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SAMMENDRAG 

Bakgrunn 

Sepsis er forbundet med høy dødelighet. Tidlig antibiotikabehandling er viktig for 

overlevelse, men mange sepsispasienter mottar ikke antibiotika tidsnok. Enkelte 

ambulansetjenester i Norge gir derfor antibiotika prehospitalt. Hvorvidt denne 

behandlingsmetoden bør utvides til andre helseforetak er usikkert. 

Hensikt 

Hensikten med denne bacheloroppgaven er å gjennomføre en systematisk litteraturstudie for å 

vurdere om pasienter med mistenkt sepsis bør motta antibiotikabehandling prehospitalt. 

Metode 

Jeg benyttet systematisk litteraturstudie som metode, og foretok litteratursøk i PubMed, 

CENTRAL og CINAHL. Jeg inkluderte fagfellevurderte randomiserte kontrollerte studier og 

observasjonsstudier publisert fra 2016, som omhandlet prehospital antibiotikabehandling til 

voksne sepsispasienter. Studier med en kontrollgruppe måtte sammenligne prehospital 

antibiotikabehandling med standard behandling. Resultatene ble sammenfattet ved narrativ 

syntese. Forskningsartiklene ble kvalitetsvurdert ved hjelp av Helsebibliotekets sjekklister.  

Resultater  

Ni studier ble inkludert i litteraturstudien; én randomisert kontrollert studie, fem 

observasjonsstudier og tre pilotstudier. Mens tre av observasjonsstudiene fant redusert letalitet 

og kortere intensivopphold, viste ikke den randomiserte kontrollerte studien dette. Det ble 

imidlertid observert færre reinnleggelser. 72–99 % av pasientene som fikk prehospital 

antibiotikabehandling hadde sepsis eller infeksjon. Det var god etterlevelse av prosedyren. 

Forekomsten av kontaminerte blodkulturer varierte fra 2,1–9,8 %. Det ble rapportert få 

bivirkninger hvorav ingen alvorlige.  

Hovedkonklusjoner 

Prehospital antibiotikabehandling ser ut til å være trygt og gjennomførbart, men medfører 

sannsynligvis flere kontaminerte blodkulturer. Denne litteraturstudien gir ikke evidens for 

noen betydelig reduksjon i letalitet eller morbiditet. Det ser ikke ut til å være grunnlag for å 

anbefale prehospital antibiotikabehandling på generell basis, men det kan være aktuelt i 

ambulansetjenester med lange transportavstander, spesielt ved septisk sjokk.  



2 

 

INNHOLDSFORTEGNELSE 

 

SAMMENDRAG ....................................................................................................................... 1 

1 INNLEDNING ................................................................................................................... 4 

1.1 Bakgrunn for valg av tema .......................................................................................... 4 

1.2 Hensikt ......................................................................................................................... 5 

1.3 Problemstilling ............................................................................................................. 5 

1.4 Avgrensning og begrepsavklaring ............................................................................... 5 

2 TEORI ................................................................................................................................ 8 

2.1 Sepsis ........................................................................................................................... 8 

2.2 Behandling av sepsis ................................................................................................... 9 

2.2.1 Behandling av organdysfunksjon – støttebehandling ........................................... 9 

2.2.2 Behandling av infeksjon – antibiotika .................................................................. 9 

2.3 Prehospital antibiotikabehandling ............................................................................. 11 

2.3.1 Prehospital antibiotikabehandling i kliniske oppslagsverk og retningslinjer ..... 11 

2.3.2 Prehospital antibiotikabehandling i den norske ambulansetjenesten ................. 11 

2.3.3 Sammenheng mellom avstand til sykehus og prehospital antibiotika ................ 13 

3 METODE ......................................................................................................................... 15 

3.1 Valg av metode .......................................................................................................... 15 

3.2 Forberedelser til litteratursøk ..................................................................................... 16 

3.2.1 PICO-skjema ...................................................................................................... 16 

3.2.2 Valg av databaser ............................................................................................... 17 

3.2.3 Valg av søkeord .................................................................................................. 17 

3.2.4 Inklusjon- og eksklusjonskriterier ...................................................................... 19 

3.3 Gjennomføring av litteratursøk ................................................................................. 21 

3.4 Uthenting og analyse av data ..................................................................................... 22 

3.5 Kvalitetsvurdering ..................................................................................................... 23 

3.5.1 Verktøy for kvalitetsvurdering ........................................................................... 23 

3.5.2 Kvalitetsvurdering av inkluderte studier ............................................................ 23 

3.6 Forskningsetiske overveielser .................................................................................... 25 

4 RESULTATER ................................................................................................................ 27 

4.1 Tid før antibiotikabehandling .................................................................................... 29 



3 

 

4.2 Letalitet og morbiditet ............................................................................................... 29 

4.3 Bivirkninger ............................................................................................................... 30 

4.4 Gjennomførbarhet ...................................................................................................... 30 

4.4.1 Tidsbruk ............................................................................................................. 30 

4.4.2 Korrekt diagnostikk og indikasjon for antibiotika ............................................. 30 

4.4.3 Etterlevelse av prosedyre ................................................................................... 31 

4.4.4 Kontaminering av blodkulturer .......................................................................... 31 

4.5 Kostnader ................................................................................................................... 32 

5 DISKUSJON .................................................................................................................... 33 

5.1 Klinisk effekt ............................................................................................................. 33 

5.2 Sikkerhet og gjennomførbarhet ................................................................................. 36 

5.2.1 Bivirkninger ....................................................................................................... 36 

5.2.2 Diagnostisk treffsikkerhet og konsekvenser av liberal antibiotikabruk ............. 36 

5.2.3 Praktisk gjennomførbarhet ................................................................................. 38 

5.3 Økonomiske og organisatoriske aspekter .................................................................. 39 

5.4 Prehospital antibiotikabehandling for utvalgte pasientgrupper? ............................... 40 

5.4.1 Septisk sjokk ...................................................................................................... 40 

5.4.2 Høy sannsynlighet for sepsis .............................................................................. 41 

5.4.3 Lang transporttid til sykehus .............................................................................. 41 

5.4.4 Yngre pasienter .................................................................................................. 42 

5.5 Metodediskusjon ........................................................................................................ 42 

6 KONKLUSJON ............................................................................................................... 44 

REFERANSER ........................................................................................................................ 45 

VEDLEGG 

Vedlegg 1. Søkelogg 

Vedlegg 2. Litteraturmatriser 

Vedlegg 3. Sjekklister for kritisk vurdering av forskningsartikler 

Vedlegg 4. Kontakt med helseforetak 

Vedlegg 5. Prosedyrer for prehospital antibiotikabehandling 

 

 

Antall ord (8000 ± 10 %): 8790  



4 

 

1 INNLEDNING 

1.1 Bakgrunn for valg av tema 

Sepsis er en utbredt dødsårsak i Norge og på verdensbasis (Knoop et al., 2017; Rudd et al., 

2020). Antibiotika har en sentral rolle i behandlingen av sepsis, og viktigheten av å starte 

dette tidlig fremholdes i både nasjonale (Helsedirektoratet, 2017, 2022) og internasjonale 

(Evans et al., 2021) retningslinjer. Gjeldende føringer er å starte antibiotikabehandling innen 

én time ved septisk sjokk eller høy sannsynlighet for sepsis (Evans et al., 2021; 

Helsedirektoratet, 2022). Likevel viste et nasjonalt tilsyn fra 2016–2018 at mange 

sepsispasienter fikk antibiotika for sent (Helsetilsynet, 2018).  

 

De siste årene har tidlig identifikasjon av sepsis og tidlig antibiotikabehandling vært 

fokusområder, eksempelvis gjennom det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet I trygge 

hender 24/7 (Helsedirektoratet, 2017) og gjennom opprettelsen av egne mottaksteam for 

sepsispasienter (Trydal et al., 2019). Til tross for disse forbedringstiltakene er forsinket 

antibiotikabehandling fortsatt utbredt i landets akuttmottak (Helsetilsynet, 2019). Vi vet også 

at en ikke ubetydelig andel av befolkningen har lang reisevei til nærmeste sykehus (Vågnes, 

2019), og for disse kan tidsvinduet på én time være vanskelig å oppnå.  

 

Samtidig har ambulansetjenesten vært gjennom en omfattende utvikling de siste tiårene, med 

stadig utvidede muligheter for tidlig diagnostikk og behandling av ulike tilstander (NOU 

2015: 17, s. 138). Den prehospitale fasen er en av de tidligste mulighetene til å administrere 

antibiotika til pasienter med mistenkt sepsis. Å flytte antibiotikabehandlingen ut i 

ambulansetjenesten kan derfor bidra til at flere av disse pasientene får behandling tidsnok. 

Dette har allerede blitt gjort i enkelte helseforetak, men prehospital antibiotikabehandling er 

fortsatt kun tilgjengelig for et mindretall av landets befolkning. Hvorvidt denne 

behandlingsmetoden bør utvides til andre helseforetak er fortsatt usikkert. 

 

Min erfaring med sepsispasienter er begrenset til ambulansetjenester i sentrale strøk. Med kort 

reisevei til sykehus er hovedfokuset ofte rask transport, og det prehospitale handlingsrommet 

blir derfor mindre. I områder med større avstander får behandlingen i ambulansen større 

betydning, særlig for tidskritiske tilstander som sepsis. Jeg mener derfor at potensialet som 

ligger i den prehospitale fasen er stort. Samtidig er jeg opptatt av at utviklingen i 
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ambulansetjenesten skal være kunnskapsbasert, og at behandlingen som gis ute skal være for 

pasientens beste. Dette er bakgrunnen for at jeg ønsket å fordype meg i dette temaet. 

1.2 Hensikt 

Hensikten med denne bacheloroppgaven er å gjennomføre en systematisk litteraturstudie for å 

vurdere om pasienter med mistenkt sepsis bør motta antibiotikabehandling prehospitalt. Dette 

krever en vurdering av en rekke ulike aspekter av denne behandlingsmetoden, blant annet 

klinisk effekt, sikkerhet og gjennomførbarhet. For å gjennomføre denne vurderingen vil jeg 

belyse de samme domenene som inngår i Folkehelseinstituttet (FHI) sine metodevurderinger, 

med utgangspunkt i aktuell forskningslitteratur (Folkehelseinstituttet, 2022). 

1.3 Problemstilling 

På bakgrunn av redegjørelsen over har jeg valgt følgende problemstilling: 

 

Bør pasienter med mistenkt sepsis motta antibiotikabehandling prehospitalt? 

 

1.4 Avgrensning og begrepsavklaring 

Pasienter med mistenkt sepsis er en heterogen gruppe. Med «mistenkt sepsis» menes de 

tilfellene der sepsis vurderes som den mest sannsynlige diagnosen, og der behandlingen 

foregår deretter. Ettersom behandling ofte må startes før endelig diagnose er stilt, vil denne 

gruppen inkludere både pasienter med faktisk sepsis og pasienter med andre diagnoser.  

 

Med «prehospitalt» menes den tidsperioden der pasienten er under ambulansetjenestens 

omsorg, fra første pasientkontakt til ankomst sykehus. Jeg vil avgrense problemstillingen til å 

kun omhandle bilambulansetjenesten, og vil derfor ekskludere andre aktører i den 

akuttmedisinske kjeden, som luftambulanse og legevakt. Disse vil likevel omtales der det er 

naturlig for å sette den prehospitale sepsisbehandlingen inn i en større sammenheng. 

 

Videre vil jeg avgrense oppgaven til å kun omhandle voksne pasienter (over 18 år). I tillegg 

vil jeg kun diskutere og ta stilling til prehospital antibiotikabehandling i Norge. Jeg vil likevel 

inkludere internasjonal litteratur da jeg anser dette som relevant og overførbart til norske 

forhold. 
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Tabell 1 under viser en oversikt over sentrale begreper som benyttes i denne oppgaven, med 

definisjoner av disse. 

 

Tabell 1: Definisjon av sentrale begreper som benyttes i oppgaven 

Blodkultur En metode for påvise levende bakterier i blodet gjennom å tappe rundt 

ti milliliter blod i en flaske med et egnet vekstmedium (Otterholt, 

2020). 

Letalitet Et mål på dødelighet. Angir andelen syke som dør av en gitt sykdom 

(her: sepsis) i løpet av en gitt tidsperiode (Madsen, 2021). 

Metodevurdering «En tverrfaglig prosess som bruker eksplisitte metoder for å belyse 

verdien av en metode ved ulike faser av metodens livssyklus», der 

metode vil si «alle tiltak som benyttes for å forebygge, utrede, 

diagnostisere og behandle sykdom, tiltak for rehabilitering av pasienter 

og organisering av helsetjenester» (Folkehelseinstituttet, 2022). 

Morbiditet En uspesifikk betegnelse på sykelighet (Braut, 2022). Her brukes 

morbiditet som en generell betegnelse på sykdommens (sepsis) 

alvorlighetsgrad. 

NEWS 

(National Early Warning 

Score) 

Scoringsverktøy som benyttes for å fange opp forverring av pasienters 

kliniske status (Kvale, 2022, s. 63). Består av sju kliniske parametere; 

temperatur, respirasjonsfrekvens, pulsfrekvens, oksygenmetning, 

oksygentilskudd, systolisk blodtrykk og mental status (National 

Association of Emergency Medical Technicians [NAEMT], 2021, s. 

504). 

qSOFA 

(Quick Sequential Organ 

Failure Assessment) 

Et verktøy for å identifisere sepsis. Positiv qSOFA innebærer 

mistenkt/bekreftet infeksjon og minst to av følgende kriterier: 

• Systolisk blodtrykk ≤ 100 mmHg 

• Respirasjonsfrekvens ≥ 22 per minutt 

• Endret mental status 

(Singer et al., 2016)  

Sensitivitet Sannsynligheten for at en syk person får positivt testresultat. Benyttes 

for å beskrive nøyaktigheten til en diagnostisk test (Lydersen, 2017). 

Sepsis Livstruende organdysfunksjon forårsaket av en dysregulert 

vertsrespons på infeksjon (Singer et al., 2016). 
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Septisk sjokk En del av sepsis der underliggende sirkulatoriske og 

cellulære/metabolske avvik er uttalte nok til å øke dødeligheten 

betydelig. Klinisk identifiseres septisk sjokk ved sepsis, samt behov for 

vasopressorer for å opprettholde middelarterietrykk (MAP) ≥ 65 

mmHg, og serumlaktat > 2 mmol/L til tross for adekvat 

væskebehandling (Singer et al., 2016). 

SIRS 

(Systemic Inflammatory 

Response Syndrome) 

Selvforsterkende inflammasjon som utvikles dyskontrollert til en 

tilstand hvor selve prosessen skader organer og vev. Tidligere ble 

sepsis definert som SIRS utløst av infeksjon. Klinisk defineres SIRS 

som minst to av følgende kriterier: 

• Temperatur > 38° C eller < 36° C 

• Pulsfrekvens > 90 per minutt 

• Respirasjonsfrekvens > 20 per minutt eller pCO2 < 4,3 kPa 

• Leukocytt-tall > 12 x 109 / L eller < 4 x 109 / L eller > 10 % 

umodne leukocyttformer 

(Kvale, 2022, s. 63) 

Spesifisitet Sannsynligheten for at en frisk person får negativt testresultat. Benyttes 

for å beskrive nøyaktigheten til en diagnostisk test (Lydersen, 2017). 
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2 TEORI 

2.1 Sepsis 

Sepsis defineres som livstruende organdysfunksjon forårsaket av en dysregulert vertsrespons 

på infeksjon (Singer et al., 2016). I Norge er den årlige insidensen av sykehuskrevende sepsis 

beregnet til 140 per 100 000 innbyggere, med en letalitet på 19,4 %. Sepsis er årsak til rundt 

13 % av dødsfall i norske sykehus (Knoop et al., 2017). Risikoen for sepsis stiger med økende 

alder (Knoop et al., 2017; Neviere, 2022b). Andre risikofaktorer er diabetes, kreft, kronisk 

organsvikt, overvekt, immunsuppresjon og nylige sykehusinnleggelser (NAEMT, 2021, s. 

507; Neviere, 2022b). 

 

Sepsis innebærer at kroppens normale respons på infeksjon kommer ut av kontroll og skader 

organer og vev også utenfor infeksjonsstedet (Kvale, 2022, s. 62-63; Neviere, 2022a). Vanlige 

utgangspunkt er infeksjon i luftveier, urinveier, hud og bløtvev, og abdomen (NAEMT, 2021, 

s. 505; Nygård et al., 2014). Patofysiologien er kompleks, og involverer både effekter av 

mikroorganismene selv, overdrevent utslipp av proinflammatoriske mediatorer, samt 

aktivering av komplement- og koagulasjonssystemet (Neviere, 2022a). Sepsis kan utvikle seg 

til septisk sjokk, hvor vasodilatasjon og kapillær væskelekkasje fører til hypoperfusjon og 

global iskemi (Kvale, 2022, s. 64-65). Septisk sjokk er assosiert med en letalitet på over 40 % 

(Singer et al., 2016). Til sammen fører sepsis til celleskade og organdysfunksjon, som kan gi 

svikt i både nyrer, hjertet, lunger, koagulasjonssystemet, fordøyelsessystemet og 

sentralnervesystemet (Neviere, 2022a). Dødeligheten øker med graden av organsvikt (Knoop 

et al., 2017, s. 4; NAEMT, 2021, s. 181).  

 

Det finnes flere verktøy for å oppdage sepsis. qSOFA er et enkelt verktøy som benyttes 

prehospitalt (NAEMT, 2021, s. 504). Andre verktøy er NEWS og SIRS-kriteriene (Kvale, 

2022, s. 63). qSOFA har lav sensitivitet, men høy spesifisitet for både diagnostikk av sepsis 

og prediksjon av letalitet ved sepsis (Serafim et al., 2018; Wang et al., 2022). Det betyr at 

qSOFA ikke vil fange opp alle sepsispasienter, men at positiv qSOFA gir relativt høy 

sannsynlighet for sepsis. Det frarådes derimot å benytte qSOFA som eneste screeningverktøy 

(Evans et al., 2021, s. 1064). SIRS-kriteriene har høy sensitivitet, men lav spesifisitet, og vil 

derfor identifisere mange sepsispasienter på bekostning av flere falskt positive (Serafim et al., 

2018; Wang et al., 2022). NEWS har på sin side både moderat sensitivitet og spesifisitet for 

prediksjon av letalitet ved sepsis (Wang et al., 2022).  
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Ettersom alle disse screeningverktøyene er mangelfulle, må diagnostikk av sepsis baseres på 

en helhetlig vurdering av blant annet sykehistorie, risikofaktorer, kliniske funn og bruk av 

screeningverktøy (Johannessen, 2023; NAEMT, 2021, s. 504-511; Neviere, 2022b).                                                

2.2 Behandling av sepsis 

Behandlingen av sepsis er todelt, og rettes både mot årsaken (infeksjon) og konsekvensene 

(organdysfunksjon) av sepsis. Surviving Sepsis Campaign har definert en tiltakspakke som de 

anbefaler å utføre i løpet av den første timen etter at sepsis er anerkjent. Denne tiltakspakken 

består av måling av laktat, takning av blodkultur, administrering av bredspektret antibiotika, 

oppstart av væskebehandling og administrering av vasopressorer ved hypotensjon (Surviving 

Sepsis Campaign, 2019).  

2.2.1 Behandling av organdysfunksjon – støttebehandling 

For å kunne diskutere innføringen av antibiotikabehandling prehospitalt er det nødvendig å 

kjenne til hvordan sepsis behandles i den prehospitale fasen. Her omtales de mest sentrale 

initiale behandlingstiltakene som rettes mot å motvirke organdysfunksjon. Disse er primært 

rettet mot å støtte respirasjon og sirkulasjon. 

 

Det anbefales å gi oksygentilskudd ved behov for å oppnå normoksemi. Respirasjonsstøtte 

og/eller intubasjon kan være nødvendig for å redusere respirasjonsarbeid og sikre luftveier 

(NAEMT, 2021, s. 511; Schmidt & Mandel, 2022). 

 

Videre bør en sikre intravenøs, eventuelt intraossøs tilgang (Schmidt & Mandel, 2022; 

"Sepsis," 2021). Infusjon av krystalloide væsker i bolusdoser er indisert for pasienter med 

hypoperfusjon eller septisk sjokk (NAEMT, 2021, s. 511; Schmidt & Mandel, 2022). Ved 

vedvarende hypotensjon til tross for væskebehandling bør det startes behandling med 

vasopressorer (Schmidt & Mandel, 2022), der noradrenalin er førstevalget (Evans et al., 2021, 

s. 1069). Dette er avansert behandling som normalt ikke administreres i vanlige 

bilambulanser. 

2.2.2 Behandling av infeksjon – antibiotika 

Antibiotika har en sentral rolle i behandlingen av sepsis. Antibiotika kan være bredspektret 

eller smalspektret avhengig av hvilke bakterier de virker mot. Videre kan antibiotika ha enten 

baktericid (bakteriedrepende) eller bakteriostatisk (bakterieveksthemmende) effekt (Thoresen, 

2020, s. 179). Ved sepsis gis som regel bredspektret, baktericid antibiotika initialt. Valg av 
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antibiotika styres primært av nasjonale retningslinjer, men bør tilpasses den enkelte pasient og 

kliniske situasjon (Helsedirektoratet, 2022; Schmidt & Mandel, 2022). I sykehus tar en 

utgangspunkt i mistenkt infeksjonsfokus ved valg av antibiotika (Helsedirektoratet, 2022). 

Ved ukjent fokus benyttes gentamicin og benzylpenicillin, eventuelt cefotaksim. Ved septisk 

sjokk gis primært piperacillin-tazobactam. Andre antibiotika som benyttes ved sepsis er blant 

annet ampicillin, klindamycin og meropenem (Helsedirektoratet, 2021, 2022). 

 

I følge både nasjonale og internasjonale retningslinjer bør antibiotika gis innen én time ved 

septisk sjokk eller høy sannsynlighet for sepsis. Ved mulig sepsis uten sjokk anbefales en rask 

diagnostisk utredning og eventuelt antibiotika innen tre timer (Evans et al., 2021; 

Helsedirektoratet, 2022). Dette fremholdes som sterke anbefalinger, men evidensen består 

primært av observasjonsstudier og er derfor av henholdsvis lav og svært lav kvalitet (Evans et 

al., 2021, s. 1078-1079). Effekten av tidlig antibiotikabehandling er sannsynligvis størst ved 

septisk sjokk (Evans et al., 2021, s. 1079; Weinberger et al., 2020, s. 111). En mye omtalt 

studie av Kumar et al. (2006) fant 7,6 % reduksjon i overlevelse per time forsinkelse i 

antibiotikabehandling etter at hypotensjon oppstod. Senere studier har bekreftet 

sammenhengen mellom tidlig antibiotikabehandling og økt overlevelse (Ferrer et al., 2009; 

Liu et al., 2017; Seymour et al., 2017), samt redusert risiko for at sepsis utvikler seg til septisk 

sjokk (Whiles et al., 2017). Andre studier har ikke funnet en tilsvarende effekt av tidlig 

antibiotikabehandling (Asner et al., 2021).  

 

Flere metaanalyser har undersøkt sammenhengen mellom tidspunkt for antibiotikabehandling 

og letalitet. To ulike metaanalyser fant ingen reduksjon i letalitet ved antibiotika innen tre 

timer fra triage, innen én time fra erkjennelse av septisk sjokk (Sterling et al., 2015), eller 

innen én time sammenlignet med 1–3 timer (Rothrock et al., 2020). En annen metaanalyse 

fant derimot signifikant lavere letalitet ved antibiotikabehandling innen én time sammenlignet 

med etter én time (Johnston et al., 2017). Kontrollgruppen inkluderte imidlertid pasienter som 

fikk antibiotika etter alt fra én time til over seks timer. 

 

Før oppstart av antibiotikabehandling bør det tilstrebes å ta blodkulturer (Helsedirektoratet, 

2022; Schmidt & Mandel, 2022). Dette gjøres for å påvise mikroorganismer i blodet, slik at 

man senere kan velge adekvat antibiotikabehandling (Myrvang, 2022). Ved takning av 

blodkultur tappes det venøst blod via for eksempel en «butterflykanyle» i to ulike flasker for 

henholdsvis aerobe og anaerobe bakterier. I prinsippet kan man tappe blod fra venekanyler, 
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men disse prøvene blir ofte kontaminert, det vil si forurenset med for eksempel hudbakterier 

(Oslo Universitetssykehus, 2015). 

2.3 Prehospital antibiotikabehandling 

2.3.1 Prehospital antibiotikabehandling i kliniske oppslagsverk og retningslinjer 

Øverst i kunnskapspyramiden finner vi kliniske oppslagsverk og kunnskapsbaserte 

retningslinjer, og det anbefales å starte litteratursøk her (Nortvedt et al., 2021, s. 50-51). Jeg 

har derfor søkt etter prehospital antibiotikabehandling ved sepsis i både nasjonale og 

internasjonale oppslagsverk. 

 

Legevakthåndboken anbefaler å starte antibiotikabehandling før innleggelse ved over 30 

minutter transporttid, samt å ta blodkultur så lenge det ikke forsinker transport ("Sepsis," 

2021). Norsk Elektronisk Legehåndbok refererer til Nasjonal faglig retningslinje for bruk av 

antibiotika i primærhelsetjenesten, som også anbefaler å vurdere antibiotikabehandling 

prehospitalt ved over 30 minutter kjøretid til sykehus (Helsedirektoratet, 2021; Johannessen, 

2023). Retningslinjen legger til grunn at over 30 minutters transporttid vil medføre at 

antibiotika administreres etter at én time er passert, dersom man venter til man ankommer 

sykehus. Nasjonal faglig retningslinje for bruk av antibiotika i sykehus foreslår å starte 

antibiotikabehandling prehospitalt ved septisk sjokk og lang transporttid (Helsedirektoratet, 

2022). 

 

I følge BMJ Best Practice, som refererer til britiske retningslinjer, er administrering av 

antibiotika før sykehusinnleggelse aktuelt for enkelte sepsispasienter. De anbefaler å starte 

antibiotikabehandling utenfor sykehus til høyrisiko-pasienter ved sterk mistanke om bakteriell 

sepsis og transporttid over én time, og til alle pasienter med sepsis med utgangspunkt i 

sentralnervesystemet (Alexiou & Rau, 2023). Verken UpToDate eller Surviving Sepsis 

Campaign: International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock nevner 

prehospital antibiotikabehandling spesifikt (Evans et al., 2021; Schmidt & Mandel, 2022). 

2.3.2 Prehospital antibiotikabehandling i den norske ambulansetjenesten 

Enkelte ambulansetjenester i Norge gir i dag antibiotika. Dette gjelder Finnmarkssykehuset, 

Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN), Nordlandssykehuset, Helgelandssykehuset, 

Sykehuset Telemark og enkelte ambulansestasjoner i Vestre Viken (vedlegg 4). Samtlige 

prosedyrer inkluderer takning av blodkultur. I tillegg har også luftambulansetjenesten 
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antibiotika tilgjengelig. Tabell 2 under viser en oversikt over indikasjoner og hvilke 

antibiotika som benyttes i de ulike helseforetakene. Utdypende prosedyrer for prehospital 

antibiotikabehandling fra hvert helseforetak er gjengitt i vedlegg 5. 

Tabell 2: Indikasjon for antibiotikabehandling og valg av antibiotika i den norske ambulansetjenesten 

Helseforetak Indikasjon Antibiotika 

Vestre Viken* Sepsis/alvorlige infeksjoner Cefotaksim 2 g 

Sykehuset 

Telemark* 

Mistanke om sepsis (positiv qSOFA) OG transporttid 

> én time, klinisk dårlig pasient eller legeordinasjon  

Cefotaksim 2 g 

Helgelands-

sykehuset 

Mistanke om sepsis (positiv qSOFA, NEWS ≥ 5, 

risikofaktorer, tegn på organsvikt, klinisk vurdering) 

OG transporttid > 20 minutter 

 

Voksne Gentamicin 5–7 mg/kg 

Ampicillin 2 g 

Gravide og ammende 

Alternativ behandling - voksne 

Cefotaksim 2 g 

Nordlands-

sykehuset* 

 

 

Mistanke om sepsis (mistenkt infeksjon + positiv 

qSOFA, rød triage eller immunsvikt)  

OG transporttid > én time 

 

Voksne Gentamicin 320 mg 

Ampicillin 2 g 

Gravide og ammende 

Alternativ behandling - voksne 

Ceftriakson 2 g 

Spesiell mistanke om meningitt Benzylpenicillin 3 g 

UNN Mistanke om sepsis (mistenkt infeksjon + positiv 

qSOFA/SIRS, risikofaktorer, tegn på organsvikt, 

klinisk vurdering) OG transporttid > 15 minutter 

 

Luftveier/ukjent fokus Gentamicin 5–7 mg/kg 

Benzylpenicillin 3 g 

Urinveier Gentamicin 5–7 mg/kg 

Ampicillin 2 g 

Annen antibiotika kontraindisert Cefotaksim 2 g 

Finnmarks-

sykehuset 

 

Mistanke om sepsis (mistenkt infeksjon + positiv 

qSOFA/SIRS, risikofaktorer, tegn på organsvikt, 

klinisk vurdering) OG transporttid > 20 minutter 

Cefotaksim 2 g 

* Ordineres av lege 
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2.3.3 Sammenheng mellom avstand til sykehus og prehospital antibiotika 

Grunnlaget for å gi antibiotikabehandling prehospitalt er sterkere jo lengre man befinner seg 

fra sykehus (se kapittel 2.2.2 og 2.3.1). For å vurdere innføringen av prehospital 

antibiotikabehandling i Norge er det derfor relevant å undersøke hvordan befolkningen er 

bosatt i forhold til nærmeste sykehus, og hvordan avstand til sykehus samsvarer med 

tilgangen på prehospital antibiotikabehandling i dag. 

 

For å undersøke denne sammenhengen benyttet jeg statistikk fra Statistisk sentralbyrå. Først 

hentet jeg ut befolkningstall fra 2019 for hver kommune (Statistisk sentralbyrå, 2022), og 

delte inn kommunene etter helseforetak. Deretter hentet jeg ut gjennomsnittlig kjøretid til 

nærmeste akuttmottak for hver kommune (Statistisk sentralbyrå, 2019). Pasienter med 

mistenkt sepsis vil som regel transporteres under utrykning. For å finne reell transporttid gikk 

jeg ut fra en tidsbesparelse på 35 % ved utrykningskjøring (Ho & Casey, 1998; Ho & 

Lindquist, 2001). 

 

Tabell 3 på neste side viser fordelingen av befolkningen etter transporttid til sykehus innenfor 

hvert helseforetak. Helseforetak med prehospital antibiotikabehandling er uthevet med grønt. 

Vi ser at majoriteten av befolkningen bor under 30 minutters transporttid fra sykehus. 13 % av 

Norges befolkning har tilgang på prehospital antibiotikabehandling gjennom nærmeste 

bilambulansetjeneste. Denne delen av befolkningen har betydelig lenger gjennomsnittlig 

transporttid til sykehus (69 minutter) enn resten av befolkningen (32 minutter). Den største 

andelen av befolkningen bosatt over 30 minutter fra nærmeste akuttmottak er i Helse Nord. 
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Tabell 3: Fordeling av befolkning etter transporttid til akuttmottak, ordnet etter helseforetak (Statistisk sentralbyrå, 2019, 

2022) 

 Beregnet transporttid til akuttmottak 

Helseforetak < 30 min 30–45 min 45–60 min > 60 min 

Sykehuset Østfold 91 % 9 % 0 % 0 % 

Oslo Universitetssykehus 98 % 2 % 0 % 0 % 

Sykehuset Innlandet 78 % 9 % 4 % 9 % 

Vestre Viken 90 % 3 % 2 % 5 % 

Sykehuset Vestfold 100 % 0 % 0 % 0 % 

Sykehuset Telemark 80 % 10 % 5 % 5 % 

Sørlandet sykehus 84 % 14 % 0 % 1 % 

Helse Stavanger 91 % 5 % 4 % 1 % 

Helse Fonna 80 % 8 % 10 % 2 % 

Helse Bergen 92 % 3 % 5 % 0 % 

Helse Førde 47 % 39 % 9 % 4 % 

Helse Møre og Romsdal 75 % 13 % 8 % 4 % 

St. Olavs hospital 79 % 5 % 8 % 8 % 

Helse Nord-Trøndelag 90 % 5 % 5 % 0 % 

Helgelandssykehuset 72 % 8 % 0 % 20 % 

Nordlandssykehuset 60 % 8 % 18 % 14 % 

UNN 67 % 2 % 8 % 24 % 

Finnmarkssykehuset 29 % 0 % 0 % 71 % 
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3 METODE 

3.1 Valg av metode 

Jeg har valgt systematisk litteraturstudie som metode. En litteraturstudie er en metode der 

man belyser en problemstilling gjennom å benytte eksisterende forskningslitteratur (Aveyard, 

2014, s. 2). At litteraturstudien er systematisk betyr at litteratursøk, utvelgelse av artikler, 

uthenting av data, analyse og vurdering av studiene følger en forhåndsdefinert og rigid 

fremgangsmåte (Aveyard, 2014, s. 10-11). Dette reduserer risikoen for systematiske 

skjevheter (Chandler et al., 2022). 

 

Å gjennomføre et selvstendig forskningsprosjekt ville vært for omfattende for denne 

bacheloroppgaven. En litteraturstudie er derimot mindre ressurskrevende å gjennomføre, og 

slike kunnskapsoversikter ligger over enkeltstudier på kunnskapspyramiden (Nortvedt et al., 

2021, s. 48). Dermed kan vi i utgangspunktet ha større tillit til konklusjonene til en 

systematisk litteraturstudie enn til en enkeltstudie. Dette er bakgrunnen for valget av denne 

metoden. 

 

Metoden tar utgangspunkt i pensumlitteratur; Metode og oppgaveskriving (Dalland, 2020), 

Bacheloroppgaven i sykepleie (Grønseth & Jerpseth, 2019) og Jobb kunnskapsbasert! 

(Nortvedt et al., 2021), med hovedvekt på de to sistnevnte. Jeg har også latt meg inspirere av 

FHIs og Cochranes retningslinjer for systematiske oversikter (Folkehelseinstituttet, 2018; 

Higgins et al., 2022). 

 

Problemstillingen innebærer en vurdering av prehospital antibiotikabehandling som 

behandlingsmetode. Kjernespørsmålet er dermed knyttet til effekten av et tiltak (Nortvedt et 

al., 2021, s. 34). Denne effekten er målbar, og metodene i studiene jeg har inkludert er derfor 

kvantitativt orientert (Dalland, 2020, s. 54). 
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3.2 Forberedelser til litteratursøk 

3.2.1 PICO-skjema 

For å omformulere problemstillingen til en søkestrategi benyttet jeg et PICO-skjema. PICO 

står for patient, intervention, comparison og outcome, og disse skjemaene benyttes for å 

strukturere forskningsspørsmål (Nortvedt et al., 2021, s. 37). 

 

Populasjonen jeg er interessert i er voksne pasienter med mistenkt eller bekreftet sepsis. Både 

intervensjonen og sammenligningen består av antibiotikabehandling og takning av blodkultur, 

men på ulike tidspunkter og steder i behandlingsforløpet. Det anbefales å ta blodkultur før 

antibiotikabehandling startes, og dette må derfor sees på som en integrert del av 

intervensjonen. Videre er jeg interessert i en rekke ulike utfallsmål for å kunne gjøre en 

helhetlig vurdering av prehospital antibiotikabehandling som behandlingsmetode. Listen over 

utfallsmål er ikke uttømmende. 

 

Tabell 4: PICO-skjema 

Patient 

(Populasjon) 

Voksne pasienter (> 18 år) med mistenkt eller bekreftet sepsis 

Intervention 

(Intervensjon) 

Prehospital antibiotikabehandling og takning av blodkultur 

Comparison 

(Sammenligning) 

Standard prehospital behandling 

Antibiotikabehandling og takning av blodkultur etter ankomst sykehus 

Outcome 

(Utfall) 

Letalitet 

Morbiditet (f.eks. varighet på sykehusopphold, intensivinnleggelser, grad av 

organsvikt) 

Gjennomførbarhet (f.eks. kontaminerte blodkulturer, korrekt diagnostikk, 

etterlevelse av prosedyre) 

Bivirkninger og uønskede hendelser 

Kostnader 
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3.2.2 Valg av databaser 

Jeg valgte å gjennomføre litteratursøk i PubMed, CENTRAL (Cochrane Central Register of 

Controlled Trials) og CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health), samt 

siteringssøk i Google Scholar. For å finne aktuelle databaser tok jeg utgangspunkt i oversikten 

til Nortvedt et al. (2021, s. 62-63), samt hvilke databaser som var tilgjengelig gjennom 

Universitetsbiblioteket i Stavanger. PubMed er gratisversjonen av MEDLINE, som er en 

generell medisinsk database med tilgang til svært mange artikler og tidsskrifter (Nortvedt et 

al., 2021, s. 62). CENTRAL er verdens største register over kontrollerte studier, med 

hovedvekt på effektstudier (Nortvedt et al., 2021, s. 63). Ettersom problemstillingen 

innebærer et effektspørsmål anses denne databasen som særlig relevant.  

 

Cochrane oppgir MEDLINE, CENTRAL og Embase som de viktigste databasene for 

litteratursøk til systematiske oversikter (Lefebvre et al., 2022, avsn. 4.3.1.1). I utgangspunktet 

ønsket jeg å benytte disse tre databasene, men Embase var ikke tilgjengelig via 

Universitetsbiblioteket i Stavanger. Jeg valgte i stedet å benytte CINAHL. CINAHL er en 

database som i hovedsak dekker sykepleie, ergoterapi og fysioterapi. Likevel dekker den også 

andre helsefagområder, og den har tilgang til et svært stort antall artikler (Nortvedt et al., 

2021, s. 62). CINAHL anses derfor som en relevant database å foreta litteratursøk i. 

3.2.3 Valg av søkeord 

Søkestrategien ble utformet med utgangspunkt i PICO-skjemaet (tabell 4). I følge Nortvedt et 

al. (2021, s. 42) er det ikke nødvendig å benytte alle PICO-elementene i litteratursøket. I dette 

tilfellet er sammenligningen standard behandling. Videre er jeg interessert i mange ulike 

utfallsmål. Derfor valgte jeg å ekskludere sammenligning og utfall fra søkestrengen. 

Søkestrengen inkluderte dermed kun populasjon (sepsispasienter) og intervensjon (prehospital 

antibiotikabehandling). 

 

I søket benyttet jeg en kombinasjon av tekst- og emneord. For å finne paramedisinsk 

forskning benyttet jeg søkeord fra artikkelen til Olaussen et al. (2017). Andre tekstord ble 

hentet fra relevant litteratur referert i teorikapitlet. PubMed og CENTRAL benytter Medical 

Subject Headings (MeSH) som emneord, mens CINAHL benytter emneordsystemet Cinahl 

Subject Headings (Thidemann, 2019, s. 86). 
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Tabell 5 under viser tekst- og emneordene jeg benyttet i litteratursøket. Innenfor hver kolonne 

ble søkeordene kombinert med OR, og de tre gruppene av søkeord ble kombinert med AND.  

 

Tabell 5: Søkestrategi og valg av søkeord 

 Populasjon  Intervensjon 

Tekstord Sepsis 

Septic 

 

 

 

AND 

Prehospital 

Pre-hospital 

Out of hospital 

Out-of-hospital 

Paramedic* 

Emergency medical 

technician* 

EMT 

Ambulance* 

Emergency medical services 

EMS 

 
AND 

Antibiotic* 

Antimicrob* 

Anti-microb* 

Antibact* 

Anti-bact* 

Blood culture* 

 

Emneord 

(MeSH) 

Sepsis Paramedicine 

Paramedics 

Emergency Medical 

Technicians 

Ambulances 

Anti-Bacterial 

Agents 

Blood Culture 

Emneord  

(CINAHL 

Subject 

Headings) 

Sepsis 

 

 

Prehospital Care 

Emergency Medical 

Technicians 

Ambulances 

 

Antibiotics 

Blood Culture 

*Trunkeringstegn 
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3.2.4 Inklusjon- og eksklusjonskriterier 

Tabell 6 under viser inklusjon- og eksklusjonskriteriene jeg benyttet i utvelgelsen av artikler. 

 

Tabell 6: Inklusjon- og eksklusjonskriterier 

  Inklusjon Eksklusjon 

Populasjon Voksne (> 18 år) pasienter med mistenkt eller 

bekreftet sepsis 

Barn (< 18 år) 

Intervensjon Prehospital antibiotikabehandling og/eller 

takning av blodkultur  

 

Sammenligning For studier med kontrollgruppe: 

• Standard prehospital behandling 

• Antibiotikabehandling og/eller takning av 

blodkultur etter ankomst sykehus 

Ulike typer antibiotika 

 

  
 

Studiedesign Randomiserte kontrollerte studier 

Observasjonsstudier  
 

Systematiske 

oversikter/sekundærstudier 

Kvalitative studier 

Kasusstudier 

Studieprotokoller 

Fagartikler 

Brev, kommentarer, 

konferansesammendrag 

År Fra og med 2016 Før 2016 

Språk Engelsk, norsk, svensk og dansk Andre språk 

Land Europa, USA, Canada, Australia, New Zealand Ikke-vestlige land 

Vurdering Fagfellevurdert Ikke fagfellevurdert 

Tilgjengelighet Tilgjengelig i fulltekst  

Etikk Godkjent av etiske komiteer Ikke gjennomført i tråd med 

forskningsetiske 

retningslinjer/lovgivning 

Omtaler ikke etiske 

overveielser 
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Kriteriene for populasjon, intervensjon og sammenligning springer ut fra PICO-skjemaet 

(tabell 4). Som nevnt er jeg interessert i flere utfallsmål for å kunne svare på 

problemstillingen. For å unngå å ekskludere interessante artikler valgte jeg derfor å ikke 

definere konkrete utfallsmål som seleksjonskriterier, i tråd med Cochranes retningslinjer 

(McKenzie et al., 2022). 

 

Problemstillingen innebærer et effektspørsmål. Det er i hovedsak to ulike forskningsmetoder 

for å vurdere effekten av et behandlingstiltak; observasjonsstudier og randomiserte 

kontrollerte studier. Observasjonsstudier er en samlebetegnelse på ulike studiedesign som kan 

benyttes for å undersøke hvordan en eksponering påvirker en populasjon. Slike 

observasjonsstudier kan for eksempel være kohort- eller kasus-kontroll-studier (Gulseth et al., 

2019). Disse studiene vil imidlertid være utsatt for systematiske skjevheter, slik som 

seleksjonsskjevhet og forvekslingsfaktorer (Nortvedt et al., 2021, s. 132-133). Randomiserte 

kontrollerte studier reduserer risikoen for slike metodiske feil ved at utvalget deles inn i 

tilfeldige grupper som tildeles ulike intervensjoner. Deretter sammenligner man gruppene 

etter konkrete utfallsmål. Dette regnes som den beste metoden for å vurdere effekten av 

behandlingstiltak (Nortvedt et al., 2021, s. 115-117). 

 

Jeg valgte å ekskludere systematiske oversikter, til tross for at systematiske oversikter ligger 

høyere på kunnskapspyramiden enn enkeltstudier (Nortvedt et al., 2021, s. 53). Denne 

litteraturstudien innebærer imidlertid en form for systematisk litteraturgjennomgang i seg 

selv. I tillegg ville eventuelle systematiske oversikter sannsynligvis vært basert på flere av de 

andre studiene jeg har inkludert. Derfor valgte jeg å begrense meg til primærstudier, på 

samme måte som Cochranes systematiske oversikter (McKenzie et al., 2022, avsn. 3.3). 

 

Jeg inkluderte kun nyere forskning fra og med 2016 på bakgrunn av endringen av 

sepsisdefinisjonen dette året (Singer et al., 2016). For å sikre en viss overførbarhet til norske 

forhold inkluderte jeg kun studier fra vestlige land. Videre ekskluderte jeg artikler på språk 

jeg ikke behersker selv. Jeg inkluderte kun fagfellevurderte forskningsartikler for å sikre en 

viss kvalitet på studiene (se kapittel 3.5). I tillegg inkluderte jeg kun studier gjennomført i tråd 

med forskningsetiske retningslinjer (se kapittel 3.6). 
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3.3 Gjennomføring av litteratursøk 

Litteratursøket ble gjennomført 22. mars 2023. Detaljert søkelogg er oppgitt i vedlegg 1. 

Artiklene fra litteratursøket ble eksportert til referanseverktøyet EndNote, hvor jeg fjernet 

dubletter manuelt. Deretter overførte jeg artiklene til Rayyan, et verktøy for utvelgelse av 

artikler for systematiske oversikter (Ouzzani et al., 2016). Artiklene ble screenet opp mot 

inklusjon- og eksklusjonskriteriene (se kapittel 3.2.4), og irrelevante artikler ble fjernet. Først 

ble artiklene screenet etter tittel og sammendrag, deretter etter fulltekst.  

 

Videre screenet jeg de inkluderte artiklenes referanseliste og gjennomførte siteringssøk i 

Google Scholar, som innebærer å søke etter artikler som har sitert de inkluderte artiklene 

(Nortvedt et al., 2021, s. 63). Ettersom forskningsartikler ofte refererer til tilsvarende studier, 

var det muligheter for å finne relevante forskningsartikler ved å benytte disse søkemetodene i 

tillegg (Folkehelseinstituttet, 2018, s. 30). 

 

Figur 1 på neste side viser en oversikt over seleksjonsprosessen. 
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 Figur 1: Litteratursøk og seleksjon av artikler 

3.4 Uthenting og analyse av data  

Først leste jeg gjennom de inkluderte artiklene for å få oversikt over disse. Data fra studiene 

ble deretter hentet ut manuelt ved å benytte forhåndslagde litteraturmatriser (Aveyard, 2014, 

s. 143-144; Grønseth & Jerpseth, 2019, s. 94). Jeg benyttet narrativ syntese for å sammenfatte 

resultatene. Dette innebærer en beskrivelse av de samlede resultatene på tvers av ulike 

utfallsmål, uten en kvantitativ metaanalyse (Folkehelseinstituttet, 2018, s. 46). Valget av 

utfallsmål tok utgangspunkt i PICO-skjemaet (tabell 4), samt hvilke utfallsmål som ble 

rapportert i de inkluderte studiene. Resultatene på tvers av studiene ble deretter sammenstilt  

og gruppert etter disse utfallsmålene (Aveyard, 2014, s. 144-153). 
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Figuren er hentet fra Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Page et al., 2021) 
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3.5 Kvalitetsvurdering  

3.5.1 Verktøy for kvalitetsvurdering 

En vurdering av kvaliteten på studiene innebærer en vurdering av både intern og ekstern 

validitet. Den interne validiteten uttrykker i hvilken grad et sett resultater viser det de er ment 

å vise og er knyttet til studiens metodiske kvalitet, mens den eksterne validiteten omhandler 

resultatenes generaliserbarhet (Dahlum, 2021; Nortvedt et al., 2021, s. 213).  

 

For å vurdere de inkluderte studienes kvalitet benyttet jeg sjekklister fra Helsebiblioteket 

(2021). Jeg benyttet sjekklister for randomiserte kontrollerte studier og kohortstudier 

avhengig av studiedesign. Disse sjekklistene samsvarer med sjekklistene til Critical Appraisal 

Skills Programme (u. å.), og belyser både studienes metodiske kvalitet (intern validitet) og 

resultatenes overførbarhet (ekstern validitet). Tre av studiene hadde ingen kontrollgruppe, og 

for disse var det ingen sjekklister som egnet seg. For å vurdere kvaliteten på disse studiene 

benyttet jeg de fem overordnede spørsmålene for kritisk vurdering av forskningsartikler 

(Helsebiblioteket, 2021). 

 

For å sikre en minimumskvalitet på studiene, inkluderte jeg kun forskningsartikler publisert i 

fagfellevurderte tidsskrifter. Dette innebærer at artikkelen i forkant av publisering er 

kvalitetssikret av eksperter på det aktuelle fagfeltet eller metoden (Nortvedt et al., 2021, s. 

200). 

3.5.2 Kvalitetsvurdering av inkluderte studier 

Ni forskningsartikler ble inkludert i litteraturstudien; én randomisert kontrollert studie, fem 

observasjonsstudier og tre pilotstudier. Utfylte sjekklister for hver av studiene er oppgitt i 

vedlegg 3. I tabell 7 på neste side gis en kort oppsummering av vurderingen av studienes 

kvalitet. Kvaliteten graderes fra lav–moderat–høy basert på en helhetlig vurdering av både 

intern og ekstern validitet. 
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Tabell 7: Kvalitetsvurdering av inkluderte studier 

Studie Studiedesign Kvalitet Kommentar 

Alam et al. 

(2018) 

Randomisert 

kontrollert studie 

HØY Godt utført RCT, som er den mest egnede 

metoden for å vurdere effekten av et 

behandlingstiltak. Stort utvalg og god 

overførbarhet til norske forhold. Trekkes 

noe for mangel på blinding og avvik fra 

randomisering underveis. 

Chippendale et 

al. (2018) 

Prospektiv 

pilotstudie  

 

MODERAT Pilotstudie med relevant problemstilling. 

Metoden er adekvat med tanke på studiens 

hensikt. Lite antall paramedisinere og 

pasienter, og paramedisinerne ble 

rekruttert frivillig som gir risiko for 

seleksjonsskjevhet. Likevel relativt 

overførbar til Norge. 

Cunningham et 

al. (2022) 

Retrospektiv/ 

prospektiv 

pilotstudie  

LAV Pilotstudie med lite utvalg og høy risiko 

for systematiske skjevheter. Begrenset 

overførbarhet til Norge. 

Jones et al. 

(2021) 

Randomisert 

pilotstudie 

MODERAT Designet som en RCT, men ikke egnet for 

å si noe om pasientrelaterte utfall grunnet 

lite utvalg. Bedre egnet til å vurdere 

gjennomførbarhet. Anses som overførbar 

til norske forhold, men trekkes for at 

paramedisinere ble rekruttert frivillig. 

Jouffroy et al. 

(2021) 

Retrospektiv 

observasjonsstudie 

 

MODERAT 

 

Godt utført observasjonsstudie som tar 

hensyn til forvekslingsfaktorer i analysen. 

Fortsatt risiko for at ikke-identifiserte 

forvekslingsfaktorer påvirker resultatet. 

Begrenset overførbarhet til Norge grunnet 

legebemannet ambulanse og andre 

demografiske/organisatoriske forhold. 

Jouffroy et al. 

(2022) 

Retrospektiv 

observasjonsstudie 

 

MODERAT Godt utført observasjonsstudie som tar 

hensyn til forvekslingsfaktorer i analysen. 

Fortsatt risiko for at ikke-identifiserte 

forvekslingsfaktorer påvirker resultatet. 

Intervensjonen er sammensatt, som gjør 
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det vanskelig å vurdere effekten av 

antibiotika alene. Begrenset overførbarhet 

til Norge grunnet legebemannet ambulanse 

og andre demografiske/organisatoriske 

forhold. Også rapporteringsskjevhet 

trekker ned. 

Martel et al. 

(2020) 

Retrospektiv 

observasjonsstudie 

 

LAV Observasjonsstudie med lite utvalg og høy 

risiko for systematiske skjevheter, både i 

form av seleksjonsskjevhet og 

forvekslingsfaktorer som ikke hensyntas i 

analysen. Studien er utført i USA, og 

overførbarheten til Norge anses som 

begrenset. 

Mikkelsen et al. 

(2021) 

Retrospektiv 

registerbasert 

studie 

 

MODERAT Relevant og metodisk godt utført studie 

med tanke på studiens hensikt. Lite utvalg. 

Studien er utført i Danmark, og 

populasjonen er sannsynligvis overførbar 

til Norge. Overførbarheten til den norske 

bilambulansetjenesten reduseres av at 

studien kun inkluderer anestesilege-

bemannede akuttbiler. 

Walchok et al. 

(2017) 

Retrospektiv 

pasientserie 

MODERAT Relevant problemstilling. Metoden er 

velegnet for studiens hensikt, som er å 

vurdere gjennomførbarhet. Trekkes for 

uklar overførbarhet til den norske 

ambulansetjenesten. 

RCT: Randomisert kontrollert studie 

  

3.6 Forskningsetiske overveielser 

Medisinsk forskning er underlagt etiske retningslinjer og lovgivning. I Norge gjelder 

helseforskningsloven (2008). Verdens legeforening har utgitt Helsinkideklarasjonen, som er et 

sett med forskningsetiske retningslinjer som er styrende for medisinsk forskning verden over 

(Førde, 2014). Overordnede prinsipper er respekt for enkeltmennesket, rettferdighet, 

integritet, samt å tilstrebe gode konsekvenser (Grønseth & Jerpseth, 2019, s. 90-91). I henhold 

til helseforskningsloven (2008) skal all deltakelse i forskningsprosjekter være basert på et 

informert samtykke (§ 13), forskningen skal utøves og organiseres forsvarlig (§ 5), og 
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personvernet skal ivaretas (§ 32). Videre skal alle forskningsprosjekter forhåndsgodkjennes av 

den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig forskning (§ 9).  

Dette prosjektet innebærer ingen selvstendig forskning, og er derfor ikke underlagt 

helseforskningsloven. For å unngå å bryte med gjeldende etiske prinsipper inkluderte jeg kun 

studier som er godkjent av etiske komiteer. Forskningsartikler som ikke omtalte etiske 

overveielser, eller som på annen måte brøt med Helsinkideklarasjonen, helseforskningsloven 

eller andre etiske retningslinjer, ville ekskluderes fra litteraturstudien. Ingen studier ble 

imidlertid ekskludert på bakgrunn av etiske hensyn. 
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4 RESULTATER 

Tabell 8 viser en forenklet litteraturmatrise med oversikt over de inkluderte studiene. 

Fullstendige litteraturmatriser er oppgitt i vedlegg 2. Videre vil jeg gi en beskrivelse av 

resultatene på tvers av studiene, gruppert etter følgende utfallsmål; tid før 

antibiotikabehandling, letalitet og morbiditet, bivirkninger, gjennomførbarhet og kostnader. 

 

Tabell 8: Forenklet litteraturmatrise 

Studie Studiedesign og utvalg Intervensjon og 

sammenligning 

Hovedfunn 

Alam et al. 

(2018) 

Randomisert kontrollert 

studie 

 

Pasienter med mistenkt 

sepsis (n = 2672) 

Prehospital AB og 

blodkultur vs. 

standard 

behandling 

Reduksjon i TFA og færre 

reinnleggelser. Ingen forskjell i 

letalitet eller morbiditet.  

Chippendale 

et al. (2018) 

Prospektiv pilotstudie  

 

Pasienter med mistenkt 

«red flag sepsis»           

(n = 113) 

Prehospital takning 

av blodkultur og 

administrering av 

AB 

Andelen kontaminerte 

blodkulturer var tilsvarende 

inhospitalt (7,1 %).  

95 % av pasientene fikk 

bekreftet infeksjon. AB gitt til 

80 % av inkluderte pasienter.  

Cunningham 

et al. (2022) 

Retrospektiv/prospektiv 

observasjonsstudie 

(pilotstudie) 

 

Pasienter med mistenkt 

alvorlig sepsis (n = 63) 

Prehospital AB og 

blodkultur vs. 

standard 

behandling 

Redusert TFA. Blodkultur tatt 

av 93 % av inkluderte 

pasienter. Få kontaminerte 

blodkulturer. AB gitt til 96 % 

av pasienter med indikasjon. 

Ingen bivirkninger.  

 

Jones et al. 

(2021) 

Randomisert pilotstudie 

 

Pasienter med mistenkt 

«red flag sepsis»  

(n = 118) 

Prehospital AB og 

blodkultur vs. 

standard 

behandling 

79 % av inkluderte pasienter 

hadde sepsis/infeksjon. Lav 

kontamineringsrate på 

blodkulturer. Ingen alvorlige 

uønskede hendelser. Kostnader: 

92 £ per pasient. 
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Jouffroy et al. 

(2021) 

Retrospektiv 

observasjonsstudie 

 

Pasienter med septisk 

sjokk (n = 308) 

Prehospital AB vs. 

ingen prehospital 

AB 

Prehospital AB er assosiert med 

signifikant lavere 30-

dagersletalitet 

Jouffroy et al. 

(2022) 

Retrospektiv 

observasjonsstudie 

 

Pasienter med septisk 

sjokk (n = 354) 

Fullført 

tiltakspakke (AB + 

væskebehandling) 

vs. deler av/ingen 

tiltakspakke 

Fullført tiltakspakke er 

assosiert med signifikant lavere 

30-dagersletalitet  

Martel et al. 

(2020) 

Retrospektiv 

observasjonsstudie 

 

Pasienter med mistenkt 

sepsis (n = 345) 

Prehospital AB og 

blodkultur vs. AB 

og blodkultur etter 

ankomst sykehus 

Prehospital AB er assosiert med 

signifikant lavere inhospital 

letalitet og færre dager på 

intensivavdeling.  

Mikkelsen et 

al. (2021) 

Retrospektiv registerbasert 

studie 

 

Pasienter som mottok AB 

prehospitalt 

(n = 113) 

Prehospital takning 

av blodkultur og 

administrering av 

AB 

Blodkulturer hadde noe høy 

kontamineringsrate (8,4 %). Av 

de som fikk antibiotika 

prehospitalt hadde 72 % sepsis 

eller annen alvorlig infeksjon. 

Walchok et 

al. (2017) 

Retrospektiv pasientserie 

 

Pasienter med mistenkt 

sepsis (n = 1185) 

Prehospital takning 

av blodkultur og 

administrering av 

AB 

Prehospitale blodkulturer hadde 

kontamineringsrate på 5 %.  

74 % av inkluderte pasienter 

hadde sepsis, men AB ble gitt 

inhospitalt til 94 %. Ingen 

bivirkninger. 

AB: Antibiotika 

TFA: Tid før antibiotikabehandling 
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4.1 Tid før antibiotikabehandling 

To studier rapporterte reduksjon i median tid før antibiotikabehandling. I studien til Alam et 

al. (2018) fikk pasienter i intervensjonsgruppen antibiotika 26 minutter før ankomst sykehus, 

sammenlignet med 70 minutter etter ankomst i kontrollgruppen, en tidsbesparelse på 96 

minutter. Cunningham et al. (2022) fant en tidsbesparelse på 103 minutter ved å gi antibiotika 

prehospitalt. Tiden fra varsling til oppstart av antibiotikabehandling var 38 minutter for 

gruppen med prehospital antibiotikabehandling og 141 minutter for gruppen med inhospital 

antibiotikabehandling. 

4.2 Letalitet og morbiditet 

To studier rapporterte letalitet, mens fire studier rapporterte både letalitet og ulike utfallsmål 

som beskriver morbiditet. To av de fire sistnevnte studiene var pilotstudier (Cunningham et 

al., 2022; Jones et al., 2021). Disse var ikke designet for å kunne vise noen forskjell i letalitet 

eller morbiditet, og ble derfor ikke inkludert i analysen av disse utfallsmålene. 

 

Den randomiserte kontrollerte studien til Alam et al. (2018) fant ingen reduksjon i verken 

inhospital, 28- eller 90-dagersletalitet ved prehospital antibiotikabehandling. Det ble heller 

ikke observert noen forskjell i letalitet ved undergruppeanalyser (alder < 65 eller > 65 år, 

qSOFA < 2 eller 2, NEWS < 5 eller ≥ 5, systolisk blodtrykk ≤ 100 eller > 100 mmHg, eller 

ulike alvorlighetsgrader av sepsis (sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk)). Det sees en 

antydning til lavere letalitet hos pasienter under 65 år som fikk prehospital 

antibiotikabehandling, men forskjellen var ikke statistisk signifikant (p = 0,10).  

 

Observasjonsstudiene til Jouffroy et al. (2022; 2021) fant at både prehospital 

antibiotikabehandling alene og prehospital antibiotikabehandling i kombinasjon med 

væskebehandling var assosiert med signifikant lavere 30-dagersletalitet hos pasienter med 

septisk sjokk. Utvalget i disse to studiene hadde stor grad av overlapp og må derfor sees under 

ett. Også observasjonsstudien til Martel et al. (2020) fant lavere letalitet i gruppen som fikk 

prehospital antibiotikabehandling.  

 

Både Alam et al. (2018) og Martel et al. (2020) rapporterte utfallsmål som beskriver 

morbiditet. Alam et al. (2018) fant ingen forskjell i antall intensivinnleggelser eller varighet 

på intensiv- eller sykehusopphold. Det ble imidlertid observert signifikant færre 

reinnleggelser etter 28 dager i intervensjonsgruppen. I studien til Martel et al. (2020) ble det 
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observert kortere intensivopphold og mindre bruk av blodprodukter i gruppen som fikk 

antibiotika prehospitalt. Det var ingen forskjell i antall dager på sykehus, antall dager på 

respirator eller bruk av vasopressorer.  

4.3 Bivirkninger 

Fem studier omtalte forekomsten av bivirkninger. Verken Cunningham et al. (2022), Jones et 

al. (2021), Jouffroy et al. (2022) eller Walchok et al. (2017) observerte noen bivirkninger 

knyttet til antibiotikabehandling prehospitalt, primært allergiske reaksjoner eller anafylaksi. 

Jones et al. (2021) fant heller ingen clostridium difficile-infeksjoner, eller ekstravasering, 

infeksjon eller vaskulær skade på administrasjonsstedet. I studien til Alam et al. (2018) ble det 

registrert sju tilfeller av milde allergiske reaksjoner, hvor ingen med sikkerhet kunne knyttes 

til administrasjon av antibiotika. 

4.4 Gjennomførbarhet 

4.4.1 Tidsbruk 

Fire studier omtalte tidsbruk knyttet til prehospital takning av blodkultur og administrering av 

antibiotika. I studien til Cunningham et al. (2022) økte den gjennomsnittlige prehospitale 

tiden med 11 minutter (fra 27 til 38 minutter) etter innføringen av prehospital 

antibiotikabehandling. Jones et al. (2021) observerte 19 minutter lengre oppdragstid (tid fra 

varsling til ankomst sykehus) i gruppen som fikk antibiotika prehospitalt (136 minutter vs. 

155 minutter). Alam et al. (2018) målte ikke tidsbruk, men de refererer til sin egen pilotstudie 

hvor de observerte at prosedyren med takning av blodkultur og administrering av antibiotika 

tok rundt 5–7 minutter. Jouffroy et al. (2021) observerte ingen forskjell i prehospital tidsbruk. 

4.4.2 Korrekt diagnostikk og indikasjon for antibiotika 

Sju studier omtalte graden av korrekt diagnostikk av sepsis, eller hvorvidt antibiotika ble gitt 

på rett indikasjon. I studien til Alam et al. (2018) fikk 99 % av de inkluderte pasientene 

diagnostisert sepsis inhospitalt. 91 % i intervensjonsgruppen fikk videre antibiotikabehandling 

etter ankomst sykehus, som indikerer at antibiotika ble gitt på rett indikasjon prehospitalt. I 

studien til Chippendale et al. (2018) fikk 95 % av de inkluderte pasientene bekreftet infeksjon 

inhospitalt. I studien til Cunningham et al. (2022) fikk 97 % av pasientene som fikk 

antibiotikabehandling prehospitalt videreført dette etter ankomst sykehus. 10 % av pasientene 

hadde ikke-infeksiøse diagnoser.  
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I studien til Jones et al. (2021) fikk 79 % av pasientene registrert sepsis eller sannsynlig 

bakteriell infeksjon i akuttmottak. Av disse hadde 57 % sepsis. 13 av 159 kvalifiserte 

pasienter hadde sepsis uten at de ble identifisert. I studien til Martel et al. (2020) fikk 85 % av 

studiekohorten diagnostisert sepsis inhospitalt. I studien til Walchok et al. (2017) hadde 74 % 

av inkluderte pasienter sepsis. Sepsisbehandling ble imidlertid videreført i akuttmottaket for 

94 % av pasientene. Mikkelsen et al. (2021) fant at blant pasienter som fikk prehospital 

antibiotikabehandling hadde 36 % sepsis, 36 % andre alvorlige infeksjoner og 24 % ikke-

infeksiøse diagnoser.  

 

I de seks førstnevnte studiene ble pasientene diagnostisert av ambulansepersonell basert på 

ulike screeningverktøy, mens i studien til Mikkelsen et al. (2021) ble tentative diagnoser stilt 

av anestesileger basert på kliniske vurderinger. I studien til Alam et al. (2018) ble imidlertid 

73 % av pasientene henvist av allmennlege. 

4.4.3 Etterlevelse av prosedyre 

Fem studier omtalte graden av etterlevelse av prosedyren. I studien til Alam et al. (2018) tok 

ambulansepersonell blodkultur og administrerte antibiotika til 99 % av pasientene i 

intervensjonsgruppen. I studien til Chippendale et al. (2018) tok paramedisinere blodkultur av 

87 %, og ga antibiotika til 80 % av identifiserte sepsispasienter. I studien til Cunningham et 

al. (2022) tok ambulansepersonell blodkultur av 93 % av identifiserte sepsispasienter. 

Antibiotika ble gitt til 96 % av pasientene med indikasjon for dette. I studien til Jones et al. 

(2021) fikk 77 % av intervensjonsgruppen prehospital antibiotikabehandling, inkludert 

blodkultur. I studien til Martel et al. (2020) fikk 91 % av studiekohorten antibiotika 

prehospitalt. 

4.4.4 Kontaminering av blodkulturer 

Sju studier omtalte forekomsten av kontaminerte blodkulturer. Kontamineringsraten varierte 

fra 2,1–9,8 %, henholdsvis 2,1 % (Jones et al., 2021), 3,7 % (Cunningham et al., 2022), 5 % 

(Walchok et al., 2017), 7,1 % (Chippendale et al., 2018), 8,4 % (Mikkelsen et al., 2021) og 

9,8 % (Martel et al., 2020). I studien til Jones et al. (2021) var imidlertid 10,4 % av 

blodkulturene ikke mulig å klassifisere, og graden av kontaminering kan ha vært høyere. Når 

vi vektlegger studiene etter antall pasienter, får vi et gjennomsnitt på 7,7 %.  
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I studiene til Chippendale et al. (2018) og Walchok et al. (2017) var kontamineringsraten ved 

de prehospitale blodkulturene tilsvarende inhospitalt, mens Mikkelsen et al. (2021) og Martel 

et al. (2020) fant betydelig lavere kontamineringsrate inhospitalt. Også Alam et al. (2018) fant 

indikasjoner på høyere kontamineringsrate i de prehospitale blodkulturene. 

4.5 Kostnader 

Kun én studie omtalte kostnadene knyttet til prehospital antibiotikabehandling (Jones et al., 

2021). Disse kostnadene omfattet undervisning av ambulansepersonell, økt prehospital 

tidsbruk og kostnader av antibiotika og takning av blodkulturer. Undervisning av 44 

paramedisinere (to 90-minutters leksjoner) kostet 8128 £ (ca. 105 000 kr). Dette tilsvarte 

68,89 £ (ca. 900 kr) per inkluderte pasient. Forfatterne understreker at prisen per pasient kan 

reduseres dersom intervensjonen gis i større skala. De totale kostnadene for økt prehospital 

tidsbruk, antibiotika og blodkultur ble beregnet til 23,33 £ (ca. 300 kr) per pasient. 
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5 DISKUSJON 

I dette kapitlet vil jeg diskutere problemstillingen med utgangspunkt i resultatene og aktuell 

teori. Problemstillingen, hvorvidt pasienter med mistenkt sepsis bør motta 

antibiotikabehandling prehospitalt, innebærer spørsmål om innføring av en 

behandlingsmetode. Jeg har derfor valgt å strukturere diskusjonen etter FHIs retningslinjer for 

metodevurderinger. Disse metodevurderingene er omfattende og involverer fagpersoner fra 

ulike felt. Denne bacheloroppgaven er ingen fullverdig metodevurdering, men følger FHIs 

hovedprinsipper for å heve den metodiske kvaliteten. 

 

FHIs metodevurderinger starter med en redegjørelse av helseproblemet, dagens praksis og 

metoden som skal vurderes. Dette er gjennomgått i de foregående kapitlene. Videre foretas en 

vurdering av klinisk effekt, sikkerhet, helseøkonomiske konsekvenser, brukerperspektiv og 

sosiale forhold, samt etiske, juridiske og organisatoriske aspekter (Folkehelseinstituttet, 

2022). Dette kapitlet er strukturert etter disse domenene. Etiske og juridiske aspekter, samt 

brukerperspektiv og sosiale forhold omtales ikke da dette anses som mindre relevant.  

 

Det er tre hovedkriterier for prioritering av metoder i helsevesenet; nytte-, ressurs- og 

alvorlighetskriteriet (Folkehelseinstituttet, 2022). Sepsis er en alvorlig tilstand med høy 

dødelighet, og alvorlighetskriteriet vurderes derfor som oppfylt. Nytte- og ressurskriteriet vil 

diskuteres under.  

5.1 Klinisk effekt 

Studiene viser en forventet reduksjon i tid før antibiotikabehandling når dette initieres 

prehospitalt, med en tidsreduksjon på henholdsvis 96 minutter (Alam et al., 2018) og 103 

minutter (Cunningham et al., 2022). Tidsreduksjonen vil avhenge av både transporttid og 

tiden det tar før antibiotikabehandling initieres inhospitalt, og kan derfor variere betydelig fra 

sted til sted. I studien til Alam et al. (2018) fikk kontrollgruppen antibiotika relativt raskt i 

akuttmottaket (70 minutter etter ankomst). Den tidsmessige gevinsten av å gi antibiotika 

prehospitalt er potensielt større i områder med lengre transportavstander eller ved større 

inhospitale forsinkelser. 

 

Resultatene spriker når det gjelder letalitet og morbiditet. Observasjonsstudiene fant redusert 

letalitet og kortere intensivopphold blant pasientene som fikk antibiotikabehandling 

prehospitalt. Den randomiserte studien fant derimot ingen reduksjon i verken letalitet, 
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intensivinnleggelser eller varighet på sykehus- eller intensivopphold, men signifikant færre 

reinnleggelser, muligens fordi tidlig antibiotikabehandling bremser utviklingen av 

organdysfunksjon (Quinten et al., 2018). De sprikende resultatene kan ha flere årsaker.  

 

For det første benytter studiene ulike inklusjonskriterier som medfører ulike pasientutvalg. 

Alam et al. (2018) tok utgangspunkt i SIRS-kriteriene, som medførte at en relativt stor andel 

av pasientene hadde ikke-alvorlig sepsis. Med dagens definisjon ville disse pasientene kun 

hatt infeksjon uten sepsis, grunnet mangel på organdysfunksjon (Singer et al., 2016). 

Flesteparten hadde alvorlig sepsis, mens kun 3–4 % hadde septisk sjokk. Dette resulterte i at 

studien viste generelt lav letalitet (8 %), sammenlignet med 23–32 % i de tre 

observasjonsstudiene.  

 

Martel et al. (2020) tok utgangspunkt i qSOFA-kriteriene, og Jouffroy et al. (2022; 2021) 

inkluderte kun pasienter med septisk sjokk. qSOFA predikerer letalitet bedre enn SIRS-

kriteriene blant sepsispasienter i akuttmottak (Wang et al., 2022). Vi vet også at septisk sjokk 

er assosiert med betydelig økt letalitet (Singer et al., 2016), og at effekten av tidlig 

antibiotikabehandling sannsynligvis er størst ved septisk sjokk (se kapittel 2.2.2). Denne 

forskjellen i alvorlighetsgrad kan forklare hvorfor Martel et al. (2020) og Jouffroy et al. 

(2022; 2021) fant redusert letalitet ved prehospital antibiotikabehandling, mens Alam et al. 

(2018) ikke gjorde dette. På en annen side viste ingen av undergruppeanalysene i studien til 

Alam et al. (2018) noen statistisk signifikant reduksjon i letalitet, heller ikke blant de sykeste 

pasientene (pasienter med septisk sjokk, 2 qSOFA-kriterier, NEWS ≥ 5 eller systolisk 

blodtrykk < 100 mmHg). Hvorvidt resultatene i denne studien ville vært annerledes dersom de 

hadde avgrenset utvalget til pasienter med mer alvorlig sepsis, er usikkert. 

 

For det andre kan behandlingen av kontrollgruppene, inkludert inhospital tid før 

antibiotikabehandling, ha variert mellom studiene. Den manglende effekten i studien til Alam 

et al. (2018) kan forklares med at antibiotikabehandling ble startet relativt tidlig også 

inhospitalt. Selv om flere studier har rapportert en lineær økning i letalitet per time forsinkelse 

i antibiotikabehandling (Kumar et al., 2006; Seymour et al., 2017), er ikke virkeligheten 

nødvendigvis like lineær. I mange av disse studiene er letalitetskurven relativt flat de første 3–

5 timene, før den stiger markant fra 6–24 timer (Weinberger et al., 2020, s. 111). Tidligere 

metaanalyser har ikke funnet noen reduksjon i letalitet av å starte antibiotikabehandling innen 

de tre første timene (Rothrock et al., 2020; Sterling et al., 2015). Gevinsten av å gi antibiotika 
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prehospitalt ser derfor ut til å være liten så lenge de inhospitale forsinkelsene ikke er for store. 

Studien til Alam et al. (2018) ville muligens vist større effekter ved lenger tid før 

antibiotikabehandling inhospitalt. Verken Martel et al. (2020) eller Jouffroy et al. (2022; 

2021) rapporterte tid før antibiotikabehandling i kontrollgruppene, og vi vet ikke hvorvidt den 

inhospitale behandlingen skilte seg betydelig fra kontrollgruppen til Alam et al. (2018). 

 

For det tredje kan de sprikende resultatene skyldes systematiske skjevheter, for eksempel 

seleksjonsskjevhet eller forvekslingsfaktorer. At observasjonsstudiene viser en reduksjon i 

letalitet og morbiditet, mens den randomiserte studien ikke viser dette, kan tyde på at den 

observerte effekten i observasjonsstudiene skyldes slike systematiske skjevheter, og ikke 

antibiotikabehandlingen per se. Eksempelvis kan pasientene som fikk prehospital 

antibiotikabehandling også ha fått bedre behandling inhospitalt, eller det kan være andre 

forvekslingsfaktorer som det ikke justeres for, for eksempel hvorvidt pasientene hadde typiske 

eller diffuse symptomer (Weinberger et al., 2020, s. 111-114). Martel et al. (2020) tok ikke 

hensyn til forvekslingsfaktorer i analysen, og resultatene er derfor lite pålitelige. Jouffroy et 

al. (2022; 2021) justerte for flere forvekslingsfaktorer i deres analyser, men det er fortsatt 

risiko for at ikke-identifiserte forvekslingsfaktorer kan ha påvirket resultatene. Alam et al. 

(2018) er den største og metodisk mest robuste av de inkluderte studiene, og denne studien må 

derfor tillegges mest vekt. 

 

Det er behov for flere randomiserte kontrollerte studier for å styrke kunnskapsgrunnlaget 

rundt effekten av prehospital antibiotikabehandling. Det vil være særlig interessant å se på 

pasienter med septisk sjokk og lange transportavstander. Dersom senere randomiserte 

kontrollerte studier viser redusert letalitet eller morbiditet ved prehospital 

antibiotikabehandling, vil dette styrke grunnlaget for å innføre denne behandlingsmetoden. 

For tiden pågår det en slik studie i Canada som vil kunne bidra med ytterligere kunnskap om 

effekten av prehospital antibiotikabehandling (Scales, 2023). 

 

Samlet sett gir ikke denne litteraturstudien evidens for noen betydelig reduksjon i letalitet 

eller morbiditet ved prehospital antibiotikabehandling. Prehospital antibiotikabehandling kan 

medføre færre reinnleggelser på sykehus, men dette må valideres av andre studier. 
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5.2 Sikkerhet og gjennomførbarhet 

5.2.1 Bivirkninger 

Ingen av studiene observerte noen alvorlige bivirkninger eller uønskede hendelser (se kapittel 

4.3). Potensielle bivirkninger avhenger av valg av antibiotika, men kan eksempelvis innebære 

allergiske reaksjoner, nyreskade, trombocytopeni eller clostridium difficile-infeksjoner (Evans 

et al., 2021, s. 1079). Det er ikke sikkert alle bivirkninger ble oppdaget eller rapportert, og 

risikoen for mørketall er derfor til stede.  

 

På én side kan inhospital administrering av antibiotika være tryggere ettersom 

pasientinformasjon vedrørende allergier eller andre kontraindikasjoner ofte er lettere 

tilgjengelig (Jadzinski & Markham, 2020, s. 280). Samtidig er det liten grunn til at det å flytte 

antibiotikabehandlingen fra sykehus og ut i ambulansen vil medføre noen betydelig økning i 

forekomsten av bivirkninger, så lenge selve behandlingen er den samme. Risikoen for 

bivirkninger kan reduseres gjennom prosedyrer med tydelige kontraindikasjoner og 

forsiktighetsregler. Prehospital antibiotikabehandling anses derfor som en relativt trygg 

praksis. 

5.2.2 Diagnostisk treffsikkerhet og konsekvenser av liberal antibiotikabruk 

For at prehospital antibiotikabehandling skal være gjennomførbart, må ambulansepersonell 

kunne diagnostisere sepsis med relativt god treffsikkerhet. Dette er utfordrende ettersom 

presentasjonen av sepsis kan være diffus og svært varierende (Kvale, 2022, s. 65-66; 

NAEMT, 2021, s. 505; Neviere, 2022b), og de ulike screeningverktøyene er mangelfulle (se 

kapittel 2.1).  

 

Resultatene indikerer at prehospital diagnostikk av sepsis har relativt høy spesifisitet. Blant 

pasienter som fikk prehospital antibiotikabehandling, var andelen med bekreftet sepsis eller 

infeksjon 72–99 % (se kapittel 4.4.2). Enkelte av studiene benyttet imidlertid diagnose i 

akuttmottak som referanse (Cunningham et al., 2022; Jones et al., 2021), og det er ikke sikkert 

at dette stemte overens med utskrivelsesdiagnosen. I studien til Alam et al. (2018) ble 

majoriteten av pasientene henvist av allmennlege, og dette kan ha bidratt til den høye 

spesifisiteten. I tillegg er det usikkert om tidlig, bredspektret antibiotikabehandling var 

nødvendig for alle pasientene, ettersom en betydelig andel hadde mindre alvorlige grader av 

sepsis, eller infeksjon uten sepsis. Sensitiviteten ved prehospital diagnostikk av sepsis, som 
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beskriver andelen sepsispasienter som ikke ble oppdaget, er usikker, ettersom studien til Jones 

et al. (2021) var den eneste som rapporterte dette.  

 

I de fleste studiene var prehospital diagnostikk av sepsis basert på konkrete og relativt 

objektive kriterier. Det var imidlertid stor variasjon i disse kriteriene, og det ble benyttet både 

SIRS-kriterier, qSOFA og andre screeningverktøy. Studiene inkluderte også ulike 

yrkesgrupper, både paramedisinere, spesialsykepleiere og leger (se vedlegg 2), og den 

diagnostiske kompetansen kan variere mellom disse. Ettersom studiene i liten grad inkluderte 

ambulansearbeidere, er overførbarheten til den norske ambulansetjenesten usikker. 

 

Den norske ambulansetjenesten benytter mistenkt sepsis som indikasjon for 

antibiotikabehandling, basert på ulike kombinasjoner av screeningverktøy (qSOFA, SIRS 

eller NEWS), risikofaktorer, tegn på organsvikt og kliniske vurderinger (se tabell 2). Dette er 

en mer vurderingsbasert tilnærming enn det som benyttes i studiene over, og krever at 

ambulansepersonell har tilstrekkelig klinisk vurderingskompetanse. I Norge er ambulansen 

primært bemannet av ambulansearbeidere og paramedisinere, og disse kan ha ulike 

diagnostiske ferdigheter. Det er imidlertid lite hensiktsmessig at kun paramedisinere skal 

kunne administrere antibiotika, da denne yrkesgruppen foreløpig er en minoritet i den norske 

ambulansetjenesten. Den kliniske vurderingskompetansen blant ambulansepersonell, inkludert 

identifikasjon av sepsispasienter, vil muligens forbedres som følge av flere paramedisinere, 

generell kompetanseøkning i ambulansetjenesten og de siste årenes fokus på tidlig 

identifikasjon av sepsis. 

 

Samlet sett viser resultatene at ambulansepersonell kan oppdage sepsis med relativt høy 

spesifisitet ved hjelp av screeningverktøy, etter å ha fått opplæring i dette. Det er likevel 

sannsynlig at videre utredning i akuttmottak vil føre til mer presis diagnostikk, grunnet høyere 

kompetanse og flere diagnostiske hjelpemidler tilgjengelig. Innføringen av prehospital 

antibiotikabehandling kan dermed gå på bekostning av diagnostisk treffsikkerhet (Holten & 

Skrede, 2023).  

 

Upresis diagnostikk av sepsis er allerede et problem inhospitalt. Rundt en tredel av pasienter 

som får diagnostisert sepsis har egentlig ikke-infeksiøse diagnoser (Evans et al., 2021, s. 

1078). Dette var bakgrunnen for endringen av retningslinjene i 2021, fra at alle pasienter med 

mistenkt sepsis skulle få antibiotikabehandling innen én time, til en anbefaling om rask 
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evaluering og eventuelt antibiotika innen tre timer for pasienter med mulig sepsis uten sjokk 

(Evans et al., 2021, s. 1079-1080). Basert på disse nye retningslinjene vil prehospital 

antibiotikabehandling til pasienter med mulig sepsis uten sjokk være lite aktuelt. 

 

Liberal og upresis bruk av antibiotika kan ha betydelige negative konsekvenser. Pasienter uten 

infeksjon, men som likevel får antibiotika, har ingen nytte av denne behandlingen og utsettes 

dermed for unødig risiko i form av bivirkninger. I tillegg kan fokuset på tidlig 

antibiotikabehandling føre til forsinket diagnostikk og kausalbehandling av pasienter med 

andre diagnoser, men hvor sepsis ble mistenkt i utgangspunktet (Holten & Skrede, 2023). På 

makronivå vil unødvendig bruk av bredspektret antibiotika bidra til økt antibiotikaresistens. 

Verdens helseorganisasjon anser antibiotikaresistens som en av de største truslene mot 

folkehelsen, og det er et nasjonalt mål å redusere bruk av bredspektret antibiotika 

(Helsedirektoratet, 2023). Basert på dette er prehospital antibiotikabehandling til alle 

pasienter med mulig sepsis neppe formålstjenlig. 

5.2.3 Praktisk gjennomførbarhet 

Blant de inkluderte studiene er det bred enighet om at prehospital antibiotikabehandling er 

gjennomførbart (Alam et al., 2018; Chippendale et al., 2018; Cunningham et al., 2022; Jones 

et al., 2021; Walchok et al., 2017). Prosedyren med takning av blodkultur og oppstart av 

antibiotikabehandling ser ut til å ta 5–20 minutter (se kapittel 4.4.1). I utgangspunktet bør 

pasienter med mistenkt sepsis transporteres raskest mulig til sykehus ("Sepsis," 2021), men 

dersom de mest tidskritiske behandlingstiltakene kan initieres prehospitalt, kan en kortvarig 

forsinkelse aksepteres.  

 

Studiene viser også høy grad av etterlevelse av prosedyren (se kapittel 4.4.3). I kapittel 2.2.1 

så vi at den prehospitale behandlingen av sepsis er relativt enkel, og består av 

oksygenbehandling, venekanylering og væskeinfusjon. Til sammenligning kan den 

prehospitale behandlingen av akutt koronarsyndrom inkludere takning av EKG, 

oksygenbehandling, venekanylering og administrering av fire medikamenter (NAEMT, 2021, 

s. 139-141). Sett opp mot dette vurderes prehospital antibiotikabehandling som praktisk 

gjennomførbart. 
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Resultatene indikerer at takning av blodkulturer prehospitalt medfører høyere 

kontamineringsrater (se kapittel 4.4.4). Dette kan skyldes at flere av blodkulturene ble tatt fra 

venekanyler (Chippendale et al., 2018; Mikkelsen et al., 2021), som øker 

kontamineringsrisikoen (Oslo Universitetssykehus, 2015). Den gjennomsnittlige 

kontamineringsraten ble beregnet til 7,7 %, som er høyere enn grensen på 3 % som 

amerikanske retningslinjer anbefaler (Doern et al., 2019). Dette er problematisk ettersom 

manglende mikrobiologisk diagnostikk vanskeliggjør valg av adekvat antibiotikabehandling, 

og er assosiert med høyere dødelighet (Nygård et al., 2014, s. 9). Samtidig viser enkelte av 

studiene lik forekomst av kontaminering både pre- og inhospitalt, som indikerer at det er 

mulig å ta prehospitale blodkulturer med en akseptabel kontamineringsrate (Chippendale et 

al., 2018; Walchok et al., 2017). Tilstrekkelig opplæring og jevnlig trening kan bidra til å 

redusere kontamineringsraten (Mikkelsen et al., 2021, s. 544).  

 

Studiene ser primært på blodkulturer tatt av paramedisinere eller leger, uten noen tydelig 

sammenheng mellom yrkesgruppe og kontamineringsrate. Hvorvidt ambulansearbeidere kan 

ta blodkulturer med tilsvarende kontamineringsrater er usikkert, men dette er sannsynligvis 

oppnåelig gitt tilstrekkelig opplæring (se kapittel 5.3). 

 

Totalt sett vurderes prehospital antibiotikabehandling som praktisk gjennomførbart, men med 

noe forhøyet risiko for kontaminering av blodkulturer. 

5.3 Økonomiske og organisatoriske aspekter 

Sepsis er blant sykdommene som medfører størst kostnader for helsetjenesten (Liang et al., 

2020). Det er derfor potensielt store økonomiske gevinster ved å redusere morbiditet ved 

sepsis. Prehospital antibiotikabehandling ser ikke ut til å redusere antall intensivinnleggelser 

eller forkorte sykehus- eller intensivopphold, men medfører muligens færre reinnleggelser (se 

kapittel 5.1). Dersom dette stemmer, kan prehospital antibiotikabehandling redusere 

inhospital ressursbruk og kostnader gjennom å redusere antall reinnleggelser. 

 

Innføringen av prehospital antibiotikabehandling vil kunne medføre kostnader knyttet til 

opplæring av personell, økt prehospital tidsbruk og utstyr til selve behandlingen. Jones et al. 

(2021) beregnet kostnadene per pasient til rundt 900 kr for opplæring og 300 kr for selve 

behandlingen og økt tidsbruk. De understreker at kostnadene per pasient knyttet til opplæring 

sannsynligvis vil reduseres dersom prehospital antibiotikabehandling implementeres i større 
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skala. Videre vil opplæringen også kunne ha andre effekter, i form av kompetanseøkning i 

ambulansetjenesten og bedre identifikasjon av sepsispasienter (Alam et al., 2018, s. 48-49). 

Når det gjelder kostnadene knyttet til selve behandlingen, medfører ikke dette noen reell 

kostnadsøkning for helsevesenet ettersom behandlingen kun flyttes internt i 

behandlingskjeden, fra akuttmottak til ambulansetjenesten. 

 

I forbindelse med flere av studiene fikk ambulansepersonell opplæring i blant annet 

identifikasjon av sepsis og praktisk trening i takning av blodkultur (Alam et al., 2018; 

Chippendale et al., 2018; Cunningham et al., 2022; Jones et al., 2021; Walchok et al., 2017). 

Opplæring ble gitt til ambulansepersonell med ulik grunnkompetanse, både spesialsykepleiere 

og paramedisinere (se vedlegg 2). Innføringen av prehospital antibiotikabehandling i den 

norske ambulansetjenesten vil sannsynligvis medføre behov for tilsvarende opplæring av både 

ambulansearbeidere og paramedisinere, da det ikke er forventet at noen av disse 

yrkesgruppene har denne kompetansen fra før. 

 

Prehospital antibiotikabehandling kan for øvrig bidra til mindre belastning på akuttmottakene. 

Vi vet at mange akuttmottak opplever kapasitetsproblemer, og dette var en risikofaktor for 

forsinket antibiotikabehandling i tilsynssaken fra 2016–2018 (Helsetilsynet, 2018, s. 17). Å 

flytte antibiotikabehandlingen ut i ambulansen, som kun har én pasient om gangen, kan bidra 

til færre oppgaver for personellet i akuttmottakene og dermed føre til bedre flyt gjennom 

behandlingskjeden. Slik oppgavedeling pekes på som et viktig tiltak for å sikre effektiv 

forvaltning av ressurser i helsetjenesten (NOU 2023: 4, s. 129). Den ressursmessige gevinsten 

av denne oppgavedelingen er imidlertid relativt liten. 

5.4 Prehospital antibiotikabehandling for utvalgte pasientgrupper? 

Denne litteraturstudien gir lite grunnlag for å anbefale prehospital antibiotikabehandling ved 

sepsis på generell basis. Det er likevel enkelte pasientgrupper hvor prehospital 

antibiotikabehandling kan være mer aktuelt. 

5.4.1 Septisk sjokk 

I kapittel 2.2.2 så vi at litteraturen indikerer at korrelasjonen mellom tidlig 

antibiotikabehandling og redusert letalitet er sterkest ved septisk sjokk. Dette er grunnlaget for 

anbefalingen om antibiotikabehandling innen én time for disse pasientene (Evans et al., 2021). 

I den prehospitale litteraturen viste Jouffroy et al. (2021) redusert letalitet av prehospital 
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antibiotikabehandling ved septisk sjokk, selv om undergruppeanalysene til Alam et al. (2018) 

ikke bekreftet dette.  

 

På bakgrunn av dette kan prehospital antibiotikabehandling være mer aktuelt for pasienter 

med septisk sjokk. Dette er også i tråd med norske retningslinjer, som foreslår prehospital 

antibiotikabehandling ved septisk sjokk og lang transporttid (Helsedirektoratet, 2022). 

Prehospital laktatmåling kan være et hjelpemiddel i identifikasjon av disse pasientene (Evans 

et al., 2021, s. 1074-1075; Jouffroy & Vivien, 2021; Léguillier et al., 2018).  

 

Et problem med å avgrense indikasjonen slik er imidlertid at pasientgrunnlaget reduseres, som 

gjør at det kan gå lang tid mellom hver gang ambulansepersonell utfører denne prosedyren. 

Dette reduserer nytten av å innføre antibiotikabehandling i ambulansetjenesten. 

5.4.2 Høy sannsynlighet for sepsis 

Retningslinjene anbefaler også antibiotikabehandling innen én time ved høy sannsynlighet for 

sepsis (Evans et al., 2021). Disse pasientene vil sannsynligvis få antibiotika i akuttmottak 

uansett. Dersom ambulansen allerede har antibiotika tilgjengelig, er det derfor liten grunn til å 

utsette denne behandlingen. Retningslinjene definerer ikke hva som menes med høy 

sannsynlighet, og dette krever en skjønnsmessig vurdering. qSOFA kan imidlertid fungere 

som en rettesnor, ettersom qSOFA har relativt høy spesifisitet for sepsis (Serafim et al., 

2018).  

5.4.3 Lang transporttid til sykehus 

Studien til Alam et al. (2018), som ikke viste noen effekt av prehospital 

antibiotikabehandling, ble utført i områder med generelt kort prehospital respons- og 

transporttid (s. 48), og er ikke nødvendigvis overførbar til rurale strøk. I Norge er majoriteten 

av befolkningen bosatt under 30 minutter fra nærmeste sykehus (se kapittel 2.3.3). For disse 

er prehospital antibiotikabehandling lite aktuelt, ettersom tidsvinduet for 

antibiotikabehandling innen én time er innenfor rekkevidde. I helseforetakene som allerede 

har prehospital antibiotikabehandling benyttes transporttid som indikasjon, men tidsgrensene 

varierer fra 15–60 minutter (tabell 2). Nasjonale retningslinjer foreslår prehospital 

antibiotikabehandling ved over 30 minutter til sykehus, ettersom dette sannsynligvis vil 

medføre at antibiotika administreres inhospitalt etter at én time er passert (Helsedirektoratet, 

2021; "Sepsis," 2021).  



42 

 

 

På bakgrunn av dette er prehospital antibiotikabehandling mest aktuelt i helseforetak hvor en 

stor andel av befolkningen bor over 30 minutter fra sykehus. I tabell 3 ser vi at dette gjelder 

særlig Helse Nord, hvor antibiotika allerede gis prehospitalt. Dersom vi tar utgangspunkt i 

avstand til sykehus, er innføring av prehospital antibiotikabehandling mest aktuelt ved 

Sykehuset Innlandet, Helse Fonna, Helse Førde, Helse Møre og Romsdal og St. Olavs 

hospital. På en annen side kan det være mer hensiktsmessig at legevakt eller luftambulanse 

administrerer antibiotika til disse pasientene fremfor at dette utføres av ambulansetjenesten, 

slik prosedyrene i Helse Vest foreslår (vedlegg 4). 

5.4.4 Yngre pasienter 

Alam et al. (2018) viste en antydning til lavere letalitet blant pasienter under 65 år som fikk 

antibiotika prehospitalt, dog ikke statistisk signifikant. Schinkel et al. (2021) gjennomførte en 

maskinlæringsbasert undergruppeanalyse av datamaterialet fra denne studien, og fant en 

statistisk signifikant interaksjon mellom alder og letalitet ved prehospital 

antibiotikabehandling. Dersom denne sammenhengen valideres av senere studier, kan 

prehospital antibiotikabehandling være aktuelt for yngre pasienter. De eldre pasientene, som 

ofte har mer diffuse symptomer, kan på sin side ha større utbytte av en mer omfattende 

diagnostisk utredning før eventuell antibiotikabehandling (Schinkel et al., 2021, s. 1220). Den 

yngre populasjonen har også potensielt større nytte av tidlig antibiotikabehandling i form av 

flere reddede leveår. 

5.5 Metodediskusjon 

Litteraturstudier generelt har sin styrke i at de gir en omfattende oversikt og oppsummering av 

tilgjengelig informasjon om et tema, og er generelt mer nyttige enn enkeltstudier (Aveyard, 

2014, s. 17). Denne metoden er derfor velegnet for å svare på problemstillingen. En styrke 

ved denne litteraturstudien er den systematiske tilnærmingen til søk, seleksjon og vurdering 

av forskningsartikler. Dette reduserer risikoen for systematiske skjevheter (Chandler et al., 

2022). Videre er metoden inspirert av anerkjente retningslinjer for systematiske oversikter og 

metodevurderinger, som bidrar til å heve den metodiske kvaliteten (Folkehelseinstituttet, 

2022; Higgins et al., 2022). Før litteratursøket fikk jeg veiledning av en bibliotekar ved 

Universitetsbiblioteket i Stavanger, for å sikre at litteratursøket ble utført på en god måte. 
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Oppgaven har imidlertid flere begrensninger. For det første ble litteraturstudien utført av én 

person, som øker risikoen for systematiske skjevheter og feil knyttet til søk, seleksjon, analyse 

og vurdering av forskningsartiklene (Lasserson et al., 2022, avsn. 1.3). For det andre har jeg 

begrenset kompetanse og erfaring med å vurdere kvantitativ forskning, som kan ha medført 

feil i tolkning og vurdering av resultatene. For det tredje er det stor heterogenitet i de 

inkluderte studiene, både i metode, kvalitet, setting og utvalg, og det er få studier av høy 

kvalitet. Dette svekker styrken på evidensen. Ettersom det finnes relativt lite forskning om 

prehospital antibiotikabehandling var det imidlertid nødvendig med relativt brede 

seleksjonskriterier. For det fjerde kan eksklusjonen av systematiske oversikter ha svekket 

kvaliteten på denne litteraturstudien. Avslutningsvis kan egne meninger, preferanser og 

fordommer rundt temaet ha påvirket min tolkning av resultatene og diskusjonen av 

problemstillingen. 
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6 KONKLUSJON 

Prehospital antibiotikabehandling ser ut til å være trygt og praktisk gjennomførbart, men 

medfører noe økt risiko for kontaminering av blodkulturer. Ambulansepersonell er i stand til å 

identifisere sepsis med relativt høy spesifisitet ved hjelp av screeningverktøy, etter å ha fått 

opplæring i dette. Den diagnostiske treffsikkerheten er antakeligvis bedre i akuttmottaket, og 

innføringen av prehospital antibiotikabehandling kan derfor bidra til mer unødvendig bruk av 

antibiotika, økt antibiotikaresistens og forsinket kausalbehandling av pasienter som viser seg å 

ha andre diagnoser. Prehospital antibiotikabehandling ser ut til å være økonomisk og 

ressursmessig gjennomførbart å implementere. Denne litteraturstudien gir imidlertid ikke 

evidens for noen reduksjon i letalitet eller morbiditet, til tross for redusert tid før 

antibiotikabehandling. Det ble observert færre reinnleggelser, men dette må valideres av andre 

studier.  

 

Basert på denne litteraturstudien er det ikke grunnlag for å anbefale prehospital 

antibiotikabehandling på generell basis. Med utgangspunkt i gjeldende retningslinjer kan det 

likevel være aktuelt hos pasienter med septisk sjokk eller høy sannsynlighet for sepsis ved 

lang transporttid til sykehus.  
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Vedlegg 2. Litteraturmatriser 

 

Forfatter, år, tittel Alam et al. (2018) 

Prehospital antibiotics in the ambulance for sepsis: a multicentre, open label, 

randomised trial 

Land Nederland 

Hensikt Å teste hypotesen om at å øke bevisstheten rundt sepsis gjennom å trene 

ambulansepersonell i å identifisere sepsis og starte tidlig, prehospital 

antibiotikabehandling fører til økt overlevelse for pasienter med sepsis, 

sammenlignet med standard behandling. 

Studiedesign og metode Randomisert kontrollert studie. Ingen blinding. 

Over 750 ambulansepersonell deltok og fikk opplæring i forkant. 

Utvalg Pasienter med sepsis, definert ved mistenkt eller bekreftet infeksjon,  

temperatur < 36° C  eller > 38° C, i tillegg til respirasjonsfrekvens > 20 og/eller 

puls > 90 (SIRS-kriterier). Pasienter rekruttert fra ti ulike ambulansedistrikt. 

 

(n = 2672) 

Prehospital setting Ambulanse bemannet med ambulansesykepleiere med flere års erfaring og 

spesialisert utdannelse. 

Intervensjon Takning av blodkultur og administrering av ceftriakson, i tillegg til standard 

behandling. 

Sammenligning Standard behandling (væskebehandling og oksygentilskudd). 

Utfall og resultater Tid før antibiotika: 96 minutter kortere mediantid i intervensjonsgruppen. 

Letalitet: Ingen forskjell i verken inhospital, 28- eller 90-dagersletalitet. 

Heller ingen forskjell i letalitet ved undergruppeanalyser (alder < 65 eller > 65 år, 

qSOFA < 2 eller 2, NEWS < 5 eller ≥ 5, systolisk blodtrykk ≤ 100 eller > 100 

mmHg, alvorlighetsgrad av sepsis (sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk)). 

Morbiditet: Ingen forskjell i antall intensivinnleggelser eller lengde på sykehus- 

eller intensivopphold. Statistisk signifikant færre reinnleggelser innen 28 dager i 

intervensjonsgruppen. 

Bivirkninger: Ingen alvorlige (anafylaksi). Sju tilfeller av milde allergiske 

reaksjoner. 

Tidsbruk: 5-7 minutter ekstra (basert på pilotstudie). 

Diagnostikk: 99 % i intervensjonsgruppen fikk diagnostisert sepsis inhospitalt.   

2 % av alle pasienter hadde annen diagnose enn sepsis. 91 % av pasientene som 

fikk prehospital antibiotikabehandling fikk også antibiotika inhospitalt. 

Etterlevelse av prosedyre: Ambulansepersonell tok blodkulturer og ga 

antibiotika til 99 % av pasientene i intervensjonsgruppen. 

Blodkulturer: Noe høyere andel kontaminerte blodkulturer prehospitalt. 



 

 

Konklusjon Å trene ambulansepersonell i tidlig identifisering av sepsis ser ut til å forbedre 

behandlingsforløpet for sepsispasienter. Ambulansepersonell er i stand til å 

identifisere sepsis, ta blodkulturer og gi antibiotika. Anbefaler foreløpig ikke å gi 

antibiotika prehospitalt. 

Kvalitet HØY 

Etikk Utført i tråd med Helsinkideklarasjonen. Godkjent av etisk komité. Studie 

overvåket underveis. Pasienter har samtykket til å delta i studien. 



 

 

Forfatter, år, tittel Chippendale et al. (2018) 

The feasibility of paramedics delivering antibiotic treatment pre-hospital to ‘red 

flag’ sepsis patients: a service evaluation 

Land Storbritannia 

Hensikt Å vurdere gjennomførbarheten ved at paramedisinere tar blodkultur og 

administrerer antibiotika til pasienter med «red flag sepsis» prehospitalt. 

Studiedesign og metode Prospektiv pilotstudie. 

20 paramedisinere deltok frivillig. Disse fikk undervisning i identifikasjon av 

sepsis og takning av blodkultur før studien ble iverksatt. 

Utvalg Pasienter (> 16 år) med «red flag sepsis», definert ved mistenkt eller bekreftet 

alvorlig infeksjon  

OG  

minst to av temperatur > 38,3° C eller < 36° C, respirasjonsfrekvens > 20, puls > 

90 eller blodsukker > 7,7 mmol/L (uten diabetes) 

OG 

minst ett av systolisk blodtrykk < 90 mmHg, puls > 130, respirasjonsfrekvens > 

25, oksygenmetning < 91 % på romluft (uten KOLS), ikke palpabel radialispuls, 

eller nedsatt bevissthet. 

 

(n = 113) 

Prehospital setting Ambulanse bemannet med paramedisinere. 

Intervensjon Takning av blodkultur og administrering av antibiotika (meropenem). 

Sammenligning Ingen kontrollgruppe. Kontamineringsrate ved blodkulturer prehospitalt ble 

sammenlignet med inhospitalt. 

Utfall og resultater Diagnostikk: 94,6 % av inkluderte pasienter fikk bekreftet infeksjon. 

Etterlevelse av prosedyre: Av inkluderte pasienter ble det tatt blodkulturer av 

86,7 % og administrert antibiotika til 79,6 %. For disse var etterlevelsen av 

prosedyren 100 %. 

Blodkulturer: 7,1 % av blodkulturene ble kontaminert, sammenlignet med 7,9 % 

og 9,1 % i lokale akuttmottak. 

Konklusjon Paramedisinere kan, etter kort opplæring, administrere antibiotika til pasienter 

med «red flag sepsis» på en sikker måte, og ta blodkulturer med en 

kontamineringsrate sammenlignbar med lokale sykehus. 

Kvalitet MODERAT 

Etikk Studie godkjent av East Midlands Ambulance Service NHS Trust Clinical 

Governance Group. Ikke behov for godkjenning av HRA (Health Research 

Authority). 



 

 

Forfatter, år, tittel Cunningham et al. (2022) 

A pilot study of prehospital antibiotics for severe sepsis 

Land USA 

Hensikt Beskrive sikkerheten og gjennomførbarheten ved en prosedyre for prehospital 

identifikasjon av sepsis med hypotensjon og septisk sjokk, i tillegg til takning av 

blodkultur og administrering av antibiotika, i en urban ambulansetjeneste. 

Studiedesign og metode Observasjonsstudie (pilotstudie). 

Retrospektiv journalgjennomgang (kontrollgruppe) og prospektiv observasjon 

(intervensjonsgruppe). 

Ambulansepersonellet i distriktet fikk opplæring før den prospektive delen av 

studien. 

Utvalg Voksne pasienter (> 18 år) med mistenkt eller bekreftet infeksjon,  

temperatur ≤ 35° C eller ≥ 38° C, og hypotensjon (blodtrykk ≤ 90 mmHg). 

 

(n = 63) 

Prehospital setting Ambulanse bemannet med paramedisinere. 

Intervensjon Prehospital takning av blodkultur og administrering av antibiotika (piperacillin-

tazobactam, eventuelt ceftriakson ved penicillin-allergi), i tillegg til standard 

behandling. 

Sammenligning Standard behandling. 

Utfall og resultater Tid før antibiotika: 103 minutter reduksjon i mediantid. 

Bivirkninger: Ingen allergiske reaksjoner. 

Diagnostikk: 96,6 % av pasientene fikk fortsatt antibiotikabehandling inhospitalt. 

Tre pasienter hadde ikke-infeksiøse diagnoser (10,3 %). 

Tidsbruk: Økning på ca. 11 minutter (fra 27 til 38 minutter). 

Etterlevelse av prosedyre: Blodkulturer ble tatt av 93,1 % av identifiserte 

pasienter. Antibiotika gitt til 96,2 % av pasientene med indikasjon for dette. 

Blodkulturer: Ett tilfelle av kontaminering (3,7 %). 

Konklusjon Prosedyren for prehospital antibiotikabehandling var trygg og gjennomførbar, 

med høy grad av etterlevelse. 

Kvalitet LAV 

Etikk Godkjent av «the medical center’s institutional review board”. 

 

 

 



 

 

Forfatter, år, tittel Jones et al. (2021) 

Randomised feasibility study of prehospital recognition and antibiotics for 

emergency patients with sepsis (PhRASe) 

Land Storbritannia 

Hensikt 1. Undersøke gjennomførbarheten ved at paramedisinere screener pasienter for 

alvorlig sepsis, tar blodkulturer og administrerer antibiotika. 

2. Undersøke studiemetoden for å kunne gjennomføre enn fullskala randomisert 

kontrollert studie senere. 

Studiedesign og metode Randomisert pilotstudie.  

74 paramedisinere (71 %) meldte seg frivillig og 54 (52 %) gjennomførte kurs i 

forkant av studien. 

Utvalg Pasienter med «red flag sepsis», basert på screeningverktøy:  

NEWS ≥ 3, mistenkt infeksjon OG minst én av:  

nedsatt bevissthet, systolisk blodtrykk ≤ 90 mmHg (eller 40 mmHg lavere enn 

normalt), hjertefrekvens > 130, respirasjonsfrekvens ≥ 25, ikke-bleknende utslett, 

marmorert/cyanotisk/askegrå hud, behov for oksygen for å holde oksygenmetning 

≥ 92 %, ingen urin siste 18 timer eller nylig fått kjemoterapi. 

 

(n = 118) 

Prehospital setting Ambulanse bemannet med paramedisinere. 

Intervensjon Takning av blodkultur og administrering av cefotaksim i tillegg til standard 

behandling. 

Sammenligning Standard behandling (oksygentilskudd og væskebehandling). 

Utfall og resultater Bivirkninger Ingen alvorlige uønskede hendelser rapportert. 

Tidsbruk: 19 minutter lenger oppdragstid i intervensjonsgruppen. 

Diagnostikk: 79 % av inkluderte pasienter fikk sepsis (45 %) eller sannsynlig 

bakteriell infeksjon (34 %) registrert i akuttmottaket. 13 av 159 pasienter med 

sepsis ble ikke identifisert. 

Blodkulturer: 2,1 % kontamineringsrate i intervensjonsgruppen. 

Etterlevelse av prosedyre: Behandling gitt til 77 % av pasienter i 

intervensjonsgruppen. 

Kostnader: Kostnader knyttet til opplæring beregnet til 69 £ per pasient. 

Kostnader knyttet til antibiotika, blodkulturer og ca. 10 minutter lenger 

oppdragstid ble beregnet til 23 £ per pasient. 

Konklusjon Studien oppfylte de forhåndsdefinerte kriteriene for gjennomføring av en fullskala 

randomisert kontrollert studie. 

Kvalitet MODERAT 

Etikk Godkjent av etisk komité og utført i tråd med Helsinkideklarasjonen. Pasienter 

samtykket til deltakelse. 

 



 

 

Forfatter, år, tittel Jouffroy et al. (2021) 

Impact of Prehospital Antibiotic Therapy on Septic Shock Mortality 

Land Frankrike 

Hensikt Undersøke effekten av prehospital antibiotikabehandling på 30-dagersletalitet hos 

pasienter med septisk sjokk. 

Studiedesign og metode Retrospektiv observasjonsstudie. 

Bivariat analyse for å finne sammenheng mellom kovariater og letalitet. Deretter 

regresjonsanalyse for å sammenligne 30-dagersletalitet hos pasienter som mottok 

prehospital antibiotikabehandling med pasienter som ikke mottok dette. 

Utvalg Voksne pasienter (> 18 år) med alvorlig sepsis og/eller septisk sjokk (basert på 

definisjonene fra en konsensuskonferanse i Frankrike i 2005), behandlet av en 

MICU. 

(n = 308) 

Prehospital setting Ambulanse (mobile intensive care unit – MICU) bemannet med akuttlege, 

sykepleier og sjåfør. 

Intervensjon Prehospital antibiotikabehandling, i hovedsak cefotaksim/ceftrikason (75 %). 

Sammenligning Ingen prehospital antibiotikabehandling. 

Utfall og resultater Letalitet: Signifikant assosiasjon mellom prehospital antibiotikabehandling og 

30-dagersletalitet.  

Hazard Ratio 0,56 (95 % CI [0,35; 0,90], p = 0,01) 

Tidsbruk: Ingen forskjell. 

Konklusjon I denne studien medførte prehospital antibiotikabehandling redusert 30-

dagersletalitet hos pasienter med septisk sjokk behandlet i en MICU. 

Kvalitet MODERAT 

Etikk Godkjent av flere etiske komitéer. Inkluderte pasienter har samtykket til 

deltakelse. 

 

 



 

 

Forfatter, år, tittel Jouffroy et al. (2022) 

Prehospital Bundle of Care Based on Antibiotic Therapy and Hemodynamic 

Optimization Is Associated With a 30-Day Mortality Decrease in Patients With 

Septic Shock 

Land Frankrike 

Hensikt Undersøke sammenhengen mellom 30-dagersletalitet og fullførelse av 

tiltakspakke (antibiotika og væskebehandling) hos pasienter med septisk sjokk. 

Studiedesign og metode Retrospektiv observasjonsstudie med tilbøyelighetsanalyse for å justere for 

forvekslingsfaktorer.  

 

Først ble det benyttet logistisk regresjon for å finne sammenhengen mellom ulike 

kovariater og sannsynligheten for fullførelse av tiltakspakke. Deretter log 

binomial regresjon med invers sannsynlighetsvekting for å finne sammenhengen 

mellom fullført tiltakspakke og 30-dagersletalitet. 

Utvalg Voksne pasienter (> 18 år) med septisk sjokk etter sepsis-2-kriteriene (infeksjon 

med SIRS ≥ 2 og vedvarende hypotensjon til tross for væskebehandling), 

behandlet av en MICU. 

(n = 354) 

Prehospital setting Ambulanse (MICU) bemannet med akuttlege, sykepleier og sjåfør. 

Intervensjon Tiltakspakke bestående av væskebehandling (minst 10 ml/kg/time) og 

antibiotikabehandling (75 % cefotaksim/ceftriakson, 13 % piperacillin-

tazobactam, 8 % amoksicillin-klavulanat, 2 % amikacin, 1 % levofloxacin). 

Sammenligning Ingen eller deler av tiltakspakke. 

Utfall og resultater Letalitet: Signifikant assosiasjon mellom fullført tiltakspakke og redusert 30-

dagersletalitet, også når man ekskluderer de som ikke mottok noen behandling. 

To andre analysemetoder viste ingen signifikant assosiasjon. 

Bivirkninger: Ingen alvorlige bivirkninger (anafylaksi) registrert. 

Konklusjon I denne studien medførte fullførelse av tiltakspakke bestående av antibiotika og 

væskebehandling lavere 30-dagersletalitet hos pasienter med septisk sjokk, 

behandlet av en MICU. 

Kvalitet MODERAT 

Etikk Godkjent av etisk komité og utført i tråd med Helsinkideklarasjonen. 



 

 

Forfatter, år, tittel Martel et al. (2020) 

Prehospital Antibiotics Improve Morbidity and Mortality of Emergency Medical 

Service Patients with Sepsis 

Land USA 

Hensikt Å undersøke om tidlig administrering av antibiotika prehospitalt fører til bedre 

utfall for pasienter med sepsis. 

Studiedesign og metode Retrospektiv observasjonsstudie.  

Implementering av prosedyren skjedde i to faser (fase 1: væskebehandling 

(kontrollgruppe), fase 2: væskebehandling, blodkultur og antibiotika 

(studiekohort)).  

Utvalg Voksne pasienter (> 18 år) med sepsis, basert på temperatur < 35° C eller  

> 38 ° C og minst to qSOFA-kriterier. 

 

Kontrollgruppen ble rekruttert fra flere ambulansedistrikt, mens 

intervensjonsgruppen ble rekruttert fra kun ett. 

 

(n = 345) 

Prehospital setting Ambulanse bemannet med ambulansepersonell. 

Intervensjon Prehospital antibiotikabehandling (ceftriakson, cefepime eller vankomycin) 

inkludert takning av blodkultur, i tillegg til væskebehandling. 

Sammenligning Prehospital væskebehandling og antibiotikabehandling i akuttmottak. 

Utfall og resultater Letalitet: Statistisk signifikant reduksjon i letalitet i studiekohorten. 

Morbiditet: Statistisk signifikant reduksjon i antall dager på intensivavdeling og 

behandling med blodprodukter. Ingen forskjell i varighet på sykehusopphold, 

antall dager på respirator eller bruk av vasopressorer. 

Diagnostikk: 85 % av pasientene i studiekohorten fikk diagnostisert sepsis. 

Etterlevelse av prosedyre: 91 % av pasienter i studiekohorten fikk antibiotika 

prehospitalt. Det ble tatt blodkulturer av 90 % av pasientene som fikk antibiotika 

og væskebehandling. 

Blodkulturer: Kontamineringsrate på 9,8 % sammenlignet med 1,9 % i 

akuttmottak, dog ikke statistisk signifikant forskjell. 

Konklusjon I denne studien førte prehospital antibiotikabehandling til en reduksjon i letalitet 

og antall dager på intensivavdeling sammenlignet med kontrollgruppen. 

Kvalitet LAV 

Etikk Godkjent av Institutional Review Board of Edward Via College of Osteopathic 

Medicine. 

 



 

 

Forfatter, år, tittel Mikkelsen et al. (2021) 

Prehospital antibiotic therapy preceded by blood cultures in a physician-manned 

mobile emergency care unit 

Land Danmark 

Hensikt Undersøke gjennomførbarheten og kontamineringsraten ved prehospitale 

blodkulturer og hvorvidt antibiotika gis på rett indikasjon prehospitalt. 

Studiedesign og metode Retrospektiv registerbasert studie. 

Gjennomgang av pre- og inhospitale journaler. 

Utvalg Pasienter behandlet med antibiotikabehandling prehospitalt (ikke profylaktisk). 

 

(n = 113) 

Prehospital setting Legebil bemannet med anestesilege. 

Intervensjon Prehospital takning av blodkultur og administrering av antibiotika (meropenem). 

Sammenligning Ingen. 

Utfall og resultater Blodkulturer: Kontamineringsrate på 8,4 %. Høyere enn inhospitalt (beregnet til 

2 %). 

Diagnostikk: Tentativ prehospital diagnose var sepsis (72,6 %) og andre 

alvorlige infeksjoner (f.eks. meningitt). Endelig, inhospital diagnose var sepsis 

(36,3 %), andre alvorlige infeksjoner (36,3 %) og ikke-infeksiøse diagnoser (23,9 

%). Antibiotikabehandling ble gitt inhospitalt til rundt 75 % av pasientene som 

fikk prehospital antibiotikabehandling. 

Konklusjon Prehospitale blodkulturer har høyere kontamineringsrate enn inhospitalt og 

høyere enn det som er anbefalt. Likevel akseptabel kontamineringsrate gitt høyere 

andel positive blodkulturer prehospitalt. Antibiotika gis på rimelige indikasjoner 

prehospitalt. Prehospital antibiotika og takning av blodkultur er gjennomførbart, 

men det er sannsynligvis behov for mer trening på takning av blodkulturer. 

Kvalitet MODERAT 

Etikk Godkjent som kvalitetskontrollstudie av ledelsen ved Odense 

Universitetssykehus. Pasientdata ble anonymisert. 



 

 

Forfatter, år, tittel Walchok et al. (2017) 

Paramedic-Initiated CMS Sepsis Core Measure Bundle Prior to Hospital Arrival: 

A Stepwise Approach 

Land USA 

Hensikt Undersøke om paramedisinere kan identifisere sepsis med god treffsikkerhet ved 

hjelp av screeningverktøy, ta ukontaminerte blodkulturer og gi 

antibiotikabehandling på en trygg måte. 

Studiedesign og metode Retrospektiv pasientserie.  

 

120 paramedisinere gjennomførte et 12 timers kurs i identifisering av sepsis, 

takning av blodkultur og bruk av screeningverktøy i forkant av studien. 

Utvalg Voksne pasienter (> 18 år) med sepsis, basert på mistenkt eller bekreftet infeksjon 

og minst to av SIRS-kriterier (utenom leukocytter) og/eller tegn på nedsatt 

perfusjon (for eksempel systolisk blodtrykk < 90 mmHg). 

 

(n = 1185) 

Prehospital setting Ambulanser bemannet med paramedisinere. 

Intervensjon Tiltakspakke bestående av væskebehandling, takning av blodkultur, 

administrering av antibiotika (ceftriakson ved mistenkt pneumoni, ellers 

piperacillin/tazobactam). Tiltakspakken ble implementert stegvis. 

Sammenligning Ingen. 

Utfall og resultater Diagnostikk: 94,1 % av pasientene fikk videre sepsisbehandling i akuttmottak. 

73,5 % av pasientene fikk diagnostisert sepsis senere. 

Blodkulturer: Kontamineringsrate på ca. 5 %.  

Bivirkninger: Ingen rapporterte. 

Konklusjon Implementeringen av tiltakspakken var vellykket. Paramedisinere kan ta 

ukontaminerte blodkulturer og administrere antibiotika prehospitalt til pasienter 

med mistenkt sepsis på en trygg måte. 

Kvalitet MODERAT 

Etikk Godkjent av Greenville Health System’s Institutional Review Board. 



 

 

Vedlegg 3. Sjekklister for kritisk vurdering av forskningsartikler 

 

Alam et al. (2018) 

Sjekkliste for randomisert kontrollert studie 

Spørsmål Kommentar 

A: Er studien en randomisert 

kontrollert studie? 

 

Er forskningsspørsmålet klart og tydelig? JA.  «[…] to test the hypothesis that increasing awareness of 

sepsis through training of EMS personell in recognizing and 

initiating treatment with early prehospital administration of 

antibiotics leads to increased survival of patients with sepsis, 

severe sepsis, or septic shock compared with those patients 

receiving usual care” 

Ble deltagerne tilfeldig fordelt 

(randomisert) på en tilfredsstillende 

måte? 

JA. Gruppene ble tilfeldig fordelt ved blokkrandomisering med 

lukkede konvolutter. Allokeringen var skjult. Det forekom avvik 

fra studieprotokollen ved at enkelte ambulansepersonell bevisst 

åpnet flere konvolutter frem til de fikk tildelt intervensjonen, noe 

som førte til ulikt antall pasienter i de to gruppene. Dette ble 

adressert og korrigert underveis. Det var imidlertid ingen forskjell 

i baseline-karakteristikker ved gruppene, og undergruppeanalyser 

av ambulansedistrikt med lik fordeling av pasienter viste ingen 

forskjell i utfallsmål. Disse randomiseringsavvikene påvirket 

sannsynligvis ikke utfallene betydelig. 

Ble alle inkluderte deltagere gjort rede 

for ved slutten av studien? 

JA. 

B: Er den metodiske kvaliteten 

tilfredsstillende? 

 

Blinding: Mangel på blinding kan ha ført til at gruppene ble behandlet 

annerledes utover selve antibiotikabehandlingen, selv om det ikke 

er noe konkret som tyder på dette. At det benyttes objektive 

utfallsmål (og ikke selvrapporterte) reduserer risikoen for at 

mangel på blinding kan ha påvirket resultatet. 

Ble deltagerne blindet med 

hensyn til hvilket tiltak de fikk? 

NEI. 

Ble den som gav tiltaket blindet 

med hensyn til hvilken gruppe 

deltagerne var i? 

NEI. 

Ble den som målte og/eller 

analyserte utfallene blindet? 

NEI. 



 

 

Var gruppene like ved starten av studien? JA.  

Ble gruppene behandlet likt bortsett fra 

tiltaket som ble evaluert? 

JA. Det ser likevel ut som flere pasienter i intervensjonsgruppen 

fikk væskebehandling prehospitalt (64 % vs. 37 %), mens 

gjennomsnittlig væskevolum var det samme. Dette kommenteres 

ikke av forfatterne i diskusjonen. 

C: Hva er resultatene?  

Er effektene av tiltakene omfattende 

rapportert? 

JA. 

Er presisjon rundt effektestimatet 

rapportert? 

JA. 

Veier fordelene ved tiltaket opp for 

bivirkninger og kostnader? 

UKLART. Det ble ikke observert noen effekt av prehospital 

antibiotikabehandling (unntatt på antall reinnleggelser). Det ble 

kun registrert sju tilfeller av milde allergiske reaksjoner som 

bivirkninger, og de prehospitale blodkulturene hadde noe høyere 

kontamineringsrate. I denne studien er både fordelene og 

ulempene små. Se diskusjon. 

D: Kan resultatene brukes i praksis?  

Kan resultatene overføres til din praksis? JA. Utvalget i studien speiler godt populasjonen i akuttmottak, og 

er sannsynligvis sammenlignbart med sepsispasienter i Norge. 

Tiltaket, administrering av ceftriakson og takning av blodkultur, 

er nokså likt prosedyrene for prehospital antibiotikabehandling i 

Norge. Ambulansen i Nederland er imidlertid bemannet med 

spesialiserte sykepleiere med lang erfaring, og har sannsynligvis 

høyere kompetanse enn ambulansepersonell i Norge. Prosedyren 

anses likevel som relativt enkel å gjennomføre og indikasjonen 

baseres på konkrete kriterier fremfor klinisk skjønn. Denne 

kompetanseforskjellen er derfor av mindre betydning. 

Utfallsmålene er relevante.  

Er tiltaket i studien bedre enn dagens 

praksis? 

UKLART. Se diskusjon 

Totalvurdering HØY kvalitet.  

En randomisert studie er den mest velegnede metoden for å 

vurdere effekten av behandlingstiltak. Mangel på blinding og 

avvik fra studieprotokollen øker risikoen for systematiske 

skjevheter. Utvalget er relativt stort. Resultatene er overførbare til 

norske forhold. Sannsynligvis den mest robuste av de inkluderte 

studiene. 



 

 

Chippendale et al. (2018) 

Overordnede spørsmål for kritisk vurdering 

Spørsmål Kommentar 

Har artikkelen en klart formulert problemstilling? JA. «The aim of this evaluation was to explore the 

feasibility of delivering antibiotic therapy to patients 

identified with ‘red flag’ sepsis in the pre-hospital 

environment”. 

Er designet velegnet for å svare på 

problemstillingen? 

JA. Studiens hensikt er ikke å vurdere 

pasientrelaterte effekter av prehospital 

antibiotikabehandling (for eksempel letalitet), men 

heller gjennomførbarheten ved denne 

behandlingsmetoden. Studien er designet som en 

pilotevaluering, som anses som velegnet til å svare på 

denne problemstillingen.  

Kan du stole på resultatene? JA. Studien benytter objektive utfallsmål (andel 

pasienter behandlet med antibiotika, andel pasienter 

med bekreftet infeksjon, kontamineringsrate), og data 

hentes fra pålitelige kilder 

Hva er resultatene? Se litteraturmatrise (vedlegg 2). 

Kan resultatene brukes i min praksis? UKLART. En svakhet ved studien er at den 

inkluderer et lite antall paramedisinere over en kort 

periode, som resulterer i et relativt lite utvalg. 

Paramedisinere ble rekruttert frivillig og mottok 

trening i forkant, som gjør at denne gruppen ikke 

nødvendigvis er representativ for resten av 

ambulansetjenesten (grunnet seleksjonsskjevhet). 

Pasientene er hentet fra et begrenset geografisk 

område og det er usikkert om dette er overførbart til 

den generelle befolkningen. Paramedisinere i 

Storbritannia har relativt lik utdannelse som i Norge. 

Intervensjonen anses som overførbar, selv om det 

benyttes et annet antibiotikum enn i Norge. 

Utfallsmålene er relevante for å vurdere 

gjennomførbarhet. 

Totalvurdering MODERAT kvalitet. 

 



 

 

Cunningham et al. (2022) 

Sjekkliste for kohortstudie 

Spørsmål Kommentar 

A: Kan du stole på resultatene?  

Er formålet med studien klart formulert? JA. «The primary aim of our investigation was to 

describe the safety and feasibility of a protocol for 

prehospital recognition of sepsis with hypotension 

and septic shock, drawing of blood cultures, and 

administration of intravenous (IV) antibiotics in an 

urban EMS service” 

Ble personene rekruttert til kohorten på en 

tilfredsstillende måte? 

NEI.  Intervensjonsgruppen ble rekruttert 

prospektivt, mens kontrollgruppen ble rekruttert 

retrospektivt, altså to ulike tidsperioder. Dette øker 

risikoen for forveksklingsfaktorer, særlig knyttet til 

behandling av pasientene. Baseline-karakteristikker 

ble ikke omfattende rapportert, men antas å være 

relativt lik ettersom det ble benyttet samme kriterier i 

rekruttering av pasienter fra samme område. 

Inklusjonskriteriene fanger ikke opp alle 

sepsispasienter. 

Ble eksponeringen presist målt? JA. Eksponeringen er takning av blodkultur og 

administrering av antibiotika. Informasjonen om 

dette hentes fra journaler som antas å være pålitelige. 

Ble utfallet presist målt? JA. Utfallsmålene er objektive og målemetodene er 

like i begge grupper. Mangel på blinding øker 

risikoen for systematiske skjevheter. 

Forvekslingsfaktorer:  

Har forfatterne identifisert alle viktige 

forvekslingsfaktorer? 

NEI.  Alder, kjønn, laveste blodtrykk og serum-laktat 

var likt i begge grupper. Det er likevel en rekke andre 

forveksklingsfaktorer som ikke er identifisert (f.eks. 

komorbiditet, avstand til sykehus, andre vitalia), og 

særlig knyttet til annen behandling av pasientene. 

Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige 

forvekslingsfaktorer i design og/eller 

analyse? 

NEI. Det ble ikke tatt hensyn til forvekslingsfaktorer 

i analysen. 

Oppfølging:  

Ble mange nok av personene i kohorten fulgt 

opp? 

JA. Samtlige av de inkluderte pasientene ble fulgt 

opp. 



 

 

Ble personene fulgt opp lenge nok? JA. I dette tilfellet er vi mest opptatt av 

korttidseffekter (innen 30 dager). 

B: Hva er resultatene?  

Hva er resultatene i denne studien? Se litteraturmatrise (vedlegg 2). Økt prehospital tid, 

redusert tid før antibiotika. Ingen forskjell i letalitet 

og morbiditet. Én kontaminert blodkultur i 

intervensjonsgruppen. 

Hvor presise er resultatene og hvor presist er 

risikoestimatet? 

p < 0,005 og p = 0,018 for henholdsvis tid før 

antibiotika og prehospital tid. 

Tror du på resultatene? UKLART. Studien er, slik forfatterne påpeker, ikke 

designet for å kunne vise noen forskjell i letalitet 

eller morbiditet. Utvalget er lite, og risikoen for 

forvekslingsfaktorer er stor, uten at dette er 

hensyntatt i betydelig grad. Resultatene knyttet til 

prehospital tid, tid til antibiotika og antall 

kontaminerte blodkulturer er imidlertid mer 

pålitelige, og er de mest relevante funnene fra 

studien. 

C: Kan resultatene være til hjelp i praksis?  

Kan resultatene overføres til praksis? UKLART. Ambulansen er bemannet av 

ambulansepersonell med sannsynligvis relativt lik 

utdannelse som i Norge. Hvorvidt pasientutvalget og 

de inhospitale forholdene er overførbare til Norge er 

uklart. Studien er gjennomført i ett ambulansedistrikt 

som reduserer overførbarheten. 

Sammenfaller resultatene fra denne studien med 

resultatene fra annen forskning? 

JA. Økning i prehospital tid, reduksjon i tid før 

antibiotika og kontamineringsrate på blodkulturer 

sammenfaller med de andre studiene. 

Totalvurdering LAV kvalitet.  

Lite utvalg og høy risiko for forveksklingsfaktorer 

som ikke det ikke justeres for gjør at studien ikke kan 

benyttes til å si noe om letalitet eller morbiditet. 

Studien er likevel interessant da den sier noe om 

gjennomførbarheten ved prehospital 

antibiotikabehandling. Uklar overførbarhet til norske 

forhold. 

 



 

 

Jones et al. (2021) 

Sjekkliste for randomisert kontrollert studie 

Spørsmål Kommentar 

A: Er studien en randomisert 

kontrollert studie? 

 

Er forskningsspørsmålet klart og tydelig? JA. “To assess the feasibility of paramedics screening patients for 

severe sepsis, collecting blood cultures and administering IV 

antibiotics, and to assess trial methods to inform the development 

of a fully-powered randomized controlled trial (RCT), to test the 

clinical and cost-effectiveness of prehospital IV antibiotics, if 

indicated”. 

Ble deltagerne tilfeldig fordelt 

(randomisert) på en tilfredsstillende 

måte? 

JA. Pasientene ble randomisert ved hjelp av skrapelodd. Skjult 

allokering 

Ble alle inkluderte deltagere gjort rede 

for ved slutten av studien? 

JA. 

B: Er den metodiske kvaliteten 

tilfredsstillende? 

 

Blinding: Blinding ikke mulig. 

Ble deltagerne blindet med 

hensyn til hvilket tiltak de fikk? 

NEI. 

Ble den som gav tiltaket blindet 

med hensyn til hvilken gruppe 

deltagerne var i? 

NEI. 

Ble den som målte og/eller 

analyserte utfallene blindet? 

NEI. 

Var gruppene like ved starten av studien? JA. Ingen signifikante forskjeller i kjønn, alder, qSOFA-score 

eller antall pasienter som allerede mottok antibiotika. 

 

Ble gruppene behandlet likt bortsett fra 

tiltaket som ble evaluert? 

JA. 

C: Hva er resultatene?  

Er effektene av tiltakene omfattende 

rapportert? 

JA. 

Er presisjon rundt effektestimatet 

rapportert? 

JA. Presisjon oppgitt ved konfidensintervaller og p-verdier. 

Veier fordelene ved tiltaket opp for 

bivirkninger og kostnader? 

UKLART. Utvalget er ikke stort nok til å kunne svare på dette. 

Se diskusjon.  

 



 

 

D: Kan resultatene brukes i praksis?  

Kan resultatene overføres til din praksis? Paramedisinere i Storbritannia har relativt lik utdannelse som i 

Norge. I denne studien ble de rekruttert frivillig, og dette gjør 

resultatene mindre overførbare til den generelle, norske 

ambulansetjenesten (grunnet seleksjonsskjevhet). Selve 

intervensjonen er overførbar til norske forhold. Utvalget er lite og 

hentet fra et begrenset geografisk område. Det er usikkert 

hvorvidt dette er sammenlignbart, men vi kan gå ut fra at det er 

relativt likt som i Norge. Resultatene knyttet til de pasientrelaterte 

utfallsmålene (letalitet, morbiditet) er ikke generaliserbare 

grunnet lite utvalg. 

Er tiltaket i studien bedre enn dagens 

praksis? 

UKLART. Se diskusjon. 

Totalvurdering MODERAT kvalitet.  

Studien er designet som en randomisert, kontrollert studie som 

øker den metodiske kvaliteten. Likevel er utvalget så lite at 

studien ikke kan benyttes til å vurdere effekten av prehospital 

antibiotikabehandling på letalitet og morbiditet, slik forfatterne 

påpeker. Studiens hensikt var imidlertid å vurdere 

gjennomførbarheten ved prehospital antibiotikabehandling, og 

studien er velegnet til dette formålet. Kvaliteten reduseres av lite 

utvalg og at paramedisinere ble rekruttert frivillig, som gjør denne 

gruppen mindre representativ. Anses likevel som relativt 

overførbar til norske forhold. 



 

 

Jouffroy et al. (2021) 

Sjekkliste for kohortstudie 

Spørsmål Kommentar 

A: Kan du stole på resultatene?  

Er formålet med studien klart formulert? JA. “We retrospectively evaluated the impact of 

prehospital antibiotic therapy infusion on 30-day 

mortality for patients with septic shock cared by 

MICU” 

Ble personene rekruttert til kohorten på en 

tilfredsstillende måte? 

JA. Alle pasienter med alvorlig sepsis og/eller 

septisk sjokk i en definert tidsperiode ble rekruttert til 

kohorten. 

Ble eksponeringen presist målt? JA. Eksponeringen, prehospital 

antibiotikabehandling, ble målt via 

journalgjennomgang, som anses som en relativt 

pålitelig og objektiv målemetode. 

Ble utfallet presist målt? JA. Utfallet, 30-dagersletalitet, er et objektivt 

utfallsmål, som ble hentet fra inhospitale journaler. 

Forvekslingsfaktorer:  

Har forfatterne identifisert alle viktige 

forvekslingsfaktorer? 

UKLART. Forfatterne har identifisert en rekke 

forvekslingsfaktorer (blant annet alder, vekt, vitalia, 

prehospital behandling og komorbiditet). Det er 

imidlertid alltid risiko for at det eksisterer 

forvekslingsfaktorer som ikke identifiseres. I tillegg 

blir komorbiditet benyttet som en dikotom variabel, 

som er en betydelig forenkling av virkeligheten. 

Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige 

forvekslingsfaktorer i design og/eller 

analyse? 

JA. Det ble benyttet regresjonsanalyser for å finne 

assosiasjonen mellom prehospital 

antibiotikabehandling og letalitet. 

Oppfølging:  

Ble mange nok av personene i kohorten fulgt 

opp? 

JA. Alle inkluderte pasienter ble fulgt opp. 

Ble personene fulgt opp lenge nok? JA. I dette tilfellet er vi interessert i korttidsletalitet, 

og alle pasienten ble fulgt opp etter 30 dager. 

B: Hva er resultatene?  

Hva er resultatene i denne studien? Se litteraturmatrise (vedlegg 2). Signifikant 

assosiasjon mellom prehospital antibiotikabehandling 

og redusert 30-dagersletalitet. 

 



 

 

Hvor presise er resultatene og hvor presist er 

risikoestimatet? 

Hazard ratio: 0.56, 95 % CI [0.35; 0. 90], p = 0.01 

 

 

Tror du på resultatene? UKLART. Det er fortsatt risiko for at den observerte 

effekten skyldes forvekslingsfaktorer som ikke 

inkluderes i analysen, og ikke 

antibiotikabehandlingen per se. 

C: Kan resultatene være til hjelp i praksis?  

Kan resultatene overføres til praksis? UKLART. Studien er gjennomført for en 

legebemannet ambulanse, og dette anses som lite 

overførbart til den norske ambulansetjenesten. 

Utvalget består av en minoritet av sepsispasienter, 

pasienter med septisk sjokk, og det er uvisst om de 

demografiske og organisatoriske forholdene i 

Frankrike er overførbare til Norge. 

Sammenfaller resultatene fra denne studien med 

resultatene fra annen forskning? 

UKLART. Resultatene samsvarer med flere 

observasjonsstudier fra sykehus, som har funnet at 

hver time forsinkelse i antibiotikabehandling øker 

letaliteten ved septisk sjokk. Resultatene samsvarer 

imidlertid ikke med resultatene fra den randomiserte 

studien til Alam et al. (2018) eller med 

metaanalysene til Sterling et al. (2015) og Rothrock 

et al. (2020). 

Totalvurdering MODERAT kvalitet.  

Dette er en metodisk godt utført observasjonsstudie, 

hvor det tas hensyn til forvekslingsfaktorer i 

analysen. Likevel er det høy risiko for at ikke-

identifiserte forvekslingsfaktorer påvirker den 

observerte effekten. Studiens overførbarhet til den 

norske ambulansetjenesten vurderes som relativt 

liten. 



 

 

Jouffroy et al. (2022) 

Sjekkliste for kohortstudie 

Spørsmål Kommentar 

A: Kan du stole på resultatene?  

Er formålet med studien klart formulert? JA. “In this study, we investigated the relationship 

between 30-day mortality in patients with [septic 

shock] and a prehospital bundle of care completion, 

[antibiotic] administration, and hemodynamic 

optimization defined as s fluid expansion of at least 

10 mL.kg-1.hr-1”. 

Ble personene rekruttert til kohorten på en 

tilfredsstillende måte? 

JA. Alle pasienter med septisk sjokk i en definert 

tidsperiode ble rekruttert til kohorten. Pasienter fra ett 

distrikt ble ekskludert da det ikke var data for 

laktatmåling. Dette kan ha påvirket utvalget. 

Ble eksponeringen presist målt? JA. Eksponeringen som måles er fullførelse av 

tiltakspakke bestående av antibiotika og 

væskebehandling. Informasjon om dette ble hentet 

fra prehospitale pasientjournaler, som anses som 

pålitelige. Klassifiseringsskjevhet kan imidlertid ikke 

utelukkes. 

Ble utfallet presist målt? JA. Utfallet, 30-dagersletalitet, er et objektivt 

utfallsmål, som ble hentet fra inhospitale journaler. 

Forvekslingsfaktorer:  

Har forfatterne identifisert alle viktige 

forvekslingsfaktorer? 

UKLART. Forfatterne har identifisert en rekke 

forvekslingsfaktorer (blant annet alder, vekt, vitalia, 

prehospital behandling og komorbiditet). Det er 

imidlertid alltid risiko for at det eksisterer 

forvekslingsfaktorer som ikke identifiseres.  

 

Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige 

forvekslingsfaktorer i design og/eller 

analyse? 

JA. Det ble benyttet tilbøyelighetsanalyser for å 

justere for forvekslingsfaktorer. I 

tilbøyelighetsanalysen ble ulike analysemetoder 

benyttet (invers sannsynlighetsvekting, matching og 

overlappsvekting).  

 

Oppfølging:  

Ble mange nok av personene i kohorten fulgt 

opp? 

JA. Alle inkluderte pasienter ble fulgt opp. 



 

 

Ble personene fulgt opp lenge nok? JA. I dette tilfellet er vi interessert i korttidsletalitet, 

og alle pasienten ble fulgt opp etter 30 dager. 

B: Hva er resultatene?  

Hva er resultatene i denne studien? Se litteraturmatrise (vedlegg 2). Signifikant 

assosiasjon mellom fullført tiltakspakke og redusert 

30-dagersletalitet. 

Hvor presise er resultatene og hvor presist er 

risikoestimatet? 

Invers sannsynlighetsvekting: risk ratio 0.52, 95 % 

CI [0.27; 0.93], p = 0.03 

Matching: odds ratio 0.64, 95 % CI [0.28; 1.45], p = 

0.29 

Overlappsvekting: risk ratio 0.73, 95 % CI [0.42; 

1.25], p = 0.25 

Tror du på resultatene? NEI. Det er kun én av tre analysemetoder som gir en 

statistisk signifikant reduksjon i letalitet. Det er 

imidlertid dette funnet artikkelen fokuserer på, som 

er et eksempel på rapporteringsskjevhet. I tillegg er 

det fortsatt risiko for at den observerte effekten 

skyldes forvekslingsfaktorer som ikke inkluderes i 

analysen, og ikke intervensjonen per se. 

C: Kan resultatene være til hjelp i praksis?  

Kan resultatene overføres til praksis? UKLART. Studien er gjennomført blant 

legebemannede ambulanser, og dette anses som lite 

overførbart til den norske ambulansetjenesten. 

Utvalget består av en minoritet av sepsispasienter, 

pasienter med septisk sjokk. Det er uvisst om de 

demografiske og organisatoriske forholdene i 

Frankrike er overførbare til Norge. I tillegg består 

intervensjonen av både antibiotika og 

væskebehandling, som gjør det vanskelig å anslå 

effekten av antibiotikabehandlingen alene. 

 

Sammenfaller resultatene fra denne studien med 

resultatene fra annen forskning? 

UKLART. Resultatene samsvarer med flere 

observasjonsstudier fra akuttmottak, som har funnet 

at hver time forsinkelse i antibiotikabehandling øker 

letaliteten ved septisk sjokk. Resultatene samsvarer 

imidlertid ikke med resultatene fra den randomiserte 

studien til Alam et al. (2018) eller med 

metaanalysene til Sterling et al. (2015) og Rothrock 

et al. (2020). 

 



 

 

Totalvurdering MODERAT kvalitet.  

Dette er en metodisk godt utført observasjonsstudie, 

hvor det tas hensyn til forvekslingsfaktorer i 

analysen. Likevel er det høy risiko for at ikke-

identifiserte forvekslingsfaktorer påvirker den 

observerte effekten, og det foreligger 

rapporteringsskjevhet i form av at kun én av tre 

analysemetoder gir statistisk signifikans. Den 

sammensatte intervensjonen gjør det vanskelig å 

vurdere effekten av prehospital antibiotikabehandling 

alene. Studiens overførbarhet til den norske 

ambulansetjenesten vurderes som relativt lav. 



 

 

Martel et al. (2020) 

Sjekkliste for kohortstudie 

Spørsmål Kommentar 

A: Kan du stole på resultatene?  

Er formålet med studien klart formulert? JA. “We investigated whether early administration of 

antibiotics in the prehospital setting improves 

outcomes in these patients with sepsis”. 

Ble personene rekruttert til kohorten på en 

tilfredsstillende måte? 

NEI. Studie- og kontrollgruppen ble rekruttert fra to 

ulike tidsperioder, og det er risiko for at det har 

forekommet andre endringer i behandlingen enn kun 

tilskudd av antibiotikabehandling. I tillegg ble 

intervensjonsgruppen rekruttert fra kun ett 

ambulansedistrikt, mens kontrollgruppen ble 

rekruttert fra flere områder. Dette kan ha medført 

demografiske/epidemiologiske forskjeller mellom de 

to gruppene. Risikoen for seleksjonsskjevhet er høy. 

Ble eksponeringen presist målt? JA. Informasjon om eksponeringen, prehospital 

antibiotikabehandling, ble hentet fra pasientjournaler. 

Dette anses som en pålitelig målemetode. 

Ble utfallet presist målt? JA. Studien benytter objektive utfallsmål knyttet til 

letalitet og morbiditet, og disse lar seg måle på en 

presis måte. 

 

Forvekslingsfaktorer:  

Har forfatterne identifisert alle viktige 

forvekslingsfaktorer? 

NEI. Forfatterne oppgir kun alder, kjønn og 

komorbiditet (Charlson Comorbidity Index) som 

demografiske forveksklingsfaktorer. Det er 

sannsynligvis en rekke andre forvekslingsfaktorer 

tilstede. 

Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige 

forvekslingsfaktorer i design og/eller 

analyse? 

NEI. Det er ikke justert for forveksklingsfaktorer i 

analysen. 

 

Oppfølging:  

Ble mange nok av personene i kohorten fulgt 

opp? 

JA. Alle inkluderte pasienter ble fulgt opp. 

Ble personene fulgt opp lenge nok? JA. I dette tilfellet er vi interessert i korttidseffekter 

knyttet til letalitet og morbiditet, og pasienten ble 

fulgt opp så lenge de var innlagt på sykehus. 

 



 

 

B: Hva er resultatene?  

Hva er resultatene i denne studien? Se litteraturmatrise (vedlegg 2). Signifikant 

reduksjon i letalitet, dager på intensivavdeling og 

bruk av blodprodukter, ellers ingen forskjell i letalitet 

eller morbiditet. Høyere andel kontaminerte 

blodkulturer 

Hvor presise er resultatene og hvor presist er 

risikoestimatet? 

Risikoestimater oppgis ikke. Forskjeller mellom de to 

gruppene uttrykkes ved hjelp av chi-kvadrattest, t-test 

og Fishers eksakte test. 

Letalitet: p = 0,01 

Dager på intensivavdeling: p = 0,03 

Kontaminerte blodkulturer: p = 0,16 (ikke statistisk 

signifikant) 

Tror du på resultatene? NEI. Det er sannsynlig at den observerte reduksjonen 

skyldes forvekslingsfaktorer. Det tas ikke hensyn til 

forvekslingsfaktorer i analysen. Risiko for 

seleksjonsskjevhet ettersom de to gruppene er 

rekruttert fra to ulike tidsperioder og områder. I 

tillegg er det kun 47 pasienter i studiekohorten, som 

er et lite utvalg. 

C: Kan resultatene være til hjelp i praksis?  

Kan resultatene overføres til praksis? UKLART. Selve intervensjonen er sammenlignbar 

med prehospital antibiotikabehandling i Norge. Det 

er sannsynligvis forskjeller i populasjon, kompetanse 

og organisering av ambulansetjenesten, i tillegg til 

inhospitale forskjeller som gjør overførbarheten 

usikker. Det er knyttet stor usikkerhet til selve 

resultatene som gjør de lite overførbare. 

Sammenfaller resultatene fra denne studien med 

resultatene fra annen forskning? 

UKLART. Annen forskning spriker med tanke på 

effekten av tidlig og prehospital 

antibiotikabehandling ved sepsis. 

Totalvurdering LAV kvalitet.  

Observasjonsstudie med relativt lite utvalg og høy 

risiko for systematiske skjevheter, både 

seleksjonsskjevhet og forvekslingsfaktorer. Uviss 

overførbarhet til norske forhold. 



 

 

Mikkelsen et al. (2021) 

Overordnede spørsmål for kritisk vurdering 

Spørsmål Kommentar 

Har artikkelen en klart formulert problemstilling? JA. «The objective of this investigation was to 

determine if pre-hospital [blood cultures] were 

feasible and drawn with an acceptably low level of 

contamination and to investigate whether pre-hospital 

antibiotics were administered on correct indications” 

Er designet velegnet for å svare på 

problemstillingen? 

JA. Dette er en kvalitetskontrollstudie med et 

retrospektivt registerbasert design. Denne metoden 

anses som velegnet til å svare på problemstillingen. 

Det ville imidlertid også vært interessant å se hvor 

mange pasienter med sepsis som ikke fanges opp (for 

å anslå sensitivitet ved prehospital diagnostikk av 

sepsis). For å undersøke dette kreves et annet 

studiedesign. 

Kan du stole på resultatene? JA. Data ble hentet ut på en systematisk måte og 

pasientene ble selektert etter konkrete inklusjon- og 

eksklusjonskriterier. Lite frafall. Utvalget var 

representativt, og risikoen for seleksjonsbias vurderes 

som liten. På en annen side er utvalget (113 

pasienter) relativt lite, og disse er hentet fra kun ett 

distrikt.  

Hva er resultatene? Se litteraturmatrise (vedlegg 2).  

 

Kan resultatene brukes i min praksis? UKLART. Studien er gjennomført i Danmark, og 

både demografi og organisering av den 

akuttmedisinske kjeden anses som overførbart til 

Norge. Studien inkluderer imidlertid kun pasienter 

som er behandlet av anestesilege. Dette gjør 

overførbarheten til den norske bilambulansetjenesten 

mindre, særlig for resultatene knyttet til diagnostisk 

treffsikkerhet. Resultatene som angår blodkulturer 

anses som mer overførbare til den norske 

ambulansetjenesten 

Totalvurdering MODERAT kvalitet.  

Godt utført og relevant studie, som trekkes for lite 

utvalg og legebemannet ambulanse. 

 



 

 

Walchok et al. (2017)  

Overordnede spørsmål for kritisk vurdering 

Spørsmål Kommentar 

Har artikkelen en klart formulert problemstilling? JA. «We sought to determine if Paramedics can 

initiate the CMS sepsis core measure bundle in the 

prehospital field reliably” 

Er designet velegnet for å svare på 

problemstillingen? 

JA. Studien ble gjennomført som en retrospektiv 

pasientserie. Dette designet anses som velegnet, så 

lenge problemstillingen er rettet mot 

gjennomførbarhet, og ikke effekten av prehospital 

antibiotikabehandling på pasientrelaterte utfall som 

letalitet og morbiditet. 

Kan du stole på resultatene? JA. Alle pasienter hvor det ble foretatt «sepsis-

varsling», basert på SIRS-kriteriene, i en definert 

tidsperiode ble inkludert. Utvalget anses som 

representativt, med lav risiko for seleksjonsskjevhet. 

Utvalget er på 1185 pasienter, som er relativt stort. 

Utfallsmålene er objektive og hentes fra 

pasientjournaler som anses som pålitelige. Det er 

likevel alltid en viss risiko for at manglende data kan 

påvirke resultatene. 

Hva er resultatene? Se litteraturmatrise (vedlegg 2). 

 

Kan resultatene brukes i min praksis? UKLART. Studien er gjennomført i ett distrikt i 

USA, hvor demografiske forhold og organisering av 

ambulansetjenesten kan være annerledes enn i Norge. 

Samtidig ser studien på paramedisinere, som gjør 

resultatene mer overførbare enn studiene som 

inkluderer legebemannede ambulanser. Disse 

paramedisinerne fikk grundig undervisning i forkant 

av studien, og dette er ikke nødvendigvis overførbart 

til resten av ambulansetjenesten. 

Totalvurdering MODERAT kvalitet.  

Studien er godt utført med tanke på sitt formål. 

Relativt stort utvalg. Trekkes noe grunnet uklar 

overførbarhet til norske forhold. 

 



 

 

Vedlegg 4. Kontakt med helseforetak 

 

8. januar 2023 sendte jeg mail til landets helseforetak og Stiftelsen Norsk Luftambulanse med 

følgende spørsmål: 

• Har ambulansetjenesten i deres helseforetak prosedyrer for prehospital 

antibiotikabehandling? 

• Hvis ja; kan jeg få tilsendt denne prosedyren? 

Jeg har tilgang til prosedyrene til ambulansetjenesten ved Sykehuset i Østfold, Sørlandet 

sykehus og Helse Stavanger gjennom jobb og praksis, og disse helseforetakene ble derfor ikke 

kontaktet. Helseforetak med prehospital antibiotika er merket med grønt. 

Helseforetak Kontaktperson Svardato Prehospital 

antibiotika? 

Merknad 

Sykehuset 

Østfold 

Kjennskap gjennom 

jobb 

8. januar Nei  

Oslo 

Universitets-

sykehus 

Stephen Sollid 

Klinikkleder, 

prehospital klinikk 

9. januar Nei  

Sykehuset 

Innlandet 

Jan-Erik Hagen 

Opplæringsleder, 

kompetanseavdelingen, 

divisjon prehospitale 

tjenester 

10. januar Nei  

Vestre Viken  John Richard 

Figenschou 

Seksjonsleder, seksjon 

for kompetanse, 

prehospitale tjenester 

9. januar 

14. mars 

Ja  Kun utvalgte stasjoner med lang 

transporttid til sykehus: Veggli, 

Rødberg, Noresund, Nesbyen, 

Gol, Hemsedal, Ål og Geilo 

Se vedlegg 5. 

Sykehuset i 

Vestfold 

Torbjørn Lia 

Avdelingssjef, 

ambulansetjenesten 

9. januar Nei Har anestesibemannet legebil med 

antibiotika tilgjengelig. 

Sykehuset 

Telemark 

Knut Inge Skoland 

Ambulansesjef, 

prehospitale tjenester 

30. januar 

14. mars 

Ja Se vedlegg 5. 

Sørlandet 

sykehus 

Kjennskap gjennom 

praksis 

8. januar Nei  



 

 

Helse Stavanger Kjennskap gjennom 

jobb og praksis 

8. januar Nei Tiltakskort for sepsis i Helse 

Vest: 

«Ved lang transporttid kan det i 

noen tilfeller være riktig å frakte 

pasient til lege for start av 

antibiotika før videre transport til 

sykehus. Vurder i tilfelle 

muligheten for å ta en enkel 

blodprøve for blodkultur hos 

legen. Eventuelt trekk opp 10-20 

ml. rent blod fra venekanyle i en 

steril sprøyte […]» 

Helse Fonna Svein Oddvar Moen 

Avdelingsleder 

11. januar Nei 

Helse Bergen Tommy Nybakk 

Ass. avdelingssjef, 

akuttmedisinsk 

avdeling 

10. januar Nei 

Helse Førde Stian Sægrov 

Ambulansesjef 

10. januar Nei 

Helse Møre og 

Romsdal 

Lars Kristian Haugan 

Fagrådgiver, klinikk 

for prehospitale 

tjenester 

9. januar Nei «Det ble bestemt på et møte i 

Helse-Midt, at antibiotika 

prehospitalt ikke er aktuelt på 

nåværende tidspunkt. Slik at hele 

Helse-Midt er uten antibiotika 

foreløpig». 

St. Olavs 

Hospital 

Morten Dragsnes 

Avdelingssjef, 

ambulansetjenesten 

9. januar Nei 

Helse Nord-

Trøndelag 

Sturla Hammer 

Avdelingsleder, 

ambulanseavdelingen 

9. januar Nei 

Helgelands-

sykehuset 

Pål Madsen 

Klinikksjef, prehospital 

klinikk 

26. januar 

14. mars 

Ja Se vedlegg 5. 

Nordlands-

sykehuset 

Anders Samuelsen 

Fagkoordinator, 

prehospital klinikk 

17. januar 

14. mars 

Ja Se vedlegg 5. 

 

Universitets-

sykehuset  

Nord-Norge 

Siv-Ragnhild Bjørnstad 

Seksjonsleder, fag- og 

opplæringsseksjonen, 

ambulanseavdelingen 

9. januar Ja Se vedlegg 5. 

Finnmarks-

sykehuset 

Jan Arne Moen 

Avdelingsleder, bil- og 

båtambulanse, klinikk 

for prehospitale 

tjenester 

9. januar Ja Se vedlegg 5. 

Luftambulanse-

tjenesten 

Marius Rehn 

Fagsjef, Stiftelsen 

Norsk Luftambulanse 

18. januar Ja  



 

 

Vedlegg 5. Prosedyrer for prehospital antibiotikabehandling 

 



 

 

                                                                                   

           

                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  

                                                    

                                                       

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

                                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


