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BAKGRUNN
Formålet med artikkelen er å oppsummere sykdomsforløp og behandling for pasienter
med covid-19 innlagt på Bærum sykehus siden starten av pandemien.

MATERIALE OG METODE
Vi presenterer data fra en prospektiv observasjonsstudie med mål om å systematisere
kunnskap om pasienter innlagt på grunn av covid-19. Alle pasienter innlagt på Bærum
sykehus til og med 28.6.2021 ble inkludert. Resultatene presenteres for tre bølger av
sykehusinnleggelser: 9.3.–23.6.2020, 21.9.2020–28.2.2021 og 1.3.–28.6.2021.

RESULTATER
I alt 300 pasienter, fordelt på hhv. 77, 101 og 122 i de tre bølgene, var innlagt på grunn
av covid-19. Antallet som døde under sykehusoppholdet i de tre bølgene, var hhv. 14
(18 %), 11 (11 %) og 5 (4 %). Gjennomsnittsalderen for innlagte var 67,6 år i første
bølge og 53,3 år i tredje bølge. Totalt 204 pasienter (68 %) fikk oksygenbehandling
eller ventilasjonsstøtte, og 31 av disse (10 % av alle pasientene) fikk invasiv
ventilasjonsstøtte. Ikke-invasiv ventilasjonsstøtte ble brukt som høyeste nivå av
behandling hos hhv. 4 (8 %), 9 (13 %) og 17 (20 %) pasienter med respirasjonssvikt i
de tre bølgene. I andre og tredje bølge fikk 125 av 152 pasienter med respirasjonssvikt
(82 %) behandling med deksametason.

FORTOLKNING
Forskjeller i pasientkarakteristika og endringer i behandling, som i bruk av
deksametason og ikke-invasiv ventilasjonsstøtte, kan ha bidratt til at dødeligheten
tilsynelatende sank fra første til tredje bølge. Forhold som ikke er registrert i studien,
slik som vaksinasjonsstatus, kan også ha påvirket dødeligheten.

Hovedfunn

Gjennomsnittsalderen hos pasienter innlagt på Bærum sykehus på grunn av covid-19
var 68 år i pandemiens første bølge og 53 år i tredje bølge.

Sykehusdødeligheten i pandemiens første og tredje bølge var henholdsvis 18 % og 4 %.
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I andre og tredje bølge fikk 125 av 152 pasienter med respirasjonssvikt behandling med
deksametason.

Koronaviruset severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) har
forårsaket en global pandemi med over 255 millioner bekreftede smittetilfeller og over
5 millioner dødsfall (1). Per 17.11.2021 var det totalt over 232 000 bekreftede
smittetilfeller og 995 dødsfall forårsaket av covid-19 i Norge (2). Smitteutbredelsen i
Norge har tatt form av bølger. Etter den første bølgen fra mars til juni 2020 fulgte tre
måneder med lave smittetall. Andre bølge startet i september 2020, med synkende
smittetall fra januar 2021. Fra slutten av februar 2021 økte antall nye tilfeller på nytt,
fram til andre halvdel av mars 2021 (2).

Folkehelseinstituttet har siden starten av pandemien publisert ukentlige rapporter om
sykehusinnleggelser, intensivbehandling og dødsfall. Fram til 17.11.2021 ble over
5 900 personer innlagt på sykehus i Norge som følge av covid-19. De alvorligste
sykdomsforløpene var preget av respirasjonssvikt med utvikling av akutt
lungesviktsyndrom, og over 1 100 (19 %) av pasientene var innlagt på intensivavdeling
(2). En tidlig beskrivelse av symptomer og sykdomsforløp hos de 42 første pasientene
innlagt med covid-19 på Bærum sykehus ble publisert i Tidsskriftet allerede 10.4.2020
(3). Siden er det publisert få fullstendige beskrivelser av symptomer, behandling og
sykdomsforløp fra kohorter av covid-19-pasienter innlagt ved norske sykehus, og så
langt vi kjenner til, kun fra pandemiens første bølge (4–7). Norsk pandemiregister har
rapportert utvalgte pasientkarakteristika og dødelighet for tre bølger av sykehusinnlagte
covid-19-pasienter i Norge (8).

I denne artikkelen presenteres pasientkarakteristika, behandling, sykdomsforløp og
dødelighet for pasienter innlagt på Bærum sykehus på grunn av covid-19 i løpet av tre
smittebølger over en periode på 16 måneder fra det første utbruddets start.

Materiale og metode

Samme uke som første pasient ble innlagt med covid-19 på Bærum sykehus, etablerte
vi en prospektiv observasjonsstudie med mål om fortløpende å innhente og
systematisere kunnskap om pasientkarakteristika, symptomer og sykdomsforløp.
Bærum sykehus er et av de største lokalsykehusene i Norge, med et nedslagsfelt som
omfatter cirka 190 000 innbyggere i kommunene Asker og Bærum. Medisinsk avdeling
har i en normal situasjon 92 sengeplasser, og intensivseksjonens kapasitet er vanligvis
4 respiratorsenger og 4 medisinske overvåkningssenger. Studiens metode er beskrevet i
to tidligere publikasjoner om karakteristika og forløp hos de 42 og 73 første pasientene
innlagt på sykehuset på grunn av covid-19 (3, 4).

Første pasient på Bærum sykehus med påvist SARS-CoV-2 ble innlagt 9.3.2020, og
alle pasienter som ble innlagt til og med 28.6.2021, ble inkludert i studien.

Vi definerte utbruddets første bølge som perioden 9.3.–23.6.2020, og andre bølge som
perioden 21.9.2020–28.2.2021. I perioden mellom 23.6.2020 og 21.9.2020 ble ingen
pasienter innlagt på sykehuset med covid-19 som årsak. Tredje bølge ble definert som
perioden 1.3.2021–28.6.2021. Det var ikke opphold i nye innleggelser mellom andre og
tredje bølge, men 1.3.2021 ble valgt som startdato for tredje bølge fordi
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innleggelsesraten økte markant fra denne datoen. Etter 28.6.2021 fulgte flere uker uten
nye innleggelser. Pasienter med påvist SARS-CoV-2 som var innlagt av andre årsaker
enn covid-19-sykdom, ble ekskludert fra studien.

Basert på journalgjennomgang beregnet vi Charlsons komorbiditetsindeks (Charlson
Comorbidity Index, CCI), hvor alder og kroniske sykdommer som hjerte- og
lungesykdom, diabetes mellitus, demens og kreftsykdom gir poeng (9).

Vi brukte den norske oversettelsen av Clinical Frailty Scale (CFS) til å beskrive
skrøpelighet, basert på journalopplysninger om funksjonsnivå og hjelpebehov to uker
forut for sykdomsdebut (10, 11). CFS-skår ≥ 5 indikerer skrøpelighet, og høy skår er en
uavhengig prediktor for død hos pasienter innlagt på sykehus med covid-19 (12).

Symptomer og symptomvarighet ble registrert basert på opplysninger fra
innkomstjournal. Vi beregnet NEWS2-skår (National Early Warning Score 2) basert på
første kliniske undersøkelse i akuttmottaket. I NEWS2-systemet skåres
respirasjonsfrekvens, perifer oksygenmetning, systolisk blodtrykk, pulsfrekvens,
bevissthetsnivå/forvirring og temperatur med 1–3 poeng og oksygenbehandling med 2
poeng (13). NEWS2-skår ≥ 5 indikerer alvorlig akutt sykdom, og høy skår ved
innkomst predikerer alvorlig sykdomsforløp og død hos pasienter innlagt på sykehus
med covid-19 (14). Charlsons komoribitetsindeks, CFS-skår og NEWS2-skår ble
beregnet for alle pasientene i studien.

Hypoksemi med behov for oksygenbehandling ble definert som respirasjonssvikt. Vi
har ikke oversikt over hva som lå til grunn for oksygenbehandling i hvert enkelt tilfelle,
men en vanlig tilnærming er å starte med oksygen ved SpO  ≤ 93 % i romluft.

Røyking, vekt og høyde ble registrert når denne informasjonen var tilgjengelig i
pasientjournal. Kroppsmasseindeks (BMI) ble beregnet basert på vekt og høyde
dokumentert i journal. Laboratoriesvar ble hentet fra laboratoriearket i pasientjournal.

Dødelighet ble definert som død i løpet av sykehusoppholdet, og ble beregnet ved å
dividere antall døde i en bølge med alle pasienter innlagt på grunn av covid-19 i samme
bølge.

Etikk
Studien ble godkjent av personvernombudet i Vestre Viken helseforetak (20/02772–1).
Kravet om informert samtykke ble frafalt, da dette var en kvalitetsstudie som kun
benyttet rutinemessig innsamlede kliniske data. Informasjon om studien og
reservasjonsrett ble distribuert per post til overlevende pasienter, men ingen benyttet
muligheten til å trekke seg.

Databehandling
Data ble registrert i EpiData versjon 4.4.3.1 (EpiData Association, Odense, Danmark).
Kontinuerlige variabler er angitt som gjennomsnitt. Da noen av gjennomsnittsverdiene
ble betydelig påvirket av ekstremverdier, har vi valgt å også rapportere median med
spredning (min.–maks.). Kategoriske variabler er rapportert som antall og andel (%).
Da studiens hensikt ikke var å undersøke effekter av pasientkarakteristika eller
behandling, og da eventuelle forskjeller mellom de tre bølgene sannsynligvis ble
påvirket av variabler som ikke inngikk i vår studie, har vi valgt å ikke rapportere
resultater av sammenlignende statistiske analyser. Databearbeiding ble utført i SPSS
versjon 25.0 (IBM, Armonk, NY, USA).
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Resultater

Fra starten av det lokale covid-19-utbruddet i mars 2020 og fram til 28.6.2021 ble 319
pasienter innlagt på Bærum sykehus med påvist SARS-CoV-2. Etter eksklusjon av 17
pasienter innlagt av andre årsaker enn covid-19 og 2 pasienter overflyttet fra andre
sykehus underveis i sykdomsforløpet ble 300 pasienter inkludert.

Figur 1 viser antall nye innlagte pasienter, antall innlagte på intensivavdeling og antall
innlagte på vanlig sengepost på grunn av covid-19 for hver dag. Det høyeste antallet
innlagte på samme dato var 29, og det høyeste antallet intensivpasienter var 9.

Figur 1 Pasienter innlagt på Bærum sykehus på grunn av covid-19 i perioden 9.3.2020–
28.6.2021 (n = 300). Søylene viser totalt antall pasienter som var innlagt, samt antall pasienter
på intensivavdeling, antall pasienter på vanlig sengepost og antall nye innlagte pasienter for
hver dag i perioden.

Figur 2 gir oversikt over pasienter inkludert i studien og dødelighet per bølge. I alt 30
pasienter (10 %) døde i løpet av sykehusoppholdet, hvorav 14 (18 %) under første
bølge, 11 (11 %) under andre og 5 (4 %) under tredje. Gjennomsnittsalderen blant de
som døde, var henholdsvis 79,5, 78,7 og 67,8 år.
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Figur 2 Fordelingen av studiepopulasjonen (n = 300) på tre smittebølger og dødeligheten i hver
av de tre bølgene.

Gjennomsnittsalderen blant alle innlagte var 59,7 år, og 189 (63 %) var menn. Tabell 1
viser utvalgte pasientkarakteristika. Gjennomsnittsalderen for innlagte pasienter i de tre
bølgene var henholdsvis 67,6, 61,5 og 53,3 år, og alderssammensetningen varierte
mellom bølgene (figur 3).

Tabell 1

Utvalgte karakteristika hos pasienter innlagt på Bærum sykehus på grunn av covid-19 i løpet av
første (9.3.–23.6.2020), andre (21.9.2020–28.2.2021) og tredje (1.3.–28.6.2021) smittebølge, n
= 300. Gjennomsnitt (median; min.–maks.) dersom annet ikke er angitt. CFS = Clinical Frailty
Scale.

Karakteristikum Første bølge
(n = 77)

Andre bølge
 (n = 101)

Tredje bølge
 (n = 122)

Alder (år) 67,6 (71; 30–95) 61,5 (60; 21–97) 53,3 (51; 23–82)

Menn, antall (%) 46 (60) 66 (65) 77 (63)

Kroppsmasseindeks (kg/m ) 25,8
 (25,6; 16,8–37,0)

27,2
 (27,0; 16,3–42,5)

28,5
 (27,3; 18,6–49,7)

Røyker, nå eller tidligere, antall
(%)

27 (38) 27 (32) 39 (34)

CFS-skår 3,0 (2; 1–7) 2,6 (2; 1–7) 2,5 (2; 1–7)

Charlsons komorbiditetsindeks 3,4 (3; 0–14) 2,6 (2; 0–10) 1,5 (1; 0–9)

Skrøpelig (CFS-skår ≥ 5), antall (%) 20 (26) 10 (10) 7 (6)
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Karakteristikum Første bølge
(n = 77)

Andre bølge
 (n = 101)

Tredje bølge
 (n = 122)

Komorbide tilstander, antall (%)      

Hypertensjon 21 (27) 23 (23) 28 (23)

Diabetes mellitus 11 (14) 18 (18) 23 (19)

Andre 34 (44) 45 (45) 40 (33)

Informasjon om kroppsmasseindeks manglet hos 12 pasienter i første bølge, 10 i andre
og 5 i tredje.

Informasjon om røyking manglet hos 6 pasienter i første bølge, 16 i andre og 8 i
tredje.

Basert på journalopplysninger om funksjonsnivå og hjelpebehov to uker forut for
sykdomsdebut.

Figur 3 Aldersfordeling blant pasienter innlagt på Bærum sykehus på grunn av covid-19 per
aldersgruppe i første (n = 77), andre (n = 101) og tredje (n = 122) smittebølge, n = 300. Figuren
viser median, andre og tredje kvartil og spredning (min.–maks.) for alder i hver bølge.

Tabell 2 viser symptomer og utvalgte funn for de tre bølgene. Det var ingen tydelige
forskjeller i symptomer, inflammasjonsmarkører eller NEWS2-skår ved innkomst.
Gjennomsnittlig antall døgn på sykehus var 10,3 (median 10; min.–maks. 2–39) i første
bølge, 9,3 (7; 1–64) i andre og 11,7 (9; 1–80) i tredje. Henholdsvis 59 (79 %), 99
(98 %) og 113 (93 %) fikk tromboseprofylaktisk behandling. Antall pasienter med
påvist venøs tromboembolisme var 5 (7 %), 5 (5 %) og 4 (3 %).

Tabell 2

Symptomer rapportert ved innkomst, NEWS2-skår i akuttmottaket og inflammasjonsmarkører
hos pasienter innlagt på Bærum sykehus på grunn av covid-19 i løpet av første (9.3.–23.6.2020),
andre (21.9.2020–28.2.2021) og tredje (1.3.–28.6.2021) smittebølge, n = 300. Gjennomsnitt
(median; min.–maks.) dersom annet ikke er angitt. NEWS2 = National Early Warning Score 2.
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  Første bølge (n =
77)

Andre bølge (n =
101)

Tredje bølge (n =
122)

Dager med symptomer før
innleggelse

8,5 (7; 0–22) 7,3 (7; 1–21) 7,3 (8; 0–20)

Symptomer, antall (%)      

Hoste 47 (61) 56 (55) 67 (55)

Dyspné 49 (64) 58 (57) 83 (68)

Feber 55 (71) 71 (70) 97 (80)

Redusert allmenntilstand 61 (79) 72 (71) 94 (77)

Andre 52 (68) 85 (84) 91 (75)

NEWS2-skår ≥ 5 ved innkomst, antall
(%)

33 (43) 46 (46) 53 (43)

NEWS2-skår ved innkomst 4,3 (4; 0–13) 4,6 (4; 0–13) 4,2 (4; 0–12)

CRP (mg/L) ved innkomst 61 (50; 3–257) 71 (51; 3–307) 74 (47; 4–293)

CRP (mg/L), høyeste verdi under
sykehusoppholdet

127 (119; 3–432) 102 (77; 3–441) 109 (98; 4–407)

Ferritin (µg/L) ved innkomst 685 (472; 66–
3 283)

678 (440; 29–
6 195)

688 (458; 13–
6 152)

Ferritin (µg/L), høyeste verdi under
sykehusoppholdet

1 213 (833; 28–
5 603)

1 144 (716; 47–
8 216)

1 338 (750; 16–
33 511)

Lymfocytter (× 10 /L) ved innkomst 1,1 (1,0; 0,2–4,9) 1,1 (1,0; 0,3–3,2) 1,0 (0,9; 0,2–2,6)

Lymfocytter (× 10 /L), laveste verdi
under sykehusoppholdet

0,9 (0,7; 0,1–2,9) 0,9 (0,9; 0,1–2,0) 0,8 (0,8; 0,1–2,6)

Informasjon om CRP underveis i oppholdet manglet hos 1 pasient i første bølge, 2 i
andre og 1 i tredje.

Informasjon om ferritin ved innleggelse manglet hos 32 pasienter i første bølge, 9 i
andre og 5 i tredje. Informasjon om ferritin underveis i oppholdet manglet hos 10
pasienter i første bølge, 2 i andre og 1 i tredje.

Informasjon om lymfocytter ved innleggelse manglet hos 1 pasient i andre bølge og 1
i tredje. Informasjon om lymfocytter underveis i oppholdet manglet hos 2 pasienter i
første bølge og 1 i tredje.

Totalt 204 pasienter (68 %) ble behandlet for respirasjonssvikt, og andelen pasienter
med respirasjonssvikt var stabil gjennom de tre bølgene: Henholdsvis 52 av 77 (68 %),
69 av 101 (68 %) og 83 av 122 (68 %) ble behandlet for respirasjonssvikt i første,
andre og tredje bølge. Av disse ble 143 (70 %) behandlet med nesekateter og 30 (15 %)
med nasal høyluftstrømskanyle (Optiflow) eller ikke-invasiv ventilasjonsstøtte som
høyeste nivå av behandling for respirasjonssvikt. Totalt 31 pasienter (15 %) ble
behandlet med invasiv ventilasjonsstøtte, og gjennomsnittlig antall dager fra
innleggelse til intubasjon for disse var 5,9 (median 5; min.–maks. 1–28). 21 av de 31
fikk behandling med ikke-invasiv ventilasjonsstøtte eller nasal høyluftstrømskanyle i
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gjennomsnittlig 5,3 dager (3; 1–23) før intubasjon. I andre og tredje bølge fikk
henholdsvis 53 av 69 (77 %) og 72 av 83 (87 %) pasienter med respirasjonssvikt
behandling med deksametason i gjennomsnittlig 12,0 (10; 1–64) dager. 43 av disse
(28 %) fikk deksametason i mer enn 10 dager. Tabell 3 viser behandling av
respirasjonssvikt i de tre bølgene.

Tabell 3

Behandling og dødelighet blant pasienter med respirasjonssvikt innlagt på Bærum sykehus på
grunn av covid-19 i løpet av første (9.3.–23.6.2020), andre (21.9.2020–28.2.2021) og tredje
(1.3.–28.6.2021) smittebølge, n = 204. Gjennomsnitt (median; min.–maks.) dersom annet ikke
er angitt.

  Første bølge
(n = 52)

Andre bølge
(n = 69)

Tredje bølge
(n = 83)

Nesekateter, antall (%) 39 (75) 53 (77) 51 (61)

Ikke-invasiv ventilasjonsstøtte, antall
(%)

4 (8) 9 (13) 17 (20)

Invasiv ventilasjonsstøtte, antall (%) 9 (17) 7 (10) 15 (18)

Dager innlagt før invasiv
ventilasjonsstøtte

3,4 (2; 1–8) 10,7 (8; 2–28) 5,1 (5; 1–11)

Dager behandlet med invasiv
ventilasjonsstøtte

16,0 (18; 2–25) 14,4 (8; 4–36) 11,9 (8; 4–49)

Død under sykehusoppholdet etter
behandling med invasiv
ventilasjonsstøtte, antall (%)

5 (56) 4 (57) 4 (27)

Antall pasienter som fikk slik behandling som høyeste nivå av behandling mot
respirasjonssvikt.

Inkluderer pasienter som fikk behandling med nasal høyluftstrømskanyle.

Andel av alle behandlet med invasiv ventilasjonsstøtte.

Diskusjon

Antall innlagte pasienter med covid-19 på Bærum sykehus fulgte samme utvikling som
i samfunnet ellers, med tre bølger. I alle tre bølgene, men særlig i første bølge, hadde
Bærum sykehus et høyt antall innlagte sett i forhold til innbyggertall og antall
sykehusinnlagte i hele landet (2). Ifølge Norsk pandemiregisters rapport var
dødeligheten blant pasienter innlagt på norske sykehus henholdsvis 7,7 %, 7,2 % og
4,8 % i de tre bølgene, mens gjennomsnittsalderen var 59,8, 58,8 og 53,7 år (8). Vi tror
den betydelig høyere dødeligheten på Bærum sykehus under første bølge i stor grad
kan forklares av den høyere gjennomsnittsalderen. De fleste pasientene som døde ved
vårt sykehus under første bølge, var sårbare eller skrøpelige, og flertallet ble vurdert
som for skrøpelige til å tåle respiratorbehandling (4). Lokale smitteutbrudd på
sykehjem var blant årsakene til at mange eldre med skrøpelighet ble lagt inn på Bærum
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sykehus under første bølge. Resultatene fra Bærum sykehus fra andre og tredje bølge er
trolig mer representative for pasientkohorter på norske sykehus, da både
gjennomsnittsalder og dødelighet var mer sammenlignbare med landsgjennomsnittet og
publiserte data fra sykehuskohorter i Norge fra første bølge (5, 6, 8). Blant 70 innlagte
covid-19-pasienter inkludert i en studie ved Sykehuset Østfold var dødeligheten 10 %
(7 av 70) (5), og ved Oslo universitetssykehus døde 13 av 169 (7 %) pasienter som var
inkludert i en studie under utbruddets første bølge (6).

Forekomsten av risikofaktorer som hypertensjon og diabetes mellitus var relativt lik i
de tre bølgene, noe som samsvarer med funn fra pandemiregisteret (8).
Kroppsmasseindeks ser ut til å ha vært høyere i andre og tredje bølge. Også dette er i
samsvar med data fra pandemiregisteret, hvor gjennomsnittlig kroppsmasseindeks var
henholdsvis 27,7 og 29,3 kg/m  i første og tredje bølge (8). Overvekt har i flere studier
vist seg å disponere for alvorlig forløp av covid-19, trolig grunnet lavgradig
respirasjonssvikt forårsaket av stort bukomfang (15). I tillegg er det kjent fra andre
pasientgrupper at overvekt er forbundet med inflammasjon, som kan være av betydning
ved covid-19 (16).

Behandlingen av alvorlig respirasjonssvikt har endret seg siden starten av pandemien.
Det er fortsatt ikke konsensus om hvilken behandlingsmetode som er best, og praksis
varierer. Behandling med deksametason i inntil ti dager ble hyppig brukt ved
respirasjonssvikt under andre og tredje bølge, basert på foreløpige resultater fra
RECOVERY-studien, som ble publisert i juli 2021 (17). Da mer langvarig
steroidbehandling er forbundet med økt risiko for bivirkninger (18), ble behandling
utover ti dager vurdert individuelt hos pasienter med alvorlig respirasjonssvikt.
Mageleie ble etter hvert brukt systematisk på intensivavdelingen, og i mindre grad også
hos pasienter med mindre alvorlig respirasjonssvikt. I begynnelsen av pandemien ble
ikke-invasiv ventilasjonsstøtte og nasal høyluftstrømskanyle lite brukt på grunn av
smittevernhensyn, mens slik behandling ble noe mer brukt under den andre og tredje
bølgen. Hvorvidt tidspunkt for intubasjon påvirker dødeligheten hos pasienter med
covid-19 og alvorlig respirasjonssvikt, er omdiskutert (19, 20). Vi vurderte tidspunkt
for intubasjon for hver enkelt pasient ut fra grad av respirasjonssvikt, respons på ikke-
invasiv ventilasjonsstøtte, hvor påvirket pasientens respirasjon var, hvor lenge
pasienten hadde vært syk, og andre faktorer som for eksempel sirkulasjonspåvirkning
og laktatnivå.

Både økt kunnskap og erfaring kan ha bidratt til forbedret behandling av
respirasjonssvikt og forebygging av alvorlige komplikasjoner underveis i pandemien.
Venøs tromboembolisme ble tidlig identifisert som en hyppig komplikasjon ved covid-
19 (4, 21), og åtte av ti fikk tromboseprofylaktisk behandling i første bølge. Under
andre og tredje bølge var andelen over 90 %.

Selv om endringer i behandlingen kan ha bidratt til lavere dødelighet, kan også andre
forhold som utbredelse av ulike virusvarianter i samfunnet og vaksinasjonsstatus ha
hatt betydning. Virusvarianten B.1.1.7 (britisk variant) ble dominerende i løpet av
andre bølge (2) og ble rapportert å være forbundet med høyere dødelighet enn det
opprinnelige viruset (22). Varianten B.1.617.2 (delta) ble påvist i Norge i midten av
april 2021 og ble raskt dominerende i Viken og Oslo (23). Antallet sykehusinnlagte og
døde med påvist deltavariant i Norge var imidlertid lavt fram til 15.8.2021 (24). Vi
hadde dessverre ikke tilgang til fullstendige data om virusvarianter i studien, men nye
varianter ser ikke ut til å ha medført økt dødelighet blant sykehusinnlagte i vår studie.
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Vaksinasjon mot covid-19 i Norge startet 27.12.2020, og eldre og personer med
risikofaktorer ble vaksinert først. Hvordan den gradvis økende andelen vaksinerte i
befolkningen under andre og tredje bølge påvirket dødeligheten blant sykehusinnlagte,
er vanskelig å anslå. Da eldre med skrøpelighet har høyest risiko for alvorlig sykdom
og død ved covid-19, er det imidlertid grunn til å anta at den lavere dødeligheten under
tredje bølge i stor grad skyldes at denne gruppen var vaksinert, og at vaksinen var
effektiv i å forhindre alvorlig sykdom og død.

Særlig under første bølge bidro den uavklarte smittesituasjonen i samfunnet og en rask
økning i antall innlagte med covid-19 til betydelig påvirkning av både sykehusdriften
og de ansatte. I april 2020, 25 dager etter at første pasient med covid-19 ble innlagt på
sykehuset, var det høyeste antallet samtidig innlagte 24. Fram til mai 2020 var det
opptil ett døgns svartid på covid-19-tester, og derfor mange pasienter med uavklart
smittestatus. I perioder med mange innlagte ble kapasiteten ved både
intensivavdelingen og infeksjonsavdelingen økt, blant annet gjennom at operasjonsdrift
ble redusert, postoperativ avdeling ble omgjort til intensivavdeling, og ny sengepost ble
åpnet.

Konklusjoner
To av tre pasienter innlagt på Bærum sykehus på grunn av covid-19 ble behandlet for
respirasjonssvikt. Endringer i både pasientkarakteristika og behandling, f.eks. bruk av
deksametason og ikke-invasiv ventilasjonsstøtte, kan ha bidratt til at dødeligheten
tilsynelatende var lavere under andre og tredje smittebølge. Faktorer som ikke er
registrert i studien, slik som informasjon om vaksinasjonsstatus, kan også ha påvirket
dødeligheten.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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