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Bakgrunn: Potensielt kritisk syke indremedisinske pasienter i akuttmottak har behov for rask
vurdering og behandling for & bedre pasientutfallet. Vi har lite kunnskap om denne
pasientgruppen i Norge. Vi vet heller ikke om covid-19-pandemien pavirket behandling og
pasientutfall.

Hensikt: Vi ensket a kartlegge karakteristika, behandlingstiltak og utfall hos potensielt kritisk
syke indremedisinske pasienter i akuttmottak far og under pandemien samt finne faktorer
assosiert med intensivinnleggelse.

Metode: Denne observasjonsstudien inkluderte alle «medisinsk team»-pasienter i 2018 og
2021. Dataene er hentet fra kvalitetsregisteret for medisinske team ved Oslo
universitetssykehus, Ulleval.
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Resultat: Totalt 671 pasienter fra 2018 og 601 fra 2021 ble inkludert. 1 2018 var
gjennomsnittsalderen 58 ar, 37 prosent var kvinner og flesteparten hadde lav somatisk
komorbiditet. Forekomsten av pasienter med rus- og psykiatrihistorikk var henholdsvis 23
prosent og 16 prosent. 58 prosent ble lagt pa intensivavdeling, og 30-dagersmortaliteten var
14 prosent. Hyppigste utskrivningsdiagnose var akutt forgiftning (28 prosent). Kvinneandelen
gkte fra 37 til 44 prosent fra 2018 til 2021. | samme tidsperiode gkte andelen med
psykiatrihistorikk og behandlingsbegrensninger. Median oppholdstid i akuttmottak steg fra 95
til 115 minutter, og 30-dagersmortaliteten gkte fra 14 til 18 prosent. | tillegg ble faerre ikke-
smitteisolerte overflyttet til intensivavdeling (fra 58 til 50 prosent), og oppholdstiden der var
kortere (fra 30 til 20 timer). Hyppigste utskrivningsdiagnose i 2021 var nevrologi (22 prosent).
Lavere alder var en faktor som var assosiert med intensivinnleggelse kun i 2018, mens
psykiatrihistorikk hadde betydning bare i 2021. Rushistorikk, hayere NEWS2-skar,
akuttmedisiner og akuttintervensjoner var assosiert med innleggelse pa intensiv begge arene.

Konklusjon: Pasientgruppen var relativt ung med lite komorbiditet begge arene, og over
halvparten ble lagt pa intensivavdeling. Akutt forgiftning var hyppigste diagnose.
Pasientkarakteristikaene endret seg noe i pandemien. Behandlingstiltakene i akuttmottak var
relativt uendret, noe som antyder at tjenestetilbudet for og under pandemien var likt.

Introduksjon

Kritisk syke indremedisinske pasienter er en heterogen pasientgruppe som kan ha komplekse
symptombilder og problemstillinger. Kritisk sykdom mangler en universell definisjon (1). Ofte
vet man ikke sikkert om de er kritisk syke, eller hvilken diagnose de har, for man har gjort en
initial vurdering. Pasientene kan ha organsvikt og har ofte behov for stabiliserende eller
livreddende behandling (1).

Hyppige kontaktarsaker er nedsatt bevissthet, nevrologiske symptomer, intoksikasjon,
respiratorisk besvaer og sjokk (2, 3). Mortaliteten varierer fra 16 til 36 prosent (2, 3). Rask
identifisering og behandling i akuttmottak kan gi bedre pasientutfall (4).

Med covid-19 oppsto en ny gruppe potensielt kritisk syke pasienter. Viruset rammet i
hovedsak luftveiene, men ogsa andre organsystemer (5). Smitteisolerte pasienter, fulle
intensivavdelinger og begrensede kunnskaper om virusets egenskaper skapte utfordringer i
helsevesenet (6). Flere innfarte kriterier for hvilke pasienter som skulle behandles pa sykehus
og intensivavdelinger (7).

Det var feerre pasienter som oppsakte hjelp for hjerteinfarkt og annen akutt sykdom (8).
Forsinkelser i elektiv utredning og behandling kan ha fert til gkt behandlingsbehov og
dedelighet pa lang sikt, ogsa blant pasientene uten covid-19 (8). Det er sparsomt med studier
av pasientene uten covid-19 og hvordan de ble pavirket av pandemien (8).

Norske helsemyndigheter presiserer at alle akuttmottak skal ha prosedyrer for mottak av
pasientgrupper med tidskritiske tilstander (4). Det er stor variasjon i hvordan kritisk syke
indremedisinske pasienter blir handtert i akuttmottak. Internasjonalt etterlyses retningslinjer



for a identifisere og ta imot denne pasientgruppen (2, 9), slik det er for pasienter med
hjertestans, hjerneslag og traume (4, 10). Fer slike retningslinjer kan utarbeides, er det behov
for mer kunnskap om pasientgruppen generelt, ogsad under en pandemi.

Hensikten med studien

Hensikten med denne studien var derfor & undersgke og sammenlikne pasientkarakteristika,
behandlingstiltak og pasientutfall hos potensielt kritisk syke indremedisinske pasienter i
akuttmottak fer og under pandemien. Vi ville ogsa undersgke hvilke faktorer som var assosiert
med intensivinnleggelse. | tillegg @nsket vi & undersgke og sammenlikne disse faktorene hos
pasienter uten mistanke om covid-19 i pandemien.

Metode

Design, studiepopulasjon og kontekst

Vi gjennomfarte en retrospektiv observasjonsstudie fra kalenderarene 2018 og 2021. Vi
ekskluderte pasienter med ufullstendige data og de under 18 ar (n = 27, figur 1).

Oslo universitetssykehus, Ulleval (OUS-U) har lokalsykehusfunksjon for deler av Oslos
befolkning samt regionfunksjon for blant annet traumepasienter og pasienter med
hjerteinfarkt.

Rundt 15 prosent er potensielt kritisk syke eller skadde og tas imot av ulike tverrprofesjonelle
team. @vrige pasienter hastegradsvurderes med Manchester Triage Scale (11) og tas imot av
en lege og en sykepleier. | 2018 tok akuttmottaket imot 29 549 pasienter, og 45 prosent av
disse hadde indremedisinske problemstillinger. | 2021 var pasientantallet pa samme niva.

Potensielt kritisk syke indremedisinske pasienter tas imot av et tverrprofesjonelt team kalt
«medisinsk team», med totalt ni medlemmer. Forhandsdefinerte kriterier angir hvem de
potensielt kritisk syke pasientene er. Kriteriene er basert pa pasientpresentasjon eller vitale
parametere. | tillegg kan helsepersonell utlgse (aktivere) teamet hvis de er bekymret for
pasienten (vedlegg_1).

Pasientene tas imot pa et akuttrom med avansert utstyr. Helsepersonell gjer en systematisk
undersokelse for raskt a kunne identifisere og behandle en kritisk tilstand. Pasienter med
hjertestans, hjerteinfarkt, sepsis eller hjerneslag tas imot av andre team med mindre de
trenger vurdering og stabilisering av et medisinsk team.

Kvalitetsregister

Dataene er hentet fra et internt kvalitetsregister for medisinske team ved OUS-U.

Det inneholder retrospektive data fra pasientjournalene om alle pasienter som er tatt imot av
medisinsk team i akuttmottaket. Registeret ble opprettet i 2016 og startet med & registrere
data fra kalenderaret 2015. Dataene registreres manuelt av en sykepleier som har kjennskap til
pasientgruppen, og som har fatt opplaering i registrering.


https://sykepleien.no/sites/default/files/2025-03/vangdal_vedlegg1_mh-smf.png

Data fra 2019 og 2020 ble ikke registrert pa grunn av omfordelte ressurser med pafelgende
registreringsstopp under pandemien. Etter pandemien valgte registereieren a starte
registreringen med data fra 2021. Vi brukte derfor data fra 2018 og 2021, der fgrstnevnte
regnes som et normaldr og sistnevnte som pandemiar.

Pandemi

| 2021 var pandemien inne i tredje og fjerde smittebglge, og massevaksineringen var startet
(12). Restriksjoner i samfunnet varierte gjennom aret. Pasienter i akuttmottaket med mistanke
om covid-19 ble smitteisolert i pavente av prevesvar. Analysetiden for hurtigtester var rundt én
time i 2021.

Bemanningen var okt i akuttmottaket, men ikke i medisinsk team. Egne akuttrom var innredet
for smitteisolerte pasienter, der teammedlemmene jobbet i fullt smittevernutstyr. Et av
teammedlemmene sto i smitteslusen og kommuniserte med resten av teamet via telefon og
leverte utstyr og medikamenter etter behov.

Datainnsamling

Variablene som ble brukt, var begrenset til hvilke data som var tilgjengelige i
kvalitetsregisteret. Tilgjengelige variabler om pasientkarakteristika, inkludert pasienttilstand,
var kjenn, alder, innleggelsesarsak, rushistorikk og psykiatrihistorikk, Charlson Comorbidity
Index (CCI) original versjon (13) og National Early Warning Score 2 (NEWS2) (14).

Innleggelsesarsakene var delt inn i sju kategorier (vedlegg 2). CCl er et skaringsverktgy for a
klassifisere komorbiditet, der alder og ulike diagnoser som eksempelvis hjerte- og
lungesykdom, diabetes og demens gir poeng. Hay skar kan predikere risikoen for mortalitet
(13). CCl ble kategorisert som 0 poeng (p), 1-2 p, 3-4 pog > 4 p (3).

NEWS2-skar er basert pa de farste malingene i akuttmottaket og gir poeng for
respirasjonsfrekvens, perifer oksygenmetning, systolisk blodtrykk, pulsfrekvens,
bevissthetsniva, pagaende oksygenbehandling og temperatur. Man kan fa skar fra 0-20
poeng, og jo heyere skar, desto staerre avvik fra normalverdier (14).

Skaren brukes for tidlig & oppdage forverring i pasientens tilstand, slik at tiltak og behandling
kan igangsettes raskt (14). Alder var en kontinuerlig variabel, mens de resterende var
kategoriske. NEWS2 ble brukt bdde som kontinuerlig og kategorisk variabel (3, 14).

Variabler om behandlingstiltak var intubasjon, annen luftveissikring, noninvasiv ventilasjon
(NIV), arteriekateter, arteriell blodgass, sentralt venekateter (SVK), andre tiltak (ekstern
pacing, elektrokonvertering og/eller toraksdren), rentgen av brystkassen (toraks), CT av hodet
(CT-Caput) og orienterende ekkokardiografi.

Videre brukte vi variabler om administrerte akuttmedikamenter: antibiotika, antiarytmika,
anestesi, sedativer, vasopressorer og blodprodukter (vedlegg_3) samt
behandlingsbegrensningene hjerte-lunge-redning minus (HLR-minus), respirator minus og
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intensiv minus. | 2021 brukte vi ogsa data om smitteisolasjon og pavist covid-19. Alle
variablene var kategoriske.

For pasientutfall brukte vi variablene oppholdstid i akuttmottak, pa intensiv og pa sykehus,
destinasjon etter akuttmottak, hoveddiagnose ved utskrivelse og mortalitet. Destinasjon etter
akuttmottak er kategorisert som intensiv, sengepost og annet (andre sykehus/institusjoner
eller bosted), eller dad i akuttmottak. Utskrivningsdiagnoser er kategorisert likt som
innleggelsesarsaker og er basert pa ICD-10-koder ved utskrivelse (vedlegg_2).

Mortalitet er to variabler: 24 timer og 30 dager etter ankomst i akuttmottaket. Variabler om
oppholdstider er kontinuerlige, de resterende kategoriske.

| multivariat analyse ble variablene intubasjon, annen luftveissikring, NIV, arteriekateter, SVK
og blodprodukter slatt sammen til én dikotom variabel kalt «akuttintervensjoner». Variablene
antiarytmika, anestesi, sedativer og vasopressorer ble slatt sammen til «akuttmedisiner» (3).
HLR-minus og respirator minus ble slatt sammen til variabelen «behandlingsbegrensninger».

Statistisk analyse

Vi analyserte dataene med SPSS versjon 29.0. Kontinuerlige variabler presenteres som
gjennomsnitt og konfidensintervall (Kl) eller median og interkvartiloredde (IQR, interquartile
range), kategoriske variabler i antall og prosent.

For sammenlikning brukte vi t-test eller Mann-Whitneys test for kontinuerlige variabler og
khikvadrattest eller Fishers eksakte test for kategoriske variabler. Resultatene oppgis som p-
verdier, der p < 0,05 regnes som statistisk signifikant. Data fra 2018 ble sammenliknet med
2021-data, bade med totalantallet (2021a) og med en undergruppe, der smitteisolerte ble
ekskludert (2021b). Manglende data er oppgitt som missing i tabellene.

For a finne faktorer som er assosiert med intensivinnleggelse, utferte vi forward Wald
multivariat logistisk regresjonsanalyse for begge arene. Klinisk relevante variabler og variabler
med lav p-verdi i bivariate analyser ble inkludert, naermere bestemt kjgnn, alder, CCl,
rushistorikk, psykiatrihistorikk, NEWS2, behandlingsbegrensninger, akuttintervensjoner og
akuttmedikamenter.

| 2021 inkluderte vi ogsa pavist covid-19. Resultatene presenteres i balansediagram (forest
plot) som bade ujustert og justert oddsratio (OR) med Kl og p-verdier, som gir et bilde av
hvordan faktorene virker bade hver for seg og sammen. For justert OR viser vi kun statistisk
signifikante variabler.

Etikk

Studien ble tilrddet av personvernombudet ved OUS uten krav om samtykke
(referansenummer 23/02877). Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
vurderte studien som ikke fremleggingspliktig (referansenummer 585260).
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Resultater

Totalt 1272 pasienter ble inkludert: 671 fra 2018 og 601 fra 2021. Av de 601 pasientene i 2021
(2021a) var det 469 pasienter som ikke ble smitteisolert. Disse utgjer 2021b (figur 1).

Figur 1. Flytskjema for inkluderte og ekskluderte pasienter

2018 2021
Medisinsk team-pasienter Medisinsk team-pasienter
n = 689 n=610
Ekskludert: Ekskludert:
Alder < 18 ar Alder < 18 ar
Ufullstendig datasett Ufullstendig datasett
n=18 n=9
2018 2021a
n=671 n=601
Ekskludert:
— Smitteisolerte pasienter
n=132
2021b
2021 uten smitteisolerte
n =469

Pasientkarakteristika

Tabell 1 viser pasientkarakteristika i 2018 og 2021. | begge arene var det en overvekt av menn
som fikk medisinsk team. Pasientene var relativt unge og med lav somatisk komorbiditet malt
med CCI. De hyppigste innleggelsesarsakene begge arene var forgiftninger og problemer
relatert til bevissthet eller nevrologi. Infeksjon som arsak til innleggelse var lav.

NEWS2 var relativt hay i begge arene, og omtrent tre firedeler hadde skar pa fem eller hayere.
| 2021 gkte andelen kvinner, og pasientene var somatisk friskere, men flere hadde
psykiatrihistorikk. Det var ogsa en gkning i bevissthet eller nevrologi og en nedgang i akutt
forgiftning som innleggelsesarsak.
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Tabell 1. Pasientkarakteristika av kritisk syke indremedisinske pasienter

i normalar (2018) sammenliknet med pandemiar (2021a og 2021b)

2018 2021a’ 2021b2

n =671 n =601 n =470
Kvinner 246 (36,7 %) 263 (43,8 %)* 204 (43,6 %)*
Manglende data (missing) 1001 %) | 1(0) 0
Alder, giennomsnitt (KI) 58,1 (56,5-59,8) 59,3 (57,7-61) 58,7 (56,8-60,6)
Innleggingsarsak *F **
Hjerte/sirkulasjon 99 (14,8 %) 95 (15,8 %) 83 (17,7 %)
Forgiftning 160 (23,8 %) 101 (16,8 %) 94 (20,0 %)
Respiratorisk 17 (17,4 %) 115 (191 %) 69 (14,7 %)
Bevissthet/nevrologi 171 (25,5 %) 208 (34,6 %) 169 (36,0 %)
Abdominal 12 (1,8 %) 9 (1,5 %) 7 (1,5 %)
Infeksjon 54 (8,0 %) 51(8,5 %) 25 (5,3 %)
Annet 58 (8,6 %) 22 (3,7 %) 22 (4,7 %)
CCl-kategori *x *x
Op 207 (31,8 %) 262 (43,7 %) 209 (44,7 %)
1-2p 288 (44,2 %) 196 (32,7 %) 154 (32,9 %)
3-4p 111 (17,1 %) 86 (14,4 %) 66 (141 %)
z5p 45 (6,9 %) 55 (9,2 %) 39 (8,3 %)
Manglende data (missing) 20 (3,0 %) 2 (0,3 %) 0
Kjent rushistorikk | 155 (23,1 %) | 127 (211 %) 111 (23,7 %)
Kjent psykiatrisk komorbiditet | 108 (16,1 %) _ 133 (221 %)* 115 (24,5 %)**
NEWS2
0p 21(3,2 %) 26 (4,3 %) 20 (4,3 %)
-4 p 153 (23,6 %) 148 (24,6 %) 128 (25,1 %)
5-6 p 137 (211 %) 135 (22,5 %) 106 (22,6 %)
=7p 338 (52,1 %) 292 (48,6 %) 215 (45,8 %)
Manglende data (missing) 122 (3,3 %) 0 0
NEWS2 - manglende delskar 195 (34,0 %) 140 (23,3 %) 104 (21,7 %)
Manglende data (missing) 197 (7,6 %) 0 0
NEWS2, gjennomsnitt (KI) 6,77 (6,51-7,02) 6,57 (6,29-6,84) | 6,422 (6,1-6,74)

12021a: alle pasienter i 2021
22021b: pasienter i 2021 som ikke ble smitteisolert

*p-verdi < 0,05
**p-verdi < 0,001

Forkortelser:

CCI = Charlson Comorbidity Index, Kl = konfidensintervall, NEWS2 = National Early Warning Score 2

Behandlingstiltak

Tabell 2 viser behandlingstiltak gjort i akuttmottak begge arene. Tiltakene intubasjon, NIV og
vasopressorer |a stabilt pad 10-12 prosent begge arene. Det var fa signifikante forskjeller i tiltak
fra 2018 til 2021.

Antibiotika gkte noe i 2021, men ikke signifikant. Derimot var det signifikant gkning i andelen
pasienter som hadde behandlingsbegrensninger: fra under 9 til rundt 16 prosent. Det var ogsa
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en reduksjon i antallet arterielle blodgasser og en gkning i innleggelse av arteriekran.

Tabell 2. Behandlingstiltak utfert i akuttmottak pa pasientene i normalar (2018)
sammenliknet med pandemiar (2021a og 2021b)

Behandlingsbegrensninger
HLR minus
Intensiv minus
Respirator minus

2018
(n =673)

60 (8,9 %)
4 (0,6 %)
51(7,6 %)

2021a?
(n=602)

98 (16,3 %)**
22 (3,7 %)**
21 (15,1 %)+

2021b°
(n=470)

77 (16,4 %)**
21 (4,5 %)**
71 (15,1 %)**

Behandlingstiltak
Intubasjon
Non-invasiv ventilasjon®
Andre luftveistiltak
Arteriell blodgass

75 (11,2 %)
71 (10,6 %)
70 (10,4 %)
596 (88,8 %)

65 (11,1 %)
77 (12,8 %)
60 (10,0 %)
508 (84,5 %)*

51 (11,0 %)
52 (11,1 %)
52 (M1 %)
388 (82,7 %)*

Arteriekateter 239 (35,6 %) 267 (44,4 %)* 196 (41,8 %)*
Sentralt venekateter 29 (4,3 %) 38 (6,3 %) 31(6,6 %)
Andre tiltak 4 (0,6 %) 8 (1,3 %) 8 (1,7 %)
Medikament
Vasopressord 62 (9,2 %) 67 (11,1 %) 55 (11,7 %)
Antibiotika 153 (22,8 %) 164 (27,3 %) 115 (24,5 %)
Antiarytmika 26 (3,9 %) 18 (3,0 %) 15 (3,2 %)
Anestesi 81(121 %) 79 (13,1 %) 65 (13,9 %)
Sedativ 12 (16,7 %) 90 (15,0 %) 76 (16,2 %)
Blodprodukt 9 (1,3 %) 14 (2,3 %) 10 (2,1 %)
Radiologi
CT-Caput 198 (29,5 %) 199 (33,1 %) 151(32,2 %)

Rentgen toraks
Orienterende ekko

Smitteisolert (kun data i 2021)

a2021a: alle pasienter i 2021
b2021b: pasienter i 2021 som ikke ble smitteisolert

®Non-invasiv ventilasjon = maskebehandling brukt som respirasjons- og ventilasjonsstatte,

der pasienten ikke er intubert
9Vasopressor = vasoaktivt medikament
*p-verdi < 0,05

**p-verdi < 0,001

Forkortelse: HLR = hjerte-lunge-redning

397 (59,2 %)

151(7,6 %)

381 (63,4 %)
60 (10,0 %)

117 (20,0 %)

279 (59,5 %)

146 (9,8 %)

Pasientutfall

Tabell 3 viser pasientutfall hos pasientene som ble tatt imot av medisinsk team. Begge arene
var oppholdstiden i akuttmottak under to timer, og over halvparten av pasientene ble
overflyttet til intensivavdeling. Median oppholdstid der var under 24 timer.

| 2021 gkte oppholdstiden i akuttmottak. Det var en nedgang i forgiftninger og en gkning i
nevrologi og respiratoriske diagnoser. Infeksjonsdiagnoser gkte for 2021a, men ikke for 2021b.
Ogsa 30-dagersmortaliteten gkte signifikant i 2021. | gruppen av ikke-isolerte pasienter
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(2021b) var det i tillegg en signifikant nedgang i intensivinnleggelse og en reduksjon av

oppholdstiden pa intensiv.

Tabell 3. Pasientutfall hos pasientene i normalar (2018) sammenliknet med

pandemiar (2021a og 2021b)

2018 2021a' 2021b?
(n=673) (n=602) (n=470)

Oppholdstid

Akuttmottak, minutt median (IQR) 95 (99) 115 (101)** 111 (103)**

Intensiv, timer median (IQR) 30 (57) 25,5 (59) 20 (50)**

Sykehus, timer median (IQR) 61 (161) 72 (170) 56 (133)
Manglende data (missing) 0 12 (2,0 %) 0
Destinasjon etter akuttmottak

Intensiv 391 (58,3 %) 322 (53,6 %) 238 (50,7 %)*

Sengepost 216 (32,2 %) 219 (36,4 %) 180 (38,4 %)*

Annet 57 (8,5 %) 56 (9,3 %) 49 (10,4 %)

Dad i akuttmottak 7 (1,0 %) 4 (0,7 %) 2 (0,4 %)
Manglende data (missing) 0 0 0
Utskrivningsdiagnose, basert pa ICD- i b
10

Hjerte/sirkulasjon 110 (16,4 %) 103 (18,5 %) 85 (19,4 %)

Forgiftning 184 (27,5 %) 117 (21,0 %) 111 (25,3 %)

Respiratorisk 60 (9,0 %) 49 (8,8 %) 36 (8,2 %)

Nevrologisk 66 (9,9 %) 120 (21,5 %) 96 (21,9 %)

Abdominal 36 (5,4 %) 8 (1,4 %) 7 (1,6 %)

Infeksjon 90 (13,5 %) 102 (18,3 %) 58 (13,2 %)

Annet 123 (18,4 %) 59 (10,6 %) 45 (10,3 %)
Manglende data (missing) 2 (0,3 %) 43 (70 %) 31(6,5 %)
Mortalitet innen (fra ankomst akuttmottak)

24 timer 30 (4,5 %) 26 (4,3 %) 20 (4,3 %)

30 dager 92 (13,7 %) 101 (17,9 %)* 80 (18,2 %)*
Covid-19 pavist 40 (6,7 %)

12021a: alle pasienter i 2021

22021b: pasienter i 2021 som ikke ble smitteisolert

*p-verdi < 0,05
**p-verdi < 0,001

Forkortelser: ICD = International Classification of Diseases, IQR = Interquartile Range, interkvartilbredde

Faktorer assosiert med intensivinnleggelse

| begge arene var rushistorikk, hayere NEWS2-skar, akuttmedisiner og akuttintervensjoner
assosiert med innleggelse pa intensiv, mens behandlingsbegrensninger i form av HLR minus
og respirator minus hadde negativ assosiasjon (figur 2). Lavere alder var forbundet med
intensivinnleggelse kun i 2018, mens psykiatrihistorikk var assosiert med intensivinnleggelse
kuni2021.
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Figur 2. Ujustert og justert oddsratio for intensivinnleggelse i 2018 og 2021
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Forkortelser: CCl = Charlson Comorbidity Index, Kl = konfidensintervall, NEWS2 = National Early Warning Score 2,
OR = oddsratio
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Diskusjon

Det var flest menn som ble vurdert av medisinsk team, og pasientene var unge med lite
komorbiditet. De fleste hadde NEWS2 > 5, og over halvparten ble lagt pa intensivavdeling.
Akutt forgiftning var en hyppig utskrivningsdiagnose. | 2021 gkte andelen kvinner, og
pasientene hadde mindre somatisk, men mer psykiatrisk komorbiditet. Flere fikk
behandlingsbegrensninger, og oppholdstiden i akuttmottak og 30-dagersmortaliteten gkte.

Av pasientene som ikke ble smitteisolert, var det feerre som ble innlagt pa intensivavdeling, og
oppholdstiden der var kortere. Faktorer assosiert med intensivinnleggelse var relativt like
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begge arene, men i 2021 var psykiatrihistorikk en tilleggsfaktor, og alder var ikke lenger
assosiert med slik innleggelse.

Pasientkarakteristika

| studien var var det flest menn som ble oppfattet som kritisk syke. Det samsvarer med andre
studier av samme pasientgruppe (2, 3). Menn har ogsa sterre sannsynlighet for
intensivinnleggelse (15). Dette faktumet, samt det at kvinner har mer uklare symptomer (15),
kan ha bidratt til at flere menn ble tatt imot av medisinsk team i vart akuttmottak.

| tillegg kan mange pasienter med akutt forgiftning ha bidratt til at det var flere menn i vart
utvalg, ettersom menn har hgyere bruk av rusmidler og potensielt flere overdoser (16, 17). |
pandemien sa vi en gkning av kvinner tatt imot av medisinske team. Denne gkningen sa man
ogsa i norske intensivavdelinger (18). Redusert tilgang til rusmidler i pandemien, og derav
feerre menn med akutt forgiftning, kan veere en medvirkende faktor (19).

Gjennomsnittsalderen var 58-59 ar, som er lavere enn liknende internasjonale studier med
gjennomsnittsalder pa 65-70 ar (2). Disse studiene hadde feerre pasienter med akutt
forgiftning (2), noe som kan forklare forskjellen, da forgiftningspasienter ofte er unge (16, 20).

Ung alder i var studie kan ogsa ha bidratt til at pasientene var relativt friske somatisk fer
aktuell innleggelse. Det var derimot en stor gkning i pasienter med psykiatrihistorikk i 2021.
Det var en gkning av psykiske lidelser under pandemien, bade i Norge og internasjonalt (21).
Man kan derfor anta at dette gjenspeiles i gkt psykiatrihistorikk hos pasienter som ble lagt inn i
akuttmottak under pandemien.

Til tross for lav somatisk komorbiditet hadde de fleste pasientene i begge arene tegn pa
organsvikt, representert ved hay NEWS2 ved innleggelse. Hay NEWS2-skar er assosiert med
intensivinnleggelse og ekt mortalitet (22). En stor andel intensivkrevende pasienter og tegn pa
organsvikt viser at det er behov for rask initial teamvurdering og behandling av
pasientgruppen.

Behandlingstiltak

Behandlingstiltakene i akuttmottak var relativt like for og under pandemien. Tiltak som
intubasjon og vasopressor var lavere enn i internasjonale studier (2). Det kan ha sammenheng
med at kritisk sykdom defineres ulikt, og at var populasjon hadde mindre organpavirkning enn i
disse studiene. Internasjonale studier etterlyser retningslinjer for kritisk syke indremedisinske
pasienter (2), noe vare funn statter.

| pandemien hadde langt flere pasienter behandlingsbegrensninger, til tross for lavere CCI.
Antallet var ogsa heyere enn i en tidligere studie ved vart sykehus (3). Dette funnet var den
starste forskjellen mellom de to arene. Mange land hadde begrenset intensivkapasitet i
pandemien (6, 7), noe som kan ha tvunget frem beslutninger om behandlingsniva allerede i
akuttmottaket.



Det har ogsa veert skende oppmerksomhet rundt avklaring av behandlingsniva for pasienter
ved innleggelse i sykehus (23). Bade studier og egne erfaringer tilsier at slike beslutninger er
en sentral oppgave for de som behandler akutt kritisk syke pasienter (24).

Smitteisolasjon kan skape utfordringer med kommunikasjon, utstyr og logistikk i
pasientbehandlingen (5). Likevel var behandlingstiltakene relativt like far og under pandemien.
Dette kan veere fordi det raskt ble utarbeidet lokale retningslinjer og gjennomfart
simuleringstreninger da pandemien startet, samt at slike mottak var ganske innarbeidet i 2021.
Det er mulig det ville veert starre forskjeller i behandlingstiltak hvis dataene var fra 2020.

Pasientutfall

Oppholdstiden bade i akuttmottak og pa intensiv var kortere enn i internasjonale studier (2).
Forstnevnte kan ha sammenheng med at det var kortere ventetid pa a fa plass ved vart
sykehus enn det som er vanlig internasjonalt (25, 26).

En median oppholdstid pa intensivavdelingen pa 25-30 timer er betydelig kortere enn i tyske
studier, der det var en oppholdstid pa 144-192 timer (2). Mange pasienter med akutt
forgiftning, lavere somatisk komorbiditet og alder samt mindre organpavirkning kan ha bidratt
til dette funnet (19). | Tyskland er det i tillegg bedre tilgang pa intensivplasser enn i Norge (27),
noe som kan innebeere at pasientene ikke overfares til sengepost like raskt.

Tilgangen pa intensivplasser kan ogsa forklare at flere pasienter i de tyske studiene ble
overflyttet til intensivavdelingen. Det har sannsynligvis ogsa betydning at de hadde en starre
andel med organstgttende behandlingstiltak. Pasientene i de tyske studiene virket sykere enn
vare, noe som ogsa reflekteres i hgyere mortalitet (2). Disse forskjellene understatter at det er
et behov for retningslinjer for & identifisere og behandle pasientgruppen.

Flere pasientutfall endret seg fra 2018 til 2021. Oppholdstiden i akuttmottak gkte, bade for
smitteisolerte og ikke-smitteisolerte, mens andre studier finner gkt oppholdstid fortrinnsvis for
smitteisolerte pasienter (28). @kt oppholdstid for begge gruppene kan ha sammenheng med
gkt ventetid pa a fa plass pa intensivavdelingen, ettersom en av intensivavdelingene pa
sykehuset kun tok imot covid-19-pasienter.

En forlenget oppholdstid i akuttmottak er internasjonalt assosiert med darligere pasientutfall

(25), og vi fant en gkning i 30-dagersmortalitet i 2021. Den var pa samme niva som i 2015 og

2016 (3), noe som indikerer at mortaliteten i 2018 var lavere enn normalt. Flere pasienter med
behandlingsbegrensninger i pandemien kan ogsa gi gkt mortalitet.

Det var en ganske stor gkning i nevrologiske utskrivningsdiagnoser i 2021. Covid-19 kan gi
nevrologiske symptomer og utfall, bdde under infeksjonen og post-covid (29), men vi vet ikke
om det kan forklare hele gkningen. Trolig har opprettelsen av et slagsenter ved sykehuset i
2019 bidratt til at flere slagpasienter fikk medisinsk team, uten at vi har undersgkt dette
naermere.



Vi fant i tillegg feerre intensivinnleggelser og kortere oppholdstid pa intensivavdelingen blant
ikke-isolerte pasienter i pandemien. Faerre intensivinnleggelser samsvarer med internasjonale
tall, men kortere intensivopphold er ikke beskrevet internasjonalt (30). | denne gruppen var det
flere med akutt forgiftning og faerre med infeksjon, noe som ogsa kan ha pavirket lengden pa
oppholdet.

Faktorer assosiert med intensivinnleggelse

Begge arene var akuttintervensjoner og akuttmedikamenter assosiert med intensivinnleggelse.
Disse funnene er ogsa beskrevet tidligere (3), og det er naturlig at slik behandling krever
intensivopphold for d ivareta overvakningen og fortsette behandlingen.

Tidligere studier viser at heyere NEWS2-skar gker sannsynligheten bade for
intensivinnleggelse og mortalitet (22, 31). Dette gjenspeiles ogsa i var studie, hvor gkt NEWS2-
skar var assosiert med intensivinnleggelse. Hayere skar indikerer starre organpavirkning og
dermed behov for en type overvakning og behandling som ikke tilbys ved de fleste
sengeposter. At behandlingsbegrensninger er negativt assosiert med intensivinnleggelse
samsvarer ogsa med tidligere studier (3, 32).

Rushistorikk var assosiert med intensivinnleggelse begge arene, noe som ikke ble funnet i en
tidligere studie pa samme sykehus, selv om forekomsten av rushistorikk var relativt lik (3).
Andre studier har ikke undersekt rushistorikken for denne pasientgruppen (2). En mulig
forklaring er at flere av pasientene med akutt forgiftning hadde rushistorikk, og at mange av
disse trengte intensivovervakning grunnet nedsatt bevissthet og truet luftvei. Flere studier
beskriver ogsa at cirka 20 prosent av intensivinnleggelser er assosiert med rus (33).

| 2021 var psykiatrihistorikk assosiert med intensivinnleggelse, noe det ikke var i 2018 eller i
den tidligere studien fra samme sykehus (3). Det var signifikant flere pasienter med
psykiatrihistorikk i 2021 enn i 2018, noe som kan ha bidratt til dette funnet. Andre studier av
denne pasientgruppen i akuttmottak har ikke med data om psykiatrihistorikk (2), men det er
vist at opp mot 30 prosent av intensivpasientene har slik historikk (34).

Hoy alder var negativt assosiert med intensivinnleggelse kun i 2018, ikke i 2021, til tross for at
flere andre studier ogsa har funnet en slik negativ assosiasjon (3, 32). En systematisk
litteraturstudie fant at intensivkapasiteten kan bidra til at eldre ikke blir lagt pa
intensivavdelingen (32), noe som ikke vises i vare resultater til tross for pandemien. Det er
mulig at de eldste pasientene ikke var like kritisk syke som i 2018, og det kan ogsa vaere at
man er blitt mer oppmerksom pé eldre pasienters nytte av intensivbehandling (35).

Positivt covid-19-prgvesvar var ikke assosiert med intensivinnleggelse i 2021. Det kan skyldes
at det var relativt fa pasienter med covid-19-infeksjon, og at tredje og fjerde smittebalge ikke
ga like kritisk sykdom som tidligere i pandemien (29). Pasientens diagnose har med andre ord
mindre betydning for videre behandlingsniva enn pasientens tilstand.

Svakheter og styrker ved studien



Observasjonsstudier kan ha ukjente skjevheter (bias), som kan pavirke resultatene eller fore til
at man ikke kan fastsla arsakssammenhenger. En annen svakhet ved studien er at den er
giennomfart pa ett sykehus. Pasientsammensetningen varierer noe sammenliknet med
tilsvarende studier i andre kontekster (2). Det gjer det vanskelig a generalisere, selv om mange
av funnene kan veere overferbare. Resultatene i studien var kan sammenliknes med en tidligere
studie gjort ved samme sykehus. Det styrker funnene (3).

Det er en risiko for mangelfulle opplysninger i retrospektive data. Det har vaert vanskelig a
minimere denne risikoen fordi dataene er utlevert fra et kvalitetsregister. Vi har derfor bare
kunnet gjare en kritisk gjennomgang av datasettet. P4 den andre siden har dataene fra
registeret gjort at vi kunne inkludere mange pasienter i studien og finne assosiasjoner og
drefte mulige forklaringer.

Studien inneholder data fra pandemiaret 2021, da den tredje og fjerde smittebelgen kom (12).
Massevaksineringen var startet, og rapporter antyder at virusmutasjoner ga mindre risiko for
alvorlig sykdomsforlgp (12, 29). Disse momentene kan ha gitt andre resultater enn om vi hadde
brukt data fra 2020.

Konklusjon

Denne studien bidrar til gkt innsikt i en pasientgruppe vi vet lite om: potensielt kritisk syke
indremedisinske pasienter. Over halvparten ble innlagt pa intensivavdeling, og omtrent en
firedel hadde akutt forgiftning. Organpavirkning og organstettende behandling var de mest
betydningsfulle faktorene for intensivinnleggelse.

| 2021 gkte andelen kvinner, og flere pasienter hadde psykiatrihistorikk. Flere pasienter fikk
behandlingsbegrensninger, og oppholdstiden i akuttmottak gkte. Ikke-smitteisolerte pasienter
hadde en reduksjon i intensivinnleggelse og -oppholdstid.

Det var fa endringer i behandlingstiltak. Det tyder pa at akuttmottaket klarte a tilby like
helsetjenester for og under pandemien. Forskjellige resultater i var studie sammenliknet med
internasjonale studier bekrefter behovet for retningslinjer for & kunne identifisere og behandle
pasientgruppen likt. Frem til slike retningslinjer er pa plass, kan kunnskap fra denne studien
brukes til & planlegge pleie og behandling samt danne grunnlag for kompetanseutvikling hos
personell som handterer disse pasientene.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.
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