Disse vil bli presentert i fordypningen med karakteristika og 

forfatters vurdering av metodisk kvalitet og risiko for skjevhet innad i studiene.  

1.5 Avgrensinger  

Validitet og reliabilitet av qSOFA i sin helhet, vil ikke bli beskrevet og diskutert i 

fordypningen. Det vil kort bli redegjort om validitet og reliabilitet i forbindelse med målinger 

og måleinstrumenter. 

2 TEORETISK OG EMPIRISK KUNNSKAPSGRUNNLAG 

I dette kapitlet vil teoretiske redegjørelser som danner kunnskapsgrunnlaget for oppgaven 

belyses. Selve grunnlaget og utviklingen av sepsisdefinisjonene og videre hvilken rolle 
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sykepleiere har i forbindelse med forebygging og behandling av sepsis i akuttmottak. Det vil 

også bli redegjort for begrepene validitet og reliabilitet knyttet til målinger. 

2.1 Sepsisdefinisjonen og insidens 

«Sepsis er en tilstand hvor fysiologiske, patologiske og biokjemiske reaksjoner gir sykelig 

avvik fra det normale utløst av infeksjon» (32). Sepsis er estimert som ledende årsak til død 

og kritisk sykdom verden over (23). Den virkelige forekomsten av sepsis er ukjent fordi det 

ikke finnes tilgjengelige registre på tvers av alle land, men det påstås at insidensen er økende i 

takt med økt levealder, kormorbiditeter og økt gjenkjennelse og fokus (32). De fleste studier 

rundt sepsis er utført i land med høy innkomst og det antas store mørketall i land med lav 

innkomst (32). Økende kunnskap om tilstanden viser at de som overlever sepsis ofte kan få 

langvarige fysiologiske, psykologiske og kognitive funksjonshemninger. Noe som gir 

betydelig økt behov for helsevesen og kostnader knyttet til dette (32). Tidlig identifisering og 

rask iverksettelse av behandling er avgjørende for å stanse utviklingen av sepsis, bedre 

prognose og overlevelse (30).  

2.2 Utvikling av kriterier og skåringsverktøy for sepsis 

Fra 2014-2015 utarbeidet en arbeidsgruppe med 19 eksperter innenfor sepsispatobiologi, 

kliniske studier og epidemiologi nye definisjoner og nye kliniske kriterier for diagnostisering 

av sepsis som ble publisert i 2016 av Society of Critical Care Medicine, European Society of 

Intensive Care Medicine (SCCM/ESICM) (32). Delphi-prosesser, analyse av elektroniske 

helseregistreringsdatabaser og stemmegivning etterfulgt av sirkulasjon med internasjonale 

profesjonelle foreninger innen medisin førte til enighet om endringer som førte til nye 

internasjonale retningslinjer i klinikken (32). Deres anbefalinger skulle erstatte tidligere 

kliniske kriterier og definisjoner slik at det kunne bli større konsistens innen epidemiologiske 

studier og kliniske studier. Endringene skulle også føre til bruk av like terminologier og et 

mer konsistent og reproduserbart bilde av sepsis (32). «Sequential organ failure assessment 

score» (SOFA) måler alvorlighetsgraden av organdysfunksjon og er vurdert med ulike 

poengsystemer som kvantifiserer abnormiteter av kliniske funn og laboratoriedata mens 

qSOFA er en forenkling av SOFA og fungerer som et prognostisk skåringsverktøy som skal 

være enkelt å bruke for å raskt kunne identifisere sepsis (32). Fokuset var å utvikle et 

skåringsverktøy som ikke trengte medisin teknisk utstyr. Skåringsverktøyet skulle være enkelt 

å bruke ved hjelp av tre kriterier (32). Positiv qSOFA skår predikerer sannsynlighet for 

organsvikt og tilstanden identifiseres. Adekvat støttebehandling og antibiotikabehandling kan 
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starte umiddelbart, uten å vente på laboratorieprøver og mikrobiologiske prøvesvar (32). 

Målet med endring av sepsis definisjonen var å operasjonalisere prosessen med identifisering 

og diagnostisering av sepsis uten svar på mikrobiologiske undersøkelser, nettopp fordi tidlig 

anerkjennelse og behandling av tilstanden øker overlevelse (32).  

 

En definisjon er beskrivelsen av et sykdomsbegrep, dermed bør definisjonen beskrive hva 

sepsis er og være i samsvar med å forbedre forståelse av patofysiologien (32). Tidligere 

definisjoner av sepsis satt ifølge arbeidsgruppen med eksperter begrensninger fordi det var et 

overdrevent fokus på betennelsestilstand (32). Kriterier fra «systematisk inflammatorisk 

respons syndrom» (SIRS), daværende skåringsverktøy for identifisering av sepsis var 

utilstrekkelig i å ekskludere pasienter som ikke hadde sepsis (32). Ved de nye kriteriene var 

det fokus på å skille mellom pasienter med betennelsestilstander og de som faktisk har 

sepsistilstand (32). qSOFA fokuserer mer på organdysfunksjon og vil vurderes i tre 

organsystemer, sirkulasjon, bevissthetsendring og respirasjon. En poengskår >2 er assosiert 

med dårlig prognose (32).  

2.3 Sykepleiers funksjon og ansvarsområde  

Rammene for sykepleieutøvelse er nedfelt i lover, forskrifter og de yrkesetiske retningslinjer 

som er styrende for sykepleiers funksjon og ansvarsområder (36). I henhold til 

helsepersonelloven kapittel 2. skal helsepersonell «utføre faglig forsvarlighet som kan 

forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner arbeids karakter og pasientens situasjon» 

(19). Sykepleier skal «sørge for at helsehjelpen ikke påfører pasient, helseinstitusjon, trygden 

eller andre unødvendige tidstap eller utgift» (19). I de yrkesetiske retningslinjene punkt 2.1 

kommer det frem at sykepleiere har ansvar for sykepleiepraksis som fremmer og forebygger 

sykdom (36).  

2.4 Sykepleiers funksjon og ansvar ved identifisering av sepsis i akuttmottak  

Sykepleiere som jobber i akuttmottak, er de som vanligvis utfører de første vurderingene av 

pasienter og avgjør triageplassering som skal sikre at pasienter blir vurdert av erfaren lege 

innen gitte frister (11). Sykepleiere står i nøkkelposisjon for å kunne identifisere og 

respondere tidlig dersom pasienter har sepsis eller står i fare for å utvikle sepsis (8). De skal 

yte forsvarlig helsehjelp til akutt kritisk syke, dette innebærer å kunne handle raskt og riktig 

basert på faglig vurdering av pasientens situasjon. (9). Dersom sykepleier mistenker sepsis, 

skal pasienten vitale funksjoner monitoreres og melde ifra til erfaren lege som skal tilse 
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pasienten raskt (11). Sykepleierne skal bidra til å gjøre A,B,C,D,E vurdering, ta prøver til 

mikrobiologi, gi støttende organbehandling og annen adekvat behandling og iverksette 

antibiotika så raskt som mulig og senest innen en time (11).  

2.5 Validitet og reliabilitet av måleinstrument 

«Måling er å knytte målbare indikatorer til teoretiske begreper» (28, s. 93). Det vil si at 

målinger innebærer å tallfeste og på denne måten bygge bro mellom teori og virkelighet ved 

at teorier blir testbare i undersøkelser (28, s. 93). Validitet og reliabilitet er egenskaper som 

ofte benyttes når kvaliteten på målingene skal vurderes (28, s. 102). For å si noe om et 

måleinstruments validitet må det alltid referere til den teoretiske sammenhengen begrepet 

brukes i (28, s. 103). Høy validitet vil si at man måler det en faktisk vil måle (28, s. 103). Høy 

relabilitet eller pålitelighet betyr at vi kan stole på at angivelsen av målingen viser den 

virkelige situasjonen. Dette innebærer at gjentatte målinger gir samme resultat og at alle ledd 

i måleprosessen er være fri for unøyaktigheter (28, s. 103 og 365).  For å vurdere relabiliteten 

på et mål skiller Ringdal (28, s. 103) mellom tre måter å gjøre dette på. Den ene måten er 

kildekritikk som går ut på hvordan selve undersøkelsen har blitt utført og hvor nøyaktig 

prosessen har vært utført. Den andre måten er test-retest-teknikken som går ut på å måle 

graden av samsvar mellom to gjentatte målinger av samme variabel. Den tredje måten er å 

måle graden av intern konsistens (28, s.104). 

 

Undersøkelser og målinger i medisinsk sammenheng vil sjeldent være helt feilfrie (1, s. 43). 

Når det kommer til tester som utføres vil de fleste være beheftet med en viss usikkerhet. 

Tester kan føre til falske positive og falske negative utslag, det vil si at pasienten kan ha en 

positiv test, men likevel være frisk eller negativ test når pasienten faktisk er syk. Dette kan 

skyldes tilfeldige årsaker, men kan også skyldes at testen som har blitt utført er gjort på feil 

måte (1, s. 64). Testens evne til å anslå sannsynlighet for sykdom kalles sensitivitet, mens 

spesifisitet er testens evne til å ekskludere friske mennesker (1, s. 65). Dersom en test blir 

utført som en generell screening i en populasjon vil det kunne oppstå svært mange falske 

positive tester fordi sykdomsprevalensen er lav. Det er derfor behov for å vite 

sykdomsprevalens i den aktuelle populasjonen for å kunne anslå prediktiv verdi, altså hvor 

sannsynlig det er at man faktisk er syk ved positiv test, og hvem som faktisk er frisk ved 

negativ test (1, s. 66).  
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Målefeil kan også oppstå, disse kan være systematiske og eller tilfeldige (28, s. 103). 

Tilfeldige målefeil kan være at noen blir syke mens andre under samme forutsetninger ikke 

blir syke mens noen responderer på en medisin mens andre ikke har effekt (1, s. 43). For 

eksempel er det ikke slik at alle som røyker vil få lungekreft, men det er forsket på at 

sannsynligheten for å få lungekreft øker ved røyking. Utfallet av forskningen er ikke entydig 

bestemt, det fins tilfeldigheter som gjør at noen ikke blir syke av røyking mens andre blir det 

og det er ofte uforklarlige årsaker (1, s.43). Det kan også være praktiske forhold som gjør 

målingene feil, for eksempel dersom man spør pasienter om faktiske forhold som de normalt 

har god oversikt over kan det oppstå målefeil ved at de husker feil eller at den som noterer 

svarene kan skrive feil (28, s.103). Slike tilfeldigheter spiller en viktig rolle ved kvaliteten av 

målinger i medisinsk sammenheng (1, s. 41).  

3 METODE   

I dette kapittelet vil metode, struktur og design for den systematiske gjennomgangen bli 

redegjort for. Det vil også bli nevnt forskningsetikk som er relevant selv datamaterialet i 

studien ikke er innhentet fra pasienter eller helsepersonell.   

3.1 Redegjørelse for studiens metode 

For å best mulig besvare forskningsspørsmålet ble det valgt å gjøre en litteraturstudie. For at 

en litteraturstudie skal egne seg som forskningsmetode må det sikres at 

litteraturgjennomgangen er nøyaktig, presis og pålitelig (31). Det metodiske verktøyet som 

ble brukt var systematisk gjennomgang. Systematisk gjennomgang kan forklares som en 

forskningsmetode og prosess som tillater forskeren å identifisere og kritisk vurdere relevant 

forskning av høy kvalitet (31, 25). Dette gjøres ved å bruke utvalgte nøyaktig fulgte strategier, 

standarder og retningslinjer som er beskrevet på forhånd ut ifra hvilket forskningsspørsmål 

som ønskes besvart (31). Systematiske gjennomganger har først og fremt blitt utviklet innen 

medisinsk vitenskap som en måte og oppsummere forskningsfunn på en systematisk, 

gjennomsiktig og reproduserbar måte (31). Målet med en systematisk gjennomgang er å samle 

all empirisk forskning som passer til de forhåndsbestemte inklusjonskriteriene for å besvare et 

bestemt forskningsspørsmål (31). Ved å bruke eksplisitte systematiske metoder ved 

gjennomgang av all forskningen som er inkludert kan skjevhet minimeres og dermed kunne gi 

pålitelige funn (31). I denne studien integrerer den systematisk gjennomgang funn fra 

kvantitative, kvalitative og blandet metode studier (25, s. 665).  
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3.2 Metodisk struktur 

Rammeverket som er brukt for struktur i den systematiske gjennomgangen er «Preferred 

reporting items for systematic reviews and meta-analysis protocols» (PRISMA). PRISMA har 

som må å hjelpe forfattere med å forbedre rapportering av systematiske gjennomganger og 

metaanalyser (21). Det anerkjente rammeverket inneholder et bevisbasert minimumssett av 

elementer for rapportering i systematiske gjennomganger og metaanalyser (21). Hovedfokuset 

til PRISMA er primært rapportering av effekt og intervensjoner, men kan også brukes av 

systematiske vurderinger med andre mål (21). Det er brukt PRISMA sjekkliste fra 2009 og 

PRISMA flytskjema i artikkelen. Sjekklisten til PRISMA inneholder noen sjekkpunkter som 

kun egner seg for kvantitative studier og effektmål. Disse er det naturlig blitt unnlatt å vurdere 

da dette kun vil gjelde ved systematiske gjennomganger hvor statistiske resultater blir 

transformert til en samlet effektstørrelse (31).  

3.3 Design  

Når de inkluderte studiene i en systematisk gjennomgang ikke er gruppert etter metode, men 

heller av funn som blir sett på som svar på det samme forskningsspørsmålet blir det et 

«integrated design» (29). Det vil si at studier som kvalifiserer til inklusjon er basert på å 

besvare et spesifikt spørsmål, og dermed kan det være kvalitative, kvantitative eller primære 

blandede metodestudier som blir integrert i den systematiske gjennomgangen (29).  

3.4 Forskningsetikk 

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk er hjemlet i 

forskningsetikkloven og helseforskningsloven (17,18). I denne systematiske gjennomgangen 

som ikke omhandler innhenting av datamateriale direkte fra pasienter eller helsepersonell, 

men bruk av allerede godkjente studier vil det ikke være nødvendig med godkjennelse fra 

dem. 

 

Likevel er min rolle som forsker viktig å nevne. Selv om metoden og utgangspunktet for 

studien er objektiv vil likevel min erfaring og forforståelse være med gjennom hele prosessen 

av studien. Erfaringen jeg har rundt temaet i oppgaven gir meg en viss nærhet til innholdet, 

noe som kan skape utfordringer ved min refleksivitet. «Vi kan ikke stille oss utenfor vår 

forståelseshorisont» (33, s. 87), men ved at jeg stadig har stilt spørsmål ved egen 

fremgangsmåte og vært bevisst min egen forforståelse har jeg kunnet best mulig vise etisk 

refleksivitet ved valgene jeg har gjort underveis. Samtidig er også min forforståelse og 
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erfaring selve motivasjonen for å gjøre denne oppgaven. Selv om en systematisk 

gjennomgang er en metode som følger systematiske regler og god metodikk forstår jeg at min 

egen tolkning av litteraturen er med, både ubevisst og bevisst. Jeg har gjennom hele prosessen 

forsøkt etter beste evne å ikke la forutinntatthet begrense arbeidet. 

4 DRØFTING 

I dette kapitlet vil kritiske refleksjoner rundt metodisk strategi og fremgangsmåte bli diskutert. 

Deretter vil det bli diskutert.. 

4.1 Metodens evne til å fremstille studiens resultater 

En systematisk gjennomgang er strukturert gjennomgang av forskning som er av høy kvalitet 

for å besvare et spesifikt forskningsspørsmål (25, s. 667). Det er en anvendelig og objektive 

måte for å fremskaffe kunnskap på (25, s. 648). Fordelen ved å bruke denne metoden var at 

jeg fikk mulighet til å innhente data fra flere akuttmottak. Metoden kan bidra til bred oversikt 

over hvordan qSOFA brukes av helsepersonell flere steder i verden og ved ulike akuttmottak. 

Metoden kan også bidra til å avdekke om det er behov for mer forskning fordi man ved en 

systematisk gjennomgang kan få oversikt over store mengder primærforskning (31).  

 

I systematiske gjennomganger skal relevant informasjon trekkes ut og kodes fra hver studie 

(25, s. 653) Polit & Beck (25, s. 589) skriver at det ikke finnes en formel eller sett med regler 

for denne prosessen, spesielt når det kommer til systematiske gjennomganger som ikke er 

meta-analyser slik som denne studien. I denne systematiske gjennomgangen ble hver studie 

som innfridde til inklusjon nøye gjennomgått av forfatter. Fem spørsmål ble undersøkt i hver 

studie for å for å besvare forskningsspørsmålet. Disse funnene ble sammenstilt og 

oppsummert i en deskriptiv tabell. Denne er presentert i oppgavens artikkel og videre 

diskutert i artikkelen.  

4.2 Kritiske refleksjoner rundt metodisk søkestrategi  

Avgrensninger ble gjort i forbindelse med litteratursøket. Den systematiske gjennomgangen 

inneholder ikke søk av grå litteratur. Dette er litteratur som ikke er publisert i formelle 

kommersielle kanaler, men kan gjerne være forskningsrapporter som ikke har blitt publisert 

fordi de er ikke-signifikante eller har negative resultater, det er uvisst om hvilke funn som 

kunne blitt gjort ved søk i grå litteratur og kan ha satt begrensninger for søkeresultatet.  
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Databasene som ble valgt til søk etter forskningslitteratur er databaser for helsevitenskap som 

dekker medisin, sykepleie og andre helsefag. Disse var Cinahl, Medline og Svemed+. 

Innenfor helsevitenskap fins det flere databaser enn de som er brukt i denne studien, som 

Pubmed, Embase, Cochrane library og AMED. Det kan være at søk i disse databasene kunne 

gitt ytterligere tilgang på forskning som kunne kvalifisere til inklusjon. For å omfavne all 

relevant primærforskning og ikke risikere å miste relevante treff ble det gjort brede søk i 

databasene, noe som genererte svært mange treff. Dette gjorde at prosessen med seleksjon ble 

mer omfattende, men likevel et bevisst valg fordi det sikret at studier som kunne inneholde 

relevant data ikke ble mistet. qSOFA ble implementert i 2016 og det ble valgt å avgrense 

søket til 2018, årsaken til det var for å begrense store mengder treff og at qSOFA var mer 

etabler og tett opp til dagens situasjon ved å kun inkludere forskning fra 2018.  

 

For at søkeprosessen skulle bli utført nøyaktig valgte jeg å ta kontakt med 

universitetsbiblioteket for å utføre det systematiske søket under veiledning fra 

universitetsbibliotekar. Dette førte til at søkene mine ble utført korrekt i hver enkelt database. 

Databaser kan ha ulike funksjoner og tegn i stavemåter, ved å gjøre søket under veiledning 

sikret jeg at disse funksjonene ikke hindret at relevant forskning kunne falle utenfor søket.  

 

Det ble også gjort avgrensning i alder. Studier som inkluderte pasienter < 18 år ble ekskludert. 

Dette ble ikke satt som automatisk avgrensingsfunksjon i søket, men gjort ved 

seleksjonsprosessen og gjennomgang av studiene. Slike automatiske avgrensninger i søket 

kan i verset fall føre til eksklusjon av relevante studier. Noen studier inkluderte pasienter ned 

til 16, disse ble også ekskludert. qSOFA er ikke anbefalt til bruk på barn og praktiseres ikke 

som skåringsverktøy på barn i Norge, dermed ble det naturlig å ekskludere disse. Oversikt 

over studiene som ble ekskludert fins i flytskjema i oppgavens artikkel mens i vedlegg A er 

det fullstendig oversikt over de ekskluderte studiene og spesifisert årsak til eksklusjon ved 

hver enkelt studie. Oversikt over søkestrategi fins i egen tabell i oppgavens artikkel. 

4.3 Vurdering av metodisk kvalitet og risiko for skjevhet 

En svært viktig del av arbeidet med en systematisk gjennomgang er vurdering av risiko for 

skjevheter (bias) i hver studie, samt å vurdere studienes metodiske kvalitet før funnene blir 

ansett som troverdige og benyttes som en del av resultatene (25, s. 666). I denne studien ble 

verktøyet «Mixes methods appraisal tool» (12) brukt for metodisk kvalitetsvurdering. I denne 

prosessen ble kriteriene fra MMAT satt sammen med utvalgte elementer fra Cochranes 
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verktøy for vurdering av «risk of bias». Dette er et evalueringsverktøy som i detalj beskriver 

hvordan forfattere skal vurdere risiko for skjevhet og er svært omfattende. Noen elementer er 

kun passende for randomiserte studier (13), det er derfor valgt å kun bruke noen elementer for 

å komplementere kvalitetsvurderingen sammen med verktøyet MMAT. Fem domener 

(skjevhet i utvalg, skjevhet i målinger, skjevhet i utfall, konfunder og skjevhet ved statistiske 

fremstillinger) fra MMAT ble brukt sammen med Cochranes gradering av høy, uklar eller lav 

risiko for skjevhet. De seks studiene som kvalifiserte til inklusjon, ble systematisk 

gjennomgått av forfatter og vurdert for hvert kriterium for kvalitetsvurdering.    

4.4 Karakteristika og forfatters vurdering av risiko for skjevhet individuelt i studiene 

 

Forfatter (år) Baig MA, Sheikh S, Hussain E, Bakhtawar S, Subhan Khan M, 

Mujtaba S, Waheed S.  (2018) 

Tittel Comparison of qSOFA and SOFA score for predicting mortality in 

severe sepsis and septic shock patients in the emergency department 

of a low middle income country 

Studietype Prospektiv observasjons studie 

Journal Journal of Emergency Medicine 

Sted Tertiæromsorgssykehus, Akuttmottak, Pakistan 

Deltagere 760 

Q-sofa definisjon New/worsened altered mentation No Yes (+1) Respiratory rate ≥ 

22breaths/min No Yes (+1) SBP ≤ 100 mmHg No Yes (+1) 

Mistenkt infeksjon 

kriterier 

/ 

Hovedresultater Our study concludes that qSOFA score is an effective tool at 

predicting in hospital mortality in comparison to SOFA score when 

applied to severe sepsis and septic shock patients in the setting of a 

tertiary care hospital ED of a low-middle income country however, 

further studies are needed before application for this purpose.  

 
Vurdering av risiko for skjevhet 

Risiko for skjevhet Forfatters vurdering Støtte for vurdering 

Skjevhet i utvalg  Lav risiko  
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Skjevhet i målinger og 

definisjoner 

Uklar risiko Endret mental status definert 

som ny/forverret mental 

status  

Skjevhet i utfall Lav risiko  

Konfunder Uklar risiko Land med lav innkomst, høy 

andel svært syke 

Skjevhet ved statistiske 

fremstillinger 

Lav risiko  

  

Forfatter (år) Fernandes S, Wyawahare M. (2020) 

Tittel Utility of quick sepsis-related organ failure assessment (qSOFA) 

score to predict outcomes in out-of-ICU patients with suspected 

infections 

Studietype Prospektiv observasjonsstudie 

Journal Journal of Family Medicine & Primary Care 

Sted Department of Medicine, JIPMER, Pondicherry, India  

Deltagere 180 

Q-sofa definisjon 1. Respiratory Rate >22/min  

2. Altered mentation (GCS <15)  

3. Systolic BP ≤100 mm of Hg.  

Each of the above carries a score of 1 and those with a score of 

more than 2 are expected to have a poor outcome. 

Mistenkt infeksjon 

kriterier 

Suspected infection case was defined as those participants whose 

body fluids (blood, ascitic fluid, urine, and cerebrospinal fluid) were 

sent for cultures and/ or those who had been started on antibiotics 

(oral or parenteral). 

Hovedresultater The overall mortality in the study was 30%. Patients with a qSOFA 

score of 3 had a mortality of 70%. The combined outcome of 

mortality and/or ICU stay was greater and significantly higher in 

those with a qSOFA of 3 at admission.  

 
Vurdering av risiko for skjevhet 
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Risiko for skjevhet Forfatters vurdering Støtte for vurdering 

Skjevhet i utvalg  Lav risiko  

Skjevhet i målinger og 

definisjoner 

Høy risiko Ikke redegjort for hvem som 

har utført målingene 

Skjevhet i utfall Uklar risiko Ikke oppgitt håndtering av 

manglende data 

Konfunder Uklar risiko Ikke oppgitt 

Skjevhet ved statistiske 

fremstillinger 

Lav risiko  

 

Forfatter (år) Ihle-Hansen H, Berge T, Tveita A, Rønning EJ, Ernø PE, 

Andersen EL, Wang CH, Tveit A, Myrstad M.  (2020) 

Tittel COVID-19: Symptoms, course of illness and use of clinical scoring 

systems for the first 42 patients admitted to a Norwegian local 

hospital 

Studietype Observasjonell kvalitetsstudie 

Journal Tidsskrift for Den Norske Legeforening 

Sted Lokalsykehus, Bærum, Norge 

Deltagere 42 

Q-sofa definisjon I qSOFA skåres ett poeng hver for respirasjonsfrekvens ≥ 22/min, 

systolisk blodtrykk ≤ 100 mm Hg og endret mental status (Glasgow 

Coma Scale (GCS)-skår ≤ 15). 

(Glasgow Coma Scale (GCS)- skår ≤ 15)  

>2 poeng predikerer dårlig prognose hos pasienter med infeksjon 

Mistenkt infeksjon 

kriterier 

Påvist infeksjon (covid 19) 

Hovedresultater I alt ni pasienter (21 %) hadde et svært alvorlig sykdomsforløp med 

behandling på intensivavdeling og/eller død under 

sykehusoppholdet. Pasienter med svært alvorlig forløp hadde 

høyere gjennomsnittlig skår på National Early Warning Score 2 

(NEWS2) ved innkomst (7,6 vs. 3,3). Kun én av de mest alvorlig 



 19 

syke pasientene skåret ≥ 2 på quick Sepsis-related Organ Failure 

Assessment (qSOFA) ved innkomst.  

 Vurdering av risiko for skjevhet 

Risiko for skjevhet Forfatters vurdering Støtte for vurdering 

Skjevhet i utvalg  Høy risiko Lavt antall 

Skjevhet i målinger og 

definisjoner 

Lav risiko  

Skjevhet i utfall Lav risiko  

Konfunder Høy risiko Covid-19 pasienter 

Skjevhet ved statistiske 

fremstillinger 

Lav risiko  

  

Forfatter (år) Petit J, Passerieux J, Maître O, Guérin C, Rozelle C, Cordeau 

O, Cassonnet A, Malet A, Boulain T, Barbier F.  (2020) 

Tittel Impact of a qSOFA-based triage procedure on antibiotic timing in 

ED patients with sepsis: A prospective interventional study 

Studietype Prospektiv intervensjon pre/post eksperiment studie 

Journal American Journal of Emergency Medicine 

Sted Department of Medicine, JIPMER, Pondicherry, India  

Deltagere 350 

Q-sofa definisjon 1 point for systolic blood pressure [SBP] ≤ 100 mmHg, respiratory 

rate ≥ 22 per minute and altered mentation as defined by a Glasgow 

coma scale [GCS] ≤ 13, with a total score ranging from 0 to 3) 

Positive score >2 score. 

Mistenkt infeksjon 

kriterier 

/ 

Hovedresultater A qSOFA-based triage procedure does not improve antibiotic 

timing and outcomes in patients with sepsis admitted to a high-

volume ED. The qSOFA value at triage was poorly sensitive for 

early sepsis detection.  
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 Vurdering av risiko for skjevhet 

Risiko for skjevhet Forfatters vurdering Støtte for vurdering 

Skjevhet i utvalg  Høy risiko Mistenkt infeksjon ikke 

definert 

Skjevhet i målinger Høy risiko Endret mental status vurdert 

som GCS <13 

Skjevhet i utfall Høy risiko Q-sofa prediktiv lav 

sensitivitet ved ankomst.  

Konfunder Lav risiko  

Skjevhet ved statistiske 

fremstillinger 

Lav risiko  

  

Forfatter (år) Proffitt RD, Hooper G. (2020) 

Tittel Evaluation of the (q-SOFA) Tool in the Emergency Department 

Setting: Nurse Perception and the Impact on Patient Care 

Studietype Pilot studie 

Journal Advanced Emergency Nursing Journal 

Sted Centers for Medicaid & Medicare Services, Akuttmottak, USA 

Deltagere 106 

Q-sofa definisjon Altered mental status (Glasgow coma scale <15) 

Respiratory rate > 22 breaths/minute 

Systolic blood pressure (<100 mmHg) 

2 or > indicates a positive q-sofa 

Mistenkt infeksjon 

kriterier 

Is the patient`s history and nursing assessment suggestive of a new 

infection? 

Possible sources: Pulmonary; Urinary, acute abdominal, meningitis, 

skin-soft tissue, bone/joint, wounds, bloodstream, catheter, 

endocarditis, implantable or other device, other? 

Hovedresultater Anonymous postsurvey results revealed that participants were 

moderately familiar with the q-sofa tool and found it overall easy to 

complete. The majority of participants stated only a slight 
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likelihood of using the q-sofa tool if it were implemented into 

clinical practice. 

 Vurdering av risiko for skjevhet 

Risiko for skjevhet Forfatters vurdering Støtte for vurdering 

Skjevhet i utvalg Uklar risiko Lite utvalg 

Skjevhet i målinger og 

definisjoner 

Lav risiko  

Skjevhet i utfall Lav risiko  

Konfunder Lav risiko  

Skjevhet ved statistiske 

fremstillinger 

Lav risiko  

 

Forfatter (år) Trydal E, Martinsen AB, Beisland F, Jacobsen D, Holten AR.  

(2019) 

Tittel Structured evaluation on arrival of patients with sepsis and initiation 

of antibiotic 

Studietype Prospektiv observasjonsstudie  

 

Journal Tidsskrift for Den Norske Legeforening 

Sted Norge, Oslo Universitetssykehus Ullevål 

Deltagere 216 

Q-sofa definisjon Mistanke om infeksjon og q-sofa-skår >2 eller klinisk mistanke om 

sepsis uten forhøyet q-sofa skår.  

Systolisk blodtrykk ≤ 100 mm Hg Respirasjonsfrekvens ≥ 22 /min 

Endret mental status  

Mistenkt infeksjon 

kriterier 

/ 

Hovedresultater Etter innføring av strukturert mottak av pasienter med mistenkt 

sepsis ble antibiotikabehandling i stor grad gitt innen én time.  
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 Vurdering av risiko for skjevhet 

Risiko for skjevhet Forfatters vurdering Støtte for vurdering 

Skjevhet i utvalg Høy risiko Mistenkt infeksjon ikke 

definert 

Skjevhet i målinger og 

definisjoner 

Lav risiko  

Skjevhet i utfall Uklar risiko Kun 59% av sepsispasienter 

ble tatt imot i 

sepsis/medisinsk mottak 

Konfunder Uklar risiko Flere diagnosespesifikke 

akuttmottak ved sykehuset  

Skjevhet ved statistiske 

fremstillinger 

Lav risiko  

 

4.5 Synliggjørelse av sykepleiers rolle ved identifisering av sepsis  

Identifisering av sepsis tilhører sykepleierens forebyggende funksjon og innebærer forsvarlig 

og riktig bruk av skåringsverktøy (36). Helsedirektoratets nasjonale faglige retningslinje for 

sepsis, diagnostiske kriterier og praktiske tiltak er i dag under revidering. Denne ble sist 

oppdatert i januar 2018 (10). Sykepleiers rolle i identifisering, ansvar av respons ved sepsis er 

i dag ikke definert i nasjonale retningslinjer. Resultatene i denne studien viser også at 

sykepleiere i stor grad er de som triagerer og skårer pasienter med qSOFA ved ankomst og 

således en svært viktig rolle i prosessen med å identifisere, melde fra til lege og starte 

behandling hos pasienter som står i fare for å ha eller utvikle sepsis i akuttmottak (24, 26, 34). 

I en kvalitativ studie hvor sykepleiere i akuttmottak ble intervjuet om deres kunnskap og 

forståelse av rolle ved identifisering og respons hos pasienter med sepsis viste det seg at de 

opplevde manglende kapasitet til å utføre dette arbeidet (8). Sykepleierne oppgav flere 

faktorer som var årsak til dette. De oppgav organisatoriske faktorer som gikk ut på blant annet 

at pasientflyt kunne oppleves som en viktigere prioritet enn at pasienten blir ivaretatt (8). 

Videre beskrev sykepleierne at de ofte gikk inn i «autopilot» modus fordi det var mye som 

skulle gjøres og det skulle gjøres raskt klart for nye pasienter. Andre utfordringer som ble 

oppgitt var underbemanning som førte til at sykepleierne ofte opplevde at de ikke hadde nok 

tid med pasientene mens noen oppgav at de opplevde å ha lite kompetanse og kunnskaper om 
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sepsis (8). Videre skrev de i studien at sykepleieres rolle ikke må undervurderes i 

akuttmottaket, men heller synliggjøres og at sykehusene må sørge for og er ansvarlige for at 

sykepleiere har kompetanse og ressurser til å bidra til forebygging og oppdagelse av sepsis 

(8).  

4.5.1 Kompetanse  

Høy kompetanse i klinisk praksis utvikles gjerne gjennom teorikunnskap og handlingserfaring 

(33, s. 31). Hubert og Stuart Dreyfus (4) skrev om utviklingen av handlingskompetanse som 

en prosess i fem stadier. I praktisk utøvelse kjennetegnes utviklingen fra å være nybegynner 

på stadium en til å havne på stadium fem hvor man er ekspert og har en intuitiv 

helhetsforståelse av en gitt situasjon. Kjennetegn på en ekspert er at man kan reagere direkte 

og umiddelbart, uten å anvende regelkunnskap. Likheter med tidligere erfaringer og 

situasjoner gjør at eksperten ser i samme øyeblikk hvilke handlingsalternativer og strategier 

som skal velges (4). Dette kaller de for holistisk kobling, når man i en situasjon kan reagere 

ved å gå inn i en ikke-reflekterende helhet. Det å komme på et nivå hvor man er ekspert i gitte 

praktiske situasjoner krever lang erfaring (4). En annen kunnskapsform som er viktig for å 

oppnå høy kompetanse er «taus kunnskap» (33, s. 29). Taus kunnskap er ferdigheter man ikke 

kan lese seg til, men som må oppøves gjennom aktiv konkret handling, dette innebærer ofte 

umerkelige tegn, et helhetlig inntrykk og en kunnskap man ikke kan ordlegge (33, s. 29). En 

intuitiv helhetsforståelse av en situasjon og hvilken handlingsstrategi man velger krever lang 

erfaring med lignende situasjoner (4). Ettersom sepsis kan gi varierende og komplekst 

sykdomsbilde vil lang handlingserfaring med sepsispasienter være svært fordelaktig for å 

kunne oppnå høy kompetanse til å vurdere pasientens situasjon.  

 

I akuttmottak er det ofte stor utskiftning blant de ansatte (11). Hyppige utskiftninger kan gjøre 

at sykepleiere som jobber i akuttmottak ikke har erfaringen og kompetansen som kreves for å 

faglige forsvarlige vurderinger. Det mest gjennomgående avviket av helsetilsynets rapport var 

at det gikk for lang tid før pasienter fikk antibiotikabehandling (11). Mangelfull tilgang på 

kompetent og erfarent helsepersonell var en viktig årsak til dette (11). Også i studien til 

Harley (8) viste det seg at kompetanse var en utfordring når det kom identifisering av 

sepsistilstand. Årsaken til hyppige utskiftninger i akuttmottak er ofte at sykepleierne går inn i 

andre spesialiseringer som anestesi eller operasjon (9). Det kan tenkes at dette bidrar til at det 

er vanskelig å vedlikeholde faglig riktig og god kompetanse over tid i akuttmottakene. I 

studien til Harley (8) anbefaler de å implementere kontekstspesifikk 
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sykepleierutdanningspakke for å støtte en informert flerdisiplinær tilnærming til sepsis i 

akuttmottak. Det viser seg at lignende forsøk er utprøvd ved Ullevål universitetssykehus. I 

studien til Trydal (34) ble det utført «strukturert sepsismottak» for å undersøke om dette 

kunne føre til at pasienter med sepsis får antibiotikabehandling raskere. Strukturelle 

sepsismottak skiller seg fra et tradisjonelt pasientmottak ved at det er krav om struktur i 

mottaket som består av sykepleie, lege og bioingeniør (34). Imidlertid vil et slikt strukturert 

sepsismottak kreve store ressurser og kan dermed bli et hinder for gjennomføring.   

4.5.2 Forsvarlighet og pasientens situasjon 

Det forventes i henhold til helsepersonelloven at helsepersonell utfører faglig forsvarlighet i 

sitt arbeid ut ifra pasientens situasjon (19). Situasjoner der pasienter hasteinnlegges i 

akuttmottak kan være kontekstuelt sammensatte og bør således behandles som et 

enkeltstående tilfelle (33, s. 23). Man møter akkurat dette menneske med sin bestemte historie 

innenfor akkurat den bestemte sammenhengen, noe som utfordrer det vitenskapelige 

kunnskapsgrunnlaget for praksis (33, s. 23). Samtidig vet vi at det fins tilfeldigheter innen 

medisinsk sammenheng som har uforklarlige årsaker, for eksempel det at noen mennesker blir 

syke mens andre ikke blir det (1, s. 43). Når det kommer til sepsis er også dette en tilstand 

som oppstår uforklarlig hos noen, dette kan i mange tilfeller ha med kormorbiditeter, alder og 

medisinering å gjøre (30), men også friske unge mennesker kan få sepsis med et diffust 

sykdomsbilde (27). I tillegg kan tilstanden ha varierende symptomer mellom mennesker og i 

mange tilfeller være lite spesifikk (27). Funnene i den systematiske gjennomgangen viste at 

«endret mental status» vurderes svært ulikt (7). Glasgow coma scale (GCS) ble i stor grad 

brukt i de inkluderte studiene for å vurdere om pasientens mentale status var endret (7). Når 

pasientene ankommer akuttmottak kan de være bevisstløse av ulike årsaker, dette kan for 

eksempel være på grunn av rus eller psykiske lidelser, de kan ha funksjonshemninger eller 

kognitiv svikt. For eksempel vil en pasient med intoksikasjon kunne være bevisstløs på 

bakgrunn av overdose med opiater, noe som kan føre til at pasienten puster sakte og ikke 

skårer på qSOFA kriteriet respirasjonsfrekvens >22, årsak til den lave skåren på Glasgow 

coma scale kan bli tolket som opiatoverdose, uten av det blir mistenkt at pasienten kan ha en 

infeksjon med utvikling av sepsis i tillegg. Som nevnt er qSOFA basert på retrospektiv empiri 

som ikke tar hensyn til enkeltstående tilfeller med sammensatte kontekster. Utøvelse av 

forsvarlighet ovenfor pasientens situasjon krever at vurderinger, overveielse og praktisk 

skjønn er gjeldene for enkelttilfelle og krever handling deretter (33, s. 25). Høy kompetanse 
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og klinisk skjønn kan tenkes å være en høyere prioritet enn skåringsresultater av qSOFA ved 

identifisering av sepsistilstand hos pasienter.  

4.6 Utfordringer ved målinger i medisinsk sammenheng 

qSOFA brukes som et prognostisk skåringsverktøy i akuttmottak ved infeksjon eller mistenkt 

infeksjon for å identifisere sepsistilstander (32). Prognostiske skåringsverktøy er målinger av 

alvorlighetsgrad ved sykdom og brukes for å forutsi utfall (15). Vanligvis blir prognostiske 

skåringsverktøy utviklet ved bruk at data som er prospektivt samlet fra et stort antall pasienter 

og er mest brukt ved intensivavdelinger, ofte for å måle sannsynlighet for mortalitet (15). 

Slike målinger kan være nyttige for å standardisere forskning og sammenligne kvaliteten på 

pasientbehandling, også på tvers av avdelinger (15). Imidlertid er utviklingen og grunnlaget 

for å bruke qSOFA basert på data som er retrospektivt hentet fra journaldata hos pasienter 

med sepsistilstander, noe man kan stille seg undrende til ettersom et måleinstruments 

pålitelighet i stor grad bør evalueres ut ifra hvor nøyaktig man har vært i prosessen med 

målingene (28, s. 103). En slik evaluering er ifølge Ringdal (28, s. 104) en av tre måter å 

vurdere dataenes reliabilitet på ved et måleinstrument. I dag mangler det fortsatt studier som 

har evaluert qSOFA prospektivt (27). I den systematiske gjennomgangen viser det seg at 

qSOFA brukes ulikt og at det er uenigheter rundt definisjoner av det ene kriteriet, «endret 

mental status» (7). Det kan tyde på at et prognostiske skåringsverktøy som qSOFA ikke er 

egnet som verktøy for å identifisere sepsistilstand hos alle pasienter.  

 

Innenfor helsefag er vitenskapelig kunnskap systematisk og metodisk frembragt begrunnet 

gjennom systematiske observasjoner og eksperimenter hvor hypoteser testes mot fakta (33, s. 

43). Dette er empiriske metoder som tillater å registrere regelmessigheter og teste antagelser 

om årsakssammenhenger (33, s. 43). Metodene gjør ofte data kvantifiserbart og kan 

omskrives til målbare størrelser (33, s. 73). qSOFA er som nevnt utviklet basert på empiri og 

sannsynlighetsteorier, det vil si sannsynlighet for utfall ved positiv skår. For å kunne lage 

teorier og utføre matematiske beregninger må tilfeldighetene medregnes i medisinsk 

forskning (1, s. 43). På bakgrunn av dette vil det alltid være en viss usikkerhet innen medisin. 

Biologiske faktorer, arveanlegg og miljø kan være årsaker til tilfeldigheter og føre til 

annerledes symptomer og reaksjoner på sepsis (1, s. 43). Det er først når et stort antall 

tilfeldigheter ses under ett at tilfeldigheter forsvinner og erstattes av absolutt lovmessighet (1, 

s. 42). Dette kalles «de store talls lov» og det er disse som er gjeldene for 
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sannsynlighetsteorier (1, s. 42). Selv om et prognostisk skåringsverktøy er ment til å forutsi 

utfall kan det tenkes at det ikke egner seg på individnivå i en akutt setting.  

4.7 Ingen gullstandard for identifisering av sepsis 

Kunnskapsgrunnlaget for implementering av qSOFA for fem år siden er basert på konsensus 

og retrospektiv empiri. I dag viser systematiske oversikter og studier av høy kvalitet svært 

varierende resultater ved bruk av qSOFA som skåringsverktøy for identifisering av sepsis i 

akuttmottak (16) (35). Neviere (23) skriver at det per dags dato ikke fins noen gullstandard 

som kan identifisere sepsis hos pasienter. I akutte settinger er høy sensitivitet spesielt viktig 

ved skåringsverktøy fordi det støtter helsepersonells avgjørelse med triageplassering. Tusgul 

(35) og Lo (16) fant i sine studier qSOFA til å være et lite sensitivt skåringsverktøy for 

identifisering av sepsis i akutt setting. I akuttmottak hvor det kan bli hektisk er det avgjørende 

at triageplasseringen er riktig vurdert slik at de pasientene som faktisk har behov for hjelp 

først får det. Skåringsverktøy som støtter sykepleiers avgjørelse om høy prioritet, er viktig for 

at legen skal omprioritere og ta situasjonen med pasienten alvorlig når det er mange syke 

pasienter i akuttmottaket samtidig. Ved at sykepleier og lege snakker samme språk er det 

mindre sannsynlig at det oppstår misforståelser, men også at man unngår overtriagering som 

kan gå på bekostning av andre pasienter. Objektive kriterier og pålitelige skåringsverktøy er 

høyst viktig sammen med klinisk skjønn. I studien til Lo (16) viste resultatene at qSOFA 

hadde høy spesifisitet. Spesifisitet ved en test uttrykker sannsynligheten for at en frisk pasient 

får riktig svar, som vil si negativ test (1, s.64). Når en test har høy spesifisitet jo mindre er 

sannsynligheten for at prøveresultatene er falske positive og feilaktig sier at pasienten er syk 

(1, s.63). Dette innebærer at friske pasienter sjeldent vil ha positiv qSOFA skår dersom de er 

friske. Imidlertid er det interessant at det systematiske søket som er gjort i denne studien kun 

resulterte i seks studier hvor qSOFA faktisk er kalkulert og rapportert i journal. Dette er en 

tydelig bekreftelse på at det er behov for flere prospektive studier som evaluerer bruk av 

qSOFA blant helsepersonell.  

5 OPPSUMMERING  

Sepsis er et globalt helseproblem med høy dødelighet. Tidlig oppdagelse av tilstanden er 

avgjørende for prognose og overlevelse. I tråd med helsepersonelloven og de yrkesetiske 

retningslinjene viser det seg at sykepleiers rolle er svært sentral og viktig når det kommer til 

identifisering av manifest og latent sepsis fordi sykepleiere er de som i stor grad gjør de første 
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vurderingene og avgjør triageplassinger når pasienter ankommer akuttmottak. I dag fins det 

ingen nasjonale retningslinjer som beskriver spesifikt sykepleiers ansvar og rolle ved 

identifisering og behandling av pasienter med sepsis. Følgene av dette kan være at sykepleiere 

ikke innser sin viktighet i denne prosessen. Det kan tyde på at nasjonale, klare og beskrevne 

retningslinjer og definisjoner for praktiske sykepleietiltak kan gi ytterligere synliggjøring av 

sykepleiers ansvar og rolle i denne prosessen. 

 

I fagmiljøet er qSOFA stadig omdiskutert som det rette verktøyet for identifisering av sepsis i 

akuttmottak. Nyere forskning viser at qSOFA ikke er et sensitivt nok skåringsverktøy til bruk 

i akutte settinger. Dette kan det være flere årsaker til. qSOFA som et standardisert 

måleinstrument kan skape utfordringer når helsepersonell bruker det i akutte settinger fordi 

pasientsituasjoner kan være kontekstuelt sammensatte og bør i tilfeller vurderes som 

enkeltstående tilfeller. Grunnen til dette er fordi bakenforliggende årsaker som 

kormorbiditerer, alder og medisiner er med på å påvirke symptomene som fremtrer ved sepsis. 

«De store talls lov» er gjeldene for sannsynlighetsteorier som qSOFA er basert på, men det 

tyder på at identifisering av sepsis i akutte settinger også bør vurderes ut fra individnivå i 

tillegg til qSOFA skår.  

 

Det er også flere praktiske årsaker til at qSOFA kan være en utfordring å bruke i akuttmottak. 

Erfaring og kompetanse hos sykepleiere kan variere fordi det ofte er utskiftninger av 

sykepleiepersonell. For å tilegne seg en helhetsforståelse av en situasjon er det avgjørende at 

man har lang erfaring med like situasjoner. Erfaring, kompetanse og opplæring er essensielt 

slik at sykepleiere er kompetent til å gjøre en slik helhetlig vurdering. Uerfarne sykepleiere 

mangle kompetanse til å bruke skjønn og kan føre til at qSOFA ikke brukes rett og skåren blir 

feil. Mye kan tyde på at akuttmottakene bør satse ytterligere på å beholde erfarende 

sykepleiere i avdelingen. Rekruttering og utdanningsstillinger til akuttsykepleieutdanning bør 

satses på slik at sykepleiere kan rekrutteres tilbake til akuttmottakene. Andre organisatoriske 

forhold som avdelingene bør tilrettelegge for er at akuttmottakene forblir avdelinger som er 

ønskelig å være i over lengre tid.  
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SAMMENDRAG 

Bakgrunn  

Sepsis er fokus for nasjonale kvalitetsforbedringsprogrammer. Likevel viser tilsynsrapporter 

at sepsis overses av helsepersonell. Identifisering av disse pasientene bør skje i akuttmottak 

slik at behandling kan starte raskt. Imidlertid kan identifisering av sepsis være vanskelig fordi 

symptomene kan være uspesifikke og variere mellom pasienter. I dag anbefales det å bruke 

skåringsverktøy i akuttmottak for å identifisere sepsis. Skåringsverktøyet qSOFA har blitt 

brukt med dette formålet siden sepsisdefinisjonen ble endret i 2016. Hensikten med studien er 

å undersøke hvordan skåringsverktøyet qSOFA brukes i forskjellige akuttmottak.  

Metode 

Studien er en systematisk gjennomgang av fagfellevurdert primærstudier, som er rapportert ut 

fra PRISMA rammeverk. Strukturerte søk ble utført i databasene CINAHL Ovid, MEDLINE 

Ovid og SVEMED+ basert på forhåndsbestemte inklusjons og eksklusjonskriterier. Studier 

som kvalifiserte til inklusjon, ble undersøkt og forhåndsbestemte data ble ekstrahert i hensikt 

å besvare forskningsspørsmål. 

Resultater  

Det strukturerte søket resulterte i til sammen 327 studier. Etter siste seleksjon endte studien 

med resultater fra seks primærstudier med totalt 1654 deltagere i seks forskjellige 

akuttmottak. Resultatene viser at qSOFA brukes ulikt i akuttmottakene. Det mest merkbare 

var at kriteriet «endret mental status» ble vurdert svært forskjellig og at flere studier ikke 

definerte når infeksjon skulle mistenkes ved ankomst i akuttmottaket. 

Konklusjon  

Skåringsverktøy som krever tolkninger og subjektive vurderinger kan føre til ulik bruk. I 

akutte settinger er det særlig uheldig fordi bakgrunnsinformasjon ofte er utilgjengelig og 

andre sykdommer kan kamuflere sepsis slik at tilstanden overses og livsnødvendig behandling 

blir forsinket. Det kan være behov for mer standardiserte og objektive kriterier for å oppnå 

konsistens ved bruk av skåringsverktøy for identifisering av sepsis i akuttmottak.  
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INTRODUKSJON 

Sepsis, definert som «Livstruende organdysfunksjon forårsaket av en dysregulert vertsrespons 

på infeksjon» (28) er en livstruende tilstand som krever rask behandling i sykehus for 

overlevelse (29). I 2017 representerte sepsis 19,7 % av årsakene til død på verdensbasis (19). I 

Norge er sepsis en av de mest vanlige dødsårsakene i sykehus og alle aldersgrupper kan 

rammes (14). Identifisering tidlig i forløpet er essensielt for raskt å kunne iverksette 

behandling, hvilket er avgjørende for pasientens overlevelse (19). 

 

Siden 2016 har skåringsverktøy for diagnostisering og identifisering av sepsis blitt endret i 

samsvar med selve definisjonen. «Quick sepsis related organ failure assessment» (qSOFA) er 

en forenkling av diagnostiseringsverktøyet «Sequential organ failure assessment score» 

(SOFA) fungerer i dag som et prognostisk skåringsverktøy hos pasienter med infeksjon eller 

ved mistanke om infeksjon. Det gis 1 poeng ved respirasjonsfrekvens ≥ 22, 1 poeng ved 

endret mental status og 1 poeng ved systolisk blodtrykk ≤ 100 mm Hg. 2-3 poeng gir positiv 

qSOFA skår og fører til prioritering og høy triagering av pasientene. Positiv qSOFA indikerer 

større sannsynlighet for intensivopphold, dødelighet, lengre rekonvalesens og er anbefalt til 

bruk utenfor intensivavdelinger som prehospitalt og i akuttmottak (27, 28). 

 

I 2017 tok akuttmottakene i bruk Helsedirektoratets pasientsikkerhetskampanje «I trygge 

hender». En strategi for å forebygge pasientskader som blant annet å forebygge infeksjoner og 

bedre overlevelse i norske sykehus. Et av innsatsområdene var tidlig oppdagelse og 

behandling av sepsis. Et av de fem viktigste områder var bruk av skåringsverktøy for 

risikovurdering og diagnostisering (21).  

 

Skåringsverktøy som brukes klinisk må være pålitelige for at man skal kunne stole på 

resultatene. Det er nødvendig at metoden som benyttes måler det den er tiltenkt å måle, dette 

handler om validitet (26, s. 365). Indre validitet uttrykker hvorvidt resultatene er korrekte for 

det utvalget som studeres, mens ytre validitet handler om generaliserbarhet, altså om 

resultatene er gyldige under andre betingelser og kan overføres til andre situasjoner (26, s. 

103). En forutsetning for høy validitet er høy reliabilitet, eller pålitelighet. Høy reliabilitet 

innebærer at gjentatte målinger med det samme instrument skal gi likt resultat. Systematiske 

eller tilfeldige målefeil kan påvirke måleinstrumentets resultater og true reliabiliteten og 

validitet (13, s. 67) (26, s. 103). 



 36 

Problemstilling 

I 2018 avdekket helsetilsynet stor svikt i håndtering av pasienter med sepsis i norske 

akuttmottak. Tilsynet viste at samtlige akuttmottak sviktet i gjenkjennelse og behandling av 

sepsis (7). Ny evaluering fra 2019 avdekket vedvarende mangler og svikt, pasienter med 

sepsis blir oversett og livsnødvendig behandling blir gitt for sent (8). Dette viser at det er 

behov for å undersøke bruken av skåringsverktøyet qSOFA som i dag brukes for 

identifisering av sepsis hos pasienter i akuttmottak.   

Hensikten med denne studien er å frembringe kunnskap om hvordan qSOFA brukes av 

helsepersonell ved ankomst i akuttmottak. Forskningsspørsmålet som blir undersøkt er; 

Hvordan brukes qSOFA ved ankomst i akuttmottak? 

METODE 

Studien er en systematisk gjennomgang av fagfellevurdert primærstudier. Studien er 

rapportert ut fra rammeverket til «Preferred reporting items for systematic reviews and meta-

analysis protocols» (PRISMA) (17). 

Kriterier for inkludering av studier 

Studier: Det ble vurdert primærstudier av alle typer design. 

Deltagere: Studier hvor pasienter over 18 år med mistenkt infeksjon, sepsis eller septisk sjokk 

ble vurdert.  

Sted: Ved ankomst eller umiddelbart etter ankomst i akuttmottak.  

Intervensjon: Praktisk utførelse av skåringsverktøyet qSOFA. Måling av blodtrykk, telling av 

respirasjonsfrekvens og vurdering av «endret mental status» skal være utført, kalkulert og 

rapportert i journal 

Utfall: Rapportering av qSOFA skår ved ankomst/triagering i akuttmottak. 

Periode for gjennomgang: Studier publisert fra 1. januar 2018 frem til 4. januar 2021.  

Kriterier for ekskludering av studier 

Studier hvor data er samlet retrospektivt fra journalnotat og qSOFA ikke har blitt praktisk 

utført, kalkulert og rapportert som individuelt skåringsverktøy. Studier som inkluderer alder 

<18 år ble ekskludert.  
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Informasjonskilder 

Databasene som ble brukt var Cinahl, Medline og SVEMED+. Disse dekker medisinsk og 

sykepleierfaglig forskning som er relevant for helsevitenskaplig studier. For håndtering av 

databasenes individuelle funksjoner ble søket utført med veiledning fra bibliotekar.  

Søkestrategi 

Det ble brukt medisinske og helsefaglige termer på engelsk relatert til qSOFA. Disse ble 

oversatt fra norsk til engelsk ved bruk av Mesh (Medical subject headings) terminologi. 

qSOFA kan bli skrevet på ulike måter, det ble derfor valgt å ta med alle alternative 

skrivemåter for at ingen studier skulle falle utenfor. Søkeordene som ble brukt var «quick-

sofa», «qsofa», «q-sofa» «quicksofa», «septic» og «sepsis». Søkene ble loggført i databasene 

og tilgjengelig for etterprøvbarhet og oppdatering. Siste oppdatering ble gjort 4. januar 2021.  

 

Tabell 1: Emneord og søkestrategi 

 

Studie seleksjon  

Duplikater ble fjernet og første seleksjon ble gjort basert på tittel og abstrakt. I noen studier 

kom det ikke frem under abstrakt og tittel om qSOFA var kalkulert, dette ble utforsket og 

identifisert ved å undersøke studiene ytterligere, gjerne ved å gjennomgå hvordan studiene 

hadde utført «datainnsamling». Forfatter identifiserte studiene som innfridde kriterier for 

inklusjon og disse ble lagt i eget bibliotek i «endnote». Studier som ikke var tilgjengelige 

engelskspråklig, svensk, norsk eller dansk ble ekskludert. Andre seleksjonsprosess ble gjort 

basert på fulltekst av forfatter og veileder. Det ble diskutert frem enighet om seks studier som 

innfridde kriterier til endelig kvalifisering. I en av studiene var det usikkert om qSOFA ble 

praktisk utført ved ankomst (31). Artikkelens førsteforfatter ble kontaktet og bekreftet 

kalkulering ved ankomst og kontrollert retrospektivt. 

Dataekstraksjon  

Data ble samlet individuelt fra de inkluderte studiene av forfatter. Karakteristika som 

studiedesign, land, hensikt med studie, rekrutteringsperiode, antall deltagere, alder og kjønn 

ble identifisert. For å besvare forskningsspørsmålene ble det utarbeidet fem spørsmål som 

skulle utforskes i hver studie; Hvilke kriterier for å mistenke infeksjon som brukes, om 

kriteriene for qSOFA er definert etter standard definisjon, hvordan kriteriet for vurdering av 

endret mental status ble gjort, hvem som har utført qSOFA skåren og om de som utfører 
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skåren har fått opplæring i bruk av qSOFA. Hver studie ble gjennomgått individuelt for 

dataekstraksjon og oppsummert som følgende punkter:  

 

- Kriterier for mistenkt infeksjon 

- Definisjon av qSOFA 

- Vurdering av endret mental status 

- Utførelse 

- Opplæring i bruk av qSOFA 

 

Vurdering av metodisk kvalitet og risiko for skjevhet 

De inkluderte studiene ble kvalitetsvurdert ved bruk av verktøyet Mixes methods appraisal 

tool (MMAT) (10), sammen med elementer fra Cochranes verktøy for vurdering av «risk of 

bias» (9). MMAT er vurderingsverktøy designet for systematiske blandede studier (10). Ut 

ifra deres kriterier for metodisk kvalitet ble fem potensielle risiko for skjevhet utforsket på 

studienivå; skjevhet i utvalg, skjevhet i målinger, skjevhet i utfall, konfunder og skjevhet ved 

statistiske fremstillinger. Disse er gradert etter høy, uklar eller lav risiko for skjevhet.  

RESULTATER 

Studieseleksjon 

Det systematiske søket som ble utført i databasene gav totalt 444 resultater. 117 duplikater ble 

fjernet som resulterte i 327 studier. Tittel og abstrakt ble gjennomgått av forfatter for hver 

studie. 21 studier kvalifiserte til inklusjon etter første seleksjon. Disse ble vurdert i fulltekst av 

forfatter og veileder. Seks studier kvalifiserte til endelig inklusjon. Oversikt over ekskluderte 

studier og årsak til eksklusjon er tilgjengelig i masteroppgave (6).   

 

Figur 1: Flytskjema 

 

Studie karakteristika  

Av de seks inkluderte studiene er det en pilotstudie, fire prospektive observasjonsstudier og 

en prospektiv eksperimentell studie. Totalt 1654 deltagere fra land som, Amerika, India, 
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Frankrike, Pakistan og Norge. Studiene er utført i lokale akuttmottak og akuttmottak ved 

universitetssykehus. Samtlige inkluderte studier viser flertall av mannlige deltagere.  

 

Tabell 2: Karakteristika for de inkluderte studiene.  

 

Risiko for skjevhet innad i studiene 

Flest risiko for skjevhet ble oppdaget under «risiko for skjevhet i utvalg» og «risiko for 

skjevhet i målinger». Det mest merkbare var at kriteriet «endret mental status» var definert 

ulikt i flere studier. I flere av studiene manglet definisjon eller redegjørelse for hvilke kriterier 

som er brukt for å mistenke infeksjon. Minst risiko var under «skjevhet ved statistiske 

fremstillinger». De individuelle vurderingene av risiko for skjevhet for de enkelte studiene 

fins i masteroppgave (6). 

 

Tabell 3: Oppsummering av risiko for skjevhet innad i studiene 

 

Kriterier for mistenkt infeksjon 

Ved en studie ble det spesifisert når qSOFA skulle brukes (23). Infeksjon skulle mistenkes 

ved symptomer fra oppgitte kriterier. Dersom «ja» ved symptomer eller risiko for å få 

symptomer skulle pasienten skåres med qSOFA (23). I en studie beskriver de mistenkt 

infeksjon som «deltakere hvis kroppsvæsker som blod, ascites, væske, urin eller 

cerebrospinalvæske ble sendt for kulturer og eller de som hadde blitt startet med 

antibiotikabehandling (oral eller parenteral)» (3). Ved en av studiene har de inkluderte 

pasientene påvist Covid-19 infeksjon (12). Tre av studiene sier ikke noe om hvilke kriterier 

som er brukt for å vurdere om pasienten har eller kan ha infeksjon (2, 22, 31).  
Q-sofa kriterier  

Ved alle inkluderte studier er kriteriet «respirasjonsfrekvens» satt som verdi >22 og kriteriet 

«systolisk blodtrykk» satt som verdi <100mgHg. Det var forskjeller når det kom til definisjon 

av «endret mental status». Fem av studiene brukte GCS for denne vurderingen (3, 12, 22, 23, 

31). Det varierte hvor på GCS skalaen det var satt grense for poeng. Fire studier brukte 

grensen for <15 (3, 12, 23) poeng mens en studie brukte grensen <13 for å gi 1 qSOFA poeng 

(31). En av disse studiene spesifiserte at 1 poeng ble gitt ved enten forvirring, døsighet eller 
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agitasjon selv om pasienten var våken og hadde full skår (15 poeng) på GCS (31). En studie 

definerer «endret mental status» som «ny/forverret endret mental status» uten mer 

spesifisering (2).  

Utførelse 

Ved to studier ble qSOFA skår utført av triagesykepleier ved ankomst (22. 23). Ved en studie 

var det sykepleier og eller lege som skåret qSOFA ved ankomst og triagering (31). En studie 

oppgir at forskerne i studien selv kalkulerte qSOFA basert på første vitaliene ved ankomst i 

akuttmottaket (2). To studier redegjorde ikke for hvem som utførte og kalkulerte resultatene 

av qSOFA (3, 12).  

Opplæring  

I to av studiene var det spesifisert at det ble gitt undervisning i bruk av qSOFA før det ble tatt 

i bruk (22, 23). I en av disse var det gitt opplæring i tillegg til undervisning til sykepleiere og 

triagesykepleiere (23).  

 

Tabell 4: Tabell resultater. 

DISKUSJON 

Hensikten med denne studien var å undersøke selve bruken av qSOFA ved ankomst i 

akuttmottak. Det ble utført et systematisk søk i tre anerkjente databaser for å undersøke 

hvordan qSOFA har blitt brukt i tidligere studier. Seks studier kvalifiserte til inklusjon og 

resultatene fra disse viser at qSOFA blir brukt forskjellig i ulike akuttmottak.  

Når kan infeksjon mistenkes 

qSOFA ble utviklet med den hensikt å forutsi sannsynlighet for organsvikt ved infeksjon eller 

mistenkt infeksjon, en tilstand hvor pasienten utvikler sepsis (27). Samtidig kan infeksjon og 

sepsis være svært vanskelig å identifisere fordi symptomene kan være varierende mellom 

pasienter og lite spesifikke, spesielt tidlig i forløpet (25). Sen oppdagelse av sepsis har vært 

assosiert med dårligere prognose allerede den første timen (29). Det anslås at mortaliteten 

øker med 7% per times forsinkelse med behandling og ved septisk sjokk øker mortaliteten 

med så mye som 40% per times forsinkelse med behandling (19). Dette påpeker viktigheten 

av pålitelige og egnet skåringsverktøy for identifisering av tilstanden, spesielt i akuttmottak 

hvor innleggelsene i hovedsak ikke er planlagte. Samtidig er det interessant at qSOFA kun tas 
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i bruk ved mistenk eller påvist infeksjon (27) når pasienter som hasteinnlegges i sykehus kan 

være diagnostisk uavklarte og årsak til sykdom kan være ukjent (7). Resultatene i denne 

studien viser at kriteriene for å mistenke infeksjon ofte ikke er spesifisert (2, 22, 31). Dette 

kan tyde på at qSOFA ikke alltid blir tatt i bruk når det bør fordi symptomene kan være 

uspesifikke og fører til at helsepersonell ikke mistenker at pasienten har infeksjon. Samtidig 

kan det raskt bli hektisk i akuttmottakene når det i perioder er høy pasienttilstrømning med for 

lite bemanning i forhold til arbeidsoppgaver og arbeidsoppgaver som må utføres raskt (7). For 

å unngå feil ved selve identifiseringen av infeksjon og sepsis kunne det være en fordel å skåre 

alle pasienter som ankommer akuttmottaket.   

Utførelse 

Resultatene for «utførelse» viser at sykepleiere er de som oftest skåret pasientene med qSOFA 

ved ankomst eller under triagering (22, 23, 31). Petit (22) og Proffitt (23) beskrev i sine 

studier at undervisning og eller opplæring ble gitt før qSOFA ble tatt i klinisk bruk. I begge 

studiene er GCS brukt for å vurdere «mental status». Faktorer som kan påvirke påliteligheten 

ved bruk av GCS er opplæring og regelmessig trening av å bruke komponentene i 

instrumentet (24). Det beskrives imidlertid ikke hvorvidt de var kjent med og trent for å 

håndtere komponentene for pålitelig utførelse av GCS. Samtidig er det interessant at Petit (22) 

i sin studie har gitt 1 qSOFA poeng ved GCS <13, Proffitt (23) har i sin studie har gitt 1 

qSOFA poeng ved GCS <15 mens i studien til Trydal (31) kunne pasientene skåre 1 qSOFA 

poeng selv med full skår på GCS (15).  

Ulik bruk av qSOFA kriteriene 

Resultatene viser at to av qSOFA kriteriene, respirasjonsfrekvens og blodtrykksmåling 

gjennomføres og dokumenteres likt, mens kriteriet for vurdering av «endret mental status» 

gjøres ulikt (2, 22, 31). Dersom et skåringsverktøy skal være pålitelig må gjentatte målinger 

med samme skåringsverktøy gi like resultater (26, s.247).  Det er særlig den store variasjonen 

og uenigheten rundt «endret mental status» som vil føre til variert bruk som kan gi feil 

poengskår. Dette kan forstås som tilfeldige målefeil, fordi måleresultatene vil variere tilfeldig 

mellom enkeltmålinger avhengig av hvordan «endret mental status» er definert på forhånd 

(26, s.103). Samtidig kan målefeil av respirasjonsfrekvens føre til ytterligere unøyaktigheter. 

Med tanke på at respirasjonsfrekvens er noe en forventer at helsepersonell gjør nøyaktig har 

det vist seg at dette ikke stemmer og at respirasjonsfrekvens ikke blir målt likt blant 

helsepersonell (14). For at et skåringsverktøy skal oppnå høy pålitelighet bør alle ledd i 



 42 

måleprosessen være fri for unøyaktigheter (26, s. 103). I verste fall kan slike målefeil føre til 

forsinkelse av behandling, noe som vil få alvorlige konsekvenser for pasientens 

sykdomsforløp og prognose. Det kan tenkes at disse mulige målefeilene kan bidra til at 

qSOFA ikke er et pålitelig skåringsverktøy og derav lite egnet til bruk ved ankommet i 

akuttmottak.  

Utfordringer ved kriteriet «endret mental status»  

Resultatene viser at vurdering av endret mental status i stor grad ble gjort ved bruk av GCS 

skår (3, 12, 22, 23, 31). Opprinnelig ble GCS utviklet for å vurdere pasienters bevissthetsnivå 

på en strukturert måte og blir i hovedsak brukt for å vurdere hodeskade i den akutte fase (30). 

Det å vurdere en pasients mentale status krever erfaring og klinisk skjønn (16). Imidlertid kan 

det være mange ulike tilstander som kan være årsak til at GCS skår er <15. Gamle mennesker 

utgjør en stor andel av innleggelser i sykehus og mange av disse har kognitive utfall som ledd 

i demenssykdom og er spesielt sårbare for rask forverring av sykdomstilstand ved infeksjoner 

(18). I resultatene var det kun studien til Trydal (31) som beskrev tilleggskriterier til GCS ved 

vurdering av «endret mental status» (31). Trydal (31) spesifiserte at 1 poeng ble gitt ved 

forvirring, døsighet eller agitasjon selv om pasienten var våken og hadde full skår (15) på 

GCS. Dette har betydning for hvorvidt GCS faktisk egner seg som skala for fullverdig 

vurdering av «endret mental status» hos sepsispasienter i akuttmottak. Singer (28) skriver at 

den kliniske og biologiske fenotypen til sepsis kan formes av tidligere akutt sykdom, 

medisiner og langvarige kormorbiditeter. Dette er egenskaper hos pasienten som man i en 

akutt situasjon ikke alltid har informasjon om. For eksempel vil rus, psykiske lidelser og 

demenslidelser kunne være en utfordring å skille som årsak, spesielt hvis 

komparentopplysning er utilgjengelig. Myrstad (18) anbefaler bruk av «Rapid assessment test 

for delirium» (4AT) i tillegg til GCS for å øke presisjonen i vurdering av mental status hos 

akutt syke gamle. Samtidig er det gjort få prospektive studier som har evaluert qSOFA som 

skåringsverktøy i akuttmottak (1). Det er interessant at forskningsstudier som evaluerer 

qSOFA i stor grad er gjort retrospektivt ut fra journaldata og baserer variabelen «endret 

mental status» på skår av GCS (5, 20, 11). Resultatene fra denne litteraturgjennomgangen kan 

tyde på at GCS er en skala som ikke er optimal for å vurdere mental status ved akutte 

innleggelser for alle pasienter.  
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Betydning for praksis og videre forskning 

Skåringsverktøy med høy følsomhet er spesielt viktig i akutte settinger fordi det hjelper 

helsepersonell å avgjøre triageplassering (4) som vil si hvor lenge pasienten kan vente med 

legetilsyn og hvor hyppig pasienten skal observeres av sykepleier. Imidlertid vil et sensitivt 

skåringsverktøy likevel fungere dårlig dersom det brukes feil blant helsepersonell.  

Denne studien viser flere usikkerheter ved instrumentet, særlig ved skåring av variabelen med 

spørsmålet om pasienten har «endret mental status», som kan føre til feil. I akutte settinger er 

det spesielt viktig å redusere subjektive vurderinger fordi man ofte mangler 

bakgrunnsinformasjon og samtidskonflikter gjør at vurderingene må utføres raskt.  

Styrker og svakheter 

En styrke ved denne systematiske gjennomgangen er at søkeprosessen er beskrevet og derfor 

tilgjengelig for etterprøvbarhet. Søkestrategien er bygget på et bredt og systematisk 

litteratursøk i relevante databaser innenfor medisin og helsevitenskap, men det kan være at 

andre databaser hadde gitt ytterligere treff. Studien favner resultater fra to år av i alt fem år 

hvor det har vært publisert primærstudier siden utviklingen av qSOFA. Søk gjennom alle fem 

årene kunne gitt flere treff, men i denne studien var det mer interessant å se på det som 

benyttes tett opp til dagens situasjon. Søket er utført av forfatter og kun kontrollert av 2. 

person ved siste seleksjonsprosess av studiene. Studiens resultater begrenser seg fordi det er et 

lavt antall studier inkludert.  

 

KONKLUSJON 

Funnene i den systematiske gjennomgangen viser at qSOFA brukes ulikt mellom akuttmottak. 

Hovedårsaken til ulik bruk viser seg i denne gjennomgangen å skyldes ulik definisjon av 

kriteriet «endret mental status». Konsekvensen av dette kan være at qSOFA skåren blir feil, 

som i verste fall kan føre til forsinket behandling og dårligere prognostisk utfall hos pasienter 

med sepsis. Det mangler standardiserte metoder med objektive kriterier for at qSOFA skal 

være et pålitelig skåringsverktøy for alle pasienter som innlegges ved akuttmottak.  
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S2 AB sepsis Search modes - Boolean/Phrase Display EditS2

S1 TI sepsis Search modes - Boolean/Phrase Display Edit

S4 AB septic Search modes - Boolean/Phrase Display EditS4

S3 Ti septic Search modes - Boolean/Phrase Display EditS3
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7.3 Vedlegg C: PICo skjema 

 

P: 

Population/Problem 

I: 

(Phenomenon of) Interest 

Co: 

Context 

• Pasienter med 
infeksjon/mistenkt 
infeksjon 
/sepsis/septisk sjokk. 
 

• Praktisk utførelse av 
qSOFA, kalkulering 
og rapportering av 
qSOFA i journal. 
 

• Ved ankomst/ 
triagering i 
akuttmottak 

 

PICO-skjema egner seg mer for spørsmål med et kvantitativt forskningsdesign. Det er derfor 

valgt å bruke et PICO-skjema med liten o som egner seg mer for forskningsspørsmålet som 

blir undersøkt i denne studien. Hentet fra Helsebiblioteket.no. Tilgjengelig fra: 

https://www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/sporsmalsformulering/pico 

7.4 Vedlegg D: MMAT skjema og eksempel på vurdering med studien; Petit et al. 

2019. 



 

Part I: Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), version 2018 
 

Category of 
study designs Methodological quality criteria 

Responses 
Ye

s 
No 

Can’t 

tell 

Comment

s 

Screening 

questions  

(for all types) 

S1. Are there clear research questions? x   Timing of 

AB in 

ER. 

S2. Do the collected data allow to address the research questions?  x    

Further appraisal may not be feasible or appropriate when the answer is ‘No’ or ‘Can’t tell’ to one or both screening 
questions. 

1. Qualitative 1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the research question?     

1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to address the research 

question? 

    

1.3. Are the findings adequately derived from the data?     
1.4. Is the interpretation of results sufficiently substantiated by data?      
1.5. Is there coherence between qualitative data sources, collection, analysis and 

interpretation? 

    

2. Quantitative 

randomized 

controlled trials 

2.1. Is randomization appropriately performed?     
2.2. Are the groups comparable at baseline?     
2.3. Are there complete outcome data?     
2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention provided?     
2.5 Did the participants adhere to the assigned intervention?     

3. Quantitative 

non-randomized  

3.1. Are the participants representative of the target population? x   Mistenkt 
infeksjon,i
nfeksjon i 
begge 
grupper 

3.2. Are measurements appropriate regarding both the outcome and intervention (or 

exposure)? 

x    

3.3. Are there complete outcome data? x    
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3.4. Are the confounders accounted for in the design and analysis? x    
3.5. During the study period, is the intervention administered (or exposure occurred) as 

intended? 

x   Mangler 
respirasjo
nsferkven
s i noen 
journal. 
Statistisk 
færre 
sepsis 
pasienter 
innlagt 
under 
intervensj
onen.  

4. Quantitative 

descriptive 

4.1. Is the sampling strategy relevant to address the research question?     
4.2. Is the sample representative of the target population?     
4.3. Are the measurements appropriate?     
4.4. Is the risk of nonresponse bias low?     
4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the research question?     

5. Mixed methods 5.1. Is there an adequate rationale for using a mixed methods design to address the 

research question? 

    

5.2. Are the different components of the study effectively integrated to answer the 

research question? 

    

5.3. Are the outputs of the integration of qualitative and quantitative components 

adequately interpreted? 

    

5.4. Are divergences and inconsistencies between quantitative and qualitative results 

adequately addressed? 

    

5.5. Do the different components of the study adhere to the quality criteria of each tradition 

of the methods involved?  
    



 

 


