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Forord 
 

Formålet med denne oppgaven er å beskrive pasienter som reinnlegges på intensivavdelingen 

ved Nordlandssykehuset Bodø (NLSH Bodø), identifisere årsaker til at de blir reinnlagt, og 

sammenligne dem med pasienter som ikke reinnlegges. Oppgaven baserer seg på et 

datamateriale innsamlet til Norsk Intensivregister fra NLSH Bodø, i tillegg til gjennomgang 

av journaler til de pasientene som ble reinnlagt. 

 

Oppgaven ble presentert for undertegnede av Erik Waage Nielsen og Knut Dybwik. 

Bakgrunnen for oppgaven var at tall fra Norsk Intensivregister (NIR) viste at 

intensivavdelingen ved NLSH Bodø hadde høyere reinnleggelsesrate enn andre 

sammenlignbare sykehus. Av den grunn var det ønskelig å studere pasienter som blir 

reinnlagt ved dette sykehuset. Under arbeidet med oppgaven avdekket undertegnede at tall fra 

NIR angående reinnleggelser ved flere sykehus ikke stemte. Det er derfor usikkert hvordan 

NLSH Bodø ligger an i forhold til andre sykehus når det kommer til reinnleggelsesrate.  

 

Utforming av problemstilling og studiedesign ble utarbeidet sammen med veiledere våren 

2017. Høsten 2017 startet undertegnede arbeidet med innsamling av relevante artikler og 

bearbeiding av datasett for å identifisere pasientene som skulle inkluderes i prosjektet. 

Journalgjennomgang ble gjennomført vinteren 2017/2018. Analysering av funn, endelig 

litteratursøk og ferdigstilling av oppgaven ble gjort fra mars til juni 2018, med jevnlige 

veiledningsmøter. 

 

Prosjektet har mottatt økonomisk støtte fra UiT. Midlene ble brukt til å finansiere 

analyseverktøy.  

 

En stor takk rettes til mine veiledere Erik Waage Nielsen og Knut Dybwik for et meget godt 

samarbeid og enestående veiledning.  Takk også til min ektemann Marius Andreassen for 

hjelp med programmering i Pyton.  

 

 

 

Ida M. N. Vikan   Erik Waage Nielsen    Knut Dybwik  
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1 Sammendrag 
 

Bakgrunn: Reinnleggelse på intensiv er valgt ut som en av flere kvalitetsindikatorer for 

intensivavdelinger i Norge og Europa. Reinnleggelse er forbundet med høyere mortalitet og 

morbiditet for pasienten, og økte liggetider og ressursbruk på intensivavdelinger. Formålet 

med denne oppgaven er å beskrive pasientene som reinnlegges på intensivavdelingen ved 

NLSH Bodø, og identifisere årsaker til at de blir reinnlagt og sammenligne dem med pasienter 

som ikke reinnlegges.  

 

Materiale og metode: Vi studerte rapporter fra Norsk Intensivregister, en spesialisert rapport 

fra det pasientadministrative systemet DIPS som leverer data til NIR og opplysninger i 

pasientjournal. Vi inkluderte pasienter innlagt på intensivavdelingen i Bodø mellom 2011-

2015. Vi ekskluderte pasienter under 18 år, de som ikke var ekte intensivpasienter og 

pasienter som døde under første intensivopphold. Pasientene ble delt inn i to grupper etter om 

de ble reinnlagt eller ikke reinnlagt. Ulike parametere ble sammenlignet mellom gruppene ved 

hjelp av Students t-test (paret og uparet) for kontinuerlige data, samt Fisher’s exact test for 

kategoriske data. Det ble gjennomført journalgjennomgang for å finne årsaken til 

reinnleggelse. Den ble klassifisert som primær og sekundær årsak etter APACHE II 

inndelingen.  

 

Resultater: 76 pasienter ble reinnlagt (7,2%). Pasienter ble i gjennomsnitt reinnlagt 5,3 døgn 

etter forrige opphold. De som senere ble reinnlagt hadde høyere alder, var oftere planlagt 

kirurgiske og var sjeldnere medisinske ø-hjelpspasienter enn de som ikke ble reinnlagt. 

Reinnlagte hadde høyere 60,- og 90-dagers mortalitet og lengre liggetid på sykehus. De 

vanligste primære årsaker til reinnleggelse var respiratorisk svikt, gastroenterologisk svikt, 

kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt og sepsis. De vanligste sekundære årsaker var 

kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt, respiratorisk svikt, sepsis og nevrologisk svikt. Analysene 

oppdaget en kritisk feil i rapportene fra NIR og disse kunne ikke brukes.  

 

Konklusjon: Reinnleggelsesraten var høyere enn 4% som er målet satt av NIR. Pasienter som 

reinnlegges hadde høyere mortalitet og liggetid, og det er derfor alvorlig å bli reinnlagt. 

Oppgaven førte til en korreksjon av Norsk Intensivregisters rapporter av betydning for alle 

intensivavdelinger i Norge.  
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2 Innledning 
 
2.1 Intensivpasienten og intensivmedisin 

 

Intensivmedisin omhandler overvåkning og behandling av pasienter med akutt truende eller 

etablert svikt i en eller flere vitale organfunksjoner. Det er mange skader eller sykdommer 

som kan føre til slik svikt, noe som medfører at intensivpasienter er en svært heterogen 

gruppe. De kjennetegnes dog av å ha høyere morbiditet og mortalitet enn pasienter på 

sengepost. Intensivavdelinger kan være spesialisert slik som nyfødtintensiv eller 

nevrokirurgisk intensiv, eller være generelle enheter slik som i Bodø hvor det ligger både 

kirurgiske og ikke-kirurgiske pasienter.  

 

2.2 Kvalitetsindikatorer innen intensivmedisin 

 

Intensivavdelinger er viktige i behandlingen av kritisk syke pasienter, og har fått økende 

betydning i takt med at andelen eldre i befolkningen har økt. Likeså har tilgangen til nye 

kostbare tekniske hjelpemidler i behandlingen av akutt syke pasienter utvidet grensen for hva 

som kan behandles (1). Faktorer på intensivavdelinger har stor betydning for både 

pasientutfall og helseøkonomi, og således har fokuset på å heve kvaliteten på disse 

avdelingene økt. Dette har ført til at flere har utarbeidet indikatorer for å bruke i 

kvalitetssikringsarbeid, og for å kunne sammenligne kvaliteten på ulike intensivavdelinger 

(2,3).  

 

I 2012 utarbeidet «Taskforce on Safety and Quality of the European Society og Intensive Care 

Medicine» (ESICM) et sett med ni indikatorer som skulle brukes til å måle kvaliteten på 

intensivavdelinger (2). Disse indikatorene omfatter blant annet respiratortider, tilgang på 

legespesialist døgnet rundt, rutiner ved utskriving og rutinemessig tverrfaglig vurdering. 

Reinnleggelse på intensivavdeling innen 48 timer etter utskrivelse fra intensivavdeling ble 

også valgt ut som en av de ni indikatorene (2,4). I denne oppgaven ønsket vi å se nærmere på 

kvalitetsindikatoren «reinnleggelse» ved intensivavdelingen i Bodø.  

 



 

2 
 

2.3 Reinnleggelse på intensivavdeling 

 

Definisjonen av reinnleggelse varierer i litteraturen, men felles for alle definisjonene er at en 

pasient har flere enn én innleggelse på intensivavdeling under samme sykehusopphold. Noen 

definerer reinnleggelse som at pasienten må reinnlegges innen 48 timer, såkalt tidlig 

reinnleggelse. Mange mener reinnleggelser innenfor dette tidsrommet er knyttet til for tidlig 

utskrivelse og forhold på intensivavdelingen (5,6). Andre angir at pasienten må reinnlegges 

innen 72 timer, og noen så lenge det er mer enn én innleggelse innenfor samme 

sykehusopphold uavhengig av tidsintervall mellom innleggelsene (7,8). Norsk intensivregister 

har siden 2016 definert reinnleggelse som en ny innleggelse på intensivavdeling som skjer 

innen 72 timer etter utskrivelse fra intensivavdeling. Før dette var definisjonen flere enn én 

innleggelse på intensivavdeling i løpet av hele sykehusoppholdet. Reinnleggelse deles inn i 

planlagt og ikke-planlagt reinnleggelse, hvor sistnevnte er forbundet med dårligere utfall for 

pasientene. I følge to review-studier er gjennomsnittlig reinnleggelsesrate på 

intensivavdelinger 7% (5,7). Målsetningen til NIR er reinnleggelsesrate lik eller under 4%.  

 

2.4 Reinnleggelse som kvalitetsindikator  

 

Reinnleggelse ble valgt ut til å være kvalitetsindikator i klassifiseringen til ESICM da det har 

relasjon til både pasientutfall, helseøkonomi og effektivitet (2,9). For tidlig utskrivelse kan 

vitne om dårlige vurderinger og beslutninger ved utskrivelse fra intensivavdelingen. 

Eksempler på dette er at pasienten skrives ut mens vedkommende fortsatt har 

organdysfunksjon som krever intensivbehandling, men grunnet eksempelvis kapasitetsmangel 

likevel skrives ut. På sengepost er monitoreringsverktøy mindre tilgjengelig og 

sykepleiertettheten er lavere. Intermediærposter har høyere sykepleiertetthet og flere 

monitoreringsverktøy enn en vanlig sengepost. I mangel på en intermediærenhet vil steget fra 

intensivavdeling til sengepost bli for stort i forhold til behovet for noen pasienter (5). I 

overflyttingen fra intensivavdeling til de som tar over pasienten på sengepost kan 

pasientforløpet påvirkes av mangelfull informasjon og plan (5,6,10). Reinnleggelse er 

assosiert med lengre sykehusopphold, økt bruk av ressurser og høyere morbiditet og 

mortalitet (11–13). Dette kan dels forklares med at mange pasienter som reinnlegges fortsatt 

hadde organdysfunksjon ved utskrivelse på intensivavdeling som krevde høyere omsorgsnivå 

enn sengepost (10). Selv om en høy andel reinnleggelser på en intensivenhet kan vitne om 
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lavere kvalitet, er ikke null reinnleggelser et mål. Det kan tyde på at man holder pasienter 

innlagt på intensivavdelingen lengre enn nødvendig (5). I tillegg kan reinnleggelse på 

intensivavdeling for noen kronisk syke pasienter være en naturlig konsekvens av 

sykdomsforløpet heller enn for tidlig utskrivelse eller for lite tilsyn på sengepost.  

 

2.5 Norsk Intensivregister 

 

Norsk Intensivregister (NIR) samler inn og fremstiller data fra de fleste intensivavdelinger i 

Norge. Årlig omfatter dette om lag 16 000 intensivpasienter. For at en innleggelse skal kunne 

registreres i intensivregisteret må visse kriterier oppfylles. For det første må 

intensivavdelingen være medlem i NIR. Videre må pasienten oppfylle en av følgende 

kriterier; ha en liggetid på over 24 timer der behovet for intensivbehandling eller overvåkning 

er reelt, bruke mekanisk ventilasjonsstøtte, bli overflyttet til en annen intensivavdeling i løpet 

av de første 24 timer, få kontinuerlig infusjon av blodtrykksregulerende medisiner eller ha 

dødd på intensivavdeling. Kvalitetsindikatorer som er vedtatt av NIR er respiratortider, 

reinnleggelser, tilgang på legespesialist døgnet rundt, rutinemessig tverrfaglig vurdering og 

rutiner ved utskriving (14). 

 

NIR samler data om reinnleggelser og andre indikatorer på intensivavdelinger i Norge som en 

del av kvalitetssikringsarbeidet. Hvert år gir NIR ut årsrapporter hvor de blant annet 

sammenligner de ulike kvalitetsindikatorer mellom intensivavdelingene på norske sykehus.  

 

Bakgrunnen for denne oppgaven er at intensivavdelingen ved NLSH Bodø i følge NIRs 

rapporter har hatt en av de høyeste reinnleggelsesratene over flere år (15–17). Av denne grunn 

var det ønskelig å studere årsaken til reinnleggelser på denne intensivavdelingen. I mitt arbeid 

med denne oppgaven ble det imidlertid avdekket at tallene NIR har publisert om andelen 

reinnleggelser på norske sykehus ikke stemmer, og det foregår nå et arbeid i NIR for å rette 

opp feilen. Av den grunn er det nå usikkert hvordan reinnleggelsesraten ved NLSH Bodø er i 

forhold til andre sykehus i Norge. 
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2.6 Scoringsverktøy innen intensivmedisin 

 

Det finnes mange scoringsverktøy innen intensivmedisinen, både for ressursbruk og 

pasientens tilstand.  

 

2.6.1 SAPS II 

 

Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) er et scoringssystem for fastsettelse av 

alvorlighetsgrad av sykdom for pasienter over 15 år. Denne scoren måles innen 24 timer etter 

innleggelse på intensivavdeling (18,19). Pasienten mottar en score på mellom 0 og 163 og en 

predikert mortalitet på mellom 0-100%. Scoren kalkuleres etter 12 fysiologiske parametere: 

alder, hjertefrekvens, systolisk blodtrykk, temperatur, Glasgow Coma Scale, mekanisk 

ventilasjon eller CPAP, paO2, FiO2, døgnurin, karbamid, natrium, kalium, bikarbonat, 

bilirubin, leukocytter, kronisk sykdom og type innleggelse(20). Til forskjell fra APACHE II 

er SAPS II bedre i å sammenligne pasienter med ulike sykdommer.  

 

2.6.2 NEMS  

Nine Equivalents of Nursing Manpower Use Score (NEMS) er et scoringssystem for 

ressursbruk i intensivavdelinger. Scoringssystemet er basert på ni ulike aktiviteter for 

overvåkning og behandling av pasienter på intensivavdeling, og scores en gang i døgnet. De 

ni ulike aktivitetene inkluderer: monitorering hver time av vitale tegn og væskebalanse, 

mekanisk ventilasjonsstøtte, intravenøs medisinering, øvrig ventilatorisk behandling, en 

vasoaktiv medisin, flere vasoaktive medisiner, dialyse, spesifikke intervensjoner på 

intensivavdelingen (eks endotracheal intubasjon, røntgen, ekkokardiografi) og spesifikke 

intervensjoner utenfor intensivavdelingen (kirurgiske eller diagnostiske prosedyrer)(18,21).  

 

2.6.3 APACHE II  

Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) er et scoringssystem for å 

klassifisere alvorlighetsgrad av sykdom. Scoringen utføres innen 24 timer etter innleggelse på 

intensivavdeling og graderes fra 0-71 etter alvorlighet av sykdom og risiko for å dø. Scoren 

brukes bare på personen over 16 år (22,23). SAPS II er et nyere scoringssystem og har mange 
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steder erstattet APACHE II. Norsk Intensivregister bruker SAPS II, men mange amerikanske 

og australske studier bruker fortsatt APACHE II (24–27).  

 

2.6.4 Glasgow Coma Scale  

 

Glasgow Coma Scale (GCS) er et scoringsverktøy for å avgjøre en persons bevissthetsnivå og 

cerebrale status. Scoren baserer seg på tre komponenter; motorisk respons (1-6 poeng), verbal 

respons (1-5 poeng) og åpning av øyne (1-4 poeng). Høyest mulig score er 15 og laveste score 

er 3. GCS kan også brukes til å bedømme alvorlighetsgraden av en hodeskade hvor en score 

mellom 13-15 regnes som mild, 9-12 regnes som moderat og under 8 regnes som alvorlig 

(28).  

 

2.7 Organstøttende behandling  

 

Som tidligere nevnt er intensivpasienter en gruppe som kjennetegnes av å ha akutt truende 

eller etablert svikt i en eller flere vitale organfunksjoner. Derav blir det ofte nødvendig med 

en eller flere typer organstøttende behandling under intensivoppholdet. 

 

2.7.1 Mekanisk ventilasjon 

 

En av de vanligste årsakene til at pasienter reinnlegges på intensivavdeling er respiratorisk 

svikt (4,26,29,30). En skiller mellom type I respirasjonssvikt som omfatter hypoksemi med 

normal eller redusert PaCO2, eller type II som omfatter hypoksemi med økt PaCO2 (31). Når 

pasienten innlegges på intensiv med respirasjonsbesvær er første nivå i behandlingen oksygen 

på brillekateter eller maske med reservoar, deretter kan en forsøke overtrykk på maske 

(BIPAP eller CPAP, se under). Om det ikke er tilstrekkelig må respiratorbehandling startes 

via en tube i luftrøret. Er heller ikke det tilstrekkelig kan en på universitetssykehus tilføre 

oksygen og fjerne CO2 ved å føre blodet over en membran utenfor kroppene (ECMO). I vår 

oppgave har vi sett på bruk av mekanisk ventilasjon som omfatter respiratorbehandling eller 

Continous Positive Airway Pressure (CPAP) behandling. Indikasjoner for å starte 

respiratorbehandling er sviktende oksygeneringsevne (hypoksi), sviktende ventilasjonsevne 

(hypoksi og hyperkapni) eller som ledd i svikt av andre organer selv om det er god funksjon i 
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oksygenerings og ventilasjonsevnen, eksempelvis som neuroproteksjon etter hjertestans eller  

ved hjerneskader og ved nedsatt bevissthet (32).  Som hovedregel skal respirasjonssvikten 

være reversibel for at man skal starte respiratorbehandling, men dette er ofte et vanskelig etisk 

spørsmål. Pasienten tilkobles respirator enten via oral tube (krever ofte sedering og analgesi) 

eller trakeostomikanyle (våkne pasienter, krever mye mindre sedering og analgesi) eller 

puster via maske (våkne og mindre syke pasienter). Når behovet for respiratorbehandling 

avtar starter en avvenningsfase hvor pasienten gradvis overtar pustearbeidet selv. Etter at 

pasienten er koblet av respirator, kreves det oppfølging og overvåking for å sikre at pasienten 

ikke trenger ytterligere respiratorbehandling.  

 

2.7.2 Pressorbehandling 

 

På intensivavdelinger brukes ofte vasoaktive legemidler for å opprettholde organperfusjon 

ved etablert eller truende sjokktilstand der væskebehandling alene ikke er tilstrekkelig. Det 

finnes ulike typer for sjokk, blant annet hypovolemt sjokk, kardiogent sjokk og obstruktivt 

sjokk. Vasopressorer tar sikte på å øke middel-arterietrykket og gi økt organperfusjon i den 

hensikt å unngå iskemi. Pressorer kan også øke hjerteminuttvolum og oksygenleveranse ved å 

øke venøs retur (33,34).  

 

2.7.3 Nyreerstattende behandling  

 
Akutt nyresvikt som krever nyreerstattende behandling er et relativt vanlig problem på 

intensivavdelinger. Årsaken til nyresvikt hos disse pasientene kan være mange og inkluderer 

sirkulasjonssvikt, toksiske legemidler, hypovolemi eller inflammatoriske mediatorsubstanser. 

Utvikling av akutt nyresvikt kan i noen tilfeller forebygges ved å unngå toksiske legemidler 

og optimalisere sirkulasjonen (35). Utvikling av nyresvikt er en uavhengig risikofaktor for 

mortalitet hos intensivpasienter, men av de som overlever gjenvinner de fleste nyrefunksjonen 

(35,36). Indikasjoner for nyreerstattende behandling er akutt tubulær nekrose, diuretika-

resistent lungeødem, hyperkalemi som er behandlingsresistent, metabolsk acidose som ikke 

lar seg korrigere med medisiner eller uremiske komplikasjoner slik som perikarditt eller 

encefalopati (37). En av ulempene med nyreerstattende behandling er at pasienten i noen 

tilfeller må bruke kontinuerlig antikoagulasjon (38). Dog burde nyreerstattende behandling 

startes tidlig ved akutt nyresvikt hvor det er indikasjon for oppstart, da dette sannsynligvis 

bedrer overlevelsen til disse pasientene (35).  
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2.8 Oppgavens formål   

 

Oppgaven har til formål å undersøke hva som kjennetegner de reinnlagte og hvordan de 

skiller seg fra de som ikke blir reinnlagt med tanke på demografi, ulike scoringssystemer og 

vitale parameter. Vi ønsker også å kartlegge om det er noen forskjeller mellom første opphold 

til de som blir reinnlagt og påfølgende opphold ved reinnleggelsen. I tillegg ønsker vi å 

undersøke om reinnlagte pasienter får ulike forløp i forhold til lengde på organstøttende 

behandling, lengde på sykehus- og intensivopphold eller dødelighet, sammenlignet med de 

som ikke blir reinnlagt. Oppgaven tar også sikte på å identifisere årsakene til reinnleggelser 

hos pasienter ved Nordlandssykehuset Bodø, og til sist reflektere rundt ulike tiltak for å 

forebygge reinnleggelser.  

  

3 Materiale og metode 
 
3.1 Utvalg  

 

Oppgaven studerer ikke-planlagte reinnleggelser på intensivavdelingen ved 

Nordlandssykehuset i Bodø. Intensivavdelingen er en blandet medisinsk og kirurgisk intensiv 

med 6 intensivsenger og 6 postoperative senger. Datasettet fra en spesialisert rapport i DIPS 

omfattet 103812 innleggelser ved intensivavdelinger under Nordlandssykehuset i perioden 

f.o.m. 2000 t.o.m. 2017 (Fig.1). Vi inkluderte pasienter som var innlagt på intensivavdelingen 

i Bodø f.o.m. 2011 t.o.m. 2015. Vi avgrense pasientgrunnlaget til disse fire årene av hensyn 

til gjennomførbarhet av oppgaven. Da vi brukte data fra 2011-2015 valgte vi å bruke den 

definisjonen NIR hadde for reinnleggelse i det tidsrommet, nemlig mer enn én innleggelse på 

intensivavdeling i løpet av ett sykehusopphold. Vi ekskluderte pasienter som ikke var ekte 

intensivpasienter. Med ekte intensivpasient menes at pasienten må ha vært innlagt på 

intensivavdeling i over 24 timer og vært scoret med SAPS og NEMS. Pasienter under 18 år 

ble ekskludert. Pasienter som døde under første intensivopphold ble også ekskludert, da disse 

ikke kunne bli reinnlagt.  

 

Pasientene ble så delt inn etter om de ble reinnlagt eller ikke (siste gruppe hadde kun ett 

opphold på intensivavdelingen). Pasientene måtte være ekte intensivpasienter også ved 

reinnleggelsesoppholdet. Der hvor det ved journalgjennomgang ble funnet at årsaken til 
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reinnleggelse var kapasitetsmangel på andre avdelinger eller at reinnleggelsen var en 

feilregistrering, ble disse ekskludert. Dette gjaldt imidlertid få pasienter (n=3). Totalt ble 1053 

inkludert. Av disse ble 76 (7,2%) pasienter reinnlagt og 977 (92,8%) ikke reinnlagt.  

 

Personvernombudet ved NLSH Bodø har godkjent prosjektet som kvalitetssikringsprosjekt. 

Godkjenning ligger vedlagt (vedlegg 1). 

 

3.2 Datainnsamling 

 

Data ble innhentet fra to kilder. Vitale parametere, demografiske opplysninger og informasjon 

om sykehus og intensivinnleggelsen ble hentet ut fra et eksisterende datamateriale, hvor blant 

annet opplysninger til NIR samles. Opplysninger om intensivopphold og reinnleggelse er 

hentet ut gjennom journalgjennomgang. 

 

3.2.1 Demografiske data 

 

Demografiske data ble hentet fra en spesialisert rapport i DIPS hvor opplysninger til 

intensivregisteret samles. Datasettet ble tilpasset inklusjons og eksklusjonskriteriene som 

nevnt over ved hjelp av autofilterfunksjon i Excel og script i Pyton. Pyton er et 

programmeringsspråk og kan brukes til å prosessere data etter ønskede kriterier. De som ble 

reinnlagt og de som ikke ble reinnlagt ble identifisert og delt inn i to grupper ved hjelp av 

programmering i Pyton. Dette ble gjort ved å hente ut alle pasientene som hadde mer enn én 

innleggelse på intensivavdeling under samme sykehusopphold. Variabler som ble hentet ut av 

datasettet var NPR-ID, alder, kjønn, tidspunkt for inn og utskrivelse av sykehus og 

intensivavdeling, SAPS II, antall dager hver pasient fikk på ulike organstøttende behandling 

slik som mekanisk ventilasjon (respirator og CPAP), nyreerstattende behandling (prisma) og 

vasopressor (mono og multi). Også bikarbonat, leukocytter, og ulike vitale parametere slik 

som GCS, systolisk blodtrykk, hjertefrekvens og temperatur, samt type innleggelse 

(øyeblikkelig-hjelp (ø-hjelp) kirurgisk, ø-hjelp medisinsk, planlagt kirurgisk) ble hentet ut. 

Lengden på sykehusopphold og intensivopphold ble beregnet fra tidspunkt for inn-tid og ut-

tid fra sykehus, og det samme for intensivavdeling. Tiden fra pasienten ble utskrevet fra 

intensivavdelingen første gang, til pasienten ble reinnlagt ble også beregnet. Det ble beregnet 
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30, 60 og 90-dagers mortalitet. Årsrapporter fra NIR ble også gjennomgått og sammenlignet 

med data vi fant. 

 

3.2.2 Journalgjennomgang 

 

For å finne årsaken til reinnleggelse ble alle de reinnlagte pasientene søkt opp ved hjelp av 

NPR-ID, og journalene gjennomgått. Pasientforløpet og årsakene til reinnleggelse under det 

aktuelle sykehusoppholdet ble beskrevet. I ettertid ble årsak til reinnleggelse kategorisert etter 

APACHE II-inndelingen til å være enten gastroenterologisk svikt, 

kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt, respiratorisk svikt, sepsis, nevrologisk svikt, nyresvikt, 

skade/traume, metabolsk/intoksikasjon, hematologisk svikt, postoperativt eller annet. Noen 

kategorier ble ikke benyttet om ingen pasienter hadde slik årsak til reinnleggelse. Utfra 

APACHE II-inndelingen ble årsaken til reinnleggelse delt inn i primær og sekundær årsak. 

Primær årsak er definert som hovedårsak, mens sekundær årsak er andre årsaker som 

medvirker til reinnleggelsen. Noen pasienter hadde ikke en åpenbar sekundær årsak til 

reinnleggelse, og for disse ble det derfor kun angitt en primær årsak (n=28). For pasienter 

med kirurgiske komplikasjoner ble det i tillegg registrert type komplikasjon etter følgende 

inndeling: tarmperforasjon, stumplekkasje, fascieruptur, anastomoselekkasje og annet. Ved 

journalgjennomgang ble også CRP-verdier og NEMS hentet ut fra første dag i hvert 

intensivopphold for reinnlagte pasienter.    

 

3.3 Statistiske analyser 

 
Statistiske analyser ble utført i statistikk og kurvetegningsprogrammet GraphPad QuickCalcs 

(GraphPad Software, Inc., San Diego, CA, USA). Det ble brukt paret og uparet t-test for å 

beregne p-verdi for kontinuerlige data. For kategoriske data ble Fisher’s exact test brukt. 

Signifikansnivå ble satt til p<0,05.  

 

4 Resultater 
 

Av de 1053 inkluderte pasientene ble 76 reinnlagt i løpet av sykehusoppholdet (7,2%). Blant 

de 76 pasientene ble fire reinnlagt to ganger, og én pasient reinnlagt tre ganger. Pasientene ble 

i gjennomsnitt reinnlagt 5,3 døgn (median 2,2 døgn) etter forrige intensivopphold. 47,6% av 
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de reinnlagte pasientene ble reinnlagt innen 48 timer (tidlig reinnleggelse). Om man regner 

tidlig reinnleggelse som prosent av alle innleggelser, gjaldt det 3,7% av alle pasientene i vår 

studie. 

 

4.1 Pasientkarakteristika  

 
Tabell 1 venstre del viser og sammenligner pasientkarakteristika fra første opphold både for 

de som bare har ett opphold og de som senere reinnlegges på intensivavdelingen. 

Gjennomsnittlig alder var høyere i gruppen som senere blir reinnlagt (68,7 år mot 64,7 år. 

P=0,036), det var flere planlagte kirurgiske innleggelser (32,6% mot 19,9%. P=0,0266) og 

færre medisinske ø-hjelpsinnleggelser (27,4% mot 39,9%. P=0,0202) sammenlignet med de 

som ikke blir reinnlagt.  

 

Tabell 1 høyre del viser også karakteristika fra reinnleggelsen og sammenligner dem med 

tilsvarende karakteristika fra første opphold. Under første intensivopphold var det flere 

innleggelser som var planlagt kirurgisk (31,6% mot 13,4%. P=0,0073, og flere medisinske 

innleggelser enn ved reinnleggelsen (27,4% mot 43,9%. P=0,031). Det var høyere SAPS II 

ved reinnleggelsen (37,1 mot 32,5. P=0,006) og estimert SAPS II mortalitet (24 mot 18,4. 

P=0,0217) sammenlignet med første opphold.  

 

4.2 Vitale parametere  

 
Tabell 2 viser vitale parametere fra de første 24 timene av intensivoppholdet. Venstre del av 

tabellen viser og sammenligner vitale parametere fra første opphold både for de pasienter som 

bare har ett opphold og de som senere reinnlegges på intensivavdelingen. Sistnevnte 

pasientgruppe hadde høyere GCS (13,8 mot 12,9. P=0,03).  

 

Høyre del av tabell 2 viser også vitale parametere fra de første 24 timer av reinnleggelsen og 

sammenligner dem med tilsvarende parametere fra første opphold. Bikarbonatverdien var 

høyere ved reinnleggelsen (26,7 mot 24,6 mmol/L. P=0,048).   
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4.3 Organstøttende behandling  

 
Tabell 3 venstre del viser og sammenligner organstøttende behandling under første opphold 

både for de som bare har ett opphold og de som senere reinnlegges. Tabell 3 høyre del viser 

også organstøttende behandling under reinnleggelsen og sammenligner dem med tilsvarende 

behandling under første opphold. Det var ingen signifikante forskjeller.   

 

4.4 Lengde på intensiv og sykehusopphold  

 

Tabell 4 venstre del viser og sammenligner oppholdslengde fra første opphold både for de 

som bare har ett opphold og de som senere reinnlegges. Sykehusoppholdet var lengre for de 

som senere ble reinnlagt (37,7 dager mot 17,0 dager, P<0,0001). Alle opphold medregnet lå 

imidlertid de reinnlagte gjennomsnittlig 12,5 dager på intensivavdelingen mot 5,2 dager for 

de ikke-reinnlagte (p<0,0001).  

 

Tabell 4 høyre del viser også oppholdslengde fra reinnleggelsen og sammenligner dem med 

tilsvarende lengder fra første opphold, men det var ikke signifikante forskjeller.  

 

4.5 Dødelighet  

 

For de reinnlagte var 30,- 60,- og 90-dagers mortalitet henholdsvis 13%, 24% og 30%. For de 

som ikke ble reinnlagt var tilsvarende mortalitet 9,4%, 13,7% og 15,1%. De reinnlagtes 

mortalitet var signifikant høyere etter 60- (P=0,026) og 90 dager (P=0,0018) (Figur 2 a og b).  

 

4.6 Årsrapporter NIR 

 

Ved gjennomgang av reinnleggelsesratene angitt i årsrapportene til NIR fra 2011-2015, var 

det uoverensstemmelse mellom tallene vi regnet oss frem til og det som ble oppgitt i 

rapportene. Dette ble rapportert videre til NIR, hvor det ble funnet at tall oppgitt i 

årsrapportene ikke stemte for reinnleggelsesratene for flere sykehus. Denne feilen arbeides det 

fortsatt med å rette opp, og det foreligger per nå ikke sammenlignbare data for Norske 

sykehus i NIR for reinnleggelser.  
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4.7 Årsaker til reinnleggelse 

 

Årsakene til reinnleggelse ble delt inn i primær og sekundær årsak etter APACHE II. Ikke alle 

pasienter hadde en klar sekundær årsak (n=28). Fordelingen av primære og sekundære årsaker 

til reinnleggelse er vist i Figur 3. De vanligste primære årsakene til reinnleggelse var 

respiratorisk svikt (n=40), gastroenterologisk svikt (n=20) og kardiovaskulær/sirkulatorisk 

svikt (n=8). De vanligste sekundære årsakene var kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt (n=23), 

sepsis (n=10) og respiratorisk svikt (n=10).  

 

Figur 4 a og b viser fordeling av henholdsvis kirurgiske årsaker og komplikasjoner, og ikke-

kirurgiske årsaker. Ved gjennomgang av journal til alle som ble reinnlagt hadde 36% (n=31) 

kirurgiske årsaker (Fig. 4a). Av de 31 pasientene som ble reinnlagt av kirurgiske årsaker, ble 

21 kategorisert til å ha kirurgiske komplikasjoner og 10 til ikke å ha komplikasjoner, men en 

kirurgisk årsak. Av de pasientene som ble reinnlagt grunnet kirurgiske komplikasjoner var 

årsaken tarmperforasjon hos 8, anastomoselekkasje hos 8, fascieruptur hos 4, stumplekkasje 

hos 2 og annet/uspesifisert hos 2. Av de 21 pasientene hadde fire pasienter kirurgiske 

komplikasjoner som passet inn i flere enn én av de 5 overnevnte kategoriene. Derfor blir sum 

av komplikasjoner over 100%.  

 

Ved journalgjennomgang hadde 62% (n=51) av alle reinnleggelser ikke-kirurgiske årsaker 

(Fig. 4b). Årsakene var respiratorisk svikt hos 36, kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt hos 4, 

nevrologisk svikt hos 2, sepsis hos 6, nyresvikt hos 2 og annet hos 1.  

 

5 Diskusjon 
 

5.1 Pasientkarakteristika  

 

Av 1053 inkluderte pasienter ble 7,2% reinnlagt i løpet av sykehusoppholdet. Norsk 

intensivregister har registrert reinnleggelsesraten for de fleste store og mellomstore sykehus i 

Norge, men under arbeidet med denne oppgaven avdekket forfatteren at disse tallene ikke 

stemte. Dermed kunne verken vi eller andre bruke disse rapportene som referanse for 

sammenligning med andre sykehus på nåværende tidspunkt. Det er derfor uklart hvordan 

NLSH Bodø ligger an i forhold til andre norske sykehus. Dog kan det se ut som 
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reinnleggelsesraten ligger rundt gjennomsnittet sammenlignet med andre sykehus utenfor 

Norge, hvor gjennomsnittlig reinnleggelsesrate var 7% i flere review-studier (5,7). Likevel 

ligger intensivavdelingen over ønskelig reinnleggelsesrate som er satt til 4% av NIR. 

Oppdagelsen fikk stor betydning for NIR og viser hvor viktig det er å kvalitetssikre 

virksomhetsregistreringer. Masteroppgaver ved Helsefakultetet gjør det mulig å dukke ned 

bak tall og beregninger, og kan ha betydning for klinisk praksis.  

 

Det var flere menn enn kvinner blant dem som senere ble reinnlagt enn de som ikke blir 

reinnlagt, men dette var ikke signifikant. Dette i motsetning til noen studier hvor det er 

signifikant flere menn i gruppen som ikke reinnlegges (39,40). Andre studier har imidlertid 

vist at det å være mann er en selvstendig risikofaktor for senere reinnleggelse (10,41).  

 

Pasientene som senere ble reinnlagt var signifikant eldre enn de som ikke ble reinnlagt. 

Høyere alder er assosiert med reinnleggelse i flere studier (39,42–46). Dette skyldes trolig at 

eldre pasienter ofte har flere komorbiditeter og dermed dårligere utgangspunkt når de først 

blir alvorlig syke.  

 

Gjennomsnittlig tid fra utskrivelse fra intensivavdeling ved første opphold til reinnleggelse 

var i gjennomsnitt 5,2 dager, med en median på 2,19 dager. Andre studier har funnet 

gjennomsnittlig tid til reinnleggelse på 4 dager og 9 dager (10,45). 47,6% av pasientene som 

ble reinnlagt, ble det innen 48 timer og faller dermed inn under kategorien tidlig 

reinnleggelse. Dette tidsrommet er i flere studier regnet som det tidsrom hvor reinnleggelse 

mest sannsynlig skyldes for tidlig utskrivelse fra intensivavdeling (10,40,44). 48 timer er også 

den tidsgrensen ESICM har satt i sin definisjon av reinnleggelse som kvalitetsindikator (2). 

Andre studier viser at mellom 20-38% er tidlige reinnleggelser (10,39,40). Om man regner 

tidlig reinnleggelse som prosent av alle innleggelser er det i vår studie 3,7%. Andre studier 

har hatt mellom 2-3% (44,47). Dette kan tyde på at det i vårt utvalg er en noe høyere andel 

tidlige reinnleggelser. Det er usikkert hva som er årsaken til dette. Mulige årsaker kan være at 

NLSH Bodø mangler kirurgisk intermediærenhet, at man detekterer dårlige pasienter raskere 

på sengepost eller at pasientene skrives ut for tidlig fra intensiv og dermed kommer raskt 

tilbake.  

 

Pasientenes opphold var registrert enten som ø-hjelp medisinsk, ø-hjelp kirurgisk eller 

planlagt kirurgisk. Pasienter som senere ble reinnlagt hadde signifikant færre medisinske ø-
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hjelps innleggelser ved første opphold enn de ikke-reinnlagte. Dette var uventet, da mange 

medisinske pasienter er kronikere med problemstillinger som kan kreve flere innleggelser 

grunnet forverringer. Som vist i figur 3 skyldes imidlertid mange av reinnleggelsene 

medisinske årsaker slik som respiratorisk og kardiovaskulær svikt. Denne forskjellen var 

signifikant. Det tyder på at mange av pasientene som var kirurgiske ved første opphold får 

medisinske problemstillinger som senere fører til reinnleggelse. Det kan være som følge av 

komplikasjoner etter kirurgi. Om pasientene ikke er tilstrekkelig smertelindret og puster mer 

overfladisk kan dette føre til sekretstagnasjon og pneumoni. Et annet eksempel er at kirurgi 

kan gi hypovolemi og en inflammatorisk respons med koagulasjonsaktivering. Det kan føre til 

type II-hjerteinfarkt.  

 

Under første opphold hadde pasienter som senere ble reinnlagt signifikant flere planlagte 

kirurgiske innleggelser. Det var uventet da en tenker at pasienter som opereres elektivt ofte er 

friskere enn ø-hjelps pasienter, og derfor har mindre sannsynlighet for komplikasjoner som 

skulle kreve reinnleggelse i ettertid. Det kan derfor synes som at noen komplikasjoner etter 

kirurgi rammer så hardt at god allmenntilstand før kirurgi ikke er beskyttende. Eksempel på 

en slik komplikasjon er anastomoselekkasje.  

 

Ved reinnleggelsen er det signifikant færre planlagte kirurgiske innleggelser enn ved første 

opphold. Det var ikke overraskende at det var færre planlagte opphold ved reinnleggelsen, 

men at noen opphold i det heletatt var registrert som planlagte. Ved journalgjennomgang ble 

det imidlertid avdekket at dette skyldtes feilregistreringer. Mest sannsynlig fordi første 

opphold var registrert som planlagt kirurgi, og så ble feilaktig videreført ved reinnleggelsen. 

Alle sykepleiere og leger som arbeider på intensivavdelingen kan score pasienter, noe som 

gjør at feilregistreringer lettere kan oppstå fordi det blir for få scoringer per ansatt.  

 

Antall ø-hjelp kirurgiske innleggelser viste ingen signifikante forskjeller mellom gruppene. 

Det er dog mulig at dette skyldes feilregistreringene nevnt over. Det er sannsynligvis flere ø-

hjelp kirurgiske innleggelser ved reinnleggelse enn det som fremkommer i datasettet.  

 

SAPS II var høyere ved første opphold til de som ikke reinnlegges enn de som senere 

reinnlegges, men ikke signifikant. Dette var noe uventet da flere studier har funnet 

signifikante forskjeller hvor det ved første opphold til de som senere reinnlegges er høyere 

SAPS II (20,24,40,48). Estimert SAPS II-mortalitet var nesten signifikant høyere i gruppen 
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som ikke reinnlegges sammenlignet med første opphold til de som senere blir reinnlagte. 

Dette kan ha sammenheng med at pasientene i gruppen som senere reinnlegges har flere 

planlagte kirurgiske/elektive pasienter som man i utgangspunktet skulle tenke var friskere i 

utgangspunktet enn de som innlegges som ø-hjelp. I tillegg får pasienter som er registreres 

som planlagte automatisk lavere SAPS II enn ø-hjelpspasienter. Resultatet skyldes dog 

sannsynligvis tilfeldigheter.  

 

Ved reinnleggelsen var det signifikant høyere SAPS II og estimert SAPS II-mortalitet enn ved 

første opphold. Dette er forventet og er i samsvar med andre studier som viser at pasienter 

som reinnlegges har høyere mortalitet og morbiditet enn de som ikke reinnlegges (1,25,49–

51).  

 

Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene i NEMS. 

 

5.2 Vitale parametere 

 

I gruppen som ikke ble reinnlagt var GCS signifikant lavere enn i gruppen til de som senere 

blir reinnlagt. Dette er ikke en stor forskjell og har usikker betydning, men en annen studie 

har vist samme resultat (41). På en annen side har flere studier antydet at GCS målt siste dag 

av intensivopphold er en predikator for mortalitet og senere reinnleggelse (8,48,52). 

Bikarbonat var signifikant høyere ved påfølgende opphold til de som reinnlegges, enn ved 

deres første opphold. Dette er ikke overraskende da pasienter som ligger lengre på sykehus 

utvikler metabolsk alkalose (53). Øvrige vitale parametere viste ingen signifikante forskjeller 

mellom gruppene. Dette er ikke spesielt uventet da andre studier heller ikke har funnet store 

forskjeller i vitale parametere (5,41). Dog har de fleste andre studier brukt vitale parametere 

fra siste dag før utskrivelse fra intensivavdeling, mens vi har fra første 24 timer av oppholdet.  

 

5.3 Organstøttende behandling  

 

Det var ingen signifikante forskjeller mellom gruppene på hvor mange dager pasientene fikk 

ved ulike typer organstøttende behandling. Andre studier har funnet signifikante forskjeller 

mellom reinnlagte og de som ikke blir reinnlagte, men da har en sammenlignet hvilke 

organstøttende behandlinger som ble gitt siste dag av første intensivopphold (10,54). Dette 
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tyder på at det kan være vanskelig å identifisere hvilke pasienter som kommer til å bli 

reinnlagt ved første opphold, da de reinnlagte i vårt prosjekt verken har høyere sykdomsscore 

eller tegn på å være sykere gjennom økt behov for organstøttende behandling, sammenlignet 

med dem som ikke reinnlegges.  

 

5.4 Lengde på sykehus og intensivopphold 

 

Lengden på første intensivopphold til de som blir reinnlagt var noe kortere enn for dem som 

ikke blir reinnlagt, men ikke signifikant. Dette er noe overraskende, da andre studier har vist 

at første opphold til de som blir reinnlagt er lengre enn for de som ikke reinnlegges (55,56). 

Første intensivopphold til de som blir reinnlagt var kortere enn ved påfølgende opphold, men 

ikke helt signifikant. Dette er også vist i andre studier (57). Om første og påfølgende opphold 

til de som reinnlegges summeres, er intensivoppholdet for de som reinnlegges signifikant 

lengre enn de som kun er innlagt én gang. Total lengde på sykehusoppholdet var signifikant 

lengre for reinnlagte, enn de pasientene som ikke reinnlegges. Dette indikerer at reinnlagte 

pasienter konsumerer totalt sett mer ressurser på intensivavdeling og sykehus, enn de som 

ikke reinnlegges.  

 

5.5 Dødelighet 

 

Pasientene som ble reinnlagt hadde høyere 60 og 90-dagers mortalitet enn de som ikke 

reinnlegges, men ikke signifikant høyere etter 30-dager. Dette samsvarer med andre studier 

som viser at dødeligheten blant de som reinnlegges er høyere enn de som ikke blir det 

(5,11,58). Det er derimot uklart om det er alvorligheten av sykdommen i seg selv som fører til 

den økte dødeligheten, eller om det er konsekvens av forholdene rundt en eventuell for tidlig 

utskrivelse med residual organdysfunksjon.  

 

5.6 Årsak til reinnleggelse 

 

De vanligste primære årsakene til at pasienter ble reinnlagt var respiratorisk svikt. Mange av 

pasientene som ble reinnlagt med respiratorisk svikt hadde ikke dette som hovedårsak ved 

første innleggelse. Respiratorisk svikt er nevnt som hovedårsak til reinnleggelse i de fleste 

andre studier (4,13,26,29,30,59). Årsaken til dette er at respiratorisk svikt kan være 
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komplikasjon til mange andre sykdommer. Eksempelvis etter kirurgi hvor manglende 

smertelindring kan føre til overfladisk respirasjon og sekretstagnasjon, ved nevrologiske 

lidelser hvor evnen til slimmobilisering er nedsatt, eller ved lengre sykehusopphold hvor 

risikoen for nosokomiale luftveisinfeksjoner øker. Ved utskrivelse fra intensivavdeling til post 

faller sykepleiertettheten og monitorerings og pleienivå for pasientene. Derav kan viktige 

tiltak for å forebygge luftveisbesvær bli vanskeligere å gjennomføre, slik som trachealsuging 

og mobilisering.  

 

Den nest hyppigste årsaken til reinnleggelse var gastroenterologisk svikt. I vårt prosjekt 

bestod dette for det meste av kirurgiske komplikasjoner. Den tredje vanligste årsaken i vår 

studie var sepsis og kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt. Noen studier nevner 

gastroenterologisk svikt som en viktig årsak til reinnleggelse (26,30), men ikke like hyppig 

som kardiovaskulær svikt, sepsis og nevrologisk svikt (4,13,26,29,49). Det kan dermed se ut 

som gastroenterologisk svikt er noe hyppigere enn beskrevet i andre studier. Samtidig kan det 

se ut til at nevrologisk svikt er en mindre hyppig årsak til reinnleggelse i våre data enn andre 

studier. Dette kan være fordi mange pasienter med nevrologiske tilstander blir sendt til UNN 

Tromsø, da man ikke har nevrokirurgisk kompetanse på NLSH Bodø. I tillegg har NLSH 

Bodø en egen slagenhet og intermediærenhet som tar seg av mange av disse pasientene.  

 

Den vanligste sekundære årsaken var kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt. Den nest vanligste 

var sepsis og respiratorisk svikt, og tredje vanligste var nevrologisk svikt. Selv om APACHE 

II inndelingen er delt inn i primær årsak og sekundær årsak, er det ikke funnet andre studier 

som nevner sekundærårsak til reinnleggelse. Det var i noen tilfeller vanskelig å avgjøre for 

hver pasient hva som var primær og hva som var sekundær årsak. Dette da mange pasienter 

hadde flere årsaker til reinnleggelse. I hvert tilfelle ble det som fremsto som hovedårsaken 

definert til å være den primære årsak. Eksempelvis ved anastomoselekkasje som førte til 

sepsis hos en pasient, ble gastroenterologisk svikt satt som primær årsak, mens sepsis ble satt 

til sekundær årsak da denne kom som en konsekvens av lekkasjen.  

 

5.7 Fordeling av medisinske og kirurgiske årsaker  

 

62% av årsakene til reinnleggelse var ikke-kirurgiske og 38% var kirurgiske årsaker. Blant de 

kirurgiske årsakene kunne 26% tilskrives komplikasjoner, mens 12% kunne ikke klassifiseres 
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som dette. De vanligste komplikasjoner var anastomoselekkasje og tarmperforasjon. Av de 

som ble reinnlagt grunnet medisinske/ikke-kirurgiske årsaker var respiratorisk svikt, sepsis og 

kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt.  

 

5.8 Tiltak for å minske reinnleggelser 

 

Det er uklart om og i hvilken grad pasienter som senere reinnlegges vil kunne identifiseres 

ved første intensivopphold, da det ennå ikke er noen vitale tegn eller andre faktorer som klart 

har vist seg å predikere senere reinnleggelse. Faktorene som fører til reinnleggelse er ikke helt 

forstått (5,7,8,47).  

 

For å forebygge reinnleggelse hos pasienter som skrives ut fra en intensivavdeling, kan 

overflytting til en intermediærposter være viktig. Slike intermediærposter har høyere 

sykepleiertetthet og bedre monitoreringsverktøy enn en vanlig sengepost. Om man gjennom 

nye studier identifiserer pasienter som har økt sannsynlighet for å reinnlegges kan 

reinnleggelse i mange tilfeller forebygges om pasientene flyttes til en intermediærenhet i 

stedet for rett til sengepost (5). Videre kan noen pasienter på sengepost som kategoriseres til å 

være for syk, overflyttes til intermediærpost for tettere overvåking og pleie for å unngå 

reinnleggelse til intensivavdeling. På NLSH Bodø finnes det en intermediærpost for 

medisinske og nevrologiske pasienter, men ikke kirurgiske pasienter.  

 

Som tidligere nevnt tenkes det at mange reinnleggelser skyldes for tidlig utskrivelse fra 

intensivavdelingen, hvor pasienter fremdeles har organdysfunksjon som krever tilsyn og 

behandling utover det en vanlig sengepost kan tilby. Et tiltak for å forebygge forverrelse av 

organsvikt og senere reinnleggelse er å øke overvåking og tilsyn på sengepost for å 

identifisere dårlige pasienter tidligere, og dermed sette inn tiltak før pasientene blir så dårlige 

at de må reinnlegges på intensivavdeling (60). På NLSH Bodø har man på mange sengeposter 

implementert et klinisk monitoreringsverktøy som kalles National Early Warning Score 

(NEWS), hvor en lettere kan fange opp pasienter og iverksette tiltak ved forverrelse av 

tilstand. Gjennom dette verktøyet måles puls, systolisk blodtrykk, temperatur, bevissthetsnivå, 

SpO2, oksygentilførsel og respirasjonsrate hos alle pasienter minst to ganger per dag, og flere 

etter en satt mal om en pasient scorer høyt på disse parameterne. Verktøyet inneholder ulike 

tiltak som skal iverksettes ved ulike scorer, eksempelvis ved å tilkalle lege eller måle 
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hyppigere. Det gjenstår å se om dette kan senke reinnleggelsesraten på sykehuset. Videre har 

det også blitt fremhevet at egne team med erfarne sykepleiere eller medisinske akutt team 

bestående av lege og sykepleier som rykker ut til dårlige pasienter på sengepost har en god 

effekt på pasientutfall (61–64). På NLSH Bodø har et eget team som kalles MAT-teamet blitt 

implementert og består av anestesilege og anestesisykepleier som kan rykke ut til sengepost 

ved behov.  

 

5.9 Styrker og svakheter 

 

Styrker ved oppgaven er at den går over flere år slik at man kan følge pasientene og 

utviklingen over tid. Gruppen reinnlagte var middels stor sammenlignet med mange andre 

studier. Videre er en av styrkene at vi har hatt tilgang på mange variabler og parametere for 

alle intensivopphold. Vi er også en av få som har sammenlignet første intensivopphold til de 

som reinnlegges med påfølgende opphold ved reinnleggelse.  

 

Svakheter ved oppgaven er at den kun har data fra ett sykehus og er således mindre 

generaliserbar. Videre er årsakene til reinnleggelse hentet ut av journalgjennomgang og 

inndelt etter APACHE II inndeling til primær og sekundær årsak. Således kan det være at 

vurderinger ved inndeling av årsaker er subjektive. Vitale parametere og scoringer som lå i 

datasettet var hentet inn fra de første 24-timene av intensivoppholdet til hver pasient, mens de 

fleste andre studier bruker data fra siste dag av første opphold. Slik kan det være vanskelig å 

sammenligne resultater av vitale parametere og SAPS II og NEMS med andre studier. Videre 

blir det vanskelig å avgjøre hvilken tilstand pasienten var i ved utskrivelse med tanke på å 

identifisere eventuelle tegn på for tidlig utskrivelse.  

 

5.10 Implikasjoner  
 
 
Oppgaven har identifisert årsaker til reinnleggelser på intensivavdelingen i Bodø. Dette kan 

gjøre det lettere å gjøre konkrete tiltak for å redusere antall reinnleggelser ved dette 

sykehuset. Oppgaven har også sett på ulike kjennetegn ved disse pasientene og vist at 

reinnleggelse kan være uheldig for pasientene i form av økt mortalitetsrate, men også 

helseøkonomisk i form av økt liggetid. Det er satt inn flere tiltak som kan minske antall 

reinnleggelser ved sykehuset etter 2015 som NEWS og MAT-team, og det hadde vært 
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interessant å gjøre en liknende studie for å sammenligne eventuelle effekter dette kan ha hatt 

på reinnleggelsesraten. Videre har oppgaven ført til at NIR går gjennom sine prosedyrer for 

handtering av data, samt arbeider med å oppdatere sine årsrapporter med riktige tall, i det 

oppgaven oppdaget feil i disse.  

 

6 Konklusjon 
 

7,2% av pasientene ble reinnlagt, noe som samsvarer med reinnleggelsesraten funnet i andre 

studier, men som likevel er høyere rate enn 4% ønsket av NIR. Vi fant at de som ble reinnlagt 

hadde høyere alder, oftere var planlagt kirurgiske og hadde færre ø-hjelp medisinske 

innleggelser ved første opphold enn de som ikke reinnlegges. Vi kunne ikke identifisere 

pasienter som senere ble reinnlagt basert på opplysninger under første opphold. Når 

pasientene ble reinnlagt hadde de høyere estimert SAPS II mortalitet og SAPS II, og hadde 

oftere medisinske ø-hjelpsinnleggelser og var i færre tilfeller planlagt kirurgiske. De hadde 

høyere bikarbonat som tegn på at de hadde ligget en stund på sykehus. Sum av liggetid på 

intensivavdeling og liggetid på sykehus var signifikant høyere i gruppen som ble reinnlagt. 

Videre var 60 og 90-dagers mortaliteten høyere blant de reinnlagte. Det er derfor alvorlig å bli 

reinnlagt både for pasientutfall og helseøkonomi. De vanligste primære årsakene til at 

pasienter ble reinnlagt var respiratorisk svikt, gastroenterologisk svikt og 

kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt og sepsis. De vanligste sekundære årsaker var 

kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt, respiratorisk svikt og sepsis og nevrologisk svikt. De 

vanligste kirurgiske komplikasjoner var tarmperforasjon og anastomoselekkasje, og de 

vanligste ikke-kirurgiske årsaker var respiratorisk svikt og sepsis og 

kardiovaskulær/sirkulatorisk svikt. Denne oppgaven demonstrerer på flere måter hvor viktig 

det er å være kritiske til tall som kommer fra virksomhetsregistrering og at 

kvalitetssikringsstudier raskt kan fremme klinisk praksis.  
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8.2 Figurer 

 

 
Fig. 1. Pasientutvalg 
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Fig. 2a og b. Andel pasienter som er død innen 90 dager etter første innleggelse på 

intensivavdelingen  

 

 

 

 
Fig. 3. Primære og sekundære årsaker til reinnleggelse  
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Fig. 4a. Oversikt over kirurgiske årsaker og komplikasjoner ved reinnleggelse  

 

 

 

Fig. 4b. Oversikt over ikke-kirurgiske årsaker ved reinnleggelse 
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