
På flera håll i världen har försök gjorts
att införa s k medical emergency teams
(MET). Tanken är att MET inte bara
skall fungera som »larmstyrka« vid
hjärtstopp utan också förekomma or-
gansvikt och ligga steget före eventuellt
sviktande myokardium (uppfatta s k
prodromer) och därmed minska fre-
kvensen av bl a hjärtstopp. Svenska kol-
legor är inte sena att ta efter, och på flera
håll i landet förespråkas nu via massme-
dier införande av s k mobila intensiv-
vårdsgrupper (MIG) med MET som före-
bild.

Två intressanta och välskrivna artiklar
av David Konrad och lierade i Lund, pu-
blicerade i Läkartidningen 46/2006 (si-
dorna 3594-5 respektive 3613-6) beskri-
ver entusiastiskt att syftet med MIG är
medicinskt berättigat och att det när-
mast är oetiskt att inte införa ett dylikt
system vid svenska sjukhus. Utsikter om

ekonomiska fördelar ges också. Vi delar
inte dessa uppfattningar om vare sig be-
visvärdet eller nyttan med MIG. Mycket
återstår att bevisa.

Vi är dessutom ytterst förvånade att
Läkartidningen så okritiskt har publice-
rat artikeln.  Läkartidningen har en stor
genomslagskraft inte bara i vården utan
är ofta citerad i andra medier. Vi är där-
för angelägna att debattera ämnet.

Vad händer med individer som drab-
bas av hjärtstopp på ett svenskt akut-
sjukhus? Varför drabbas de, och vilka är
de? Vad kan göras annorlunda? Behöver
fler monitoreras? Det finns idag fler frå-
gor än svar.

Omständigheterna kring plötsligt hjärt-
stopp på ett svenskt akutsjukhus är fort-
farande ett outforskat område. Få har
dock i Sverige visat intresse för detta om-
råde, vilket inte minst avspeglar sig i de
magra svarsresultat som Holmberg och
medarbetare erhöll [Holmberg S. Pers
medd 1995, 1999, 2003] vid en enkät om
aktiviteter vid hjärtstopp på svenska
akutsjukhus. Man fann redan vid första
undersökningstillfället en tydlig tendens
att det larmades för sent, att hjärt–lung-
räddning (HLR) startades för sent och att
det defibrillerades för sent. Endast ett få-
tal patienter runt om i landet fick be-
handling enligt evidens, dvs larm och
HLR inom 1 minut och defibrillering
inom 3 minuter. Endast tre sjukhus hade
fullvärdig information om hur det gick
för patienterna med hjärtstopp på sjuk-
hus! Tidig hjärt–lungräddning och defi-
brillering är också några av de få hörn-
stenar i hjärtstoppsvården som kan anses
vara väl underbyggda. Till dessa evidens-
begrepp kan MIG ännu inte sorteras.

Vi delar Konrads intresse och uppfatt-
ning om »prodromprincipen«, dvs att
förebyggandet av en allvarlig livshotan-
de händelse måste uppmärksammas och
prioriteras. Studier av prodromer (sym-
tom) före hjärtstopp är högintressanta
och lovvärda inte bara som sjukhusstu-
dier utan torde vara reproducerbara
även i en allmän miljö. Flera intressanta
rapporter i ämnet har framkommit, och
det är därför glädjande att Konrad ingår
i en dylik forskarlinje [1]. Att sätta lik-
hetstecken med att MIG därmed behövs

är, enligt vår mening, att dra alltför
snabba slutsatser. 

Vi delar alltså inte Konrads och med-
arbetares positiva uppfattning om att
bevisen för nyttan med s k MIG-team är
tillräckliga för att MIG generellt ska in-
föras på landets akutsjukhus.

Vad vet vi då om nyttan, och hur är evi-
densen avseende s k MET- eller MIG-
team? Dessvärre, som vid det mesta
kring hjärtstoppsbehandling, är bevis-
värdet svagt och vår generella kunskap
ringa. Inte sällan grundar sig behand-
lingsmetoderna vid hjärtstopp på klena
vetenskapliga studier. MIG-konceptet
får tills vidare hänskjutas till denna
grupp.

Konrad och medarbetare från Lund
lutar sig i sina artiklar i Läkartidningen
mot en rad mindre historiska studier
som passar deras »MIG-syften« bäst och
redovisar snarast entusiasm i stället för
evidens. Dessutom hänvisar man till
opublicerade data om sänkt 30-dagars-
mortalitet vid Karolinska Universitets-
sjukhuset Solna samt tung evidens från
en studie i Lund på 27 patienter. Man
lyckas nästan helt bortse från den enda
randomiserade studien inom området,
den s k Merit-studien [2].

Denna studie inkluderade 23 australiska
sjukhus där patienterna randomisera-
des till antingen konventionell behand-
ling eller behandling enligt MIG. Det
primära resultatmåttet var det samlade
antalet händelser av hjärtstopp, oväntad
död och eller icke planerad intensiv-
vård. Studieperioden var totalt tolv må-
nader efter det att MIG implementerats
under en fyramånadersperiod i de »akti-
va sjukhusen«.

Under studieperioden vårdades ca
125 000 patienter på de 23 sjukhusen.
Totala antalet händelser uppgick till
1 792. Det förelåg inga skillnader mellan
utfallet av det sammansatta resultat-
måttet och inte heller i de enskilda hän-
delserna. För hjärtstopp sågs intialt en
ökad överlevnad, men denna var elimi-
nerad efter sex månaders uppföljning. I
MIG-gruppen förelåg nästan en tre-
dubbling av antalet uppdrag.

Merit-gruppen konkluderar sin studie
enligt följande: »The MET system great-
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Konceptet mobila inten-
sivvårdsgrupper bör värde-
ras av SBU innan det okri-
tiskt sprids över landets
akutsjukhus. Vi bör ställa
samma krav på denna typ
av förändrade vårdrutiner
som vi gör på nya läkeme-
del. Det anser Leif Svens-
son och Mårten Rosen-
qvist i denna kritiska reak-
tion på tidigare artiklar i
Läkartidningen om MIG.



Replik 1:

MIG syftar till att behandla
organsvikt tidigt hellre än att
ge HLR när det är för sent

Det gläder oss att vår artikel [1] om mo-
bila intensivvårdsgrupper (MIG) har
väckt intresse. Svensson och Rosenqvist
ifrågasätter i sitt inlägg värdet av mobila
intensivvårdsgrupper. Vi har därför an-
ledning att ge ytterligare några syn-
punkter.

För det första handlar MIG-konceptet
inte om hjärtstoppsvård. MIG handlar
om patientsäkerhet och har som mål-
sättning att i tid identifiera och behand-
la den kritiskt sjuka patienten. MIG
handlar också om att utbilda personal
på vårdavdelningar i att värdera och
identifiera svikt i vitala funktioner, och
att larma MIG/intensivvården och ini-
tiera behandling i tid. Det är viktigt att
identifiera den svårt sjuka patienten in-
nan den tilltagande organsvikten kräver
intensivvård, eller innan vi i värsta fall

tvingas ta itu med den totala kollapsen,
ett hjärtstillestånd. 

För det andra handlar MIG om att
undvika meningslös intensivvård och
onödig hjärt–lungräddning hos döende
patienter. Genom att den annalkande
krisen identifieras tidigt ges rådrum och
förutsättningar för ett beslut om att av-
stå från meningslösa åtgärder. 

Hjärtstopp hos inneliggande patienter
är ofta ett resultat av svikt i icke-kardio-
logiska organ [2, 3] och har en mortalitet
på cirka 80 procent [4, 5]. I en brittisk
undersökning [6] visade man att sjuk-
husmortaliteten var 56 procent för pati-
enter som fick suboptimal vård före in-
tensivvård. Däremot var den 35 procent
om patienterna vårdades optimalt fram
till dess de kom till IVA. 

Det finns flera studier som visar att
hjärtstopp på sjukhus i de flesta fall fö-
regås av dokumenterad svikt i vitala
funktioner under åtskilliga timmar [4,
5]. Det förefaller oss därför meningsfullt
att fokusera på situationen före hjärt-
stopp eftersom mortaliteten är mindre
om organsvikten åtgärdas före istället
för efter ett hjärtstopp. MIG syftar till
att göra intensivvårdens insatser både
på och utanför intensivvårdsavdelning-
en mer effektiva. 

Svensson och Rosenqvist ifrågasätter
MIG-konceptets etiska berättigande.
Det vore en spännande tanke att till en
forskningsetisk kommitté ställa frågan
om godkännande av en studie där en pa-
tientgrupp skulle randomiseras till en
organisation som inte fokuserade på ti-
dig identifiering av sviktande vitala
funktioner utan lade fokus på HLR, me-
dan den andra patientgruppen rando-
miserades till en organisation som an-
strängde sig att tidigt identifiera och be-
handla svikt i vitala funktioner i form av
ett MIG-system, och när detta inte lyck-
as tar till HLR då ett hjärtstopp trots allt
inträffar. Vi tvivlar på att en sådan stu-
die skulle godkännas. Svensson och Ro-
senqvist hänvisar till S Holmberg, som
har visat att det larmas för sent och att
HLR och defibrillering initieras för sent.
Vi delar den slutsatsen, det larmas för

Att identifiera den kritiskt
sjuke patienten tidigt med
MIG-konceptet handlar
om att driva patientsäker-
heten längre än HLR nå-
gonsin kan göra. Det hand-
lar också om att undvika
meningslösa vårdåtgärder.
Naturligtvis ska det bedri-
vas forskning för att kon-
ceptet ska utvecklas på
bästa sätt.
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ly increases emergency team calling, but
does not substantially affect the inci-
dence of cardiac arrest, unplanned ICU
admissions, or unexpected death.« 

Ord och inga visor!

Vilka slutsatser drar Konrad och medar-
betare av denna tunga, i Lancet publice-
rade, studie? Konrad skriver i sin arti-
kel: »Sammantaget var Merit-studien
ett tappert, prospektivt försök att utvär-
dera MIG. Det föll dock på att grundför-
utsättningarna för studien ändrades un-
der gång.« Man radar därefter upp ett
antal invändningar mot studien i ett för-
sök att stödja sin egen hypotes. 

Så här fungerar forskning ibland. Man
får inte alltid de svar som man från bör-
jan önskade, och förhoppningar infrias
inte. Uppnåddes inte konsensus med ett
MIG-koncept efter Hillmans och med-
arbetares studie [2] bör ett nytt försök
med andra modeller och hypoteser upp-
ställas och utvärderas innan metoden
sprids ytterligare. 

Konrad och medarbetare är välkomna
att (liksom Hillman och medarbetare
försökte) visa att deras nya (?) hypoteser
håller. Att med dagens bevisläge imple-
mentera MIG-metoden får nog i sig an-
ses som oetiskt. Att i samma perspektiv
spekulera i rent ekonomiska vinster/
aspekter, vilket Konrad och medarbeta-
re gör i sin konklusion, gör frågan än
mer intressant. Vad vet vi hälsoekono-
miskt? Kanske kostar denna modell än
mer än den smakar, vilket åtminstone är
vad Hillmans artikel antyder [2]. Detta
är oftast summan av kardemumman då
nya metoder införs utan gedigen evi-
dens.

Hade man bytt ut MIG-konceptet mot
ett nytt läkemedel hade det vetenskapli-
ga underlaget varit helt otillräckligt för
ett godkännande från en läkemedels-
myndighet. Varför skall vi inte ställa
samma krav på denna typ av förändrade
vårdrutiner som vi gör på nya läkeme-
del? MIG-konceptet borde vara väl läm-
pat för en värdering av SBU innan det
okritiskt sprids över landets akutsjuk-
hus.

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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sent! I de flesta fall ska det larmas före
hjärtstoppet! 

Svensson och Rosenqvist tar upp Merit-
studien [7], som var ett försök att stude-
ra effekten av att införa medical emer-
gency teams (MET) på australiska och
nyzeeländska sjukhus. Merit visade inte
någon signifikant minskning av hjärt-
stopp på de sjukhus där MET infördes.
Det är viktigt att vid tolk-
ningen av Merit vara medve-
ten om studiens design. Hela
sjukhus randomiserades till
att antingen införa MET eller
att inte göra det. På sjukhu-
sen där MET infördes skulle
utbildning av personalen ge-
nomföras före införandet. 

Ett flertal faktorer kompli-
cerar tolkningen av studien.
Utbildningen av personalen genomför-
des inte i planerad omfattning. Antalet
hjärtstopp i både interventionsgrupp
och kontrollgrupp sjönk signifikant un-
der studieperioden, något som enligt
författarna sannolikt förklaras av att
MET-konceptet spridits även till kon-
trollsjukhusen i studien.

Dessa faktorer gör Merit-studien
svårtolkad. Det är viktigt att vara med-
veten om svårigheterna med att jämföra
effekten av organisationsförändringar
och att studier på detta område därför
måste tolkas med försiktighet. Detta gäl-
ler både Merit och studier som visat po-
sitiva effekter av införande av MIG-
verksamhet. Vi delar därför Svenssons
och Rosenqvists uppfattning att det är
viktigt att införandet av MIG i Sverige
studeras och att data redovisas. 

Vi delar däremot inte Svenssons och Ro-
senqvists uppfattning att vi publicerat
»tung evidens«. Vår artikel är, som tyd-
ligt påpekas i texten, en redovisning av
dels tidiga erfarenheter, dels en pilot-
studie av effekter vid införandet av MIG.
Svensson och Rosenqvist har sedan tol-
kat detta som »tung evidens«. Detta för-
vånar oss då de är erfarna forskare och
inte borde tolka data från så små popu-
lationer som tung evidens, även om
skillnaderna var signifikanta. 

Vi står inte ensamma i bedömningen att
MIG-konceptet är av värde. Konceptet
framhålls som en viktig del i Institute
for Healthcare Improvements arbete
»Save 100K lives«, en bred och välkänd
patientsäkerhetskampanj som bedrivits
i USA under de senaste åren ‹www.ihi.
org›. På ‹www.metconference.com› kan
den intresserade ta del av presentatio-
ner från den andra internationella kon-

ferensen om MET, och också anmäla sig
till 2007 års möte. 

I de nyligen publicerade European
Resuscitation Council (ERC) Guidelines
for Resuscitation [8] beskriver man in-
ledningsvis, under rubriken »Guidelines
for prevention of in-hospital cardiac ar-
rest«, vikten av att all personal tränas i
att identifiera den kritiskt sjuke patien-
ten och att vidta initiala åtgärder, samt

värdet av ett triggersystem av
typen MEWS eller »MET cal-
ling criteria« för att identifie-
ra patienter som är på väg att
bli kritiskt sjuka och eventu-
ellt få hjärtstillestånd. När
dessa kriterier är uppfyllda
bör det enligt dessa riktlinjer
finnas en policy för hur pati-
enten ska tas om hand, t ex
av ett MET eller MIG som vi

beskriver i vår artikel.

Svensson och Rosenqvist blandar kon-
sekvent ihop oss och vår kollega David
Konrad som skrivit kommentaren till
artikeln. De benämner oss som »liera-
de« och som »Konrad och medarbeta-
re«. Det är ingalunda så att vi är medar-
betare till Konrad. Det vore anmärk-
ningsvärt om Läkartidningen skulle väl-
ja att be en medarbetare inom samma
grupp kommentera en artikel i Läkar-
tidningen. Det begriper nog debattörer-
na också.

Vi tror ändå att de, även om de är oeniga
med oss och många andra i mycket, är
överens om att det är viktigt att i tid
identifiera och behandla den kritiskt
sjuka patienten. Låt oss då arbeta för att
våra sjukhus och vården utanför sjuk-
hus utvecklar sin kompetens och orga-
nisation för att klara detta. Vi instäm-
mer i att det behövs mer svensk forsk-
ning om vad som sker före hjärtstopp,
och inte bara om vad som sker efter det
att hjärtstoppet inträffat!

»Det förhåller sig med detta som det gör
med tvinsoten,
i början av sjukdomen är den lätt att bota
men svår att upptäcka,
men då man inte har upptäckt den från
början
och alltså inte medicinerat mot den
blir den allt lättare att känna igen och
svårare att bota.«

Ur »Fursten« 
av Niccolò Machiavelli 

(1469–1527) [10]

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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Replik 2:

MIG – ett koncept för 2000-talet

Mycket resurser har under 1900-talet
lagts på att försöka förbättra överlevna-
den vid hjärtstopp på sjukhus – utan re-
sultat. »Evidensen« visar att andelen pa-
tienter som på sjukhus överlever ett
hjärtstopp inte har ökat på tre decenni-
er! Det är knappast förvånande att vi så
sällan lyckas med att återuppliva våra
multisjuka patienter vid ett hjärtstopp,
som ju i många fall är ett sista skeende i
en mer gradvis fysiologisk försämring. 

När man inte lyckas nå positiva resultat
efter så många försök och efter så myck-
et nedlagda resurser är det rimligt att
börja tänka i nya banor. Det är mycket
intressant hur reflexmässigt man kan
reagera när ens verksamhet förefaller
hotad. Kollegorna Rosenqvist och
Svensson har, med den valda tonen i sitt
inlägg, visat prov på sin ståndpunkt sna-
rare än att de för en konstruktiv debatt.

Syftet med mobila intensivvårdsgrup-
per (MIG) är att identifiera patienter
som är i riskzonen för att få ett hjärt-
stopp och att behandla dem i tid så att
hjärtstoppet inte inträffar. MIG är på
vårt sjukhus inte en larmstyrka som
skall rycka ut när ett misslyckande, dvs
ett icke förväntat hjärtstopp, är ett fak-
tum. Däremot kan MIG vara behjälplig i
bedömningen om huruvida patienten
skall ges hjärt–lungräddning eller rent
av intensivvård. Dessutom kan MIG bi-

dra till ökad arbetstrygghet för all in-
blandad personal.

Jag håller med Svensson och Rosenqvist
om att bevisvärdet är svagt beträffande
hjärtstoppsforskning, men tvivelsutan
kan sägas att behandlingen av hjärt-
stopp är allt annat än effektiv! Däremot
håller jag alls inte med om att introduk-
tionen av MIG runt om i världen är av
försökskaraktär, utan det är tvärtom se-
riösa ansträngningar för att komma till
rätta med problem som vi hittills inte
varit i närheten av att lösa. 

Under 1900-talet gjordes försök att
med snabb hjärt–lungräddning samt
defibrillering behandla patienter, vilkas
hjärtan stannat. Om dessa insatser skall
ske »enligt evidens« är det nödvändigt
att sådan behandling sätts igång inom 1
respektive 3 minuter. Trots enorma ut-
bildningsinsatser i HLR samt vidlyftig
utplacering av defibrillatorer har detta
koncept kommit till vägs ände. 

För detta talar den enkät som Leif
Svensson och Mårten Rosenqvist refe-
rerar till, och de skriver också: »Endast
ett fåtal patienter runt om i landet fick
behandling enligt evidens ...« Det är en-
ligt min uppfattning dags att sluta hacka
på dem som, trots idoga och uppriktiga
försök, inte klarar att inleda behandling
på denna orimligt korta tid.

Vad gäller Merit-studien så föreslår jag
Svensson och Rosenqvist att ta del av de
föreläsningar och diskussioner som
ägde rum på den världskongress om
»rapid response teams« (dvs MIG) som
ägde rum i Pittsburgh, USA, i juni 2006.
Alla föreläsningar finns att tillgå på
‹www.metconference.com›. För alla
andra läsare av min artikel, som egentli-
gen var en kommentar, torde det klart
framgå att Merit-studien utfallit nega-
tivt, men, som de flesta forskare känner
till, avsaknad av effekt i en studie är inte
lika med avsaknad av effekten i sig. Som
forskare måste man också försöka förstå
varför man får de resultat man uppnått;
inte som Svensson och Rosenqvist nöja
sig med slutsatsen. 

Däremot är det självklart att man skall
fortsätta att utvärdera MIG vetenskap-
ligt, vilket på Karolinska Universitets-
sjukhuset Solna görs i form av ett pågå-
ende doktorandprojekt. De preliminära
resultat som jag redovisade i min artikel
har också visat sig vara en underskatt-

ning: efter 18 månader och 560 MIG-
uppdrag är 30-dagarsmortaliteten för
dessa patienter ännu lägre. Dessa data,
samt 90- och 180-dagarsmortalitet, be-
räknas kunna publiceras under 2007.
Hur tror Svensson och Rosenqvist att
180-dagarsmortaliteten ser ut för de, till
antalet få, patienter som överlevt ett
hjärtstopp på sjukhus?

Att jämföra MIG med ett nytt läkemedel
ter sig både ansträngt och långsökt. Med
MIG tillför vi inte kemiska substanser
till patienter, och biverkningsrisken tor-
de vara mycket begränsad. Men för all
del, vad tror Svensson och Rosenqvist
att ett preparat utan biverkningar, som
flaggar för patienter med en nära tio
gånger ökad risk för att dö, skulle kosta?
Så bra är nämligen våra MIG-kriterier
på Karolinska Universitetssjukhuset
Solna. Fanns detta preparat att tillgå på
flaska skulle det kosta. Mycket.

Trots avsaknad av positiva, prospektivt
randomiserade studier om MIG har vi
en mycket stark indiciekedja. Goldhill,
Bellomo, Buist, Hillman, DeVita är någ-
ra av de författare som i ett flertal och av
varandra oberoende studier visat att
konceptet räddar liv. Dessa studier är
publicerade under den senaste tioårspe-
rioden och är knappast att beteckna som
»historiska«. Jag kan inte tycka att det
är oetiskt att tillämpa denna billiga och
biverkningsfria förändring av gällande
vårdprinciper. 

I den bästa av världar kommer man
inte att behöva MIG. Där har man på
vårdavdelningar adekvat monitorering,
vettiga interventioner och kontaktar in-
tensivvården i god tid vid påverkade vi-
talparametrar. Dessa avdelningar kom-
mer även att använda »ej HLR« och så-
ledes inte ha ett enda oväntat dödsfall.
Bra så. I verkligheten fungerar sällan av-
delningar så bra, på grund av resursbrist
m m, och därför ser vi oväntade dödsfall.
Det är dessa så kallade oväntade dödsfall
som vi måste arbeta för att förhindra –
tillsammans.

Till sist: Trots att Svensson och Ro-
senqvist frekvent citerar Ken Hillman
har de undgått hans kanske mest kända
citat (fritt översatt): »HLR är som regel
en perimortal händelse.«

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.

Trots avsaknad av positiva,
prospektivt randomisera-
de studier om MIG har vi
en mycket stark indicie-
kedja. Jag kan inte tycka
att det är oetiskt att tilläm-
pa denna billiga och bi-
verkningsfria förändring
av gällande vårdprinciper,
svarar David Konrad.
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