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Sammendrag 
 
Introduksjon: 
Sepsis er en alvorlig tilstand, og har høy dødelighet. En viktig del i behandlingen av 
sepsis er antibiotika. Ved høy mistanke om sepsis, anbefaler nasjonale retningslinjer 
tidlig oppstart av antibiotikabehandling. Til tross for dette, er det mange sepsispasienter 
som ikke får antibiotika innen anbefalt tidsramme. Enkelte helseforetak i Norge har 
innført prehospital antibiotikabehandling. Likevel, tilbys ikke dette flere steder i landet. 
 
Målet med denne bacheloroppgaven er å vurdere om en nasjonal innføring av prehospital 
antibiotikabehandling vil redusere mortalitet hos voksne pasienter med sepsis. 
 
Metode: 
Vi har benyttet litteraturstudie som metode, og inkluderer kun kvantitative studier. Det 
ble gjennomført en tematisk analyse for å undersøke resultatene. Disse er videre 
strukturert inn i tre forskjellige temaer. Sjekklister for metodisk kvalitet er benyttet for å 
kvalitetssikre funnene.  
 
Resultat: 
Studien viser varierende resultater angående sammenheng mellom tidlig oppstart av 
prehospital antibiotikabehandling og mortalitet. Tidlig behandling viser seg å redusere 
mortalitet, spesielt ved septisk sjokk. Implementering av prehospital 
antibiotikabehandling kan også føre til bedre behandling i hele akuttkjeden. 
 
Konklusjon: 
Tidlig prehospital antibiotikabehandling kan redusere mortalitet ved sepsis, spesielt hos 
pasienter med organdysfunksjon og septisk sjokk. Implementering av denne praksisen 
nasjonalt kan være hensiktsmessig, spesielt for pasienter med lang vei til sykehus. 
Imidlertid krever det mer forskning for å vurdere effekten hos sepsispasienter uten 
septisk sjokk.  
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Abstract 
 
Introduction: 
Sepsis is a serious condition with a high mortality rate. An important part of treating 
sepsis is antibiotics. In cases of high suspicion of sepsis, national guidelines recommend 
early initiation of antibiotic treatment. Despite this, many sepsis patients do not receive 
antibiotics within the recommended time frame. Some ambulance services in Norway 
have introduced prehospital antibiotic treatment. However, this is not offered in many 
parts of the country. 
The aim of this bachelor's thesis is to evaluate whether a national implementation of 
prehospital antibiotic treatment would reduce mortality in adult patients with sepsis. 
 
Method:  
We used a literature review as our method, including only quantitative studies. A 
thematic analysis was conducted to examine the results. These were further structured 
into three different themes. Checklists for methodological quality were used to ensure 
the validity of the findings. 
 
Results:  
The study shows varying results regarding the relationship between early initiation of 
prehospital antibiotic treatment and mortality. Early treatment appears to reduce 
mortality, especially in cases of septic shock. The implementation of prehospital antibiotic 
treatment can also lead to better care throughout the entire acute care chain. 
 
Conclusion: 
Early prehospital antibiotic treatment can reduce mortality in sepsis, especially in 
patients with organ dysfunction and septic shock. Implementing this practice nationally 
could be beneficial, particularly for patients with long distances to hospitals. However, 
more research is needed to assess the effect on sepsis patients without septic shock.  
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1.0 Introduksjon 
I Norge rammes om lag 10.000 pasienter av sepsis hvert år. Disse står for 1% av alle 
innleggelser på norske sykehus (Helsedirektoratet, 2022a; Knoop et al., 2017). 
Tilstanden er alvorlig, og har høy dødelighet. Sepsis har en mortalitet på minst 10%, og 
ved septisk sjokk stiger mortaliteten til over 40% (Jacobsen, 2021, s. 469). På 
folkemunne kalles sepsis også blodforgiftning. Det har fått navnet etter en av årsakene 
til tilstanden; at mikrober slik som bakterier kommer inn i blodbanen, for så blitt spredt 
til flere organer (Ørn, 2016, s. 80). Barn under 1 år, eldre og pasienter med nedsatt 
immunforsvar er de mest utsatte risikogruppene for å utvikle tilstanden, og ⅔ av de som 
rammes er over 65 år (Helsedirektoratet, 2022a; Leonardsen, 2017). 
 
En viktig del i behandlingen av sepsis er antibiotika. Både internasjonale og nasjonale 
retningslinjer anbefaler tidlig oppstart for å raskest mulig bekjempe tilstanden (Evans et 
al., 2021; Helsedirektoratet, 2022b). Studier rapporterer likevel ulik effekt av 
behandling. Johnston et al. (2017) rapporterer om en reduksjon i mortalitet på 33% når 
antibiotika administreres innen en time. En annen studie, viser ingen effekt ved tidlig 
intervensjon (Rothrock et al., 2020).  
 
Rapporten «Sepsis- ingen tid å miste» ble publisert av Statens helsetilsyn i 2018. Den 
konkluderer med at pasientsikkerheten i landets forskjellige helseforetak ikke er godt nok 
ivaretatt, hverken når det gjelder identifisering eller behandling av sepsis (Helsetilsynet, 
2018, s. 3). Rapporten avdekker svikt i flere ledd, som blant annet inkluderer forsinket 
antibiotikabehandling, feil i hastegradsvurderinger, forsinket legetilsyn, mangelfull 
observasjon og manglende tiltak fra ledelsen (Helsetilsynet, 2018, s. 4). 
 
En av rapportens mest gjennomgående funn var forsinket antibiotikabehandling, der kun 
29% av pasienter i akuttmottak med alvorlig sepsis fikk behandling innenfor anbefalt 
tidsramme (Helsetilsynet, 2018, s. 33). Feil i hastegradsvurderinger førte til at ett av tre 
akuttmottak ikke overholdt anbefalingene, nos som skapte forsinkelser i både 
identifikasjon og behandling (Helsetilsynet, 2018, s. 19). Videre var forsinket legetilsyn 
et problem. Ett eksempel, er at 30-50% av pasientene ikke fikk lege innenfor anbefalt 
tidsramme. Rapporten peker også på en stor pasienttilstrømning og 
samtidighetskonflikter påvirket behandlingen i negativ retning (Helsetilsynet, 2018, s. 
20). Rapporten presiserer at funnene kan ha alvorlige konsekvenser for pasientenes 
prognose og overlevelse (Helsetilsynet, 2018, s. 20). 
 
Sepsis er en relevant tilstand innen paramedisin da alvorlighetsgrad og hyppighet vil 
gjøre at pasientgruppen ofte kan ha behov for behandling både utenfor sykehus 
(prehospitalt) og i et akuttmottak av paramedisinere. Paramedisinerne kan derfor bistå 
gjennom tidlig identifisering av tilstanden og oppstart av behandling, noe som kan bidra 
til å redusere dødeligheten.  
 

1.1 Teoretisk perspektiv 
I dette delkapittelet skal vi belyse teori og begreper som er relevante for tema og 
problemstilling. 
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1.1.1 Sepsis 
Sepsis defineres som en organdysfunksjon på grunn av dysregulert vertsreaksjon overfor 
en infeksjon (Jacobsen, 2021, s. 468). Symptomer på sepsis kan utvikles raskt med 
blant annet høy feber, redusert allmenntilstand, frostrier, rask respirasjonsfrekvens, høy 
puls, lavt blodtrykk og nedsatt bevissthet. Mange pasienter har derimot ikke flere av de 
karakteriske symptomer, men rask respirasjonsfrekvens er den vanligste (Jacobsen, 
2021, s. 470). De mest vanlige årsakene til sepsis er infeksjoner av streptokokker, gule 
stafylokokker og gram negative bakterier (Ørn, 2016, s. 79).  
 
Ved sepsis skiller mikrobene ut giftstoffer som utløser en uhensiktsmessig, brå og 
generell inflammasjonsreaksjon. Denne immunresponsen kommer raskt ut av kontroll, 
og fører til vev- og organsvikt. Inflammasjonsreaksjonen fører videre til blodtrykksfall og 
vevshypoksi pga. kardilatasjon, økt karpermabilitet og disseminert intravaskulær 
koagulasjon (DIK) (Ørn, 2016, s. 79–81).  
 
Kardilatasjon vil gi blodtrykksfall ved at arteriolene dilaterer. Dilatasjonen øker 
karpermeabiliteten, som videre fører til at blodplasma lekker ut i vevet. Økt kardilatasjon 
og karpermabilitet vil videre føre til hypovolemi, som er en sirkulatorisk sjokktilstand 
pga. lavt sirkulerende blodvolum (Jacobsen, 2021, s. 847). Blodplasma lekker samtidig 
ut mellom alveolene, og reduserer dermed gassutvekslingen pga. økt avstand mellom 
alveolene og kapillærene. Dette kan gi tegn på respirasjonssvikt. Aktivering av 
koagulasjonssystemet fører også til økt trombedannelse i små kar, og gir et stort forbruk 
av koagulasjonsfaktorer i tillegg til redusert blodtilførsel lokalt i vevet. Denne 
koagulasjonsforstyrrelsen kalles DIK, og kan føre til nedsatt koagulasjonsevne med 
blødninger (Ørn, 2016, s. 81).  
 

1.1.2 Diagnostiske verktøy 
Sepsis defineres ut ifra gitte kriterier for å identifisere organdysfunksjon. Det er gjennom 
tiden fastsatt flere forskjellige kriterier for definisjon av sepsis. Fram til 2016 var den 
vanligste basert på SIRS-kriteriene, som la vekt å identifisere immunresponsen 
(Jacobsen, 2021, s. 468). Ved >2 SIRS-kriterier og mistanke om infeksjon ble tilstanden 
definert som sepsis. Sykdomstilstanden ble også definert under alvorlighetsgradene 
sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk (se tabell 3).  
 
Fra 2016 kom det ny internasjonal enighet om definisjon av sepsis, kalt sepsis 3. Den la 
mindre vekt på immunresponsen, og var mer rettet mot av organdysfunksjon (Jacobsen, 
2021, s. 468; Singer et al., 2016). Begrepet alvorlig sepsis ble også sett på som 
overflødig og utelatt fra ny sepsisdefinisjon. Ny definisjon ble derfor satt etter kriterier 
som baseres på oppdagelse av organdysfunksjon, som fikk navnet 
Sequential(sepsisrelatert) Organ Failure Assesment (SOFA) (Singer et al., 2016). I 
akuttmottak vil det være bedre egnet å bruke en forenklet SOFA-scoring, kalt Quick 
SOFA (qSOFA). Årsaken er at SOFA-scoren krever en utvidet diagnostikk med 
labratorieprøver. Det samme gjelder i den prehospitale tjenesten (Jacobsen, 2021, s. 
469).  
 
Ved mistanke om infeksjon, og at pasienten oppfyller ⅔ qSOFA-kriterier, defineres 
tilstanden som sepsis. Hvis en pasient har sepsis, og samtidig behov for vasopressorer 
for å opprettholde middelarterietrykket (MAP) over 65 mmHg til tross for tilstrekkelig 
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væskebehandling, defineres tilstanden som septisk sjokk (Jacobsen, 2021, s. 469). Med 
bakgrunn i egne erfaringer, kan det selv ved bruk av SIRS og qSOFA-kriterier være 
vanskelig å identifisere sepsis. Det er derfor viktig å i tillegg bruke klinisk skjønn. 
Paramedisineren må derfor være klar over begrensningene ved kriteriene. Forskning 
viser også at kun 70% av pasienter med sepsis har >2 qSOFA- kriterier, og langt fra alle 
pasienter med sepsis vil bli fanget opp ved kun bruk av SIRS eller qSOFA som 
identifiseringsverktøy (Evans et al., 2021).  
 
Laktatmåling anbefales ved mistanke om sepsis, da det kan være et nyttig verktøy for å 
identifisere tegn til organdysfunksjon (Evans et al., 2021; Jacobsen, 2021, s. 262). 
Laktat omdannes fra melkesyre, og konsentrasjonen av laktat stiger i blodbanen ved 
generell hypoksi. Dette kan oppstå ved blant annet sirkulasjonssvikt. Normalverdi av 
laktat er <0,5 mmol/l. Ved laktat >2 mmol/l skal man derfor mistenke organdysfunksjon 
(Berg & Nordseth, 2023). 
 
(Tabell 1) SIRS-kriterier               (Tabell 2) qSOFA-kriterier 

Kliniske parameter Kriterier 

Temperatur <36 eller >38 °C 

Pulsfrekvens >90 per minutt 

Respirasjon RF >20 per min eller 
pCO2 <4,3 kPa 

Leukocytter < 4 eller >12 109/L 

(RF=respirasjonsfrekvens) (Ørn, 2016, s. 80)     (Jacobsen, 2021, s. 469) 
  
(Tabell 3) Definisjoner av sepsis 

Alvorlighetsgrad Eldre (1992-2016) Ny (2016-d.d.) 
Sepsis Tegn til eller påvist infeksjon, 

og >2 SIRS-kriterier 
Tegn til eller påvist infeksjon, og 
akutt økning av >2 SOFA-skåring 

Alvorlig sepsis Sepsis med tegn til 
organdysfunksjon 

 

Septisk sjokk Alvorlig sepsis der blodtrykket 
ikke stiger til tross for adekvat 
volumbehandling, og det er 
behov for vasopressorer 

Sepsis der det er behov for 
vasopressorer for å opprettholde 
MAP>65 til tross for adekvat 
volumbehandling, og laktat 
>2mmol/l.  

(Jacobsen, 2021, s. 469; Singer et al., 2016; Ørn, 2016, s. 80) 
 

1.1.3 Behandling 
Behandling av sepsis deles i to. Den ene handler om å behandle årsaken, mens den 
andre rettes mot organstøttende behandling.  
 
Behandling av årsak beskrives i Helsedirektoratet sin «Nasjonal faglig retningslinje for 
bruk av antibiotika i sykehus». Norsk legemiddelhåndbok legger mye vekt på 
organstøttende behandling, men omtaler også de nasjonale retningslinjene når det 

Kliniske parameter Kriterier 

Respirasjonsfrekvens >22 

Glascow coma scale 
(GCS) 

<15 

Systolisk blodtrykk < 100 
mmHg 
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gjelder antibiotikabehandling. (Helsedirektoratet, 2022b; Kaspersen et al., 2018; 
Legemiddelhåndboka, 2023). Nasjonale retningslinjer er basert på blant annet «The 
surviving sepsis campaign» (Evans et al., 2021). Dette er en kampanje, ledet av 
internasjonale eksperter med mål om å redusere dødelighet og sykelighet som følge av 
sepsis på verdensbasis (Surviving sepsis campaign, u.d). 
 
Helsedirektoratet har også egne anbefalinger for antibiotikabehandling i 
primærhelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2023). Denne er mer generell enn 
anbefalingene for sykehus, retter seg blant annet mot legevakter Når det kommer til valg 
av antibiotika tolker vi at denne blir mer overførbar til prehospital tjeneste, som befinner 
seg utenfor sykehus. 
 

1.1.3.1 Antibiotika 
Antibakterielle midler brukes i behandlingen av infeksjonssykdommer som er fremkalt av 
bakterier. Det finnes flere typer antibiotika. Felles for disse er at de angriper bakteriene 
på forskjellig måte (Nordeng et al., 2018, s. 100). Noen typer antibiotika virker bare på 
et begrenset utvalg av bakterier. Disse kalles smalspektrede. Andre angriper flere typer 
bakterier likt, og er derfor effektive mot mange ulike bakterier. Disse kalles 
bredspektrede (Henriksen et al., 2023).  
 
Nasjonale retningslinjer anbefaler at første antibiotikabehandling ved sepsis primært bør 
være bredspektret for å dekke de mest sannsynlige årsakene til pasientens tilstand 
(Helsedirektoratet, 2022b). Det er flere typer antibiotika som brukes ved sepsis. 
Penicilliner, aminoglykosider, og cefalosporiner er eksempler på forskjellige grupper som 
er vanlig å bruke ved sepsis i Norge (Helsedirektoratet, 2022b, 2023; Nordeng et al., 
2018, s. 105–107). 
 
Hvilken type antibiotika som skal gis, styres etter fokus. Det vil si hvor det mistenkes at 
infeksjonen kommer fra. Retningslinjene beskriver behandlingsregimet ut ifra blant annet 
ukjent fokus, septisk sjokk, luftveier, abdomen, urinveier, m.m. (Helsedirektoratet, 
2022b). 
 
Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus, tar utgangspunkt i Sepsis-3 
kriteriene. Ved høy mistanke om sepsis anbefales det oppstart av antibiotika så raskt 
som mulig, og innen en time. Det samme gjelder septisk sjokk. Ved septisk sjokk 
anbefaler samme retningslinjer oppstart av antibiotika prehospitalt ved lang reisevei. 
Definisjon på lang reisevei, er ikke presisert. Ved lavere sepsismistanke, kan utfyllende 
diagnostikk og observasjon gjøres før man starter opp antibiotika- men innen tre timer 
(Helsedirektoratet, 2022b). På den andre siden anbefaler nasjonale anbefalinger for 
antibiotika i primærhelsetjenesten oppstart av antibiotika ved en reisevei på over 30 
minutter til sykehus (Helsedirektoratet, 2023).  
 

1.1.3.2 Blodkultur 
Blodkultur er en metode for å påvise blant annet bakterier i blodet. Påvisning av type 
bakterier kan gjøre det lettere å velge hvilke type antibiotika som senere skal benyttes i 
behandlingen (Myrvang, 2024). Ved sepsis, eller mulig sepsis anbefales det å ta 
blodkultur før oppstart av antibiotikabehandling. Ved septisk sjokk sier samme 
retningslinjer at blodkultur skal tas før oppstart, men kun hvis  situasjonen gjør det mulig 
(Helsedirektoratet, 2022b).  
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1.1.3.3 Organstøttende behandling 
Ut ifra gjeldende definisjoner, har alle med sepsis en viss grad av organsvikt. Type grad 
og sviktende organer er avgjørende for prognosen. De vanligste organdysfunksjoner er 
sirkulasjonssvikt og respirasjonssvikt. Sepsis er også den hyppigste årsaken til akutt 
nyresvikt og DIK (Legemiddelhåndboka, 2023). Organstøttende behandling kan gis i 
forskjellige former.  
 
Ved tegn til sirkulasjonssvikt anbefales det væskebehandling i form av krystalloider, 
vanligvis av type Ringer-acetat. Retningslinjene anbefaler 30/ ml/kg i løpet av de første 
1-3 timer, avhengig av klinisk respons (Legemiddelhåndboka, 2023). Krystalloider 
defineres som isotone infusjonsvæsker med NaCl (Legemiddelhåndboka, 2017). Ved MAP 
<65mm Hg til tross for adekvat væskebehandling anbefales det bruk av vasopressorer 
som for eksempel noradrenalin (Legemiddelhåndboka, 2023). Vasopressorer er 
legemidler som får blodårene til å trekke seg sammen, og dermed fører til økning i 
blodtrykket (Gence, 2023).  
 
Symptomer på akutt respirasjonssvikt behandles med oksygen. Respirasjonssvikt 
defineres som redusert innhold av oksygen i blodet (hypoksemi), som følge av svikt i 
respirasjonsapparatets evne til å tilføre blodet oksygen (Skjønsberg, 2023). 
Retningslinjene anbefaler okygenbehandling på 2-10l/ min, på nesekateter eller maske, 
med mål om å blant annet holde SpO2 >90%. Retningslinjene anbefaler også bruk av 
CPAP ved mer uttalt respirasjonssvikt. De presiserer at det bør vurderes bruk av BiPAP, 
intubasjon, eller konvensjonell respiratorbehandling dersom pasienten responderer dårlig 
på blant annen behandling (Legemiddelhåndboka, 2023).   
 

1.1.4 Ulike prosedyrer i forskjellige helseforetak 
Å jobbe prehospitalt er i stor grad prosedyrestyrt. Både utstyr, medikamenter og 
prosedyrer er forskjellige ut ifra hvilken helseregion eller helseforetak man arbeider i. 
Som eksempel er prosedyrene for sepsisbehandling ulike i Helse Nord- og Helse Midt-
Norge.  
 
Helse Nord tilbyr prehospital antibiotikabehandling ved mistanke om sepsis. 
Helseregionen dekker et stort område, og strekker seg fra Nordland til Finnmark. Helse 
Nord består av helseforetakene Helgelandssykehuset, Nordlandssykehuset, 
Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN), og Finnmarkssykehuset. I denne regionen bor 
ca 40% av befolkningen over en time fra sykehus (Statistisk sentralbyrå, 2019). Her vil 
pasientene motta både årsaksrettet og organstøttende behandling på vei inn til sykehus.  
 
Med bakgrunn i «Sepsis, ingen tid å miste» var UNN et av de helseforetakene som fikk 
sterkest kritikk. Dette gjorde at helseforetaket ønsket å forbedre rutinene og legge økt 
fokus på sepsispasienter, noe som resulterte iblant annet innføringen av prehospital 
antibiotikabehandling (Andreassen, u.å.; Helsetilsynet, 2018).  Ved mistanke om sepsis, 
har UNN mål om å ta blodkultur og starte opp prehospital antibiotikabehandling ved 
transporttid på over 15 minutter. Drøfting om oppstart skal konfereres med 
legevaktslege eller sykehusspesialist. Etter dette tar ambulansepersonellet blodkultur, gir 
væskebehandling og administrerer antibiotika etter infeksjonsfokus. Selv om det er 
nærliggende å tro at også oksygen blir administrert ved behov, nevnes ikke dette i 
prosedyren (Vedlegg 1). 
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(Figur 1) Flytskjema for oppstart av antibiotikabehandling ved sepsis, UNN 

 
 
Helse Midt-Norge dekker fylkene Møre og Romsdal, Sør-Trøndelag og Nord-Trøndelag. 
Her bor ca 20% av befolkningen over en time fra sykehus (Statistisk sentralbyrå, 2019). 
Deres retningslinjer presiserer at ambulansepersonellet skal iverksette 
antibiotikabehandling med en reisevei på over 20 minutter. Retningslinjene definerer 
videre ett mål om oppstart av antibiotika innen 60 minutter fra første medisinske 
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kontakt. Likevel er ikke prehospital antibiotika et tilbud. Her vil pasientene kun motta 
organstøttende behandling med krystalloider og oksygen (Vedlegg 2). 
 

1.1.5 Paramedisineren 
En paramedisiner er helsepersonell som har gjennomført en treårig bachelorutdanning 
innen paramedisin. 
  
Arbeidsoppgavene dreier seg i hovedsak om å undersøke og behandle syke og skadde 
pasienter. Paramedisineren arbeider i hovedsak prehospitalt (utenfor sykehus), men kan 
også jobbe på legevakt, i akuttmottak og på akuttmedisinsk kommunikasjonssentral 
(NTNU, u.å.). 
 
I jobben som paramedisiner stilles det krav til god akuttmedisinsk kunnskap. Da en må 
kunne fatte riktige og raske beslutninger i kritiske situasjoner. I ambulansetjenesten kan 
paramedisineren være pasientens første møte med helsevesenet. Undersøkelser og 
behandling kan startes allerede i hjemmet. Paramedisinerne fungerer som sykehusets 
forlengede arm og som bindeledd mellom institusjoner og annet personell i helsevesenet 
(NTNU, u.å.).   
 

1.2 Presentasjon av problemstilling 
Paramedisneren vil møte problemstillingen i flere situasjoner, og spesielt hos pasienter 
med infeksjonsmistanke. I 2020 hadde ambulansetjenesten i Midt-Norge 5297 oppdrag 
med infeksjon som primærårsak. Infeksjon var dermed en vanlig kontaktårsak hos 
voksne pasienter, og sto for ca. 6% av alle ambulanseoppdrag (Fellesfunksjonen, 2020, 
s. 35). I oppgaven ønsker vi å ha fokus på hvordan paramedisineren kan bruke sin 
kompetanse i en ambulanse. I denne rollen vil paramedisineren møte pasienter i 
forskjellige situasjoner og omgivelser- ofte uten et større apparat rundt seg. 
  
I Norge er det omtrent lik forekomst av sepsis og hjerteinfarkt (Folkehelseinstituttet, 
2021; Helsedirektoratet, 2022a; Knoop et al., 2017). Ved hjerteinfarkt kan prehospitale 
pasienter få organstøttende tiltak i tillegg til årsaksrettet behandling i form av blant 
annet platehemmere og trombolyse. Prehospitale sepsispasienter har ikke tilsvarende 
tilbud nasjonalt. 
 
Med erfaring fra ambulansetjenesten flere steder i landet, opplever vi at det eksisterer 
varierende kunnskap og holdninger, både når det gjelder prehospital håndtering, 
diagnostikk og behandling. Vi erfarer at enkelte legevakter tilbyr ambulansen å starte 
opp antibiotika via dem, mens andre legevakter tilbyr ikke det samme, til tross for 
sepsiskriterier og tilnærmet lik reisevei til sykehus.   
 
Antall personer over 80 år vil tredobles frem mot 2060 (Statistisk sentralbyrå, 2020). I 
tillegg til dette synker antall sykehussenger nasjonalt (Statistisk sentralbyrå, 2023). Med 
en nær forestående eldrebølge, er det derfor aktuelt å tenke at flere vil rammes av 
sepsis. Det er også sannsynlig at tid til oppstart av behandling inhospitalt kan øke på 
grunn av en økende pasienttilstrømning med blant annet eldrebølge som årsak. Ved lang 
transporttid og/eller høy tidsbruk i akuttmottak tror vi at oppstart av prehospital 
antibiotikabehandling vil være gunstig for å redusere dødeligheten ved sepsis.  



 
 

13 

 

1.2.1 Problemstilling 
I denne bacheloroppgaven ønsker vi å belyse effekten av prehospital 
antibiotikabehandling og diskutere om en eventuell nasjonal implementering kan være 
hensiktsmessig. Med bakgrunn i dette kom vi frem til følgende problemstilling: 
 
«Hvordan kan tidlig oppstart av prehospital antibiotikabehandling redusere mortalitet hos 
voksne pasienter, ved mistanke om sepsis?» 

2.0 Metode 
I dette kapittelet skal vi presentere fremgangsmåten for valg av metode, litteratursøk og 
tematisk analyse. 
 

2.1 Valg av metode 
Med bakgrunn problemstillingen vår har vi valgt å gjennomføre en litteraturstudie, og 
hovedsakelig kun inkludert studier med kvantitativ metode. Litteraturstudie er en 
systematisk gjennomgang og tolkning av eksisterende litteratur, som tar for seg et 
spesifikt spørsmål (Aveyard, 2023, s. 2). En litteraturstudie kan enten bekrefte 
eksisterende praksis, eller vise til at det trengs mer forskning på det aktuelle området 
(Aveyard, 2023, s. 2). Å inkludere studier som bruker kvantitativ metode gir flere 
fordeler til oppgaven når man skal se på effekt av behandling. Ved bruk av kvalitativ 
metode kan man inkludere data i form av målbare enheter for å oppnå en representativ 
og nøyaktig fremstilling av den reelle variasjonen (Dalland, 2020, s. 54–56). Valget av 
metode er også basert på tid- og økonomiske aspekter, da vi ikke innehar økonomiske 
midler, eller egnet tid, til å gjennomføre f. eks en randomisert kontrollstudie. Ved å 
sammenfatte eksisterende forskning gjennom systematisk søk og analyse, ønsker vi å 
styrke teori eller identifisere videre behov innen dagens praksis av prehospital 
antibiotika.  
 

2.2 Litteratursøk 
I dette delkapittelet skal vi presentere søkeprosessen og gjøre rede for hvordan vi kom 
frem til de inkluderte artiklene. 
 

2.2.1 Inklusjon og eksklusjonskriterier 
Under det systematiske søket, ønsket vi å inkludere vitenskapelige artikler med relevans 
for norske paramedisinere. Vi ønsket primært artikler som omhandler effekt av 
prehospital antibiotikabehandling hos pasienter med sepsis. Prehospital 
antibiotikabehandling er synonymt med tidlig intervensjon. Derfor var vi også interessert 
i å inkludere artikler som studerer hvilken rolle tid har i sammenheng med mortalitet. 
Definerte eksklusjons- og inklusjonskriterier er viktige for å identifisere aktuelle data, i 
tillegg til å ha godt søkelys på selve problemstillingen (Aveyard, 2023, s. 76).  
 
For å gi de analyserte studiene et godt sammenligningsgrunnlag, ønsket vi å inkludere 
studier fra prehospitale tjenester og sykehus (fortrinnsvis akuttmottak). I tillegg var det 



 
 

14 

av interesse å kun inkludere studier som omhandler voksne pasienter, og som var 
gjennomført i vestlige land. Dette tror vi gir studier med tilnærmet like 
behandlingsregimer, antibiotikabruk og pasientsituasjoner. Det var også et krav om at 
inkluderte artikler var fagfellevurdert, norske- og engelskspråklige, publisert i anerkjente 
tidsskrifter, og skrevet i IMRaD-struktur (IMRaD = Introduksjon, metode, resultat, 
analyse og diskusjon). Vi har valgt å ikke ekskludere vitenskapelige artikler basert på 
kun nyere datert forskning, da mange studier om antibiotikabehandling er gjennomført 
for over 10 år siden.  
 

2.2.2 Valg av databaser 
Elektronisk søk er gjennomført i databasene Cinahl Complete og PubMed. Cinahl omfatter 
hovedsakelig internasjonal litteratur rettet mot sykepleie (Aveyard, 2023, s. 83). PubMed 
er en søkemotor for MEDLINE, som er verdens største database for vitenskapelige 
artikler innen medisin, sykepleie, odontologi, m.m (Berteussen, 2021). Google Scholar er 
benyttet i det generelle søket. 
 

2.2.3 Søkeord 
For å finne relevante søkeord, benyttet vi oss av MeSH Headings (Medical Subject 
Headings) (MH) i PubMed og Cinahl Subject Headings (CH) i Cinahl. Disse kan sees på 
som synonymer for ulike medisinske begreper i forskjellige typer databaser (Aveyard, 
2023, s. 82–86). For å finne de mest presise søkeordene ble MeSH Browser benyttet i 
PubMed. Det definerer hver MH, for å sikre at søkeordene omhandler temaet vi ønsker å 
få svar på. Når det gjelder CH, finnes tilsvarende løsning på Cinahl sine sider. Valg av 
søkeord kommer frem i tabell 4. 

2.2.4 PICO-skjema 
For å strukturere søket, ble PICO-skjema benyttet (Tabell 4). PICO står for 
«Population/patient/problem», “Intervention of Issue”, “Comparison of Context”, og 
“Outfall». Aveyard (2023) beskriver de punktene som ulike aspekter man bør ha 
reflektert over før man lager en endelig problemstilling (s. 33–34). Dette bidro til et mer 
strukturert søk.  
(Tabell 4) PICO-skjema: Valg av søkeord 

 P (Pasient, 
problem) 

P (Situasjon, Profesjon) I 
(Intervensjon) 

O (Utfall) 

Tema Sepsis 
Septisk 
sjokk 

Prehospital 
Akuttmedisin 
Paramedisner 
Ambulansearbeider 

Antibiotika Redusert 
mortalitet 

Søkeord Sepsis (MH) 
Shock, 
Septic (MH)  

Emergency medical services 
(MH) 
Emergency Medicine (MH) 
Paramedics (MH) 
Emergency Medical 
Technicians (MH)  

Anti-Bacterial 
Agents (MH) 
Antibiotics (CH) 

Mortality 
(MH)  
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Søket ble gjennomført 22.04.24. Søkeord i hver kolonne ble kombinert med OR, og hver 
kolonne ble kombinert med AND. Se tabell 5 for utførelse. Punktet «Comparrison» ble 
fjernet. Det med årsak i at problemstillingen ikke skal sammenligne tidlig intervensjon 
med annen behandling.  
 

2.2.5 Søkematrise 
 
 (Tabell 5) Søkematrise for strukturert søk i databaser 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 
 

 

2.2.6 Seleksjonsprosess 
For å velge artikler, startet vi med å fjerne duplikater mellom de forskjellige databasene. 
Videre ble artikler ekskludert etter tittel som ikke svarte problemstillingen, og/eller 
inneholdt en eller flere eksklusjonskriterier. Etter dette ble samtlige sammendrag lest for 

Søk 22.04.24 Treff PubMed Treff Cinahl 
Complete 

1. Sepsis (MH) 145367 32359 
2. Shock, septic (MH)  25471 6676 
3. 1 OR 2  145367 32657 
4. Emergency medical services (MH) 173708 119476 
5. Emergency medicine (MH) 15873 13026 
6. Paramedics (MH) 157 345 
7. Emergency medical technicians (MH) 6099 12284 
8. 4 OR 5 OR 6 OR 7 187310 134091 
9. Anti-bacterial agents (MH) 461942 

 

10. Antibiotics (CH) 461942 91448 
11. 9 OR 10  461942 91448 
12. Mortality 426499 86314 
13. 3 AND 8 AND 11 AND 12 103 66 

Utvalgte artikler etter strukturert søk 

A. de Groot et al., (2015). The association between time to antibiotics and 
relevant clinical outcomes in emergency department patients with various 
stages of sepsis: a prospective multi-center study. Critical Care 19(1), 
194. 

B. Im et al., (2022). Time-to-antibiotics and clinical outcomes in patients 
with sepsis and septic shock: a prospective nationwide multicenter cohort 
study. Critical Care, 26(1),19.  

C. Jouffroy et al., (2021). Impact of Prehospital Antibiotic Therapy on Septic 
Shock Mortality. Prehospital Emergency Care, 25(3), 317-324. 

D. Kim et al., (2018). Antibiotic Timing and Outcomes in Sepsis. The 
American Journal of the Medical Sciences, 355(6), 524-529.  

E. Liu et al., (2017). The Timing of Early Antibiotics and Hospital Mortality in 
Sepsis. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 
196(7), 856-863.  
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videre eksklusjon. Til slutt satt vi igjen med 14 artikler. Disse ble nøye gjennomgått i 
fulltekst. Samtlige artikler ble også vurdert gjennom sjekklister for metodisk kvalitet, 
som beskrives i neste avsnitt. 
 

2.2.7 Kvalitetsvurdering  
Helsebiblioteket har utarbeidet sjekklister som kan hjelpe til med å lette arbeidet ved 
kritisk vurdering av forskningslitteratur. Disse kommer i forskjellige varianter, ut ifra 
hvilken forskningsmetode som er benyttet. Sjekklistene består av fem deler: 
Studiedesign, metodisk kvalitet, resultater, praksis overførbarhet og oppsummering. 
Hvert punkt har flere spørsmål som må besvares. Man bør vurdere å legge vekk studien 
om man får svaret «nei» etter enkelte punkter (Kunnskapsbasertpraksis, 2021). 
 
Inkluderte artikler til oppgaven er kun kohortstudier og randomiserte kontrollstudier 
(RCT). Kohortstudie er en metode for å oppdage sammenheng mellom forskjellige 
faktorer, som en spesiell gruppe er utsatt for. Dette kan gjøres for å blant annet 
undersøke årsaker til sykdom. Metoden er en observasjonsstudie, der forskeren både kan 
innhente data retrospektivt (tilbake i tid), eller prospektivt (fremover i tid), ut i fra 
fastsatte kriterier (Aveyard, 2023, s. 53–55). RCT er en klinisk studie som brukes for å 
vurdere effekt av behandling. Metoden er sett på som gullstandarden innen forskning for 
å sammenligne behandlingsalternativer. Forskeren kan blant annet studere to tilnærmet 
like grupper, der intervensjonsgruppen velges tilfeldig for å få et upartisk og 
representativt resultat (Aveyard, 2023, s. 50–53). Sjekklister for RCT og kohortstudier er 
derfor de eneste som benyttes (Kunnskapsbasertpraksis, 2021; Vedlegg 3). Samme 
metode ble også benyttet på artiklene som ble inkludert utenom det strukturerte søket.    
 
I tillegg ble det kontrollert at samtlige artikler var fagfellevurderte. Det vil si at hver 
studie har blitt godkjent av minst en anonym «ekspert» på det aktuelle temaet (Aveyard, 
2023, s. 115). Dette er gjort gjennom å kontrollere at aktuelle tidsskrifter gjennomfører 
fagfellevurdering. Informasjon om dette er hentet på de aktuelle tidsskriftenes 
hjemmeside.   
 

2.2.8 Generelt søk og videre innhenting av litteratur 
Etter å ha valgt ut 5 artikler fra litteratursøket, ble det identifisert at kun en artikkel 
studerte prehospital antibiotikabehandling. Videre ble bibliotekar kontaktet, med hensikt i 
å skape et mer tilfredsstillende søk. Etter anbefaling ble det forsøkt å fjerne og legge til 
andre typer MeSH headings og KW (KeyWords).  KW som blant annet «Ambulance», og 
MH som «Treatment Outcome» ble også utprøvd. Dette resulterte ikke i et mer 
tilfredsstillende søk.  
 
Den 24.04 ble det gjennomført et generelt søk i Google Scholar, med samme type 
søkeord som ved litteratursøket. Målet var å finne flere artikler med prehospitalt fokus. 
Søkeord og struktur i vårt generelle søk er også etter anbefaling fra bibliotekar, og 
illustreres i tabell 6. 
 
Søket resulterte i omtrent 22000 resultater, som videre ble sortert etter relevans. Det ble 
gjennomført samme type prosess som ved litteratursøket, med en avgrensning på de 
første 50 resultatene. Etter det generelle søket, satt vi igjen med 2 artikler som videre 
ble inkludert i oppgaven.   
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Artikkel H (Kumar et al., 2006), dukket ikke opp gjennom noen av søkene, men ble 
hentet fra referanselistene til flere av våre inkluderte artikler (Alam et al., 2018; de 
Groot et al., 2015; Jouffroy et al., 2021; Kim et al., 2018; Liu et al., 2017). 
 
 
(Tabell 6) Søkematrise for generelt søk 

Søk 24.04.24 Treff Google Scholar 
(Sepsis OR "shock, septic") AND ("Emergency 
medical services" OR "Emergency Medicine" OR 
Paramedics OR "Emergency medical 
Technicians") AND ("Anti-Bacterial Agents" OR 
Antibiotics) AND (Mortality) 

 
 
22000 

Inkluderte artikler etter generelt søk (24.04.24) 
 
Alam et al., (2018). Prehospital antibiotics in the ambulance for sepsis: a multicentre, 
open label, randomised trial. The Lancet. Respiratory Medicine, 6(1), 40-50. 
Kumar et al., (2006). Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial 
therapy is the critical determinant of survival in human septic shock. Critical Care 
Medicine, 34(6).  
 
Inkludert artikkel etter gjennomgang av referanselister 
 
Martel et al., (2020). Prehospital Antibiotics Improve Morbidity and Mortality of 
Emergency Medical Service Patients with Sepsis. HCA Healthc J Med, 1(3), 169–177.  
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2.2.9 Flytskjema søkeprosess 
Figur 2 illustrerer hele søkeprosessen og utvelgelse av artikler i et flytskjema. 
 
(Figur 2) Flytskjema søkematrise 
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2.3 Tematisk analyse 
For å analysere funnene, har vi latt oss inspirere av Aveyard sin modell for tematisk 
analyse (Aveyard, 2023, s. 143). Tematisk analyse handler om å identifisere hva hver 
artikkel svarer på, for å videre dele svarene inn i forskjellige temaer. Senere må temaene 
organiseres- for eksempel inn i en tabell. Dette gir god oversikt over de forskjellige 
temaene, og viser både forskjeller og likheter mellom studiene. Videre ser man på 
hvordan temaene passer sammen, i tillegg til å identifisere styrker og svakheter bak hver 
studie. Til slutt ser man på temaene i lys av problemstillingen. Temaer som ikke svarer 
på problemstilling, bør velges bort. Eventuelt kan problemstilling endres, for å samsvare 
med aktuelle temaer. Til slutt presenteres oppgavens temaer (Aveyard, 2023, s. 143–
154).  
 
Resultatene ble først gjennomgått i hver artikkel. Deretter ble disse sortert inn i flere 
temaer, basert på resultatene. Videre ble det satt opp en tabell som sammenlignet 
artiklene. Mange av artiklene hadde forskjellige svar på blant annet antibiotika sin effekt 
på mortalitet. For å vurdere hvilke resultater som skulle vektlegges, var det av interesse 
å se på blant annet pasientgrunnlag, behandlingsregimer og overførbarhet til norske 
forhold. Metodisk kvalitet ble også vektlagt. Dette var allerede gjort gjennom sjekklister 
for metodisk kvalitet, og forenklet prosessen (Kunnskapsbasertpraksis, 2021; Vedlegg 
3). Temaer som ikke svarte på problemstillingen, ble fjernet. Gjenværende temaer ble 
sortert inn i tre kategorier, som vi fant relevante for problemstillingen. Dette ble ført opp 
i en endelig tabell (Tabell 7). Temaene danner videre grunnlag for presentasjon og 
sammenligning av artiklene i resultat og diskusjonskapittel. 
 
(Tabell 7) Sammendrag av tematisk analyse 

Studie Sammenheng mellom 
prehospital antibiotika-
behandling og 
mortalitet 

Sammenheng mellom 
tidspunkt for 
antibiotika-
behandling og 
mortalitet  
 

Innføring av 
prehospital 
antibiotika-
behandling kan føre 
til bedre behandling 
i hele akuttkjeden 

Martel et al., (2020) X  X 
Alam et al., (2017) X  X 
Liu et al., (2017)  X  
Jouffroy et al., 
(2021). 

X   

Kim et al., (2018).  X  
Kumar et al., 
(2006). 

 X  

Im et al., (2022).  X  
de Groot et al., 
(2015). 

 X  
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2.4 Etikk 
Forskningsetikk handler om å vurdere forskning opp mot samfunnets normer og verdier. 
Det handler også om å ivareta personvernet, og sikre at de som deltar i forskning, ikke 
blir påført skade eller belastninger (Dalland, 2020, s. 167). Andre viktige temaer er 
personvern, anonymitet, taushetsplikt og informert samtykke (Dalland, 2020, s. 171–
175). For å ivareta forskningsetiske prinsipper, har Norge syv regionale komiteer for 
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK). Disse sees på som uavhengige organer- 
Ved all medisinsk og helsefaglig forskning som involverer mennesker, menneskelig 
biologisk materiale eller helseopplysninger skal det søkes om godkjenning fra REK 
(Dalland, 2020, s. 170).  
 
Vi benytter oss kun av eksisterende litteratur som både har gjennomgått både 
fagfellevurdering og som er godkjent av etiske komiteer. I denne bacheloroppgaven 
oppsummeres det kun publisert forskning. Vi vil derfor ikke omfattes av krav om etisk 
godkjenning. 

3.0 Resultat 
I denne bacheloroppgaven er formålet å se på hvordan prehospital antibiotikabehandling 
kan redusere mortalitet hos voksne pasienter ved mistanke om sepsis. Etter 
gjennomgang av åtte artikler, har vi valgt å undersøke temaer som drøfter det 
prehospitale, effekt av tid, og at innføring av prehospital antibiotika kan skape andre 
positive effekter i hele akuttkjeden. I dette kapittelet presenteres hver artikkel i egne 
matriser, før vi gjennomfører en tematisk analyse av studiene.  
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3.1 Resultatmatriser 
 
Martel et al., (2020). Prehospital Antibiotics Improve Morbidity and Mortality of 
Emergency Medical Service Patients with Sepsis. HCA Healthc J Med, 1(3), 169–177.  
Hensikt og 
forsknings-
spørsmål 

Studien undersøker om tidlig oppstart av prehospital antibiotika 
administrert av ambulansearbeidere forbedrer utfall hos voksne 
pasienter med sepsis. Sammenligner blant annet mortalitet mellom to 
grupper som mottar forskjellig behandling.  

Metode, 
design, 
utvalg og 
analyse 

Retrospektiv kohortstudie fra USA. Gjennomført mellom 2015-2018. 
Data hentet elektronisk fra pasientjournaler fra både sykehus og 
ambulanser. Pasienter levert på samme akuttmottak. 
 
Inkluderte 345 pasienter med sepsis. Voksne pasienter over 18 år, med 
>2/3 qSOFA + hyper/hypotermi. Median 2/3 qSOFA på begge grupper. 
Ca lik komorbiditet. Median alder på 68 år (kontrollgruppe), 77,5 år 
(kohortgruppe).  
 
Mellom 2015-2016 ble flere ambulansedistrikter trent opp til å gi 1L 
0,9% NaCl til pasienter med treff på > 2 qSOFA. Disse får antibiotika 
på sykehus. Dette representerer kontrollgruppen og består av 298 
pasienter. 
 
Mellom 2016-2018 ble kun ett ambulansedistrikt trent opp til å ta 
blodkultur, starte væskebehandling og gi antibiotika. Dette 
representerer kohortgruppen og består av 47 pasienter.  
 
Fokus: luftveier, abdomen, m.m.: Cefepim 2g IV  
Fokus: endret mental status, urinveier: Cefritakson 2g IV  
Fokus: hud, bløtdel, sår: Vanokmycin 1g IV 

Resultat Tid innen antibiotika: 31,4 min i gjennomsnitt for kohortgruppe. Ikke 
beskrevet for kontrollgruppe. 
 
Kontrollgruppe: 25,5% mortalitet. Kohortgruppe: 8,5% mortalitet. 
Studien viser en 66% reduksjon i mortalitet ved tidlig oppstart av 
antibiotika hos kohortgruppen (P=0,1)  

Konklusjon Klar sammenheng mellom administrasjon av prehospital antibiotika og 
redusert mortalitet 

Relevans og 
metodisk 
kvalitet 

Høy prehospital relevans. Prehospital behandling og sepsis-kriterier er 
overførbare til norske forhold.   
 
Mulig svak metodisk kvalitet (se vedlegg 3). Beskriver ikke tid til 
antibiotika hos kontrollgruppe. Fare for seleksjonsjevhet ved en liten 
kohortgruppe versus kontrollgruppe som er rekruttert fra forskjellige 
områder (45 mot 298). Også mulige forvekslingsforskjeller da gruppene 
ble rekruttert i forskjellige årstall. P= 0,1 kan tyde på lav statistisk 
signifikans. 
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Alam et al., (2018). Prehospital antibiotics in the ambulance for sepsis: a multicentre, 
open label, randomised trial. The Lancet. Respiratory Medicine, 6(1), 40-50 
Hensikt og 
forsknings-
spørsmål 

Sammenligner prehospital blodkultur og antibiotikabehandling vs. kun 
standard behandling. Ser på hva dette har å si for 28 og 90 dagers 
mortalitet hos pasienter med sepsis. Studien ser også på effekt av 
trening angående oppdagelse og behandling av sepsis. Dette måles i tid 
til antibiotika (TTA).  

Metode, 
design, 
utvalg og 
analyse 

RCT gjennomført fra Nederland. Gjennomført mellom 2015-2016. 
 
Inkluderer 2672 pasienter med sepsis. Voksne pasienter fra 18 år, med 
hypo, hypertermi + 1 ekstra eller mer SIRS (-LEU). Ca lik komorbiditet 
(Charlson comorbidity score) og median alder på 72.5 i hos gruppen 
som mottok prehospital antibiotikabehandling og 73 i gruppen som fikk 
standard behandling. 
 
Inhospitalt delt inn i kategoriene: Sepsis: 37%, alvorlig sepsis:58%, 
septisk sjokk: 3%. Pasienter levert til 34 forskjellige akuttmottak. 
 
750 ambulansepersonell fra 75 distrikter ble i forkant trent opp til å 
både identifisere og behandle sepsis. Det ble også gjennomført trening 
og øving for sykehuspersonell. En sosiale media kampanje angående 
studien ble også publisert. Den var blant annet rettet mot leger, 
sykehus og annet ambulansepersonell.  
 
Studien ble gjennomført via blokkrandomisering med konvolutter. 2stk 
får standard behandling (kontrollgruppe) og 2stk får antibiotika 
(ceftritaxon 2g + standardbehandling og blodkultur 
(intervensjonsgruppe). Standardbehandling består av væske og 
okygenbehandling. 

Resultat Median TTA hos gruppen som mottar prehospital antibiotika: 26 min  
 
73% av pasientene ble «sendt» fra legekontor til sykehus via 
ambulanse. 
 
Effekt av trening: fra 14% til 41% korrekt diagnose. Totalt 98,5% 
korrekt diagnose til slutt i studien. Inhospital TTA redusert fra 93 min til 
70 min etter gjennomføring av trening. 
 
Kontrollgruppe: 8% 28 dagers mortalitet. Intervensjonsgruppe: 8% 
mortalitet. 90 dagers mortalitet er økende (12%), men lik mellom 
gruppene. 

Konklusjon Prehospital antibiotikabehandling bidro ikke til redusert mortalitet 
mellom gruppene. Trening av ambulansepersonell bidro likevel til 
tidligere oppdagelse og intervensjon av sepsis. 

Relevans og 
metodisk 
kvalitet 

Høy prehospital relevans. Behandling kan overføres til norske forhold. 
Mange inkluderte pasienter. God metodisk kvalitet, RCT (Vedlegg 3). 
Lav andel av pasienter med septisk sjokk (3,5%). Lav median tid med 
prehospital AB viser relativ kort reisevei til sykehus i forhold til enkelte 
deler av Norge. 
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Liu et al., (2017). The Timing of Early Antibiotics and Hospital Mortality in Sepsis. 
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 196(7), 856-863.  
Hensikt og 
forsknings-
spørsmål 

Undersøker sammenhengen mellom tid til antibiotika og 28 dagers 
mortalitet hos pasienter som mottar antibiotika innen seks timer fra 
registrering i akuttmottaket.   

Metode, 
design, 
utvalg og 
analyse 

Retrospektiv kohortstudie fra California, USA. Gjennomført mellom 
2010 og 2013. Innhenting av elektroniske data fra 35000 pasienter.  
Omfatter 21 akuttmottak i regionen. 
 
Inkludere voksne over 18 år.  Pasientene deles inn i sepsis (SIRS + 
infeksjonsmistanke), alvorlig sepsis (SOFA >2 + ett tilfelle av 
hypotensjon), Septisk sjokk (lik definisjon som i Norge). Median alder 
på 73. Ca lik komorbiditet ut ifra COPS2 score. Inndeling i kategorier 
var: sepsis: 34,7%, alvorlig sepsis: 52%, og septisk sjokk: 13,3% 
 
Studien har valgt å sette en avgrensning på 6 timer fra ankomst 
akuttmottak til administrasjon av antibiotika. Pasienter blir delt inn i 
kategorier for hver time som går. Alder, komorbiditet, kjønn, 
mortalitetsrisiko, grad av sepsis, behov for bla. vasopressorer m.m. blir 
videre brukt for å regne sjanse for overlevelse. 
 
De mest brukte antibiotika var: Ceftriaxon (48%), Vankomycin (25%), 
Piperacillin/ tazobaktam (23,2%) Azitromyzin (19,2%) og Ciprofloxacin 
(15,5%). 

Resultat Median tid administrasjon av antibiotika: 2,1t i alle kategorier av 
sepsis.  
 
Økning i mortalitet per time ved forsinket administrasjon av antibiotika: 
Sepsis: 0,3%/t. (P=0,04), Alvorlig sepsis: 0,4%/t 
(P=0,02), Septisk sjokk: 1,8%/ t (P=0,001) 

Konklusjon Økt mortalitet for hver time forsinket antibiotika. Gjelder alle 
kategorier, men spesielt ved septisk sjokk. 

Relevans og 
metodisk 
kvalitet 

Relevant, da studien ser på effekt av tidlig oppstart av antibiotika. Kan 
svare på nasjonale retningslinjer når det kommer til anbefaling om 
tidlig oppstart- spesielt ved høy mistanke om sepsis. 
   
God metodisk kvalitet. P- verdi viser statistisk signifikans. Godt utvalg 
av pasienter.  
 
Stor del av antibiotikabehandlingen kan overføres til norske inhospitale 
forhold (Helsedirektoratet, 2022b) 
 
Beskriver ikke detaljert annen behandling inhospitalt. Studien beskriver 
ikke hvordan pasientene har kommet seg til akuttmottaket, og hvilken 
behandling de eventuelt har fått i forkant.  
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Jouffroy et al., (2021). Impact of Prehospital Antibiotic Therapy on Septic Shock 
Mortality. Prehospital Emergency Care, 25(3), 317-324. 
Hensikt og 
forsknings-
spørsmål 

Undersøker sammenhengen mellom prehospital antibiotikabehandling 
og mortalitet hos pasienter med septisk sjokk. 

Metode, 
design, 
utvalg og 
analyse 

Retrospektiv kohortstudie fra Frankrike. Gjennomført mellom 2017-
2020. Data hentet fra elektroniske pasientjournaler. Pasienter er levert 
på 8 forskjellige sykehus og behandlet av flere forskjellige 
ambulansetjenester.  
Inkluderer 308 voksne pasienter med alvorlig sepsis og septisk sjokk 
som krevde transport av en mobil intensivenhet (Ambulanse bemannet 
av akuttlege, sykepleier og ambulansearbeider). Alvorlig sepsis 
defineres som >2 SIRS, infeksjonsmistanke og tegn til 
organdysfunksjon (hypotensjon). Septisk sjokk definert ut ifra 
gjeldende definisjoner. 
 
Gjennomsnittlig alder på 70 år, 24% hadde komorbiditet. Høy 
gjennomsnittlig overordnet laktat 5.7 mmol/l. Andel pasienter med 
sepsis, og septisk sjokk er ikke beskrevet.  
 
Analysert data inneholder: pasientens alder/høyde/kjønn/vekt, 
infeksjonsfokus, kontaktårsak, vitale parameter, varighet av prehospital 
behandling, aktuell behandling, og komorbiditet.  
Utfallet ble analysert ut ifra om antibiotika ble gitt prehospitalt eller 
ikke, opp mot 30 dagers overlevelse, og var uavhengig av dose 
antibiotika eller tid det ble gitt prehospitalt.  
Av 308 inkluderte pasienter, mottok 98 pasienter prehospital 
antibiotikabehandling. 
Prehospital behandlingsfase pågikk gjennomsnittlig 76 minutter, og var 
tilnærmet lik både hos overlevende og døde.  
Pasienter ble behandlet med krystalloider, og fikk gjennomsnittlig 1010 
ml bolus, på tvers av begge grupper.  
Pasientene ble behandlet hovedsakelig med 3. generasjons 
cefalosporiner(75%): Cefotaxim (64%), og Ceftriaxone (36%) 

Resultat Reduksjon av 30-dagers mortalitet hos pasienter som mottok 
prehospital antibiotikabehandling.  
Av disse 98 pasientene, døde 24 (25%) av pasientene. Overordnet 
mortalitetsrate på de 308 inkluderte var 29%. Reduksjon i ca 20% 
mellom gruppene. p=0.016 

Konklusjon Reduksjon av inhospital mortalitet ved alvorlig sepsis og septisk sjokk 
hos pasienter som mottok prehospital antibiotikabehandling.  

Relevans og 
metodisk 
kvalitet 

Høy prehospital relevans da den ser på tidlig oppstart av 
antibiotikabehandling i prehospital setting. God metodisk kvalitet. 
Vestlig med tilnærmet like medikamenter som tilbys i Norge.  
Svakheter ved studien er det en liten pasientgruppe. I tillegg til dette 
oppleves det forvirrende at forskningsspørsmålet omhandler pasienter 
med septisk sjokk. At studien også inkluderer pasienter med alvorlig 
sepsis, for å videre ikke redegjøre antall pasienter med de forskjellige 
gradene er en svakhet.  
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Kim et al., (2018). Antibiotic Timing and Outcomes in Sepsis. The American Journal of 
the Medical Sciences, 355(6), 524-529. 
Hensikt og 
forsknings-
spørsmål 

Undersøker sammenheng mellom tid i akuttmottak og behandling, og 
hvilken effekt dette har på mortalitet og lenge på sykehusopphold hos 
pasienter med sepsis og septisk sjokk.  

Metode, 
design, 
utvalg og 
analyse 

Retrospektiv kohortstudie fra USA. Gjennomført i 2017.  
Data hentet fra elektroniske pasientjournaler. Pasienter behandlet på 
samme sykehus.  
 
Inkluderte 117 voksne pasienter med diagnosene sepsis og septisk 
sjokk, med laktat >4mmol/l. Sepsis defineres som >2 SIRS + 
infeksjonsmistanke. Septisk sjokk defineres ut ifra gjeldende 
definisjoner.  
 
Medianalder var 58 år. Median laktat 5.9 mmol/l. Median tid til 
antibiotikabehandling var 1.9 timer.  
 
Analyserte data inneholder alder og kjønn, mortalitetsrisiko og laktat 
ved ankomst. Det ble også innhentet data på tid i akuttmottak, tid til 
antibiotika. 
  
Utfall ble målt primært i inn hospital mortalitet, og sekundært i varighet 
på sykehusinnleggelse.  
 
Tidsintervallet for oppstart av antibiotikabehandling fra triage ble målt 
1-timesintervaller med gruppering på 0-1 timer, 1-2 timer, 2-3 timer 
og over 3 timer. 

Resultat 55 (47%) døde og 62 overlevde. De som ikke overlevde, hadde en 
høyere gjennomsnittlig laktat og mortalitetsrisiko ved ankomst 
akuttmottak enn de som overvelde.  
 
Signifikant økning i mortalitet ved forsinket antibiotikabehandling, med 
15% økning for hver time. 

Konklusjon Tidlig oppstart av antibiotikabehandling kan gi en signifikant reduksjon i 
mortalitet. 

Relevans og 
metodisk 
kvalitet 

God relevans for oppgaven i forhold til effekt av tidlig oppstart av 
antibiotika.  
Lav metodisk kvalitet da det er en liten kohort, og undersøker få andre 
variabler til antibiotikabehandling.  
Svakheter: utført på kun et sykehus, får ikke med variabler som flere 
behandlingsstrategier og behandlere. Få inkluderte pasienter. Ikke tatt 
høyde for hvilken type infeksjon, type antibiotikabehandling eller 
sammenheng med volumbehandling.  
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Kumar et al., (2006). Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial 
therapy is the critical determinant of survival in human septic shock. Critical Care 
Medicine, 34(6).  
Hensikt og 
forsknings-
spørsmål 

Undersøker sammenhengen mellom forsinket oppstart av 
antibiotikabehandling hos sepsispasienter etter tegn til hypotensjon, og 
hvordan dette påvirker mortalitet.  

Metode, 
design, 
utvalg og 
analyse 

Retrospektiv kohortstudie fra USA og Canada. Data hentet fra 14 
intensivavdelinger og 10 sykehus fra 1989 til 2004. 
 
Analysert 2731 voksne pasienter (>18 år) med septisk sjokk etter 
gjeldende definisjon. Inkludert 2154 pasienter som mottok antibiotika 
kun etter oppstart av hypotensjon. Gjennomsnittsalder var 62,7 +/- 
16,4 år.  
 
Analysen inneholder data om: type antibiotika, spesifikk tid for oppstart 
av parenteral antibiotika, type infeksjon, komorbiditet og 
debuttidspunkt for hypotensjon.  
 
Pasienter behandles med 2L krystalloider. 
Utfall med hovedsakelig målt i overlevelse fra til utskrivelse av 
sykehus. 
Type antibiotika er ikke beskrevet nærmere i studien. 
Ekskludert pasienter som mottok antibiotika før oppstart av 
hypotensjon. 

Resultat Signifikant reduksjon i mortalitet for hver time med oppstart av 
antibiotikabehandling.  
14,5% av inkluderte pasienter fikk antibiotika innen første timen, og 
51,4% innen første 6 timene.  Pasienter som mottok 
antibiotikabehandling første timen etter hypotensjon hadde en 
overlevelsesrate på 79,9%. Etter 6 timer var overlevelsesraten på 
42%. Overordnet septisk sjokk mortalitetsrate var 56,2%.  
Innen de første 6 timene, økte mortaliteten med 7,6% for hver time 
forsinket antibiotikabehandling.  
Studien gjennomførte også en analyse av flere variabler som tidlig 
volumbehandling, enkel vs. flere typer antibiotika, oppstart av 
vasopressorer, men det var tid til effektiv antibiotikabehandling som 
gav størst utslag på utfallet.  

Konklusjon Oppstart av antibiotikabehandling innen den første timen for debut av 
hypotensjon ved septisk sjokk gav betydelig reduksjon i mortalitet ved 
septisk sjokk. Mortalitetsraten steg for hver time med forsinket 
oppstart av antibiotikabehandling.  

Relevans og 
metodisk 
kvalitet 

Høy relevans med tanke på effekt av tidlig oppstart av 
antibiotikabehandling. Studien redegjør også for flere variabler slik som 
væskebehandling vs. antibiotikabehandling, komorbiditet, 
infeksjonstype, og type antibiotika. Det er også svært positivt ift. 
omfanget av studien, da det er analysert data fra en stor kohort ved 
flere forskjellige institusjoner.  
Svakheter er at det er en eldre studie, med data fra 20-35 år siden, og 
behandlingsregimer mest sannsynlig er endret etter dagens medisinske 
standard.  



 
 

27 

Im et al., (2022). Time-to-antibiotics and clinical outcomes in patients with sepsis and 
septic shock: a prospective nationwide multicenter cohort study. Critical Care, 
26(1),19.  
Hensikt og 
forsknings-
spørsmål 

Undersøker sammenheng mellom tidlig antibiotikabehandling og 
mortalitet hos pasienter med sepsis og septisk sjokk. 

Metode, 
design, 
utvalg og 
analyse 

Prospektiv kohort studie fra Sør-Korea. Data hentet fra 19 forskjellige 
koreanske sykehus, fra 2019 til 2020. 
 
Studien inkluderte 3035 voksne pasienter diagnostisert med sepsis eller 
septisk sjokk i akuttmottak, med alder >19 år. 
 
Gjennomsnittsalder 71 år. Sepsis er definert som infeksjonsfokus med 
2 eller flere SOFA-kriterier (brukt qSOFA fram til intensivavdeling). 
Septisk sjokk er definert etter gjeldende definisjon. 19% hadde septisk 
sjokk. Resterende pasienter hadde sepsis. 
 
Analysert data inkluderte blant annet: alder kjønn, komorbiditet, 
mortalitetsrisiko, laktat, infeksjonstype, type antibiotika, sykehistorie 
og tilkomst av antibiotika resistente bakterier. 
 
Pasientene fikk bredspektret antibiotika. Detaljer om typer antibiotika 
er ikke nevnt. 
 
Mortalitet ble målt fram til utskrivelse av sykehus. Tidsintervaller ble 
statistisk vurdert i flere grupper. Primært de som mottok antibiotika <1 
time vs. de som ikke gjorde det. Sekundært i 3 timers intervaller 
(antibiotika innen 0-3 timer, 3-6 timer og >6 timer). 
Det ble gjennomført individuell analyse om effekt av 
antibiotikabehandling hos pasienter med sepsis, og septisk sjokk. 
Type antibiotikabehandling er ikke gjort rede for i studien. 

Resultat 16,1 % fikk antibiotika innen første time. Overordnet mortalitet 25.5%.  
35% økning av mortalitet per time hos pasienter med septisk sjokk ved 
forsinket antibiotikabehandling inne de første 3 timene. Ved sepsis uten 
sjokk viser studien ingen endring i mortalitet ved forsinket oppstart av 
antibiotika innen de første 6 timene. 
Oppdaget tilleggsfaktor: Økt utdannelse, fokus og oppdagelse av sepsis 
hos leger i akuttmottak kan bedre klinisk utfall ved sepsis.  
Alle tester ble gjennomført med p-verdi på <0.05. 

Konklusjon God effekt av tidlig oppstart av antibiotikabehandling hos pasienter 
med septisk sjokk. Ved sepsis uten sjokk viser studien ingen signifikant 
bedring av mortalitet ved tidlig oppstart av antibiotika. 

Relevans og 
metodisk 
kvalitet 

Høy relevans med tanke på effekt av tidlig oppstart av 
antibiotikabehandling.  
God metodisk kvalitet med hensyn til viktige forvekslingsfaktorer som 
mortalitetsrisiko, antibiotika type, alder og komorbiditet. Stort omfang 
og inkluderer en betydelig kohort. Svakheter med studien er at den er 
gjennomført i Asia/Korea med mulig en annen bakterieflora, og ukjent 
behandlingsregime ift. norsk standard.  
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de Groot et al., (2015). The association between time to antibiotics and relevant clinical 
outcomes in emergency department patients with various stages of sepsis: a 
prospective multi-center study. Critical Care 19(1), 194. 
Hensikt og 
forsknings-
spørsmål 

Undersøker sammenheng mellom tidlig oppstart av 
antibiotikabehandling og mortalitet hos pasienter med flere 
alvorlighetsgrader av sepsis. Undersøker også lengde på 
sykehusopphold. 

Metode, 
design, 
utvalg og 
analyse 

Prospektiv kohortstudie fra Nederland. Data hentet fra 3 Nederlandske 
akuttmottak mellom 2011 til 2013.  
 
Inkluderer 1168 voksne pasienter >17 år, med påvist infeksjon, 
behandlet med intravenøs antibiotika og Manchester triage gul, oransje 
eller rød. Gjennomsnittsalder 62 år.  
 
Analysert data om demografi, komorbiditet, når antibiotika ble gitt, 
aktuell behandling (type antibiotika, oksygen per liter og mengde 
volumbehandling), vitale parameter, og mortalitetsrisiko. 
Mortalitetsrisiko ble kalkulert ut ifra PIRO-Skår (predispusjon, 
infeksjon, respons, og organsvikt) 
 
Utfall ble primært målt i antall dager overlevelse utenfor sykehus innen 
28 dager. Sekundært ble utfall målt ut ifra 28-dagers overlevelse.  
 
Utfall ble analysert etter gruppering i henhold til mortalitetsrisiko/PIRO-
Skåring. Gruppene ble delt i lav (n=413), middels (n=532) og høy 
mortalitetsrisiko (n=223).  

Resultat Overordnet mortalitet 12%. 95% fikk antibiotika innen 6 timer etter 
ankomst akuttmottak. Overordnet gjennomsnittlig laktat 1,8 mmol/L, 
hos pasienter med høy mortalitetsrisiko var gjennomsnittlig laktat 2,2 
mmol/l. 
 
Studien viser til ingen signifikant forskjell i utfall ved tidlig oppstart av 
antibiotika hos pasienter med lav til høy mortalitetsrisiko ved sepsis.  

Konklusjon Tidlig oppstart av antibiotika hadde ingen signifikant effekt på 28 
dagers overlevelse, hos pasienter med mild til alvorlig sepsis.  
I midlertidig er det behov for videre undersøkelser om effekten av 
egnet antibiotikabehandling, og best mulig volumbehandling og 
oksygenbehandling.  

Relevans og 
metodisk 
kvalitet 

Studien er relevant for oppgaven da den under søker sammenheng 
mellom tidlig oppstart av antibiotikabehandling og mortalitet. Studien 
er også relevant, da den motstrider effekten av tidlig oppstart av 
antibiotikabehandling, noe som er nyttig i diskusjonen om nytten av 
prehospital antibiotikabehandling.  
Studien viser til god metodisk kvalitet og analyse, og tar hensyn til flere 
forvekslingsfaktorer som alder, komorbiditet, mortalitetsrisiko og 
behandling utført i akuttmottak.  
Vanskelig å tolke grad av sepsis, da det ikke blir brukt standardiserte 
diagnostiske verktøy.  
Det er også foretatt analyse med en grov tidseffekt, der effekten av 
oppstart av antibiotika er målt kun under eller over 3 timer. I tillegg er 
det en lav kohort av inkluderte pasienter med alvorlig sepsis.  



 
 

29 

3.2 Sammenheng mellom prehospital antibiotika og mortalitet 
Vi fant tre studier som har undersøkt sammenhengen mellom prehospital 
antibiotikabehandling og mortalitet.  
 
Martel et al. (2020) fant 66% reduksjon i mortalitet for pasienter som fikk prehospital 
antibiotikabehandling, mens Jouffroy et al. (2021) viser en reduksjon på 20%. Alam et 
al. (2018) fant imidlertid ingen klar sammenheng mellom prehospital 
antibiotikabehandling og mortalitet. 
 
For å vurdere sammenhengen mellom prehospital antibiotikabehandling og mortalitet, er 
det relevant å presentere faktorer fra vår analyse som kan ha hatt innvirkning på 
resultatene i de ulike studiene. I det følgende presenteres disse. 
 

3.2.1 Alvorlighetsgrad av sepsis 
De tre studiene vi har benyttet i denne oppgaven inkluderer pasienter med ulik 
alvorlighetsgrad av sepsis. 
 
Jouffroy et al. (2021) benytter seg av SIRS kriterier, og ser primært på pasienter med 
septisk sjokk, samt alvorlig sepsis med tegn til hypotensjon. Martel et al. (2020) benytter 
verktøyet qSOFA, og inkluderer pasienter med >2 qSOFA. Alam et al. (2018), benytter 
seg også av SIRS kriterier. Her hadde 38% sepsis, 57% alvorlig sepsis og 4% septisk 
sjokk. En senere analyse ble gjort og viser at ca 80% av pasientene i begge grupper 
hadde <2 qSOFA. 
 

3.2.2 Predisposisjoner 
Alle tre studier tar hensyn til predisponerende faktorer som kan påvirke mortaliteten ved 
sepsis. 
 
Martel et al. (2020) og Alam et al. (2018) tar i bruk Charlson Comorbidity Index (CCI). 
Denne beregner sjanse for overlevelse innen ett år, basert på komorbiditet (Ulvik, 2021). 
I Martel et al. (2020) var gjennomsnittlig median CCI mellom gruppene ca. 4,4. Dette 
viser til høy grad av komorbiditet. På tvers av gruppene hadde Alam et al. (2018) sine 
pasienter en median CCI på 1, noe som viser lav grad av komorbiditet. Jouffroy et al. 
(2021) nevner at 24% av pasientene hadde en grad av komorbiditet. Det betyr minst to 
av blant annet følgende diagnoser: Hjertesvikt, nyresvikt, kols, diabetes, kreft, m.m. En 
annen faktor er alder. Studiene viser en høy gjennomsnittsalder, og er på ca 70 år (Alam 
et al., 2018; Jouffroy et al., 2021; Martel et al., 2020).  
 

3.2.3 Antibiotika 
Alle studiene rapporterer om tilsvarende lik antibiotikabehandling, men bare to av disse 
rapporterer om når antibiotika blir gitt. 
 
Pasientene får tilnærmet lik bredspektret antibiotikabehandling, hovedsakelig bestående 
av 3. generasjons cefalosporiner. I Martel et al. (2020), var median tid til antibiotika 
(TTA) 31 minutter hos pasienter som fikk prehospital antibiotikabehandling. I Alam et al. 
(2018) var median TTA på 26 minutter i samme gruppe. Denne studien er også den 
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eneste som beskriver median TTA hos gruppen som mottok standard behandling. TTA 
var i denne på ca 93 minutter. I Jouffroy et al. (2021) mottar pasientene prehospital 
antibiotika i en mediantid på 76 +/- 33 minutter. Denne studien beskriver ikke 
prehospital TTA.  
 

3.2.4 Annen behandling 
Studiene beskriver i ulik grad bruk av organstøttende behandling.  
 
I Martel et al. (2020) og Jouffroy et al. (2021) får pasientene ca 1L krystalloider på vei 
inn til sykehus. I Alam et al. (2018) får også pasientene krystalloider, men en lavere 
mengde på ca 500ml. Både Martel et al. (2020) og Alam et al. (2018) rapporterer om 
okygenbehandling og blodkultur. Jouffroy et al. (2021) er den eneste studien som verken 
rapporterer om blodkultur eller oksygenbehandling på vei inn til sykehus. 
 

3.3 Sammenheng mellom tidspunkt for antibiotikabehandling 
og mortalitet 
Vi fant fem studier som undersøker sammenhengen mellom tidspunkt for 
antibiotikabehandling og mortalitet. Fire av studiene viser en klar sammenheng mellom 
tidspunkt for antibiotika og mortalitet. Tre av studiene ser også en sammenheng mellom 
forsinket antibiotikabehandling og sepsis uten sjokk. En studie viser derimot ingen 
signifikant endring i mortalitet hos sepsispasienter, uavhengig av alvorlighetsgrad. 
 
Studiene er gjennomført på sykehus, hvor pasientene blir fulgt opp fra ankomst på 
akuttmottak, deretter på intensiv eller medisinsk avdeling, og videre til utskrivelse fra 
sykehuset. Det blir målt effekt time for time, og hovedsakelig innen de første 6 timer 
etter ankomst i akuttmottaket (de Groot et al., 2015; Im et al., 2022; Kim et al., 2018; 
Kumar et al., 2006; Liu et al., 2017). 
 
Im et al. (2022) viser størst effekt av tidlig oppstart av antibiotikabehandling, og 
rapporterer om en reduksjon i mortalitet på 35% per time ved tidlig oppstart av 
antibiotikabehandling hos pasienter med septisk sjokk. Studien beskriver likevel ingen 
effekt av tidlig antibiotikabehandling hos pasienter med sepsis uten sjokk. Kim et al. 
(2018) rapporterer om en reduksjon i mortalitet på 15% per time, mens Kumar et al. 
(2006) rapporterer om en reduksjon på 7,6% per time ved tidlig oppstart av 
antibiotikabehandling. Liu et al. (2017) rapporterer også at det er høyest reduksjon i 
mortalitet hos pasienter med septisk sjokk versus sepsis uten sjokk; sepsis 0,3%/t, 
alvorlig sepsis 0,4%/t, septisk sjokk 1,8%/t.  De Groot et al. (2015) rapporterer 
imidlertid at tidlig antibiotikabehandling ikke har noen effekt på mortalitet hos pasienter 
med varierende grad av sepsis. 
 
For å vurdere sammenhengen mellom tidspunkt for antibiotikabehandling og mortalitet, 
er faktorene som ble presentert under forrige tema like relevante. Disse vil videre bli 
presentert. 
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3.3.1 Alvorlighetsgrad av sepsis 
Studiene inkluderer pasienter med ulik grad av sepsis. 
 
Mortalitet hos inkluderte pasienter varierer i de ulike studiene fra 12-56%. Kim et al. 
(2018) oppgir et høyt gjennomsnittlig serumlaktat på 5.9 mmol/l hos inkluderte 
pasienter, mens de Groot et al. (2015) rapporterer et gjennomsnittlig serumlaktat på 1,8 
mmol/l. 
 
Fire av studiene inkluderer pasienter med varierende grad av sepsis, mens Kumar et al. 
(2006) kun ser på pasienter med septisk sjokk. Liu et al. (2017) og Im et al. (2022) 
inkluderer pasienter med >2 qSOFA som sepsiskriterier. Kim et al. (2018) og Kumar et 
al. (2006) bruker >2 SIRS som sepsiskriterier. De Groot et al. (2015) benytter PIRO-
skåring som diagnostisk verktøy, og inkluderer pasienter ut ifra Mancherster-triage med 
farge gul til rød. Studiene har tilnærmet lik definisjon for septisk sjokk, som er iht. 
gjeldende definisjoner (Singer et al., 2016).  
 

3.3.2 Predisposisjoner 
Også her har alle fem studier tatt hensyn til predisponerende faktorer som kan påvirke 
mortaliteten ved sepsis. Enkelte faktorer er likevel ikke beskrevet i detalj. 
 
Pasientgruppene i de ulike studiene hadde en høy gjennomsnittsalder fra 58-71 år. Alle 
studier tar både hensyn til komorbiditet og mortalitetsrisiko når de skal vurdere effekten 
av behandlingstiltaket. Likevel oppgis det i liten grad hvilke faktorer som utgjør 
komorbiditet. (de Groot et al., 2015; Im et al., 2022; Kim et al., 2018, 2018; Kumar et 
al., 2006; Liu et al., 2017).  
 

3.3.3 Antibiotika 
Kun en studie beskriver hvilke typer antibiotika som blir administrert, mens alle studiene 
beskriver når antibiotika blir gitt. 
 
Liu et al. (2017) er den eneste som nevner bruk av 3. generasjons cefalosporiner, 
glykopeptider og penicilliner. De fire andre studiene nevner kun bruk av bredspektret 
antibiotika eller start av effektiv intravenøs antibiotikabehandling (de Groot et al., 2015; 
Im et al., 2022; Kim et al., 2018; Kumar et al., 2006). 
 
Blant studiene er det en stor variasjon i gjennomsnittlig TTA. Hos Kumar et al. (2006) og 
Im et al. (2022) har 15% av pasientene en TTA innen en time. I Liu et al. (2017) og Kim 
et al. (2018) har pasientene lik gjennomsnittlig TTA på to timer fra ankomst i 
akuttmottaket. Hos de Groot et al. (2015), hadde alle pasientene mottatt AB innen seks 
timer. TTA er videre ikke delt inn i time for time.  
 

3.3.4 Annen behandling 
Også her beskriver studiene varierende grad av organstøttende behandling.  
 
 



 
 

32 

Alle studier beskriver bruk av krystalloider, men ulik mengde. I Kumar et al. (2006) får 
pasientene to liter, mens Kim et al. (2018) oppgir 20 ml/kg. De andre studiene beskriver 
ikke væskemengde. De Groot et al. (2015) beskriver også bruk av oksygenbehandling, 
noe de andre studiene ikke gjør. Kumar et al. (2006) er den eneste studien som også 
nevner bruk av vasopressorer. 
 

3.4 Innføring av prehospital antibiotikabehandling kan føre til 
bedre behandling i hele akuttkjeden 
To av studiene som ser på prehospital antibiotikabehandling rapporterer om positive 
effekter i hele akuttkjeden ved å innføre prosedyren. Studiene rapporterer en effekt i 
form av en høy andel korrekt diagnostikk, redusert inhospital TTA, økt involvering av 
annet helsepersonell, og en potensiell høyere kvalitet i sepsisbehandlingen. 
 

3.4.1 Effekt av trening, undervisning og standardiserte prosedyrer 
Alam et al. (2018), påpeker at ambulansearbeiderne i stor grad har utfordringer med å 
identifisere sepsis. I ett av ambulansedistriktene var korrekt diagnostikk bare 14% før 
gjennomføringen av studien. Det ble innført standardiserte prosedyrer for diagnostisering 
og behandling av sepsis. Det ble også gjennomført trening og undervisning, med fokus 
på diagnostikk og behandling. I etterkant av dette, økte korrekt diagnostikk i samme 
distrikt fra 14 til 41%. Til slutt viser studien korrekt diagnostikk på. ca 98,5% hos de 
inkluderte pasientene. Martel et al. (2020), benytter også standardiserte prosedyrer. 
Disse ble innført av sykehuset i forkant av studien. Av pasientene som mottar prehospital 
behandling, blir 85% korrekt diagnostisert.  
 
Før Alam et al. (2018) gjennomførte studien, ble det også arrangert undervisning og 
trening i sepsishåndtering for sykehusene. For å måle en konkret effekt av treningen, 
ønsket studien å se på TTA i akuttmottaket, hos gruppen som kun mottok standard 
behandling. Dette ble målt gjennom en prospektiv kohortstudie. Under gjennomføring av 
studien ble inhospital TTA redusert fra 93 til 70 minutter, og viser en nedgang på 24%.  
 
Martel et al. (2020), viser en markant reduksjon i moralitet mellom gruppene som 
mottok prehospital antibiotika og standard behandling. I studien stilles det spørsmål ved 
om denne reduksjonen utelukkende kan forklares ved prehospital antibiotikabehandling 
eller om det også kan skyldes at ambulansepersonellet har fått mer erfaring og trening i 
å oppdage sepsis.  
 

3.4.2 Effekt av bevisstgjøring 
En studie rapporterer om at innføring av prehospital antibiotikabehandling kan gi økt 
fokus på sepsis i andre deler av akuttkjeden.  
 
Før Alam et al. (2018), gjennomførte studien, ble det også gjennomført kampanjer i 
sosiale media. Målgruppen var blant annet allmennleger, sykehus og 
ambulansepersonell. Målet med kampanjene, var å skape økt fokus på sepsis, og 
viktigheten av tidlig oppstart av prehospital antibiotikabehandling. I etterkant rapporter 
studien om en høy andel inkluderte pasienter som blir transportert i ambulanse fra 
forskjellige legekontorer. 
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4.0 Diskusjon 
For å vurdere hvordan tidlig oppstart av prehospital antibiotikabehandling kan redusere 
mortalitet hos voksne pasienter med sepsis, må resultatene fra de forskjellige studiene 
sees i sammenheng med hverandre. I dette kapittelet skal vi drøfte resultatene i hvert 
tema opp mot relevant teori annen forskning. Til slutt skal vi diskutere metodiske valg 
som ligger til grunn for oppgaven. 
 

4.1 Sammenhengen mellom prehospital antibiotika og 
mortalitet 
Funn fra studiene viser forskjellige effekter mellom prehospital antibiotika og mortalitet. 
Resultatene gir rom for diskusjon og presenteres videre i dette kapittelet. 
 

4.1.1 Alvorlighetsgrad og predisposisjon 
Studiene inkluderer pasienter med ulik alvorlighetsgrad av sepsis, og variasjon i 
komorbiditet. Med bakgrunn i pasientenes mortalitetsrisiko, kan dette ha en stor 
betydning (Jacobsen, 2021, s. 469).  
 
Martel et al. (2020) inkluderer pasienter med >2 qSOFA. Med bakgrunn i sepsis-3 
kriteriene, kan man anta at disse pasientene hadde organdysfunksjon, og dermed et 
alvorlig sykdomsforløp (Jacobsen, 2021, s. 469; Singer et al., 2016). Jouffroy et al. 
(2021) bruker SIRS kriterier, men inkluderer kun pasienter med septisk sjokk eller 
alvorlig sepsis, med tegn til hypotensjon. Med bakgrunn i Jacobsen (2021), vi disse 
pasientene allerede ha en svært høy mortalitetsrisiko (s.469). Alvorlig sepsis med tegn til 
hypotensjon, indikerer organdysfunksjon, med et alvorlig sykdomsforløp (Jacobsen, 
2021, s. 469; Singer et al., 2016). Alam et al. (2018) bruker også SIRS-kriterier, men 
inkluderer pasienter med forskjellige alvorlighetsgrader av sepsis, noe som gjør studien 
svært generalisert. En senere analyse i studien, viser at ca. 80% av pasienter med <2 
qSOFA, noe som demonstrerer at majoriteten verken hadde tegn til organdysfunksjon, 
og dermed ikke et like alvorlig sykdomsforløp. Variasjoner i pasientenes alvorlighetsgrad 
kan derfor ha en stor betydning når man sammenligner studier som inkluderer 
forskjellige alvorlighetsgrader av sepsis. 
 
I Martel et al. (2020) hadde også pasientene en høy grad av komorbiditet, i motsetning 
til pasientene i Alam et al. (2018). Pasienter med høy komorbiditet hadde derfor allerede 
en redusert sjanse for overlevelse (Ulvik, 2021). Med bakgrunn i Jacobsen (2021) og 
Ulvik (2021), kan sum av komorbiditet og alvorlighetsgrad forklares i mortalitetsraten 
hos gruppene som ikke mottok prehospital antibiotikabehandling (s.469).  
 

4.1.2 Antibiotika 
For å vurdere effekt av behandlingen, er vi interessert i å se på hvilke type antibiotika 
som ble gitt, og om dette videre kan overføres til norske forhold og retningslinjer. 
Prehospital antibiotika kan være synonymt med tidlig intervensjon. Likevel er det av 
interesse å se hvor raskt pasientene mottar behandling, og om dette er i henhold til 
gjeldende anbefalinger.  
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Studiene beskriver i all hovedsak bruk av 3. generasjons cefalosporiner (Alam et al., 
2018; Jouffroy et al., 2021; Martel et al., 2020). Med utgangspunkt i nasjonal anbefaling 
for antibiotikabehandling i primærhelsetjenesten, anbefales det en kombinasjon av 
penicilliner og 3. generasjons cefalosporiner (Helsedirektoratet, 2023). Med bakgrunn i 
UNN sine retningslinjer, er heller ikke bruk av 3. generasjons cefalosporiner førstevalget 
(Figur 1; Vedlegg 1). Her gis dette kun om annen antibiotika er kontraindisert. Likevel 
beskriver retningslinjene at bruk av 3. generasjon cefalosporiner, trolig er et likeverdig 
behandlingsalternativ som i de gjeldende anbefalingene. Bruk cefalosporiner skal også 
være enklere å administrere, noe som gjøre det lettere for paramedisineren i 
ambulansen (Helsedirektoratet, 2023).  
 
Kun to studier har redegjort for TTA. Denne ligger på ca. 30 minutter, og er innenfor 
gjeldende retningslinjer og anbefalinger (Evans et al., 2021; Helsedirektoratet, 2022c; 
Legemiddelhåndboka, 2023). Hvis man tar utgangspunkt i at 80% av pasientene i Alam 
et al. (2018) hadde en «lavere» sepsismistanke, sier nasjonale retningslinjer at 
sykehuset heller kunne brukt tid på utvidet diagnostikk før administrasjon av antibiotika, 
med en frist på tre timer (Helsedirektoratet, 2022b). Selv om Jouffroy et al. (2021) ikke 
redegjør for TTA, antar vi i at pasientene fikk prehospital antibiotika innen rimelig tid, og 
under en time. 
 

4.1.3 Organstøttende behandling 
For å evaluere effekten av den prehospitale antibiotikabehandlingen, er det vel så viktig 
å undersøke eventuelle ulikheter i organstøttende behandling. For å avgjøre om en 
nasjonal implementering vil være hensiktsmessig, er det i tillegg nødvendig å 
sammenligne behandlingen med nasjonale forhold og gjeldende retningslinjer. 
 
Den prehospitale væskebehandlingen i studiene kan sees i sammenheng med norske 
retningslinjer som anbefaler 30 ml/kg Ringer Acetat (krystalloider) innen de tre første 
timene (Legemiddelhåndboka, 2023). Alam et al. (2018) gir halvparten av 
væskemengden i forhold til de to andre studiene. Dette kan forklares med at majoriteten 
av pasientene hadde en lav grad av organdysfunksjon, noe som nødvendigvis ikke krever 
samme grad av organstøttende behandling (Jacobsen, 2021, s. 469; Singer et al., 2016). 
Det kan også forklares med en eventuell kort reisevei til sykehus. En svakhet med 
Jouffroy et al. (2021) er at studien ikke nevner okygenbehandling, til tross for at dette er 
en nasjonal anbefaling ved tegn på respirasjonssvikt (Legemiddelhåndboka, 2023). Dette 
er særlig relevant fordi pasientene i studien hadde en høy grad av organdysfunksjon. 
Internasjonale anbefalinger foreslår det samme, men presiserer at okygenbehandling ved 
sepsis har et lavt evidensgrunnlag (Evans et al., 2021). I tillegg nevner ikke Jouffroy et 
al. (2021) prehospital blodkultur, som er en anbefaling ved både sepsis og septisk sjokk. 
Ved septisk sjokk presiserer derimot retningslinjene at dette kun skal gjennomføres hvis 
mulig (Helsedirektoratet, 2022b). Likevel, er det nærliggende å tro at pasientene i denne 
studien også får annen behandling da pasientene fraktes av en intensivenhet, bestående 
av blant annet lege og sykepleier.  
 

4.1.4 Effekt av prehospital antibiotikabehandling 
Martel et al. (2020) og Jouffroy et al. (2021) viser en reduksjon i mortalitet på 
henholdsvis 66 og 17% ved bruk av prehospital antibiotikabehandling. Samtidig viser 
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Alam et al. (2018) ingen effekt av dette. Ved å sammenligne studiene kan variasjoner i 
alvorlighetsgrad ha mye si for effekten av antibiotikabehandlingen. 
 
Et gjennomgående funn er at prehospital antibiotikabehandling har effekt på pasienter 
med organdysfunksjon og et alvorlig sykdomsforløp, sammenlignet med pasienter som 
har et mindre alvorlig sykdomsforløp. Sammenhengen kan styrke argumentene i 
nasjonale retningslinjer, som anbefaler oppstart av prehospital antibiotika innen en time 
ved høy mistanke om sepsis (Helsedirektoratet, 2022b). Funnene kan også indikere at 
paramedineren i ambulansen bør bruke sepsis-3 kriteriene for å identifisere de 
pasientene som har størst behov for prehospital antibiotika (Singer et al., 2016). Likevel 
gjør verken Martel er al. (2020) eller Jouffroy et al. (2021) rede for inhospital TTA. 
Dersom pasientgruppen som mottok standard behandling, også ble gitt antibiotika kort 
tid etter innleggelse, kan resultatene skyldes andre faktorer enn den prehospitale 
antibiotikabehandlingen alene.  
 

4.1.5 Metodisk kvalitet 
I Martel et al. (2020), blir gruppen som mottar standard behandling rekruttert året før 
gruppen som mottar prehospital antibiotika. I tillegg blir gruppen som mottar standard 
behandling, transportert av flere ambulansedistrikter. Gruppen som mottar prehospital 
antibiotika er også svært liten, og representerer kun 47 av 345 pasienter. Basert på disse 
faktorene, kan studien inneholde både seleksjonsskjevheter og forvekslingsfaktorer, noe 
som kan føre til at resultatene er lite statistiske signifikante.  
 
Begge av studiene som rapporterer om en signifikant effekt av prehospital antibiotika, 
inkluderer et lavt antall pasienter, med en enda mindre gruppe som mottar behandlingen 
(Jouffroy et al., 2021; Martel et al., 2020). På den andre siden inkluderer Alam et al. 
(2018) en større pasientgruppe, med like store grupper som får behandlingstiltaket og 
standardbehandlingen. Alam et al. (2020) er også en RCT studie med en gjennomgående 
metodisk kvalitet. En slik studie regnes også som gullstandarden for å sammenligne to 
behandlingsalternativer (Aveyard, 2023, s. 50–53). Det er derfor naturlig å tenke at 
denne bør tilegnes høyest validitet (Aveyard, 2023, s. 117). Likevel inkluderer studiene 
som rapporterer om en signifikant effekt av prehospital antibiotika, pasienter med en 
høyere alvorlighetsgrad av sepsis, enn Alam et al. (2020). Resultatene bør derfor sees i 
sammenheng med pasientgruppenes alvorlighetsgrad. Om større studier viser effekt av 
prehospital antibiotikabehandling i samme pasientgruppe, kan dette bidra til å øke 
studienes validitet (Aveyard, 2023, s. 104).  
 

4.2 Mortalitet og tidspunkt for antibiotikabehandling 
Funn fra studiene viser forskjellige effekter ved tidlig oppstart av antibiotikabehandling 
og mortalitet (de Groot et al., 2015; Im et al., 2022; Kim et al., 2018; Kumar et al., 
2006; Liu et al., 2017). Dette gir grunnlag for diskusjon av resultatene, som redegjøres 
videre i dette kapittelet. 
 

4.2.1 Alvorlighetsgrad og predisposisjon  
Studiene har inkludert pasienter med ulik alvorlighetsgrad av sepsis. Det har tidligere i 
oppgaven blitt beskrevet at forskjellige scoringsverktøy vil kunne gi en differanse i 
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alvorlighetsgrad av sykdomsforløp hos de inkluderte pasientene. Dette kan endre utfallet 
av tidlig oppstart av antibiotikabehandling.  
 
Liu et al. (2017) og Im et al. (2022) bruker >2 qSOFA som sepsiskriterier. Selv om Kim 
et al. (2018) og Kumar et al. (2006) bruker >2 SIRS som sepsiskriterier, har alle 
inkluderte pasienter sepsis med hypotensjon og overordnet høy mortalitet. Kim et al. 
(2018) oppgir også et gjennomsnittlig høyt laktat på 5,9 mmol/l. På tvers av studiene, 
viser resultatene at inkluderte pasienter hadde en høy grad av organdysfunksjon. Etter 
dagens definisjon, faller derfor pasientene under kategoriene sepsis og septisk sjokk. 
Dette med bakgrunn i Sepsis-3 kriteriene (Singer et al., 2016). På den andre siden 
inkluderer de Groot et al. (2015) pasienter med lav grad av organdysfunksjon, som 
hovedsakelig ikke defineres som sepsis iht. Sepsis 3 kriteriene (Singer et al., 2016). 
 
Komorbiditet og høy alder er faktorer som påvirker mortalitetsrisiko hos pasienter med 
sepsis (Singer et al., 2016). Dette er noe studiene har tatt hensyn til, gjennom å justere 
utfall etter mortalitetsrisiko. Det rapporteres i varierende grad om komorbiditet, noe som 
gjør det vanskelig å sammenligne predisposisjoner på tvers av studiene. Studiene oppgir 
derimot en høy gjennomsnittlig alder. I Norge har pasienter som er innlagt pga. sepsis 
en høy grad av komorbiditet og en gjennomsnittlig alder på 72 år (Knoop et al., 2017). 
Om man kun ser på alder, vil derfor inkluderte pasienter samsvare med den norske 
sepsispasienten. Likevel gjør manglende rapportering om komorbiditet studiene vanskelig 
å sammenligne med norske forhold. 
 

4.2.2 Aktuell behandling 
Lui et al. (2017) er den eneste studien som spesifikt oppgir hvilken antibiotikabehandling 
pasientene har mottatt, og beskriver hovedsakelig bruk av 3. generasjons cefalosporiner, 
glykopeptider og penicilliner. I denne studien kan derfor bruk av antibiotika 
sammenlignes med nasjonale retningslinjer for antibiotikabehandling ved sepsis i 
spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2022b). På den andre siden, beskriver de fire 
andre studiene kun bruk av effektiv intravenøs antibiotikabehandling som følger 
sykehusenes gjeldende retningslinjer. Dette er en svakhet for oppgaven, og gjør det 
vanskelig å sammenligne av valg av antibiotika med norske forhold. Videre er annen 
organstøttende behandling, som oksygen, krystalloider, og bruk av vasopressorer, i 
mindre grad beskrevet i disse studiene. På grunn av denne manglende informasjonen, 
blir sammenhengen mellom organstøttende behandling og norske retningslinjer ikke 
videre diskutert i dette kapittelet.  
 

4.2.3 Tid til antibiotikabehandling  
For å vurdere effekt av behandlingen, er det av interesse å sammenligne hvor raskt 
pasientene i de forskjellige studiene fikk antibiotika, og om dette kan overføres til 
gjeldende retningslinjer og anbefalinger. 
 
Kumar et al. (2006) og Kim et al. (2018) oppgir at omtrent 16% av pasientene mottar 
antibiotika innen 1 time. Resterende studier oppgir en tilnærmet lik median TTA mellom 
1.9-2,4 timer. Med bakgrunn i nasjonale retningslinjer og andre studier, viser resultatene 
at kun en liten del av pasientene mottar antibiotikabehandling innen anbefalt tid. 
(Helsedirektoratet, 2022b; Johnston et al., 2017). Da flere av studiene ikke oppgir TTA i 
time for time, er det også vanskelig å sammenligne effekten i studiene opp mot 
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hverandre. Likevel kan studiene bidra til å besvare spørsmålet om tidligere 
antibiotikabehandling har en effekt på mortalitet, sammenlignet med å vente lengre før 
behandling igangsettes. 
 

4.2.4 Effekt av behandling  
Et svært interessant funn under analysen av studiene, er at fire studier oppgir en 
signifikant effekt av tidlig antibiotikabehandling på sykehus, hos pasienter med septisk 
sjokk (Im et al., 2022; Kim et al., 2018; Kumar et al., 2006; Liu et al., 2017). Når det 
gjelder sepsis uten sjokk, viser derimot Im et al. (2022), ingen effekt ved tidligere 
oppstart av antibiotikabehandling. 
 
Resultatene i Im et al. (2022) kan få ytterligere støtte av de Groot et al. (2015). Denne 
studien viser heller ikke en signifikant effekt av antibiotikabehandling, innen de første 
timene hos pasienter med lav alvorlighetsgrad av sepsis. I tillegg beskriver Liu et al. 
(2017) at pasientene med sepsis uten sjokk hadde lavest effekt av tidlig oppstart av 
antibiotikabehandling. Også her kan resultatene bidra til å presisere viktigheten av de 
nasjonale retningslinjene, som anbefaler å gi antibiotika så raskt som mulig og senest 
innen en time ved høy mistanke om sepsis eller septisk sjokk (Helsedirektoratet, 2022b).  
 
For å drøfte overførbarheten til prehospitale tjenester, vil resultatene demonstrere at 
paramedisineren kan redusere mortalitet gjennom tidlig administrasjon av antibiotika. 
Dette er spesielt relevant for pasienter med lang reisevei til sykehus. Det er derimot 
større usikkerhet knyttet til effekten av tidlig oppstart av antibiotikabehandling hos 
pasienter med sepsis uten sjokk. Selv om flere studier ikke ser en signifikant 
sammenheng mellom tidlig oppstart av AB-behandling og sepsis uten sjokk, konkluderer 
både Lui et al. (2017) og Kim et al. (2018) at det har en viss effekt. Det er dermed 
behov for videre studier som ser på effekten av tidlig antibiotikabehandling hos pasienter 
med sepsis uten sjokk.  
 

4.2.5 Metodisk kvalitet 
Under analyse av studiene er det gjennomgående god statistisk kvalitet, med signifikante 
resultater som fremstår troverdige når resultatene analyseres. Noen av studiene 
inkluderer derimot eldre data, og et lavt antall inkluderte pasienter (Kim et al., 2018; 
Kumar et al., 2006).  
 
Kumar et al. (2006) har analysert data fra 1989-2004, noe som potensielt gjør 
resultatene utdatert med tanke på aktuell behandling når det skal sammenlignes opp 
mot dagens behandling. Likevel har vi valgt å inkludere studien. En grunn til dette er at 
studien har et stort omfang, og gjennomgående god metodisk kvalitet. Den tar også 
hensyn til flere aktuelle faktorer, som kan påvirke utfallet av antibiotikabehandling. De 
resterende studiene har benyttet data fra nyere tid mellom 2010-2020. Vi vurderer disse 
til å ha en god validitet når de skal sammenlignes med dagens behandling. 
 
Fire av studiene er fra vestlige land, noe som kan gjøre de mer sammenlignbare med 
norske forhold, spesielt med tanke på demografi, og behandling. Im et al. (2022) skiller 
seg ut som eneste ikke- vestlige studie. Det må derfor tas hensyn til mulige forskjeller i 
demografi og behandlingsregimer enn det som kan forventes under norske forhold.  
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Det er en stor variasjon i størrelse og omfang av studiene. Kim et al. (2018), skiller seg 
ut ved å kun inkludere 117 pasienter fra ett sykehus, i motsetning til Liu et al. (2017), 
som inkluderer 35000 pasienter fra 21 sykehus. Dersom Kim et al. (2018) vist 
forskjellige resultater enn Liu et al. (2017), er det lett å tenke at resultatene skyldes 
tilfeldigheter (Aveyard, 2023, s. 117).  Likevel inkluderer temaet i hovedsak artikler med 
et stort pasientgrunnlag, noe som kan styrke validiteten bak resultatene (Aveyard, 2023, 
s. 117).  
 

4.3 Innføring av prehospital antibiotikabehandling kan føre til 
bedre behandling i hele akuttkjeden 
To studier viser at innføring av prehospital antibiotikabehandling også kan føre med seg 
andre positive effekter. Dette kan føre til bedre behandling i hele akuttkjeden, gjennom 
bevisstgjøring, implementering av standardiserte prosedyrer og trening (Alam et al., 
2018; Martel et al., 2020).  
 

4.3.1 Effekt av trening, undervisning og prosedyrer 
Et gjennomgående funn i to av studiene som innførte prehospital antibiotikabehandling, 
var en høy grad av korrekt diagnostikk (Alam et al., 2018; Martel et al., 2020). Dette 
kan skyldes innføringen av standardiserte prosedyrer, i tillegg til økt kunnskap og 
ferdigheter som følge av trening og undervisning. 
 
Forskning viser at trening og veiledning gir økt selvtillit hos helsepersonell, og forbedrer 
pasientrelaterte utfall (Martin et al., 2021). Martel et al. (2018) viser også at trening og 
undervisning hadde positive effekter på ambulansepersonellets rolle i å diagnostisere 
sepsis; i ett distrikt økte korrekt diagnostikk fra 14 til 41%. Likevel ender ca 98,5% av 
inkluderte pasienter i studien til slutt opp med korrekt sepsis-diagnose. For det første 
kan resultatene forklares med at 73% av pasientene i studien ble henvist fra en 
allmennlege. Legen skal i utgangspunktet sitte på mer teoretisk kunnskap enn en 
ambulansearbeider, men har også tilganger på blodprøver som kan måle 
infeksjonsverdier. For å understreke viktigheten av teoretisk kunnskap, viser en 
amerikansk studie at ambulansepersonell med høyere utdanning, både har mer 
kunnskap og ferdigheter til å oppdage og behandle sepsis (Seymour et al., 2012). Dette 
må likevel tolkes med forsiktighet, da norske og amerikanske ambulansepersonell kan ha 
forskjellige nivåer og utdanningsløp. Til slutt kan resultatene skyldes at 
ambulansepersonellet ble flinkere i å oppdage sepsis underveis, gjennom blant annet økt 
erfaring.  
 
En annen studie viser at implementering av standardiserte prosedyrer kan øke 
pasientsikkerheten, og minske risikoen for at viktig informasjon ikke blir oversett 
(Leotsakos et al., 2014). Bruk av verktøyene SIRS, qSOFA og sjekklister for prehospital 
antibiotikabehandling kan derfor vise seg å ha en effekt for å mistenke sepsis. I Martel et 
al. (2020), ble gruppen som mottok prehospital antibiotika, korrekt diagnostisert i 85% 
av tilfellene. Dette kan indikere at bruk av standardiserte prosedyrer fanger opp flere 
sepsispasienter, og kan gi positive ringvirkninger i hele akuttkjeden. Studien til Im et al. 
(2022), beskriver at dersom leger tidlig klarer å identifisere sepsis hos pasienter på 
akuttmottaket, vil mortalitetsrisikoen reduseres betydelig. Dette kan understreke 
viktigheten av at paramedisineren innebefatter teoretisk kunnskap. Det må også brukes 
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klinisk skjønn, da langt fra alle pasienter vil fanges opp ved kun bruk av SIRS og qSOFA  
(Evans et al., 2021). 
 

4.3.2 Økt bevisstgjøring 
I studien til Alam et al. (2020), ble inhospital TTA redusert med 24% hos gruppen som 
mottok standard behandling. Dette kan bety at kampanjen som var rettet mot 
sykehuspersonalet ga økt fokus på sepsisbehandling og dermed redusert inhospital TTA. 
Det at kampanjen også var rettet mot allmennleger vil kunne forklare den høye andelen 
pasienter som ble hentet av ambulanse på legekontorer. 
 
I Martel et al. (2020), diskuteres det om den markante reduksjonen i mortalitet mellom 
gruppene (66%), kan forklares med at ambulansepersonellet har fått mer erfaring og 
trening i å oppdage sepsis. Det kan også være naturlig å tenke at den markante 
reduksjonen i mortalitet, kan komme av forbedringer i sykehusets håndtering og 
behandling av sepsis. Dette er spesielt relevant da pasientene som mottok prehospital 
antibiotikabehandling ble inkludert året senere enn gruppen som mottok standard 
behandling. Dette blir også diskutert i Liu et al. (2017) sin studie. Studien spør om 
pasienter som mottar tidlig antibiotika, også kan ha fått andre behandlinger tidligere. 
Tidlig administrasjon av antibiotika kan derfor være en indikator på en generelt høyere 
kvalitet i sepsisbehandlingen (Liu et al., 2017). Resultatene i Martel et al. (2020) trenger 
derfor ikke bare å komme av tidlig antibiotikabehandling. Økt bevisstgjøring kan også ha 
bidratt til økt kompetanse, kunnskap og tidligere oppstart av annen eller bedre 
behandling. 
 

4.4 Diskusjon av egen metode 
I dette delkapittelet diskuteres de metodiske valgene som ligger til grunn for denne 
oppgaven. Gjennom en grundig gjennomgang av problemstillingen, valg av metode, og 
litteratursøket, belyses både styrker og svakheter ved prosessen.  
 

4.4.1 Problemstilling 
Problemstillingen ble valgt fordi den er svært aktuell for paramedisineren nå, og i tiden 
fremover. Vi har i tillegg valgt tema ut ifra egen interesse innen sepsisbehandling, da vi 
erfarer det er behov for faglig utvikling på nasjonalt nivå i ambulansetjenesten. Dette er 
for å sikre pasienten forsvarlig og lik behandling på tvers av helseregioner. 
 

4.4.2 Valg av metode 
Ved å gjennomføre en litteraturstudie, kan oppgaven svare på problemstillingen gjennom 
å oppsummere eksisterende kunnskap. Denne type studie er derfor viktig for å gjøre 
innhenting av forskning mindre tidkrevende, og dermed mer tilgjengelig helsearbeidere 
(Aveyard, 2023, s. 4). Ved å inkludere kvantitative artikler, fikk vi tilgang på en rik 
mengde eksisterende data. Resultatene kunne derfor brukes for å gi en representativ 
fremstilling av sammenhengen mellom tidlig oppstart av prehospital 
antibiotikabehandling og mortalitet.  
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4.4.3 Litteratursøk  
Valg av internasjonale databaser innen medisin og sykepleie var hensiktsmessig i forhold 
til tema (Aveyard, 2023, s. 83; Berteussen, 2021). Inklusjon og eksklusjonskriterier var 
relevante for problemstillingen, og ga oss stort sett artikler med tilfredsstillende metodisk 
kvalitet. Søkeordene resulterte derimot i få relevante prehospitale artikler, noe som viser 
en tydelig svakhet med søket. Å revurdere kriteriene under søket er også en viktig 
prosess for å sikre relevante kriterier for forskningsspørsmålet (Aveyard, 2023, s. 80). 
Dette ble forsøkt gjennom bruk av bibliotekar. Likevel greide vi ikke å få et mer 
tilfredsstillende søk. Vi hadde kun tilgang på bibliotekar i 30 minutter. Sett i etterkant 
burde vi ha brukt mer tid på litteratursøket etter veiledning, noe vi tror hadde resultert i 
en høyere andel relevante prehospitale artikler. 
 
Selv med få prehospitale artikler, var vi i like stor grad interessert å se på hva tidlig 
intervensjon av antibiotika har å si for mortalitet. Inhospitale artikler kan også svare på 
dette. Da prehospital antibiotikabehandling er synonymt med tidlig intervensjon, kan 
artiklene ha en prehospital overføringsverdi og derfor svare godt på problemstillingen. 
 
Det ble valgt samme type søkeord i det generelle søket. Selv om struktur på søk var 
etter anbefaling fra bibliotekar, tror vi i ettertid at et friere søk hadde gitt enda flere 
relevante prehospitale artikler.  
 
Kriteriene tillater artikler uavhengig av publiseringsdato, noe som betyr resultatene kan 
være utdaterte. Den eldste inkluderte artikkelen er fra 2006 (Kumar et al., 2006). Den 
første internasjonalt anerkjente retningslinjen for sepsis ble publisert i 2002, noe som 
indikerer at det har vært et betydelig fokus på sepsis over lengre tid (Marshall et al., 
2010). 
 
Seleksjonsprosessen ble systematisk gjennomført, og kvalitetsvurderingen ble gjort i 
henhold til standardiserte sjekklister (Kunnskapsbasertpraksis, 2021). Det ble også sikret 
at artiklene både var fagfellevurderte og godkjent av etiske komiteer. Selv om 
sjekklistene gir en tydelig forklaring i hvordan artiklene skal vurderes, inneholder listene 
mange kriterier som vi ikke hadde nok kunnskap om. Eksempler på dette er spesielt 
risikoestimater, og forvekslingsfaktorer. Vurdering av metodisk kvalitet er gjort etter 
beste evne. Vi kan likevel ikke garantere at alle faktorer er identifisert og vurdert 
korrekt. 
    

4.4.4 Tematisk analyse 
Den tematiske analysen bidro til å konkretisere resultatene, for å videre systematisk 
presentere funn opp mot problemstillingen (Aveyard, 2023, s. 143–154).  
 
Selve analysen ble mer tidkrevende enn antatt. Utvalgte artikler inneholdt mye mer 
informasjon og faktorer enn vi var forberedt på. For å vurdere effekt av 
behandlingstiltaket måtte detaljer som alder, komorbiditet, alvorlighetsgrad, aktuell 
behandling m.m., sees i sammenheng med hverandre. En annen utfordring var at 
studiene benyttet forskjellige diagnostiske verktøy. Å bryte ned og strukturere alt av 
materialet, var derfor en krevende prosess. Struktur og fremstilling av materiale er gjort 
etter beste evne. Til tross for dette kan artiklene inneholde faktorer vi ikke har klart å 
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identifisere. Vi mener likevel at oppgaven i stor grad greier å presentere faktorer som 
påvirker resultatene på en tilfredsstillende måte.  
 
De to første temaene er ganske like, og svarer på effekt av samme behandlingstiltak. 
Likevel må temaene sees opp mot hverandre, da behandlingen blir gjennomført under 
ulike forhold og forutsetninger. Valg av «sammenhengen mellom prehospital antibiotika 
og mortalitet», er relevant fordi det kan vise hvilken effekt prehospital antibiotika har på 
pasientutfall. Temaet kan også svare på om tiltaket er gjennomførbart, og om 
prosedyren kan overføres til den norske paramedisineren i ambulansen. Valg av tema 
«mortalitet og tidspunkt for antibiotikabehandling», beskriver betydningen av rask 
intervensjon på sykehus. Dette kan styrke eller utfordre argumentet om at tidlig oppstart 
av prehospital antibiotika har en betydning. Temaet «innføring av prehospital antibiotika 
kan føre til bedre behandling i hele akuttkjeden», svarer ikke direkte på antibiotika sin 
effekt på mortalitet. Likevel kan temaet belyse andre faktorer som kan oppstå som et 
resultat etter innføringen av prosedyren, og om dette kan skape positive effekter i hele 
akuttkjeden. 
 

4.4.5 Etikk 
Forskningsetikken ble ivaretatt ved å inkludere artikler som har gjennomgått etisk 
vurdering. Aveyard (2023) beskriver likevel at etiske analyser kan variere mellom 
forskjellige land, men også over tid (s. 115). Dette kan være et svakhetstrekk hos noen 
inkluderte studier.  
 
Oppgaven er skrevet etter prinsippet om åpenhet og etterprøvbarhet (De nasjonale 
forskningsetiske komiteene, 2019). Resultatene er derfor transparente, og kan 
etterprøves ved tvil om validitet. Åpenhet er også en stor fordel for oppgaven da den 
henviser til hvordan vi har vurdert funnene, og gjør samtidig fagkunnskapen tilgjengelig 
for leseren (Vedlegg 3). 
 
Dette er vår første bacheloroppgave. Oppgaven kan inneholde feil på bakgrunn av 
manglende erfaring. Likevel har vi tolket og fremstilt eksisterende kunnskap etter beste 
evne, og søkt råd hos erfaren veileder ved behov. 
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5.0 Konklusjon  
Tidlig oppstart av prehospital antibiotikabehandling kan redusere mortalitet hos voksne 
pasienter ved mistanke om sepsis. Dette viser seg likevel å kun ha effekt ved tegn til 
organdysfunksjon, og spesielt ved septisk sjokk. For å fange opp disse pasientene, bør 
paramedisneren i ambulansen bruke klinisk skjønn sammen med qSOFA kriteriene. 
Paramedisineren kan, gjennom tidlig oppstart av prehospital antibiotikabehandling bidra 
til at flere pasienter får rett behandling til anbefalt tid. Innføring av prehospital 
antibiotikabehandling kan i tillegg skape andre positive effekter. Dette kan komme til 
utrykk gjennom økt kunnskap, tidligere oppdagelse, i tillegg til raskere og bedre 
behandling i hele akuttkjeden. 
 
Denne litteraturstudien antyder at det kan være hensiktsmessig å vurdere en nasjonal 
innføring av prehospital antibiotikabehandling. Innføring av prosedyren kan være spesielt 
nyttig for pasientene med høy sepsismistanke og lang vei til sykehus. Studien har likevel 
ikke drøftet faktorer som bivirkninger, kostnader og antibiotikaresistens. Flere av våre 
inkluderte artikler ser kun på septisk sjokk. Det trengs mer forskning for å vurdere 
effekten av prehospital antibiotikabehandling ved sepsis uten septisk sjokk. 
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Vedlegg 
Vedlegg 1. Prosedyrer for prehospital antibiotikabehandling, UNN. 
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Vedlegg 2. Prehospitale prosedyrer for sepsisbehandling, Helse Midt Norge 
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Vedlegg 3. Sjekklister for metodisk kvalitet 
 
Martel et al., (2020). Sjekkliste for retrospektiv kohortstudie  
Spørsmål Svar Forklaring 
Er formål med studien klart 
formulert? 

Ja Studien undersøker om tidlig administrering av 
prehospital antibiotika forbedrer utfallet til 
pasienter med sepsis 

Ble personene rekruttert til 
kohorten på en 
tilfredsstillende måte?  

Uklart Kontrollgruppen ble transportert av det vi 
tolker som forskjellige 
ambulansetjenester/distrikter. Kohortgruppen 
ble kun transportert av en tjeneste/distrikt. 
Kontrollgruppen kan derfor ha større 
demografiske forskjeller- noe studien selv 
nevner. Dette kan påvirke til 
seleksjonsskjevhet. Likevel scorer både 
kontroll og kohortgruppen tilnærmet likt når 
det gjelder komorbiditet. Dette kan styrke 
spørsmål om rekruttering. Studie godkjent av 
Kaiser Permanente Northern California 
Institutional Review Board 
 

Ble eksponeringen presist 
målt?  

Ja Hentet fra elektroniske pasientjournaler 

Ble utfallet målt presist?   Ja Det ble brukt objektive målemetoder på 
mortalitet, som vi undersøker. Vi finner ikke 
objektive mål som «28 dagers» mortalitet i 
motsetning til flere av de andre studiene. 

Forvekslingsfaktorer 
Har forfatterne identifisert 
alle viktige 
forvekslingsfaktorer? 
Har forfatterne tatt hensyn til 
kjente, mulige 
forvekslingsfaktorer i design 
og/ eller analyse?  

a) 
Uklart 
 
b) 
Nei 

a) «Charlson comorbidity index», kjønn, alder 
er nevnt. De kunne mulig ha beskrevet 
forskjell i demografi angående områdene de 
forskjellige pasientene ble hentet fra.  
 
b) Det er beskrevet under kapittelet 
«begrensninger». De nevner blant annet at 
innføringen av prosedyren kan ha bedret 
behandling i hele akuttkjeden.  

Oppfølging 
Ble mange nok av personene 
i kohorten fulgt opp?  
Ble personene fulgt opp 
lenge nok? 
 

a)  
Ja 
 
b) 
Ja 

a)  Samtlige ble fulgt opp 
 
b)  Pasientene ble fulgt opp til utskrivelse- 
eventuelt død på sykehus 
 

Basert på resultat, punkt 1-
6. Mener du at resultatene 
fra denne studien er til å 
stole på?  

Uklart Mulig en seleksjonskjevet (se pkt.2). 

Hva er resultatene i denne 
studien?  
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Liu et al., (2017). Sjekkliste for retrospektiv kohortstudie  
Spørsmål Svar Forklaring 
Er formål med studien klart 
formulert? 

Ja Studien ser på sammenhengen mellom 
inhospital administrasjon av antibiotika og 
mortalitet innen et tidsvindu på 6 timer. 
Resultater trekkes ut for hver time som går  

Ble personene rekruttert til 
kohorten på en 
tilfredsstillende måte?  

Ja 35000 pasienter ble rekruttert over en periode 
på 3 år, via 21 forskjellige akuttmottak i 
samme region. Noe laver andel rekrutering 
første år- etter dette likt. 
 
 

Ble eksponeringen presist 
målt?  

Ja Hentet fra elektroniske pasientjournaler 

Ble utfallet målt presist?   Ja Det ble brukt objektive målemetoder på 
mortalitet, som vi undersøker 

Forvekslingsfaktorer 
Har forfatterne identifisert 
alle viktige 
forvekslingsfaktorer? 
Har forfatterne tatt hensyn til 
kjente, mulige 
forvekslingsfaktorer i design 
og/ eller analyse?  

a) Ja 
 
b) 
Ja 

a) COPS2, LAPS 2, kjønn, alder er nevnt, samt 
antatt mortalitet. Verdien av disse er jevnt 
fordelt mellom gruppene. Med så mange 
sykehus kan likevel behandlingen og 
kompetanse variere. Det er heller ikke 
beskrevet om pasienter ble transportert med 
eller uten ambulanse og hvilken behandling de 
eventuelt fikk i forkant. Dette trekker ned.  
 

Betydelig endring i mortalitet, reduksjon i 
antall dager på intensiv, respirator, mindre 
behov for blodprodukter blant kohortgruppen.  
 

Hvor presise er resultatene 
og hvor presist er 
risikoestimatet?  

 Vi ser kun på mortalitet. P = 0,1 noe som betyr 
at resultatene muligens er tilfeldige og har en 
lav statistisk signifikans 
 

Tror du på resultatene?  Uklart Kohortgruppen blir rekruttert sist. Dette kan 
innebære at både ambulansepersonell og 
sykehuset har blitt generelt bedre i å håndtere 
sepsis. I tillegg er kohortgruppen ganske liten i 
forhold til kontrollgruppen (47 av 345). Studien 
viser kanskje heller at økt fokus på sepsis 
reduserer blant annet mortalitet?  

Kan resultatene overføres til 
praksis?  

Uklart Prehospital behandling som ble gjort i studien 
er tilnærmet lik som i Norge. Dette gjelder 
også qSOFA.  Resultater kan overføres til 
praksis, men fare for seleksjonsskjevheter og 
forvekslingsfaktorer kan stille spørsmål 
angående metodisk kvalitet 
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b) Forskjeller i sykehusbehandling og tiden før 
ankomst er beskrevet som en svakhet under 
«limitations»  

Oppfølging 
Ble mange nok av personene 
i kohorten fulgt opp?  
Ble personene fulgt opp lenge 
nok? 
 

a)  
Ja 
 
b) 
Ja 

a)  Alle ble fulgt opp likt 
 
b)  Ja alle ble fulgt opp frem til en periode på 
28 dager 
 

Basert på resultat, punkt 1-6. 
Mener du at resultatene fra 
denne studien er til å stole 
på?  

Ja  

Hva er resultatene i denne 
studien?  

  
Sepsis: 0,3%/t. (P=0,04) 
Alvorlig sepsis: 0,4%/t (P=0,02) 
Septisk sjokk: 1,8%/ t (P=0,001) 
 
 

Hvor presise er resultatene 
og hvor presist er 
risikoestimatet?  

 Vi ser kun på mortalitet.   
God statistisk signifikans mtp P-verdier. Dette 
gjelder spesielt ved septisk sjokk 

Tror du på resultatene?  Ja  Ja 
Kan resultatene overføres til 
praksis?  

Uklart Med spørsmål om prehospital 
antibiotikabehandling vil ha effekt på 
mortalitet vil ikke studien nødvendigvis svare 
på. Dette fordi den ikke sammenligner 
antibiotika vs. ikke antibiotika gitt 
prehospitalt. Studien kan likevel svare på at 
tidlig oppstart av antibiotika kan ha en effekt- 
spesielt ved septisk sjokk.  

 
Alam et al., (2018). Sjekkliste for randomisert kontrollert studie 
Spørsmål Svar Forklaring 
Er forskningsspørsmålet klart 
og tydelig?   

Ja Sammenligner prehospital blodkultur og 
antibiotikabehandling vs. kun standard 
behandling. Ser på hva dette har å si for 28 
dagers mortalitet hos pasienter med sepsis. 
Studien ser også på effekt av trening på 
oppdagelse og behandling av sepsis. Dette 
måles i tid til antibiotika (TTA).  

Ble deltakerne tilfeldig 
randomisert på en 
tilfredsstillende måte?  

 Det ble gjennomført blokkrandomisering ved 
hjelp av konvolutter.  

Ble alle inkluderte deltakere 
gjort rede for ved slutten av 
studien?  

Ja  

Blinding Nei 
Nei 

Det ble ikke utført «blinding». Både 
ambulansepersonell og deltakere var klar over 
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Ble deltakerne blindet med 
hensyn til tiltak 
Ble den som gav tiltaket 
blindet med hensyn til hvilket 
tiltak de fikk? 
Ble den som målte/ og eller 
analyserte utfallene blindet?   

Nei 
 

hvilke tiltak som ble utført. Dette måtte 
gjennomføres da et inklusjonskriterie var å 
samtykke til behandlingen.  

Var gruppene like ved starten 
av studien? Ble gruppene 
behandlet likt bortsett fra 
tiltaket som ble evaluert?  

Ja  

Er effektene av tiltakene 
omfattende rapportert?  

Ja  

Er presisjon rundt 
effektestimatet rapportert? 

Ja  

Veier fordelene ved tiltaket 
opp for bivirkninger og 
kostnader?  

Uklart Allergi er nevnt og oppsto 7 ganger i mild 
form. Studien sier at dette ikke kan linkes opp 
mot behandlingen uten videre forklaring. Når 
det gjelder blodkulturer viser studien en noe 
høyere forekomst av forurensning 

Kan resultatene overføres til 
din praksis?  

Ja Overførbarhet til norske forhold, også type 
antibiotika- se kapittel 3. UNN har vist at lik 
prosedyre er gjennomførbar. SIRS er 
generelle og utdaterte sepsis kriterier   

Er tiltaket i studien bedre enn 
dagens praksis?  

Uklart Ved bruk av qSOFA hadde kanskje tiltaket vist 
bedre effekt. Likevel viser ikke tiltaket 
nødvendigvis noen bedring i mortalitet vs. 
dagens praksis. Tiltaket kan likevel føre til 
andre positive effekter- se tema 3 

 
Jouffroy et al., (2021). Sjekkliste for retrospektiv kohortstudie  
Spørsmål Svar Forklaring 
Er formål med studien klart 
formulert? 

Ja Studien ser på om prehopital 
antibiotikabehandling kan redusere mortalitet 
hos pasienter med septisk sjokk.  

Ble personene rekruttert til 
kohorten på en 
tilfredsstillende måte?  

Ja Kohorten er trekt ut basert på en 
forhåndsdefinert mal for studien. Data ble 
hentet fra individuelle personer på hver 
instutisjon ut ifra forhåndsdefinerte kriterier. 
Alle 308 inkluderte pasientene var voksne og 
fra gitt tidsperiode.  
 

Ble eksponeringen presist 
målt?  

Ja Hentet fra pasientjournaler 

Ble utfallet målt presist?   Ja Det ble utført utregninger ut ifra standard 
utregningsmetode som er godt gjort rede for i 
studien. 

Forvekslingsfaktorer a) Ja 
 

Forfatteren har satt klare kriterier for 
definisjon av septisk sjokk og alvorlig seps er 
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Har forfatterne identifisert 
alle viktige 
forvekslingsfaktorer? 
Har forfatterne tatt hensyn til 
kjente, mulige 
forvekslingsfaktorer i design 
og/ eller analyse?  

 
 
 
b) Ja 

lik for alle inkluderte. Det er tatt i betraktning 
individuelle forskjeller som 
alder/kjønn/høyde/vekt i tillegg til egen liste 
for komorbiditet.  
Tid i prehospital fase er gjort rede for. I tillegg 
til volumbehandling prehospitalt. Det er ikke 
gjort forkjell på forkjellige type antibiotika, 
selv om det nevnes de fleste har fått samme 
type prehospitalt. Det er ikke gjort rede for 
forskjellig behandling som er mottatt 
innhospitalt. Likevel gjør ikke studien rede for 
differanse mellom pasienter med alvorlig 
sepsis og sjokk. 

Oppfølging 
Ble mange nok av personene 
i kohorten fulgt opp?  
Ble personene fulgt opp lenge 
nok? 
 

a) Ja 
b) Ja 

a) Samtlige inkluderte ble likt fulgt opp over 
30 dager. 
b) Personene ble fulgt opp over 30 dager ift. 
mortalitet, som er en god standard for målbar 
overlevelse. (studier henviser ofte til 28 
dagers overlevelse)  

Basert på resultat, punkt 1-6. 
Mener du at resultatene fra 
denne studien er til å stole 
på?  

Ja Studien er gjennomført med en høy standard, 
og god beskrivelse av metode. Svakheter med 
studien er at det er få inluderte.  

Hva er resultatene i denne 
studien?  

 Studiet viste en reduksjon av 30-dagers 
mortalitet hos pasienter som mottok 
prehospital antibiotikabehandling.  
HR: 0.56. KI: 95%. p=0.016 

Hvor presise er resultatene 
og hvor presist er 
risikoestimatet?  

 Resultatene har gjennomgående statistisk 
signifikant p-verdi <0.05. Risikoestimatet er 
presist 

Tror du på resultatene?  Ja  Studien inkluderer pasienter med fokus på 
likt forventet utfall (inkluderer kun med 
alvorlig sepsis/septisk sjokk). I tillegg er initial 
behandling utført av likt personell fra mobil 
intensivenhet, og studien tar god høyde for 
variabler hos pasientene.  

Kan resultatene overføres til 
praksis?  

Ja Resultatene er relevant for dagens praksis i 
prehospitale tjenester, og viser til effekt av 
antibiotikabehandling prehospitalt.  

 
Kim et al., (2018). Sjekkliste for retrospektiv kohortstudie  
Spørsmål Svar Forklaring 
Er formål med studien klart 
formulert? 

Ja Formålet er med studiet er klart formulert.  
Studien ønsker å undersøke sammenheng 
mellom tid i akuttmottak samt 
behandlingsprosessen, og effekten dette har på 
mortalitet og lengde på sykehusinnleggelse hos 
pasienter med sepsis og septisk sjokk. 
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Ble personene rekruttert til 
kohorten på en 
tilfredsstillende måte?  

Usikker Pasientene ble rekruttert retrospektiv ut ifra 
fastsatte kriterier. Blir ikke nevnt i hvilken 
tidsperiode dette ble gjennomført, eller hvor 
mange som er ekskludert. Det er i tillegg en 
liten kohort med kun 117 pasienter. 
 

Ble eksponeringen presist 
målt?  

Ja Hentet fra elektroniske pasientjournaler.  

Ble utfallet målt presist?   Ja Det ble gjort utregninger ut ifra gitte standarder 
som er godt gjort rede for i oppgaven 

Forvekslingsfaktorer 
Har forfatterne identifisert 
alle viktige 
forvekslingsfaktorer? 
Har forfatterne tatt hensyn 
til kjente, mulige 
forvekslingsfaktorer i 
design og/ eller analyse?  

a) 
usikker 
 
b) 
Ja 

Forfatter har gjort rede for mortalitetsrisiko og 
laktat ved innkomst av pasient. Det er ikke 
redegjort for vitale parameter, type antibiotika, 
infeksjonstype og grad av volumbehandling. 
Data er justert etter mortalitetsrisiko i 
etterkant.   

Oppfølging 
Ble mange nok av 
personene i kohorten fulgt 
opp?  
Ble personene fulgt opp 
lenge nok? 
 

a) Ja 
b) Ja 

a) Alle ble fulgt opp under sykehusoppholdet. 
b) Pasienten ble fulgt opp fram til utskrivelse av 
sykehus. Ikke spesifisert antall dager som 
avviker fra standard oppfølging på 28 dager.  

Basert på resultat, punkt 
1-6. Mener du at 
resultatene fra denne 
studien er til å stole på?  

Ja Studien tar høyde for mortalitetsrisiko. 
Inkluderte pasienter har tilnærmet lik 
gjennomsnittlig alder. Baseline mortalitetsrisiko 
og laktat var høyere på gruppen som døde enn 
hos de som overlevde.  

Hva er resultatene i denne 
studien?  

 Det var en signifikant økning i fare for 
mortalitet ved forsinket antibiotikabehandling, 
med 16,9% økning for hver time (15% etter 
justering med mortalitetsrisiko. 95% KI) 
 
Det ble også påvist lengre sykehusopphold og 
tid på intensivbehandling ved sen oppstart av 
antibiotikabehandling. 

Hvor presise er resultatene 
og hvor presist er 
risikoestimatet?  

 Resultatene er statistiske presise med p verdi 
<0,05. 

Tror du på resultatene?  Ja  Resultatet er troverdig, men det er behov for 
en større studie for å underbygge teorien hos 
en større kohort. 

Kan resultatene overføres 
til praksis?  

Ja Resultatet viser til god effekt av tidlig oppstart 
av antibiotikabehandling basert på time for 
time, spesielt de første 3 timene. Dette kan 
være svært relevant for prehospitale tjenester i 
Norge.  
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Kumar et al., (2006). Sjekkliste for retrospektiv kohortstudie  
Spørsmål Svar Forklaring 
Er formål med studien klart 
formulert? 

Ja Studien ønsker å se på effekten på mortalitet 
av forsinket antibiotikabehandling etter debut 
av hypotensjon hos pasienter med septisk 
sjokk. 

Ble personene rekruttert til 
kohorten på en 
tilfredsstillende måte?  

Ja Det er foretatt utvelgelse av pasienter basert 
på en forhåndsdefinert mal med fastsatte 
kriterier. Personene som har innhentet data 
har fått spesiell opplæring for dette. Det er 
også rekruttert et stort antall pasienter for 
studien.  
 

Ble eksponeringen presist 
målt?  

Ja Hentet fra pasientjournaler hos sykehus, i 
tillegg til prehospitale pasientjournaler 
(ambulansetjeneste, sykehjem og fastlege) 

Ble utfallet målt presist?   Ja Utfallet er regnet ut ifra en god standard for 
statistikk som er gjort rede for i studien. 

Forvekslingsfaktorer 
Har forfatterne identifisert 
alle viktige 
forvekslingsfaktorer? 
Har forfatterne tatt hensyn 
til kjente, mulige 
forvekslingsfaktorer i design 
og/ eller analyse?  

a) Ja 
 
b) 
Ja 

 Forfatteren har inkludert flere viktige 
forvekslingsfaktorer slik som 
morbiditetsrisikofaktor (med APACHE-score), 
type infeksjon, type antibiotika, 
volumbehandling, pressorbehandling, 
pasientdemografi (alder, kjønn, komrobiditet). 
Forfatteren har omregnet utfall med 95% KI 
og gjennomført analyse med forventet 
mortalitetsrisikofaktor. 

Oppfølging 
Ble mange nok av 
personene i kohorten fulgt 
opp?  
Ble personene fulgt opp 
lenge nok? 
 

a) Ja 
b) Ja 

a) pasientene ble tilfredsstillende fulgt opp 
under sykehusinnleggelsen. Studien avviker 
fra dagens standard med 28-dagers 
overlevelse slik som andre studier gjerne 
følger 
b) Pasientene ble for hensikten fulgt opp lenge 
nok, med overlevelse fram til utskrivelse av 
sykehus. 

Basert på resultat, punkt 1-
6. Mener du at resultatene 
fra denne studien er til å 
stole på?  

Ja Studien har klar hensikt, med et stort 
datagrunnlag, og tatt hensyn til flere viktige 
variabler. I midlertidig er relevansen til dagens 
antibiotikabehandling vanskelig å vurdere da 
det ikke er pressisert hvilken type som er 
brukt i studien.  

Hva er resultatene i denne 
studien?  

 Oppstart av effektiv antibiotikabehandling 
innen den første timen for debut av 
hypotensjon ved septisk sjokk gav betydelig 
reduksjon i mortalitet fram til utskrivelse av 
sykehusinnleggelse ved septisk sjokk. 
Mortalitetsraten steg også for hver time med 
forsinket oppstart av antibiotikabehandling. 
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Det ble også oppdaget at bare halvparten av 
de analyserte pasientene mottok 
antibiotikabehandling innen de første 6 timene 
etter debut av hypotensjon.   

Hvor presise er resultatene 
og hvor presist er 
risikoestimatet?  

 Resultatene er tilstrekkelig opplyst og 
pressise. KI =95%, og statistisk signifikant p-
verdi <0.005 på resultat.  

Tror du på resultatene?  Ja  Resultatet er plausibelt, og blir støttett av et 
stort datagrunnlag under gjennomføring av 
studien. 

Kan resultatene overføres til 
praksis?  

Ja/ 
usikker 

Resultatene kan overføres til også prehospitale 
tjenester da den viser til viktigheten av tidlig 
oppstart med antibiotikabehandling. Som 
nevnt tidligere er det også en stor svakhet i 
studien at datagrunnlaget kan være utdatert, 
og ikke basert på dagens standard på 
antibiotikabehandling.  

 
 
Im et al., (2022). Sjekkliste for retrospektiv kohortstudie  
Spørsmål Svar Forklaring 
Er formål med studien klart 
formulert? 

Ja Studien ønsker å undersøke hvilken effekt 
tidlig oppstart av antibiotika har på reduksjon 
av mortalitet, og sammenligne effekten dette 
har på pasienter med sepsis vs. de med 
septisk sjokk.   

Ble personene rekruttert til 
kohorten på en 
tilfredsstillende måte?  

Ja Det ble inkludert 3035 pasienter.  
Inkluderte pasienter med gjennomført med an 
forhåndsdefinert mal med klare inklusjon- og 
eksklusjonskriterier. Det er fulgt gode etisk 
standard. 
 

Ble eksponeringen presist 
målt?  

Ja Hentet fra elektroniske pasientjournaler.  

Ble utfallet målt presist?   Ja Utfallet ble presist målt ut ifra standardiserte 
statistiske utregninger som er godt gjort rede 
for i studien.  

Forvekslingsfaktorer 
Har forfatterne identifisert 
alle viktige 
forvekslingsfaktorer? 
Har forfatterne tatt hensyn til 
kjente, mulige 
forvekslingsfaktorer i design 
og/ eller analyse?  

a) Ja 
 
b) 
Ja 

 Det er tatt høyde for viktige 
forvekslingsfaktorer som antibiotikatype, 
aktuellinfeksjon, antibiotikareistens, 
mortalitetsrisiko, kormobiditet, demografiske 
faktorer (alder, kjønn, BMI). Det er ikke gjort 
rede for aktuell volumbehandling. Kun 7% av 
pasientene mottok pressorbehandling. 
Forvekslingsfaktorer hensynstatt i analyse 
med subanalyser og omregning med og uten 
mortalitetsrisiko. 

Oppfølging a) Ja 
b) Ja 

a) Alle ble fulgt opp til og med utskrivelse av 
sykehus. 
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Ble mange nok av personene 
i kohorten fulgt opp?  
Ble personene fulgt opp lenge 
nok? 
 

b) Oppfølgingstiden var tilstrekkelig, men 
redegjør ikke etter standard på 28-dagers 
mortalitet slik andre studier ofte redegjør for.  

Basert på resultat, punkt 1-6. 
Mener du at resultatene fra 
denne studien er til å stole 
på?  

Ja Studien er gjennomført med en større kohort 
etter fastsatte inklusjons og inklusjonskriterer. 
Opptrer som en upartisk studie med gode 
redgjøringer.  

Hva er resultatene i denne 
studien?  

 Tidlig oppstart av antibiotikabehandling hos 
pasienter med septisk sjokk viser til en 
signifikant reduksjon av mortalitet hvis 
behandling gis innen første timen, med en 
økning på 35% mortalitetsrisiko hver time 
første 3 timene. Ved sepsis uten sjokk viser 
studien ingen signifikant bedring av mortalitet 
ved tidlig oppstart av antibiotika (innen første 
6 timene). 

Hvor presise er resultatene 
og hvor presist er 
risikoestimatet?  

 Resultatene har p-verdi under 0.05, og KI på 
95%.  

Tror du på resultatene?  Ja  Resultatet opptrer troverdig, men inneholder 
en mindre kohort på pasienter med septisk 
sjokk som resultatet baseres på. Kohorten på 
sepsis uten sjokk er av større andel og opptrer 
derfor mer troverdig.  

Kan resultatene overføres til 
praksis?  

Ja Resultatene kan være svært relevante for 
prehospitale tjenester som svarer på effekten 
av tidlig antibiotikabehandling. Skiller tydelig 
på pasienter med septisk sjokk og sepsis.  

 
de Groot et al., (2015). Sjekkliste for retrospektiv kohortstudie  
Spørsmål Svar Forklaring 
Er formål med studien klart 
formulert? 

Ja Studien ønsker å undersøke hvilken effekt 
tidlig oppstart av antibiotikabehandling har på 
lengde av sykehusinnleggelse og mortalitet 
hos pasienter med flere alvorlighetsgrader av 
sepsis.  

Ble personene rekruttert til 
kohorten på en 
tilfredsstillende måte?  

Ja Alle pasienter >17 år med varierende grad av 
sepsis ble inkludert. Fastsatte kriterier før 
oppstart av studiet ble fulgt.  

Ble eksponeringen presist 
målt?  

Ja Data hentet fra pasientjournal og lagt inn i en 
database av ressurspersoner på respektive 
sykehus.  

Ble utfallet målt presist?   Ja Utfall er analysert med god statistisk 
standard og redegjort i artikkel.  

Forvekslingsfaktorer a) Ja 
 
b) 

a) Forfatteren har tatt høyde for viktige 
forvekslingsfaktorer som demografiske 
forhold (alder, kjønn), komorbiditet, 
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Har forfatterne identifisert 
alle viktige 
forvekslingsfaktorer? 
Har forfatterne tatt hensyn til 
kjente, mulige 
forvekslingsfaktorer i design 
og/ eller analyse?  

Ja Mortalitetsrisiko, Behandling gitt i 
akuttmottak, type infeksjon, antibiotika, 
vitale parameter, labsvar.  
b) Forfatteren har gjennomført analyse med 
og uten omregning av mortalitetsrisiko. KI 
95% 

Oppfølging 
Ble mange nok av personene 
i kohorten fulgt opp?  
Ble personene fulgt opp lenge 
nok? 
 

a) Ja 
b) Ja 

a) Alle pasientene ble fulgt opp i kohorten 
b) Pasientene ble fulgt opp over 28 dagers 
overlevelse, noe som følger god standard for 
oppfølgingstid i kohortstudier. 

Basert på resultat, punkt 1-6. 
Mener du at resultatene fra 
denne studien er til å stole 
på?  

Ja Resultatet opptrer troverdig, men 
generalisert.  

Hva er resultatene i denne 
studien?  

 Studien viser til ingen forskjell i utfall ved 
tidlig oppstart av antibiotika hos pasienter 
med mild til alvorlig sepsis.  
 

Hvor presise er resultatene 
og hvor presist er 
risikoestimatet?  

 Det er ikke gjennomgående p-verdi under 
0,05 på resultat. Risikoestimatet er presist 
gjennomført. KI 95% 

Tror du på resultatene?  Ja/ 
usikker 

 Resultatet opptrer troverdig, men mangler 
en vesentlig større kohort på pasienter med 
alvorlig sepsis. Det er i tillegg en studie som 
er svært generalisert med grove 
tidsintervaller som kan gjøre at data ikke 
dermed viser til effekten av tidlig oppstart av 
antibiotikabehandling med slikt overslag.  

Kan resultatene overføres til 
praksis?  

ja Resultatet er svært relevant for prehospitale 
tjenester da de fleste har en transporttid på 
under 3 timer. Dette er nyttig i diskusjon om 
effekt av oppstart med prehospital 
antibiotika.  

 
 




