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Forord 

 

Jeg syns nyrene er et svært spennende organ. Da vi skulle velge tema for masteroppgaven 

ønsket jeg å skrive om noe som hadde med nyrer å gjøre. Jeg tok kontakt med nefrolog Marit 

Solbu, overlege nyremedisinsk avdeling ved UNN Tromsø, som sa ja til å være min veileder. 

Hun foreslo å se på forekomsten av akutt nyreskade ved et norsk sykehus. Da jeg skulle i 

praksis i Kirkenes på femteåret, falt det seg naturlig å ta utgangspunkt i Finnmarkssykehuset. 

Marit kontaktet nefrolog Viera Stubnova, PhD og overlege ved medisinsk avdeling ved 

Kirkenes sykehus, som også sa ja til å veilede meg og ta del i dette prosjektet.   

 

Gjennom arbeidet med denne masteroppgaven har jeg lært mye om akutt nyreskade. Det har 

gitt meg et nytt perspektiv som har gjort det mer spennende for meg å møte pasienter med 

akutt nyreskade når jeg har vært ute i praksis.  

 

Jeg vil rette en stor takk til mine fantastiske veiledere, hovedveileder Viera Stubnova og 

biveileder Marit Solbu, for all tid og innsatts, all hjelp og støtte, alle gode innspill og 

tilbakemeldinger. Dere har vært helt uvurderlige. Jeg vil også takke Håvard Ballo, 

seniorrådgiver ved Systemutvikling, Helse Nord IKT HF, og Tove Merethe Johnsen og Line 

Strømhaug Grongstad fra avdelingen for fag, forskning og samhandling ved 

Finnmarkssykehuset, for uthenting av data.  

 

Til slutt vil jeg også takke min familie og mine venner for all støtte og glede, og for alt dere 

lærer meg.  

 

Kirkenes, mai 2021 

Kaisa Anna Wulff Sæther 
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Sammendrag 

Bakgrunn 

Ifølge litteraturen øker forekomsten av akutt nyreskade (AKI). Vi ønsket å undersøke 

forekomsten ved et norsk sykehus, i hvilken grad tilstanden ble kodet, om det var ulik 

forekomst hos menn og kvinner, samt hos Hammerfest og Kirkenes sykehus.  

Material og metode 

Dette var en retrospektiv kasus-kontrollstudie, basert på uttrekksdata fra Finnmarkssykehuset, 

med opplysninger om innlagte pasienter i 2008 og 2018. Uttrekket ga bl.a. informasjon om 

diagnosekoder, kjønn, liggetid og dødsdato. Tilfeller av AKI ble definert av kreatininstigning 

på ≥27 µmol/L på ≤48 timer. Kontrollgruppa besto av innlagte pasienter uten AKI. Ved hjelp 

av statistiske analyser undersøkte vi datamaterialet for ulikheter mellom menn og kvinner, 

mellom Hammerfest og Kirkenes sykehus, og mellom kasus- og kontrollgruppa. 

Resultat 

Insidensen av AKI blant innlagte pasienter var på 0,92 % både i 2008 og 2018. Insidensraten i 

den generelle befolkningen var i 2008 på 157 per 100 000 innbyggere per år, og i 2018 på 269 

per 100 000 innbyggere per år. Like mange kvinner og menn utviklet AKI i 2008 mens flere 

menn enn kvinner utviklet AKI i 2018. Hammerfest hadde høyere insidens enn Kirkenes 

sykehus. Diagnosen AKI ble kodet hos 18,6 % av tilfellene i 2008 og 27,9 % av tilfellene i 

2018. Liggetiden for innleggelser med AKI var signifikant lavere i 2018 enn i 2008. Pasienter 

med AKI hadde gjennomsnittlig flere liggedøgn enn pasienter uten AKI i 2018. 

Ettårsmortaliteten var signifikant lavere i 2018 enn i 2008.  

Konklusjon 

Finnmarkssykehuset hadde en stabil insidens av AKI på 0,92% i 2008 og 2018, men 

insidensraten i befolkningen har økt. Flere tilfeller ble kodet med AKI i 2018. Liggetiden gikk 

signifikant ned fra 2008 til 2018 og ettårsmortaliteten var betydelig lavere i 2018 enn i 2008. 

Funnene kan tyde på økt oppmerksomhet rundt AKI, og bedre behandling. Ytterligere studier 

anbefales for å undersøke dette.   
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Forkortelser  

 

AKI   Akutt nyresvikt/nyreskade 

AKIN   The Acute Kidney Injury Network 

KDIGO  Kidney Disease Improving Global Outcomes 

GFR   Glomerulær filtrasjonsrate  

ICD-10  Den 10. revisjonen av Verdens helseorganisasjons International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems 

IQR   Interkvartilbredde  

NSAIDs  Ikke-steroide antiinflammatoriske midler  

OR  Odds ratio 

RIFLE  Risk, Injury, Failure, Loss of kidney function, End-stage kidney disease 

SD   Standardavvik  

UNN  Universitetssykehuset i Nord-Norge 
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1 Innledning 

Akutt nyreskade (engelsk: Acute Kidney Injury; AKI) er en ikke sjelden komplikasjon hos 

innlagte sykehuspasienter. Å få AKI på toppen av andre tilstander gir dårligere prognose av 

grunnsykdommen og økt risiko for å utvikle kronisk nyresykdom. Hvis nedgangen i 

nyrefunksjon oppdages tidlig, kan den til dels forebygges, men dette kan være vanskelig da 

AKI ikke nødvendigvis gir noen symptomer før den er kommet langt. De senere årene har det 

kommet nye diagnostiske kriterier og anbefalinger for screening, som forhåpentligvis har 

gjort det lettere å oppdage tilstanden hos inneliggende pasienter. Vi ønsker å se nærmere på 

om dette er tilfellet, med utgangspunkt i Finnmarkssykehuset. Et annet interessant aspekt ved 

epidemiologi innenfor nyremedisin, er at det tilsynelatende er forskjell i prevalens mellom 

menn og kvinner når det gjelder både AKI og kronisk nyresykdom, uten at man egentlig vet 

hvorfor. Men her er ikke litteraturen entydig, og vi vil finne ut av hvordan situasjonen er ved 

Finnmarkssykehuset. 

 

1.1 Akutt nyreskade 

1.1.1 Hva er akutt nyreskade og hvordan oppdage det? 

AKI er en tilstand definert av rask nedgang i glomerulær filtrasjonsrate (GFR) (1). Gjennom 

årene har man brukt mange forskjellige navn og definisjoner av AKI (2). I Norge brukes 

gjerne begrepet «akutt nyresvikt». Behovet for en mer universal forståelse av hva AKI er, har 

eksempelvis ført til utviklingen av klassifikasjonssystemet Risk, Injury, Failure, Loss of 

kidney function, End-stage kidney disease (RIFLE) i 2004 (2), modifisert av The Acute 

Kidney Injury Network (AKIN) i 2007 (3). I 2012 kom Kidney Disease Improving Global 

Outcomes (KDIGO) med en oversiktsartikkel hvor de gir følgende kriterier for diagnosen 

AKI (4):  

- Økning i kreatinin med ≥0,3 mg/dl (≥26,5µmol/l) innenfor 48 timer;  

eller 

- Økning i kreatinin til ≥1,5 ganger baseline som er kjent eller antatt å ha skjedd i løpet 

av de 7 foregående dagene;  

eller 
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- Urinvolum <0,5 ml/kg/time i 6 timer. 

Videre kan AKI deles inn i tre ulike stadier basert på kreatinin og urinproduksjon (4), 

presentert i tabell 1.   

 

Tabell 1 Stadieinndeling for AKI. 

 Kreatinin Økning i kreatinin Urinproduksjon 

 

Stadium 1 Økning på 1,5-1,9 ganger baseline 

eller 

≥26,5 µmol/L  

eller 

<0,5 mL/kg/time i 6-12 timer 

Stadium 2 Økning på 2,0-2,9 ganger baseline 

eller 

 <0,5 mL/kg/time i ≥12 timer 

Stadium 3 Økning på 3,0 ganger baseline 

eller 

≥353,6 µmol/L 

eller 

<0,3 mL/kg/time i ≥24 timer eller 

anuri i ≥12 timer eller 

Oppstart av nyreerstattende behandling eller  

nedgang i GFR til <35 mL/min/1,73 m2 blant pasienter under 18 år 

 

 

Man ser epidemiologiske forskjeller i ulike deler av verden. I den vestlige verden er det gjerne 

sykehusinnlagte pasienter med kronisk sykdom som rammes, mens det i lavinntektsland 

gjerne er yngre og friskere mennesker som utvikler AKI, og ofte utenfor sykehus (5). 

Tilstanden kan være vanskelig å oppdage uten bruk av screeningverktøy, da den i mange 

tilfeller gir få eller ingen symptomer hos pasienten (6). Dersom det skulle oppstå symptomer 

vil disse skyldes uremi og gjerne være uspesifikke: slapphet, kvalme, nedsatt matlyst, kløe og 

ødemer (1). Det kan derfor være nyttig å regelmessig måle kreatinin og følge med på 

urinproduksjon hos pasienter med økt risiko (6).  

 

1.1.2 Forekomst 

Tall på forekomsten av AKI varierer i stor grad. Mulige årsaker til dette kan være at AKI er 

en heterogen gruppe tilstander, og at de forskjellige studiene har sett på ulike populasjoner, og 

brukt ulike kriterier og definisjoner for AKI (7). Det har tidligere ikke eksistert klare 

internasjonale eller nasjonale retningslinjer for screening av innlagte pasienter, ei heller en 

tydelig definisjon av diagnosen AKI. I 2012 kom KDIGO med både anbefalinger for 
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screening og kriterier for diagnostisering, med mål om å gjøre det lettere å oppdage og 

behandle AKI hos inneliggende pasienter. Til tross for at insidensen av AKI er høyere i 

lavinntektsland enn i høyinntektsland, kommer de fleste studier som undersøker insidensen, 

nettopp fra høyinntektsland (7, 8). Tabell 2 viser en oversikt over insidens i ulike kliniske 

sammenhenger. 

 

Tabell 2 Oversikt over insidens av AKI i ulike settinger, rapportert i et utvalg publikasjoner.  

Kilde og årstall Type publikasjon Klinisk setting Insidens 

Pedersen, 2005 

(9) 

Masteroppgave, retrospektiv 

journalgjennomgang ved UNN  

Alle innlagte pasienter fra 

Tromsø kommune  

322 per 100 000 

innbyggere 

Hoste et al., 2018 

(7) 

Oversiktsartikkel Voksne pasienter innlagt i 

sykehus 

3,0-18,3 % 

  Intensivavdelinger 33,3-66,7 %  

  Pasienter etter hjertekirurgi 22,3 % 

Ronco et al., 2019 

(10) 

Oversiktsartikkel Sykehusinnlagte pasienter 10-15 %  

  Intensivavdelinger 50 %  

Santos et al., 2019 

(11) 

Oversiktsartikkel Intensivavdelinger  2,5-92,2 %  

Sawhney et al., 

2017 (12) 

Kohortstudie Innlagte pasienter med normal 

nyrefunksjon fra tidligere 

8 % 

  Innlagte pasienter med allerede 

nedsatt nyrefunksjon 

17,6 % 

Susantitaphong et 

al., 2013 (8) 

Metaanalyse Voksne pasienter innlagt i 

sykehus 

21,6 % 

 

 

1.1.3 Årsaksmekanismer og risikofaktorer 

Vi har over etablert at AKI kjennetegnes av redusert GFR, og at det er en vanlig komplikasjon 

ved sykehusinnleggelser. AKI kan inndeles i tre grupper basert på bakenforliggende årsak: 

prerenal, renal og postrenal. Ved prerenal AKI er det ikke noe galt med nyrene i seg selv, men 

blodgjennomstrømningen av nyrene som blir dårligere. Dette kan skyldes blødninger, 

hjertesykdom, hypotensjon, leversvikt eller dehydrering (1). Ved intrarenal årsak til AKI vil 

det være skade på vevet i nyrene som svekker deres evne til å filtrere blodet. Det kan blant 
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annet skyldes iskemi, toksisitet eller infeksjoner. I noen tilfeller kan en prerenal svikt gå over 

til å bli en renal svikt. Postrenal AKI skyldes avløpshinder, er i de fleste tilfeller unilateralt og 

vil da ikke gi mer enn beskjedent fall i GFR (1). 

I de fleste tilfeller er AKI en komplikasjon ved alvorlig sykdom, traume eller kirurgi, og man 

kan knytte tilstanden til en rekke risikofaktorer: høy alder, komorbiditeter som kronisk 

nyresykdom, diabetes mellitus, hjertesvikt, kardiovaskulær sykdom, kreft, anemi eller sepsis 

(4, 7, 13). Pasienter som er eksponert for nefrotoksiner (som ikke-steroide 

antiinflammatoriske midler (NSAIDs), noen typer antibiotika, intravenøs eller intraarteriell 

kontrastvæske, og protonpumpehemmere), vil også være mer utsatt for å utvikle AKI (13). De 

viktigste predisponerende tilstandene er hypotensjon og hypovolemi (7).  

I lavinntektsland oppstår AKI oftere utenfor sykehus, og er assosiert med gastroenteritt, 

glomerulonefritt, forgiftning eller infeksjoner som malaria, HIV/AIDS eller denguefeber (7).  

 

1.1.4 Behandling 

Vi har over sett at AKI deles inn i ulike stadier, og at en rekke ulike årsaker og 

grunntilstander kan føre til AKI. Dette er viktig fordi behandling av AKI først og fremst retter 

seg mot underliggende årsak, og vil avhenge av alvorlighetsgrad (14). Generelle prinsipper er 

å opprettholde blodvolum, normalisere blodtrykk, korrigere elektrolyttforstyrrelser, seponere 

nyreskadelige medisiner, behandle urinveisobstruksjon og lindre symptomer (1, 14). Noen 

ganger kan det bli aktuelt med nyreerstattende behandling. Behovet for dette vurderes i hvert 

enkelt tilfelle, og indikasjoner kan være alvorlig hyperkalemi eller uremi, overhydrering med 

truende lungeødem, eller oliguri i mer enn to døgn (1, 14). Ved overhydrering og lungeødem 

kan man forsøke med diuretika, da noen pasienter responderer raskt på dette, og man kan 

unngå nyreerstattende behandling. På den andre siden er det ikke satt noen standarder for 

dosering av diuretika ved AKI, og man må derfor gå fram med stor forsiktighet (14). 

 

1.1.5 Komplikasjoner og prognose 

Typisk varighet av nyreskaden er mellom 7 og 21 dager, men dette varierer i stor grad med 

årsaksmekanisme, alvorlighetsgrad, behandling og respons på behandling (15). AKI er 

assosiert med økt morbiditet og mortalitet, og gir økt risiko for utvikling av kronisk 
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nyresykdom (7, 16, 17). Selv hos tidligere nyrefriske som opplever fullstendig bedring etter 

en episode med AKI, vil det være høyere risiko for å utvikle kronisk nyresykdom (18).  

Bruk av diuretika ved overhydrering kan si noe om tilstandens alvorlighetsgrad – ved 

manglende respons tyder dette på at nyrefunksjonen har falt ytterligere. Behov for diuretika er 

assosiert med høyere risiko for død og permanent reduksjon i nyrefunksjon (19). Pasienter 

med persisterende septisk klinikk og sirkulatorisk sjokk, eller som har gjentatte episoder med 

renal iskemi, og/eller gjentatt eksposisjon for nefrotoksiske substanser, vil kunne oppleve 

betydelig forsinket bedring av nyrefunksjon (16).  

Ikke bare har AKI betydning for individet, det medfører også ekstra kostnad for samfunnet. 

AKI fører til forlengede innleggelser, lengre intensivopphold, krever flere undersøkelser og 

nøyere monitorering, og gir økt risiko for tidlig reinnleggelse (13). Som vi tidligere har vært 

inne på, gir AKI økt risiko for å utvikle kronisk nyresykdom og starte opp med 

nyreerstattende behandling, noe som er svært ressurskrevende. Anslagsvis krever kronisk 

nyresykdom stadium 5 1,2 % av helsevesenets utgifter i Canada, 1-2 % av det nasjonale 

helsebudsjettet i Storbritannia, og 6,7 % av Medicare1 sine utgifter (13).  

 

1.2 Kjønnsforskjeller blant pasienter med nyresykdom 

Kvinner har høyere prevalens av kronisk nyresykdom (20), men det kan se ut som tilstanden 

hos menn progredierer raskere, slik at flere menn får nyreerstattende behandling (21). 

Årsakene til kjønnsforskjellen er ikke kjent, men det kan ha sammenheng med at østrogen har 

en beskyttende effekt på nyrene og at menn har mer usunn livsstil enn kvinner (20). Det er 

også mulig denne ulikheten skyldes sosiokulturelle forskjeller, at det er ujevn fordeling av 

menn og kvinner som henvises til nefrolog, eller at menn og kvinner velger forskjellig når det 

kommer til nyreerstattende behandling; dette vet man for lite om til å kunne trekke 

konklusjoner. Når det gjelder AKI, spriker litteraturen. I følge KDIGO regnes kvinnelig kjønn 

som en risikofaktor (4), mens i andre studier kommer det fram at det er større sjanse å utvikle 

AKI hvis du er mann (7, 22). 

 
1 en offentlig helseforsikringsordning i USA for blant annet eldre, funksjonsnedsatte og personer med 

nyresykdom i endestadiet.  
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2 Problemstilling og formål 

Oppgavens hovedmål var å undersøke insidens av AKI ved Finnmarkssykehuset i 2008 og 

2018. Vi undersøkte om det var noen endring i insidensen etter inntoget til KDIGOs 

oppdaterte kriterier for diagnosen AKI. Som delformål undersøkte vi om det var noen 

forskjell i insidens mellom kvinner og menn, og om det var ulikheter mellom de to 

sykehusene, Hammerfest og Kirkenes. Vi undersøkte også i hvilken grad tilstanden ble kodet 

ved utskrivelse hos pasientene som utviklet AKI. 

Videre undersøkte vi om det var forskjell i 30-dagermortalitet og ettårsmortalitet mellom 

pasienter med AKI innlagt i 2008 og 2018, mellom kvinner og menn, samt mellom 

Hammerfest og Kirkenes sykehus. 
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3 Materiale og metode 

3.1 Studiedesign og populasjon 

Dette er en retrospektiv kasus-kontrollstudie. Studiepopulasjonen var pasienter innlagt ved 

medisinsk, kirurgisk og ortopedisk avdeling ved Finnmarkssykehuset klinikk Hammerfest og 

Kirkenes i to perioder. Kasus-gruppa besto av pasienter som utviklet AKI under 

sykehusinnleggelsen, og kontrollgruppa besto av pasienter som ikke utviklet AKI. 

Studiepopulasjonen ble definert av inklusjons- og eksklusjonskriterier listet under.  

Inklusjonskriterier: 

- Inneliggende pasient ved medisinsk, kirurgisk eller ortopedisk avdeling ved 

Finnmarkssykehuset klinikk Hammerfest eller Kirkenes 

- Innlagt i periodene 1. januar-31. desember 2008 eller 1.januar-31.desember 2018 

- Alder over 18 år på innleggelsestidspunktet  

Eksklusjonskriterier: 

- Pasienter i dialyse  

- Nyretransplanterte pasienter 

- Innleggelser ved gynekologisk/fødeavdeling eller rehabiliteringsavdeling 

 

3.2 Datainnsamling 

Materialet til analysen baserer seg på et uttrekk fra elektronisk pasientjournal (DIPS). Vi fikk 

ett datasett med pasienter som utviklet AKI i 2008 og ett datasett med pasienter som utviklet 

AKI i 2018. Uttrekksdataene for pasientene med AKI ga informasjon om:  

- Kjønn 

- Alder 

- Tre kreatininmålinger, hvorav én er fra før kreatininstigning, og de to andre er fra etter 

kreatininstigning 

- Innleggelsesdato og utskrivelsesdato  

- Behandlende sykehus 

- Avdeling  

- Eventuelle intensivopphold 
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- Diagnosekoder for oppholdet 

- Dødsdato 

Samme pasient kunne ha utviklet AKI under flere innleggelser, og dermed blitt registrert flere 

ganger. I overlevelsesanalysene har vi inkludert kun første innleggelse dersom samme pasient 

hadde flere enn én innleggelse med AKI.  

Kontrollgruppa besto av alle voksne pasienter innlagt ved medisinsk, kirurgisk eller 

ortopedisk avdeling ved Finnmarkssykehuset i samme periode som ikke utviklet AKI. 

Datasettet for kontrollgruppa inneholdt data om antall innleggelser ved de forskjellige 

avdelingene ved Kirkenes sykehus og Hammerfest sykehus i 2008 og 2018. For 2008 fikk vi 

oppgitt totalt antall sykehusopphold fordelt på menn og kvinner innlagt på hver avdeling, men 

ikke antall liggedøgn per opphold. For 2018 fikk vi oppgitt antall liggedøgn (som 

gjennomsnitt og standardavvik (SD)) for hver avdeling, antall sykehusopphold per avdeling, 

og totalt antall opphold fordelt på menn og kvinner for hele sykehuset.  

 

3.3 Definisjoner og utregninger 

AKI: Et tilfelle av AKI ble definert dersom vedkommende oppfylte det ene av KDIGOs 

kriterier for AKI: kreatininstigning på minst 27 µmol/L på ≤ 48 timer i løpet av 

sykehusoppholdet.  

Diagnoser: I datauttrekket ble hvert opphold registrert med alle diagnosene som ble kodet 

etter diagnosekodeverket ICD-10 ved utskrivelse eller innen én uke etter utskrivelse. Det 

fantes ingen informasjon om hvilken av de aktuelle kodene som definerte hoveddiagnosen for 

oppholdet. Da det var stor variasjon i antall og type diagnosekode hvert opphold var kodet 

med, valgte vi å gruppere diagnosene i ulike diagnosegrupper. Disse er som følger: 

- AKI: Samlevariabel for diagnoser som beskriver akutt nyreskade. 

o Diagnosekoder: N170, N178, N179, N19, N990 

o Diagnosekode N990 (Nyresvikt etter kirurgiske og medisinske prosedyrer) 

spesifiserer ikke om det er akutt eller kronisk svikt, men vi valgte å tolke den 

som AKI.  
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- Kronisk nyresykdom: Samlevariabler for både diagnoser som er beskrivende for 

nedsatt nyrefunksjon, og for primær nyreskade. 

o Diagnosekoder: N040, N049, Q612, N180, N188, N189, N26, N183, N184. 

- Infeksjon: Samlevariabel for infeksjons-diagnoser. 

- Diabetes: Samlevariabler for diabetes-diagnoser. 

- Hjerte- og karsykdom: Samlevariabel for hjertesvikt, koronarsykdom, hjerteinfarkt, 

hjertestans, klaffesykdom, kardiomyopati, hypertensjon, apopleksi, aterosklerose, 

lungeødem, kardiogent sjokk 

- Andre diagnoser: Samlevariabel for diagnosekoder som omfattet lungesykdom, 

gastrointestinal-sykdom, kreftsykdom, anemi og trombocytopeni, brudd og traume. 

Liggedøgn: Antall døgn fra innleggelsesdato til utskrivelsesdato.  

Baselinekreatinin: Den laveste av de første to tilgjengelige kreatininmålingene for hver 

innleggelse. Vi presiserer at dette ikke er den første kreatininverdien ved innleggelse, men 

kreatininmåling før stigningen på ≥27 µmol/L.  

Insidens: Vi regnet ut insidens av AKI i sykehus ved å dele antall episoder med AKI på totalt 

antall innleggelser.  

𝐼𝑛𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛𝑠 =  
𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙𝑙 𝑡𝑖𝑙𝑓𝑒𝑙𝑙𝑒𝑟 𝐴𝐾𝐼 𝑣𝑒𝑑 𝐹𝑖𝑛𝑛𝑚𝑎𝑟𝑘𝑠𝑠𝑦𝑘𝑒ℎ𝑢𝑠𝑒𝑡

𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑡 𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙𝑙 𝑖𝑛𝑛𝑙𝑒𝑔𝑔𝑒𝑙𝑠𝑒𝑟 𝑣𝑒𝑑 𝐹𝑖𝑛𝑛𝑚𝑎𝑘𝑟𝑠𝑠𝑦𝑘𝑒ℎ𝑢𝑠𝑒𝑡
 

Vi regnet ut insidensraten per 100 000 i den generelle befolkningen ved å dele antall AKI på 

antall innbyggere over 18 år i Finnmark det aktuelle året, og gange med 100 000. 

𝐼𝑛𝑠𝑖𝑑𝑒𝑛𝑠𝑟𝑎𝑡𝑒 =
𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙𝑙 𝑡𝑖𝑙𝑓𝑒𝑙𝑙𝑒𝑟 𝐴𝐾𝐼 𝑣𝑒𝑑 𝐹𝑖𝑛𝑛𝑚𝑎𝑟𝑘𝑠𝑠𝑦𝑘𝑒ℎ𝑢𝑠𝑒𝑡 𝑥 100 000

𝑎𝑛𝑡𝑎𝑙𝑙 𝑖𝑛𝑛𝑏𝑦𝑔𝑔𝑒𝑟𝑒 𝑜𝑣𝑒𝑟 18 å𝑟 𝑖 𝐹𝑖𝑛𝑛𝑚𝑎𝑟𝑘 𝑑𝑒𝑡 𝑎𝑘𝑡𝑢𝑒𝑙𝑙𝑒 å𝑟𝑒𝑡
 

 

Antall innlagte menn og kvinner i 2018: For 2018 fikk vi ikke oppgitt kjønnsfordeling for 

hver avdeling, men det totale antall innlagte kvinner og menn for hele sykehuset. For å kunne 

sammenlikne kjønnsfordelingen ved de aktuelle avdelingene regnet vi oss fram til et anslag 

som vi har brukt i våre analyser. Selv om det bare blir et anslag, tenker vi at disse tallene er 
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realistiske, da prosentandelene menn og kvinner i 2008 var omtrent sammenfallende med de 

vi kom fram til i 2018.  Vi regnet det ut på følgende måte:  

Totalt antall innleggelser for hele sykehuset: 21 621. Total andel kvinner: 49,8 %. Antall 

innleggelser ved gynekologisk/fødeavdeling: 2031. Vi antok at 100 % av disse var kvinner. 

Vi trakk disse både fra totalt antall innleggelser og totalt antall kvinner. Antall innleggelser 

(ekskl. gynekologisk/fødeavdeling): 19 590, andel kvinner: 44,6 %. På medisinsk, kirurgisk 

og ortopedisk avdeling var det totalt 19 374 innleggelser. Ved å anta at andel kvinner var på 

0,446 fant vi fordelingen: 8641 kvinner og 10733 menn. 

 

3.4 Statistiske metoder 

Pasientkarakteristika er presentert som median og interkvartilbredde (IQR) for kontinuerlige 

variabler, samt frekvens og prosent for kategoriske variabler. For å undersøke om de 

kontinuerlige variablene var normalfordelte, benyttet vi oss av grafisk fremstilling av data 

med histogram og Q-Q plot, og i tillegg brukte vi Shapiro-Wilk-test. For å undersøke 

forskjellene mellom ulike grupper har vi benyttet oss av Mann-Whitney U-test for to 

uavhengige utvalg ved sammenlikning av kontinuerlige ikke-normalfordelte variabler, og 

kjikvadrattest ved sammenlikning av kategoriske variabler. Utfallsmål i overlevelsesanalyser 

var 30-dagers- og ettårsmortalitet etter innleggelse for AKI. Vi benyttet oss av Kaplan-Meier-

metoden for å estimere overlevelse. Vi benyttet oss av kjikvadrattest for å sammenlikne andel 

døde etter 30 dager og etter ett år etter innleggelse med AKI. P-verdi <0,05 ble vurdert som 

statistisk signifikant. Vi har bearbeidet og analysert dataene i SPSS Statistics 27 (Armonk, 

NY: IBM Corp).  
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4 Resultater 

4.1 Pasientkarakteristika 

I 2008 ble det utfra våre kriterier identifisert 93 tilfeller av AKI ved Finnmarkssykehuset. Av 

disse ble sju tilfeller ekskludert pga. nyreerstattende behandling, slik at vi sto igjen med 86 

tilfeller fordelt på 78 ulike pasienter. I 2018 har vi identifisert totalt 198 tilfeller av AKI ved 

Finnmarkssykehuset. Av disse har vi ekskludert 19 tilfeller på bakgrunn av 

eksklusjonskriteriene, og står igjen med 179 tilfeller fordelt på 156 pasienter. Antall AKI 

fordelt på antall pasienter er satt opp i tabell 3. 

 

Tabell 3 Oversikt over antall opphold med AKI fordelt på antall pasienter i 2008 og 2018.  

Antall opphold med AKI 1 2 3 4 5 6 

Antall pasienter 2008 73 4 0 0 1 0 

Antall pasienter 2018 142 10 1 2 0 1 

 

Pasientkarakteristika for innleggelser komplisert med AKI er presentert i tabell 4. Vi ser at i 

2018 var pasientene litt yngre, og nesten to tredeler av innlagte med AKI i 2018 var menn, 

mot bare halvparten i 2008. Begge årene hadde over halvparten av pasientene opphold på 

intensivavdeling i løpet av innleggelsen. Andelen som fikk diagnosekode for AKI ved 

utskrivelse steg fra 18,6 % i 2008 til 27,9 % i 2018. Antall liggedøgn var signifikant lavere i 

2018 enn i 2008, og baselinekreatinin var uforandret. Tabellen viser oversikt over 

pasientkarakteristika for det totale antall tilfeller av AKI, der noen pasienter hadde flere enn 

ett opphold komplisert med AKI. Hvis man teller hver pasient én gang, var median alder i 

2008 på 78 år (IQR 73,5-87,3) og i 2018 på 79 år (IQR 71,3-85,0). I 2008 var 53,8 % av 

pasientene som fikk AKI menn, og i 2018 var 62,8 % av pasientene menn. 
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Tabell 4 Pasientkarakteristika for alle opphold komplisert med AKI i 2008 og i 2018 

 2008  

n = 86 

2018 

n = 179 

p-verdi 

Alder, år 81 (75-87) 78 (70-85) 0,059 

Menn 44 (51,1) 114 (63,7) 0,052 

Hammerfest 66 (76,7) 118 (65,9) 0,073 

Medisinsk avdeling 69 (80,2) 130 (72,6) 0,180 

Ortopedisk/kirurgisk avdeling 17 (19,8) 49 (27,4) 0,180 

Opphold på intensivavdeling 46 (53,5) 95 (53,1) 0,949 

AKI kodet 16 (18,6) 50 (27,9) 0,100 

Antall liggedøgn 12,5 (6,0-18,0) 8,0 (4,0-15,0) <0,001 

Baselinekreatinin, µmol/L 124,0 (84,0-189,0) 124,0 (86,0-187,0) 0,977 

Verdier er presentert som n (%) eller median (IQR). AKI, akutt nyreskade.  

 

Figur 1 og 2 illustrerer grupper av diagnosekoder registrert under opphold komplisert med 

AKI i 2008 og 2018. Diagnosekoder for komorbiditeter ble benyttet i mindre grad i 2018 enn 

i 2008. Spesielt ble signifikant færre opphold kodet med diabetes (p-verdi =0,042), hjerte- og 

karsykdom (p-verdi =0,006) og infeksjon (p-verdi =0,002).  
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Figur 1 Komorbiditeter kodet hos opphold komplisert med AKI i 2008 og 2018. 

 

 

Figur 2 Diagnosekoder innenfor gruppa «Andre diagnoser» hos opphold komplisert med AKI i 2008 og 2018. 
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4.2 Insidens av AKI i Finnmarkssykehuset 

Tabell 5 viser insidens av AKI ved Finnmarkssykehuset. Antall innleggelser var over dobbelt 

så høyt i 2008 som i 2018, men insidensen av AKI var uendret på 0,92 % av alle innleggelser 

på medisinsk, kirurgisk og ortopedisk avdeling. Insidensen per 100 000 voksne innbyggere 

økte fra 157 til 296 på 10 år. Både i 2008 og 2018 var insidensen av AKI høyere i ved 

Hammerfest sykehus enn ved Kirkenes sykehus.  

 

Tabell 5 Insidens av AKI blant pasienter innlagt ved Finnmarkssykehuset i 2008 og 2018. 

 2008 2018 

Innleggelser med AKI 86 179 

Totalt antall innleggelser 9313 19374 

Innbyggere i Finnmark > 18 år2   54949 60579 

Insidens av AKI 0,92 % av innlagte pasienter 

157 per 100 000 innbyggere per år 

0,92 % av innlagte pasienter 

296 per 100 000 innbyggere per år 

Insidens av AKI ved 

Hammerfest sykehus 

1,1 % 0,98 % 

Insidens av AKI ved Kirkenes 

sykehus 

0,65 % 0,83 % 

Insidens ved medisinsk avdeling 1,2 % 1,2 % 

Insidens ved kirurgisk og 

ortopedisk avdeling 

0,45 % 0,59 % 

 

Figur 3 viser antall og andel menn og kvinner blant innleggelser med og uten AKI i 2008 og 

2018. Figur 4 viser antall og andel av innleggelsene med og uten AKI ved Hammerfest og 

Kirkenes sykehus i 2008 og 2018. I 2018 var det signifikant høyere andel menn og lavere 

andel kvinner blant innleggelsene uten AKI, enn blant innleggelser med AKI (p-verdi 

 
2 Tall fra Statistisk sentralbyrå 
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=0,025). I 2008 grenset man mot at Hammerfest sykehus hadde en signifikant høyere andel 

innleggelser med AKI enn Kirkenes sykehus hadde (p-verdi =0,054). 

 

Figur 3 Kjønnsfordeling for innleggelser med og uten AKI i 2008 og 2018.  
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 Figur 4 Sykehusfordeling for innleggelser med og uten AKI i 2008 og 2018.  

 

4.3 Antall liggedøgn hos pasienter med og uten AKI i 2018 

Vi har sammenliknet gjennomsnittlig antall liggedøgn hos innleggelser med AKI og alle 

innleggelser i 2018, se oversikt i tabell 6. Vi ser at pasienter med AKI i gjennomsnitt lå 2-3 

ganger lenger på sykehus enn pasienter som ikke utviklet AKI.  

Tabell 6 Liggetid ved ulike avdelinger, fordelt på alle innleggelser og innleggelser komplisert med AKI, i 2018. 

Alle innleggelser 

n = 19374 

Innleggelser komplisert med AKI 

n = 179 

 Avdeling Antall liggedøgn  Avdeling Antall liggedøgn 

  Alle innleggelser med AKI 12,1 ± 20,1 

Medisinsk avdeling 4,0 ± 6,2  Medisinsk avdeling 13,6 ± 23,1 

Kirurgisk avdeling 3,0 ± 3,5 8,1 ± 6,3 
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Ortopedisk avdeling 3,4 ± 3,6 Kirurgisk og ortopedisk 

avdeling 

Verdier presentert som gjennomsnitt ± SD. AKI, akutt nyreskade.  

 

4.4 Kjønnsforskjeller ved AKI 

Tabell 7 viser en oversikt over karakteristika avhengig av kjønn og årstall. Figur 5 og 6 viser 

oversikt over fordeling av diagnosekoder. I 2008 ser vi at kvinnene var litt eldre, oftere hadde 

intensivopphold og fikk kodet litt flere komorbiditeter enn menn. Men det var statistisk ikke-

signifikante forskjeller, foruten diabetes, som signifikant flere kvinner enn menn var kodet 

med (p-verdi =0,045). I 2018 var det ingen forskjell mellom menn og kvinner i median alder, 

og omtrent like stor prosentandel var innlagt på intensivavdeling. Signifikant flere menn enn 

kvinner var kodet med hjerte- og karsykdom (p-verdi =0,028). Begge årene ble like stor andel 

kodet med AKI, og median antall liggedøgn var ikke forskjellig for kvinner og menn. Menn 

hadde høyere baselinekreatinin enn kvinner. En ikke-signifikant større andel av mennene var 

også kodet med kronisk nyresykdom både i 2008 og 2018.  

Tabell 7 Karakteristika av kvinner og menn med AKI i 2008 og 2018.  

 2008 

n = 86 

2018 

n = 179 

 Menn 

n = 44 

Kvinner 

n = 42 

p-verdi Menn 

n = 114 

Kvinner 

n = 65 

p-verdi 

Alder, år 78,5 (69,0-

85,8) 

81,5 (79,0-

88,0) 

0,089 78,5 (70,0-

85,0) 

78 (69,0-

86,0) 

0,654 

Opphold på 

intensivavdeling 

20 (45,5) 26 (61,9) 0,126 57 (50,0) 38 (58,5) 0,275 

AKI kodet 8 (18,2) 8 (19,0) 0,918 33 (28,9) 17 (26,2) 0,689 

Liggedøgn 13,0 (6,0-

23,3) 

12,0 (6,8-

16,5) 

0,890 8,0 (4,0-

15,0) 

7,0 (4,0-

14,5) 

0,873 

Baselinekreatinin, 

µl/L 

148,0 (94,0-

191,8) 

111,0 (75,5-

186,8) 

0,134 129,0 (90,8-

198,8) 

107,0 (71,5-

170,5) 

0,009 

Verdier er presentert som n (%) eller median (IQR). AKI, akutt nyreskade. 
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Figur 5 De vanligste diagnosene kodet hos kvinner og menn med AKI i 2008 

 

Figur 6 De vanligste diagnosene kodet hos menn og kvinner med AKI i 2018 
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4.5 AKI ved Hammerfest og Kirkenes sykehus 

I tabell 8 presenterer vi en oversikt over karakteristika fordelt på Hammerfest og Kirkenes 

sykehus i 2008 og 2018. Vi ser lik fordeling av kjønn, alder, intensivopphold og 

diagnosekoder. Mens en høyere prosentandel ble kodet med AKI i Kirkenes enn i 

Hammerfest i 2008, ble flere opphold kodet med AKI i Hammerfest i 2018; forskjellene var 

ikke statistisk signifikante. 

 

Tabell 8 Karakteristika av pasienter med AKI i 2008 og 2018 avhengig av behandlende sykehus 

 2008 2018 

 Hammerfest 

n = 66 

Kirkenes 

n = 20 

p-verdi Hammerfest 

n = 118 

Kirkenes 

n = 61 

p-verdi 

Alder, år 81,0 (75,0-

88,0) 

80,5 (66,3-

85,5) 

0,231 78,0 (69,8-

84,0) 

82 (69,5-

86,5) 

0,230 

Menn 34 (51,5) 10 (50,0) 0,905 73 (61,9)  41 (67,2) 0,481 

Opphold på 

intensivavdeling 

34 (51,5) 12 (60,0) 0,505 64 (54,2) 31 (50,8) 0,664  

Ble AKI kodet? 10 (15,2) 6 (30,0) 0,135 36 (30,5) 14 (23,0) 0,285 

Liggedøgn 13,0 (6,8-

19,8) 

9,5 (6,0-

14,5) 

0,150 8,0 (4,0-15,0) 7,0 (4,0-

13,5) 

0,864 

Baselinekreatinin, 

µmol/L 

139,0 (86,3-

206,3) 

111,0 (79,5-

155,5) 

0,288 124,0 (85,0-

217,25) 

124,0 (87,5-

161,5) 

0,336 

Verdier er presentert som n (%) eller median (IQR). AKI, akutt nyreskade.  

 

 

4.6 Mortalitet 

Vi har sett på mortalitet blant pasientene som fikk AKI i 2008 og 2018. Figur 7 og 8 viser 

Kaplan-Meier-estimat av den kumulative 30-dagersmortaliteten og ettårsmortaliteten for alle 

pasienter med AKI i 2008 og 2018. 30-dagersmortaliteten for alle pasienter med AKI var på 
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26,9 % i 2008, og på 23,7 % i 2018 (p-verdi = 0,592). Ettårsmortaliteten ble redusert fra 52,6 

% i 2008 til 37,8 % i 2018 (p-verdi =0,032).  

 

Figur 7: Kaplan-Meier-estimat av 30-dagersmortalitet for pasienter med AKI innlagt i 2008 og 2018 

 
Figur 8: Kaplan-Meier-estimat av ettårsmortalitet for pasienter innlagt med AKI i 2008 og 2018 
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Figur 9 og 10 viser Kaplan-Meier-estimat av den kumulative ettårsmortaliteten for pasienter 

med AKI, fordelt på kjønn og på sykehus. Det var ingen signifikant forskjell i mortalitet 

mellom menn og kvinner hverken i 2008 (p-verdi =0,184) eller i 2018 (p-verdi =0,508). Det 

var heller ingen signifikant forskjell mellom Hammerfest og Kirkenes sykehus i 2008 (p-verdi 

=0,800) eller i 2018 (0,531).  

 

Figur 9 Kaplan-Meier-estimat av ettårsmortalitet for pasienter innlagt med AKI, fordelt på kjønn og årstall 
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Figur 10 Kaplan-Meier-estimat ettårsmortalitet for pasienter innlagt med AKI, fordelt på sykehus og årstall 

 

Vi har også undersøkt mortalitet blant pasienter med AKI som hadde intensivopphold, og fant 

ingen signifikant forskjell mellom pasienter med AKI som hadde intensivopphold, og 

pasienter med AKI som ikke hadde intensivopphold.   
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5 Diskusjon 

I denne studien har vi sett på forekomsten av AKI hos pasienter innlagt ved 

Finnmarkssykehuset, nærmere bestemt ved medisinsk, kirurgisk og ortopedisk avdeling ved 

Hammerfest og Kirkenes sykehus i to tidsperioder; 2008 og 2018. Videre har vi 

sammenliknet egenskaper hos menn og kvinner med AKI, og hos pasienter med AKI ved 

Hammerfest og ved Kirkenes sykehus. Vi har også sett på mortaliteten hos pasienter med 

AKI. Vi har gjort følgende funn: 

Insidens 

- Uforandret insidens blant pasienter innlagt på sykehus på 0,92 % både i 2008 og 2018. 

- Insidensrate av AKI i den generelle befolkningen økte likevel fra 157 per 100 000 

innbyggere i 2008 til 296 per 100 000 innbyggere i 2018. 

- Hammerfest sykehus hadde noe høyere insidens av AKI enn Kirkenes sykehus. 

Kjønnsforskjeller 

- Like mange menn og kvinner fikk AKI i 2008.  

- En høyere andel menn enn kvinner utviklet AKI i 2018 (p-verdi =0,025). 

Liggedøgn 

- Antall liggedøgn hos pasienter med AKI gikk ned fra median 12,5 til 8,0 på 10 år (p-

verdi <0,001). 

- Pasienter med AKI hadde i 2018 i gjennomsnitt flere liggedøgn enn pasienter uten 

AKI.  

Koding av AKI og komorbiditeter 

- Innleggelser med AKI i 2018 ble kodet med signifikant færre diagnosekoder enn i 

2008. 

- De vanligste diagnosekodene både i 2008 og 2018 var relatert til infeksjon eller hjerte- 

og karsykdom. 

- Over halvparten av pasientene med AKI hadde opphold på intensivavdeling i løpet av 

sykehusinnleggelsen.  

- AKI ble kodet hos knapt 1 av 5 pasienter i 2008 og drøyt 1 av 4 pasienter i 2018.  
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Forskjeller mellom Hammerfest og Kirkenes sykehus 

- Det var ingen signifikante forskjeller mellom Hammerfest og Kirkenes sykehus.  

Mortalitet 

- Ettårsmortaliteten blant pasienter med AKI var signifikant lavere i 2018 enn i 2008 (p-

verdi =0,032). 

 

5.1 Insidens 

I vår undersøkelse fant vi en insidens av AKI på 0,92 % blant pasienter innlagt ved 

medisinsk, kirurgisk eller ortopedisk avdeling. Dette tallet er svært lavt sammenliknet med 

tallene vi finner i litteraturen. En metaanalyse fra 2013 som brukte KDIGOs AKI-kriterier, 

fant en insidens på 21,6 % hos voksne pasienter innlagt på sykehus (8). Insidensen varierte 

med hvilke definisjoner av AKI som var brukt, med geografi og med landets økonomi. Man 

så også høyere insidens av AKI i intensiv-sammenheng og etter hjertekirurgi. Den sanne 

insidensen av AKI er sannsynligvis høyere enn den vi har funnet her. Det kan skyldes flere 

ting. De aller sykeste pasientene i Finnmark sendes i noen tilfeller til universitetssykehus, og 

behandles ikke ved Finnmarkssykehuset. Finnmarkssykehuset utfører heller ikke hjerte- og 

karkirurgi. 

Vi har kun brukt ett av KDIGOs tre kriterier for AKI til å definere tilfellene; kreatininstigning 

på minst 27 µmol/L på ≤48 timer i løpet av sykehusoppholdet. Dersom kreatinin ble målt 

sjeldnere enn hver 48. time, ville ikke dette kriteriet identifisere individer med AKI hos oss. 

Vi har også bare sett på AKI som oppstår etter sykehusinnleggelse, og ikke tatt med i 

beregningen AKI som oppstår utenfor sykehus. Vi vet at insidensen av AKI er høyere hos 

kritisk syke pasienter. En studie fra Nederland publisert i 2017 sammenliknet ulike AKI-

definisjoner (RIFLE, AKIN og KDIGO), ved å se på insidensen av AKI hos pasienter innlagt 

på en intensivenhet. Ved å bruke endring i kreatinin som diagnostisk kriterium fant man 

insidens på 15 % (RIFLE), 21 % (AKIN) og 20 % (KDIGO).  Ved samtidig å se på 

urinproduksjon fant man tilsvarende insidens på 35 %, 38 % og 38 %, og man fikk stilt 

diagnosen raskere (23).  
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På den andre siden er kriteriet vi har valgt kanskje det enkleste og mest generaliserbare av de 

tre. Å basere seg på urinvolum vil kreve urinkateter og nøye monitorering hos alle pasienter. 

Det ideelle ville kanskje vært å bruke kriteriet som omhandler kreatinin før AKI hadde 

oppstått. Det ville forutsette at man kjente til kreatinin for hver pasient på forhånd, og det gjør 

man ikke nødvendigvis. Definisjonen vi har brukt ligger dessuten nærmest det som brukes 

hyppigst i litteraturen, og gir dermed et bedre sammenlikningsgrunnlag.   

I motsetning til insidensen i sykehus, er insidensen i den voksne befolkningen nesten doblet 

på 10 år, fra 157 til 296 tilfeller per 100 000 innbyggere per år. En sannsynlig forklaring på 

dette er at befolkingen blir eldre, har flere komorbiditeter, oftere blir innlagt på sykehus og 

flere blodprøver blir tatt, som igjen fører til at man oppdager flere tilfeller. Til sammenlikning 

fant en studie ved Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN) i 2003 en insidens på 322 

episoder med AKI per 100 000 innbyggere per år. Denne studien tok for seg pasienter bosatt i 

Tromsø kommune som ble innlagt ved UNN Tromsø. Studien fant tilfellene av AKI ved å 

søke i klinisk kjemisk avdelings database for pasienter med 1/3 reduksjon fra tidligere stabil 

GFR på ≤14 dager. Kanskje en forklaring på ulikheten i insidens mellom denne studien og vår 

studie er at definisjonene av AKI er ulike, og at som universitetssykehus, tar UNN imot flere 

kritisk syke pasienter enn Finnmarkssykehuset.  

Vi ønsket å finne ut om insidensen hadde økt fra 2008 til 2018, som følge av de nye 

diagnostiske kriteriene for AKI. At vi fant en uendret insidens, skyldes nok at vi i denne 

studien brukte det samme kriteriet for å identifisere tilfeller av AKI i 2008 som i 2018. 

Samtidig så vi at flere tilfeller av AKI ble kodet i 2018 enn i 2008 (p-verdi =0,100). Økningen 

var ikke signifikant, men den kan ses i sammenheng med andre resultater fra litteraturen, der 

det rapporteres at AKI kodes hyppigere enn tidligere (17). Dette kan tyde på at økningen i 

koding av AKI ved Finnmarkssykehuset er en del av en trend med økt bevissthet rundt og 

kunnskap om tilstand AKI. Det er ikke umulig at dette har en sammenheng med tydeligere 

diagnosekriterier for tilstanden. 
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5.2 Pasientkarakteristika 

Halvparten av pasientene som utviklet AKI, både i 2008 og 2018, hadde opphold på 

intensivavdeling. Dette er ikke overraskende, da man vet at insidensen av AKI er høyere hos 

kritisk syke pasienter (7, 10, 11).  

Pasientene med AKI hadde signifikant færre liggedøgn i 2018 enn i 2008 (p-verdi <0,001). 

Til tross for at antall liggedøgn ble færre hos pasienter med AKI, hadde pasienter med AKI 

fremdeles gjennomsnittlig flere liggedøgn enn pasientene uten AKI i 2018. Dette er i tråd med 

andre studier, som har funnet forlenget sykehusinnleggelse hos pasienter med AKI (13).  

De vanligste diagnosene som var kodet i forbindelse med innleggelsene, var infeksjon, hjerte- 

og karsykdom, CKD og diabetes. Det var dessverre ikke mulig å skille mellom 

hoveddiagnose og bidiagnoser. Vi må også presisere at disse kodene kun gjelder for det 

aktuelle sykehusoppholdet, og ikke nødvendigvis gjenspeiler andre viktige komorbiditeter hos 

hver pasient. Vi har ikke gått inn i journalene til pasientene, så vi har ingen opplysninger om 

eventuelle andre komorbiditeter. I 2018 ble signifikant færre tilfeller kodet med diabetes, 

hjerte- og karsykdom og infeksjon enn i 2008. Det var også (ikke signifikant) færre pasienter 

som ble kodet med kronisk nyresykdom og andre diagnoser. Vi har ingen grunn til å tro at 

pasientene som ble lagt inn på sykehus i 2018 var friskere enn i 2008, men antar at 

utviklingen heller skyldes endring i kodepraksis. Det har blitt strengere hvilke koder man kan 

sette ved utskrivelse. Mens det de siste årene har vært økt fokus på at kodingen skal 

gjenspeile hva som er funnet og hva som er gjort ved en sykehusinnleggelse, ble 

diagnosekoder tidligere brukt mer liberalt og dekket komorbiditet også uten direkte 

innvirkning på den aktuelle innleggelsen. Det kan dessuten være ulik oppfatning blant 

klinikere av hva som menes med diagnoser som har direkte innvirkning på den aktuelle 

innleggelsen. 

  

5.3 Kjønnsforskjeller ved AKI 

Litteraturen er ikke entydig når det gjelder kjønn og nyresykdom. Noen kilder rapporterer om 

økt forekomst av kronisk nyresykdom blant kvinner (20), KDIGO oppgir kvinnelig kjønn som 

en risikofaktor for AKI (4), mens andre kilder peker mot at mannlig kjønn gir økt risiko for 

nedsatt nyrefunksjon (7, 22). I vår undersøkelse var det like mange menn og kvinner med 
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AKI i 2008. Det var heller ingen forskjell i kjønnsbalansen sammenliknet med pasienter uten 

AKI. Det var ingen signifikante forskjeller i karakteristika hos kvinner og menn.  

I 2018 hadde menn signifikant høyere baselinekreatinin enn kvinner (p-verdi =0,009). Utover 

dette så vi ingen forskjell i egenskaper hos menn og kvinner. Det var nesten dobbelt så mange 

menn som kvinner som utviklet AKI (p-verdi =0,052), og det var signifikant flere menn blant 

tilfellene med AKI, enn blant tilfellene uten AKI (p-verdi =0,025). Dette er i tråd med funn 

fra andre studier. I en studie fra Tromsø så man at kvinnelig kjønn var assosiert med 

langsommere nedgang i GFR, og at prognosen for kronisk nyresykdom var svært avhengig av 

kjønn (24). I en annen studie hvor man undersøkte betydningen av kjønn hos innlagte 

pasienter som utviklet AKI, så man at menn hadde større risiko for å utvikle dialysetrengende 

AKI (odds ratio (OR) 2,19, p-verdi <0,0001) (25). 

AKI-definisjonen vi har brukt, tar ikke hensyn til at kvinner og menn er ulike. Menn har 

høyere muskelmasse og dermed høyere kreatininproduksjon, slik at en kreatininstigning på 27 

µmol/L kan bety større nyreskade hos kvinner enn hos menn. Definisjonen vi har brukt kan 

dermed føre til at man plukker opp flere menn enn kvinner med AKI. På den andre siden kan 

vi ikke uten videre godta denne forklaringen, da vi i 2008 og fant like mange menn og 

kvinner med AKI. Det kan tenkes at kvinnene som utviklet AKI i 2008 var sykere enn 

mennene. Vi så at de var litt eldre (p-verdi =0,089) og hadde litt flere intensivopphold (p-

verdi =0,126). For å komme nærmere en forklaring på dette er det nødvendig med ytterligere 

studier hvor man tar hensyn til hver enkeltes baselinekreatinin og komorbiditeter. 

 

5.4 Forskjeller mellom Hammerfest og Kirkenes sykehus 

Vi fant ingen signifikante forskjeller i karakteristika blant opphold med AKI ved de to ulike 

sykehusene. I 2008 hadde Hammerfest en insidens av AKI på 1,1% mot bare 0,65 % i 

Kirkenes. I 2008 var ikke forskjellen like dramatisk, men Hammerfest hadde fremdeles en 

høyere insidens på 0,98% mot 0,91 % i Kirkenes.  

Hva som kan være årsaken til den store forskjellen i insidens i 2008, er ikke godt å si. Vi har 

ikke nok data til å kunne undersøke dette funnet nærmere. Det finnes ingenting som tilsier at 

befolkningen i Vest-Finnmark er med utsatt for AKI enn befolkningen i Øst-Finnmark. En 
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mulig forklaring kan være forskjellige rutiner for blodprøvetaking. Det kan tenkes at man 

tidligere har tatt blodprøver hyppigere i Hammerfest enn i Kirkenes. Hvis det har gått mer enn 

to døgn mellom hver kreatininmåling, vil potensielle tilfeller med AKI ikke ha blitt fanget 

opp i vår studie. Det er også mulig at forskjellene skyldes tilfeldigheter. Siden antallet AKI-

tilfeller var lavere i 2008 enn i 2018, er sjansen større for at tilfeldigheter forklarer 

forskjellene i 2008.   

 

5.5 Mortalitet 

Ifølge en metaanalyse fra 2013 gikk mortaliteten hos pasienter med AKI ned fra 2004 til 2012 

(17). Her rapporteres den samlede AKI-assosierte mortaliteten etter <3 måneder til 22,1 %, og 

etter >6 måneder til 27,7 %. Den samme metaanalysen forteller også om en samlet OR for 

død av alle årsaker som var på 4,95 (95 % KI 4,13-5,92) i forhold til pasienter uten AKI. En 

oversiktsartikkel publisert i 2014 forteller også om mortalitet som synes å gå ned, og at 

risikoen for død assosiert med AKI er gjennomgående for ulike kliniske settinger. Risikoen 

for død øker med alvorlighetsgraden av AKI. De vanligste dødsårsakene hos pasienter som får 

AKI, er sepsis, kardiovaskulære hendelser og malignitet (13).  

I vår studie fant vi 30-dagersmortalitet på 26,9 % i 2008 og 23,7 % i 2018. Disse tallene 

ligger nær resultatene fra tidligere nevnte metaanalyse. Ettårsmortaliteten i vår studie var 

signifikant lavere i 2018 enn i 2008 (p-verdi =0,032), et funn som er i tråd med det som 

rapporteres i litteraturen. Vi vet for lite om innleggelsesårsak, hoveddiagnoser, komorbiditeter 

og alvorlighetsgrad av AKI til å kunne si noe om enkelte grupper er mer utsatt for død enn 

andre. Men vi så ingen forskjell blant pasienter med og uten intensivopphold i våre resultater. 

Det var heller ingen forskjell mellom menn og kvinner, eller mellom Hammerfest og Kirkenes 

sykehus.   

Trolig skyldes nedgangen i mortalitet blant pasienter med AKI flere ulike faktorer. Selv om 

forekomsten av AKI hos innlagte pasienter er stabil, har vi sett økt forekomst i den generelle 

befolkningen, og vi vet at den generelle mortaliteten går ned. Vi har sett at liggetid hos 

pasienter med AKI er signifikant kortere i 2018 enn i 2008, og at flere tilfeller ble kodet i 

2018 enn 2008. Dette kan tyde på økt fokus på å identifisere og behandle AKI. 
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5.6 Begrensninger 

Det er flere viktige begrensninger ved vår studie. Det første vi må trekke fram, er utvalget, 

som er relativt lite. I 2008 og 2018 fant vi henholdsvis 86 og 179 tilfeller med AKI ved 

Finnmarkssykehuset. Når vi i tillegg ser på grupper innenfor disse utvalgene, blir tallene enda 

mindre. Det gir risiko for type II-feil, altså at vi overser sammenhenger som egentlig er til 

stede.  

Vi har benyttet oss av diagnosekoder registrert for sykehusoppholdet som uttrykk for 

komorbiditet. Her må vi ta høyde for at det potensielt kan være underrapportering av 

komorbiditet. Diagnosekoding skal gjenspeile hva som ble gjort under sykehusinnleggelsen, 

og ikke gi oversikt over alle diagnoser pasienten har. Vårt inntrykk fra klinisk praksis er i 

tillegg at kodepraksis varierer fra person til person, slik at hvilke diagnoser som settes ved 

utskrivelse til en viss grad kan være preget av tilfeldigheter.  

Dataene er trukket ut og bearbeidet gjennom en blanding av koding i SPSS og manuell 

gjennomgang. Vi kan derfor ikke utelukke at det kan ha skjedd menneskelige feil slik at 

tallene ikke er helt riktige. For å redusere risikoen for slike feil, har vi gjennomgått datafilene 

nøye, og vi er flere som har samarbeidet om datagjennomgangen. 

Vi har kun benyttet oss av én av tre ulike og likestilte beskrivelser for diagnosen AKI, som 

sannsynligvis har ført til at vi har funnet en lavere insidens enn det som egentlig er tilfellet.  

 

5.7 Implikasjoner 

Våre funn er til en viss grad generaliserbare til sammenliknbare sykehus i Norge. Ifølge våre 

funn er insidensen av AKI i sykehus stabil, og selv om litt flere tilfeller ble kodet i 2018, er 

man fremdeles ikke god nok til å kode tilstanden. Halvparten av pasientene med AKI var 

alvorlig syke og hadde behov for intensivbehandling i løpet av sykehusoppholdet. Vi har også 

vist at pasienter med AKI hadde lengre sykehusopphold enn pasienter uten AKI. Dette fører 

til ekstra belastning og økt risiko for komplikasjoner hos hver enkelt pasient, men også til 

betraktelig økte kostnader for samfunnet.  
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For å kunne forebygge AKI, er det behov for mer oppmerksomhet og kunnskap rundt 

tilstanden. En studie fra USA publisert i 2015 testet ut elektroniske varsler for tidlig 

oppdagelse av AKI. Stigning i kreatinin på mer enn 0,3 mg/dL fra laveste måling innen 48 

timer, eller 50 % stigning fra laveste måling på 7 dager, førte til et elektronisk varsel på 

sykehusmobilen hos behandleren (lege eller sykepleier). Studien viste ingen forskjell i 

utfallene mellom kasus- og kontrollgruppene (26). Kanskje dette skyldes at tidsgrensene var 

for vide slik at skaden allerede hadde skjedd før man ble oppmerksom på den. Kanskje man 

må være mer føre-var og i større grad fokusere på forebygging og identifisering av 

risikopersoner.  

En ikke-randomisert kontrollert studie fra et sykehus i USA undersøkte om en konsultasjon 

hos nefrolog tidlig etter oppdagelse av AKI kunne ha noe å si for utfallet av tilstanden. En slik 

konsultasjon fant sted i gjennomsnitt 13 timer etter oppdagelse av AKI, og inneholdt 

diagnostisering, planlegging av behandling og forebygging av videre forverring. Studien 

konkluderte med at risikoen for ytterligere reduksjon i nyrefunksjon ble signifikant redusert 

hos gruppa som fikk konsultasjon med nefrolog (27). Dette er et interessant og viktig funn. 

Finnmarkssykehuset har kun nefrolog i 100 % fast stilling i Kirkenes. Hammerfest får en 

gang i måneden besøk av ambulerende nefrolog fra UNN Tromsø. Pasientene som utviklet 

AKI, var stort sett like i Hammerfest og Kirkenes i vår studie. Men vi hadde ikke data for å 

kunne se på hvilken behandling og oppfølging de fikk, eller i hvilket omfang nyrefunksjonen 

ble varig nedsatt. Det ville vært interessant å undersøke om tilstedeværelse av nefrolog på 

sykehuset fører til ulik behandling og ulike utfall hos pasienter med AKI. 
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6 Konklusjon 

Insidensen av AKI hos innlagte voksne pasienter var på 0,92 % ved medisinsk, kirurgisk og 

ortopedisk avdeling ved Finnmarkssykehuset, og har ikke endret seg fra 2008 til 2018. På den 

andre siden har forekomsten hos den voksne befolkningen i Finnmark økt. Over halvparten av 

pasientene med AKI var innlagt ved intensivavdeling i løpet av sykehusoppholdet. Menn og 

kvinner med AKI hadde stort sett lik fordeling av alder, komorbiditet og liggetid, men det var 

en signifikant høyere andel menn blant pasienter med AKI enn blant pasienter uten AKI i 

2018. Pasienter med AKI innlagt i Hammerfest skilte seg i liten grad ut fra pasienter med AKI 

innlagt i Kirkenes. Ettårsmortaliteten var signifikant lavere i 2018 enn i 2008, og pasienter 

med AKI hadde signifikant færre liggedøgn i 2018 enn i 2008. Det var en liten, ikke-

signifikant økning i andelen tilfeller AKI som ble kodet ved utskrivelse i 2018 sammenliknet 

med 2008. 

Vi vil understreke viktigheten av forebygging av AKI gjennom å identifisere og følge opp 

risikopasienter tidlig. Vi foreslår videre studier hvor man undersøker behandling og 

oppfølging av pasienter med AKI. 
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Vedlegg: Kunnskapsevaluering
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