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Enkelte covid-19-pasienter fallerer raskt og tilsynelatende uten forvarsel. Dette gjelder også
relativt unge pasienter som er tidligere friske eller har beskjedne tilleggssykdommer. Vi
beskriver her et slikt tilfelle, der en mann i 60-årene utviklet en raskt progredierende
respirasjonssvikt med alvorlig hypoksi.

En mann i 60-årene hadde etter hjemkomst fra skiferie i Mellom-Europa vært slapp og hatt
feber og hoste. Etter ni dager med sykdom kontaktet pårørende fastlegekontoret og lurte på
om mannen burde vurderes av lege. Pårørende gav på telefonen ikke inntrykk av at det
hastet. Meldingen var at den syke var noe tungpustet, men hadde spist godt til middag og
senere dusjet. Han smilte og så på TV, og var litt bedre enn dagen før. Legen fikk likevel en
foruroligende følelse og dro på sykebesøk.

Ved undersøkelse var pasienten cyanotisk, men tappert smilende. Han var rolig, virket ikke
veldig anstrengt og samarbeidet fint. Han pustet nesten lydløst. Under auskultasjon hørtes
bilaterale tørre krepitasjoner. Verken allmenntilstand eller grad av respirasjonsbesvær sto i
forhold til fysiologiske målinger: Respirasjonsfrekvens var 36 pust/min (referanseområde
12–16 pust/min), og oksygenmetning (SpO2) 66 % (> 95 %). Pasienten hadde blodtrykk på
120/80 mm Hg og pulsfrekvens på 104 slag/min i sittende stilling, men etter anstrengelsen
det var å gå ut på gårdsplassen og over i ambulansen, hadde han ikke lenger følbar
radialispuls. Respirasjonsfrekvensen økte til 48 pust/min i ambulansen tross 12 l/min O2 på
maske. Pasienten var våken under transport, men ble intubert umiddelbart ved innkomst
på sykehus og lagt på respirator. Røntgen av lungene viste bilaterale diffuse fortetninger.
Det ble tatt prøve for sars-CoV-2, som viste seg å være positiv.
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Diskusjon
Typisk debut av alvorlig sykdom ved koronavirusinfeksjon er pneumoni med lungesvikt, og
data fra Kina viser at majoriteten ikke har nyre-, hjerte- eller leversvikt før lenger ut i
intensivforløpet (1). Pasientene utvikler det vi kaller «stille hypoksemi» (2). Diffusjonssvikt i
lungene medfører gradvis fall i oksygenmetning. Årsaken til lungesvikten er ikke klarlagt.
Mattglassforandringer på CT tyder på interstitielle forandringer (3). Histopatologisk
undersøkelse har avdekket diffus alveolær skade (4). En hypoksisk drevet takypné og
samtidig relativt bevart lungeelastisitet gir et høyt minuttvolum med uttalt hypokapni.
Patofysiologien likner det vi ser ved hypobar hypoksi i høyden eller et lavtrykkskammer (5).
Hypoksi med ledsagende hypokapni gir ingen følelse av åndenød – tvert imot kan det
oppleves behagelig. Forvirring forekommer ofte, og pasienten kan miste selvinnsikt og
situasjonsforståelse. Noen har taledyspné. Respirasjonsarbeidet virker etter vår erfaring å
være mindre påvirket enn det man ser hos pasienter med f.eks. bakteriell pneumoni eller
lungeødem, og covid-19-pasientene fremstår ikke nødvendigvis veldig besværet før langt ut
i forløpet (2). Ved auskultasjon kan det være fravær av patologiske lungelyder (2). Videre har
de fleste som er friske fra før, god hjertefunksjon og opprettholder adekvat blodtrykk til
tross for alvorlig hypoksi (2). Dette står i kontrast til det vi ser hos pasienter med
kolsforverring, sepsis med respirasjonssvikt, dekompensert hjertesvikt eller stor
lungeembolus, hvor åndenød, anstrengt respirasjon, hyperkapni og hypotensjon er hyppig
forekommende.

Pasienter med covid-19 utvikler gjerne lungesvikt 8–14 dager etter symptomdebut, med
«stille hypoksemi» og høy respirasjonsfrekvens (1, 2). Vi har sett eksempler på pasienter som
går fra å være fysiologisk upåfallende til å dekompensere bare få timer senere.
Tilbakemelding fra pårørende om en forverring av situasjonen bør tas på største alvor.
Tiltakende respirasjonssvikt ved covid-19 er vanskelig å vurdere per telefon eller video, og
fastleger eller legevaktsleger bør ha lav terskel for sykebesøk. Fysiologiske parametere må
alltid måles uavhengig av allmenntilstand. Økt respirasjonsfrekvens og fall i
oksygenmetning er tegn på økende diffusjonssvikt i lungene. Hos tidligere lungefriske bør
man alltid betrakte et fall i oksygenmetning som alvorlig, og man bør konferere med
sykehuslege om innleggelse. Man må gjøre en observasjon av pasientens respirasjonsarbeid
med hensyn til frekvens, dybde, inndragninger og bruk av hjelpemuskulatur. Høyt
minuttvolum er bekymringsfullt og varsler om at pasienten kompenserer for en økende
grad av diffusjonssvikt. Pasienter som ikke har endringer i fysiologiske parametere, kan
allikevel være aktuelle for innleggelse på grunnlag av en helhetlig klinisk vurdering. Er
pasienten medtatt, sliten eller dehydrert, bør man vurdere innleggelse eller snarlig
rekontakt med pasienten.

Pasienter med påvirket fysiologi skal behandles varsomt. Disse pasientene kan vise
betydelig bedring på fysiologiske parametere i forbindelse med oksygenterapi, men de er
fortsatt kritisk syke. De bør forflyttes varsomt og må ikke gå selv eller anstrenge seg på
annen måte. Pasientene bør sitte oppreist eller ligge i bratt thoraxleie for å lette
respirasjonsarbeidet (6). Man skal være liberal med oksygenterapi, dvs. inntil 12–15 l/min på
maske med reservoar. Ved manglende respons på oksygenbehandling bør man forsøke
behandling med kontinuerlig positivt overtrykk på tettsittende spesialmaske (CPAP,
continuous positive airway pressure) med høy strømningshastighet, eller støtteventilasjon
med ventilasjonsbag. Luftambulanseavdelingen ved Oslo universitetssykehus har anbefalt å
forsøke CPAP-behandling under transport (6).

Det gjorde inntrykk på oss hvor lett man kunne ha oversett at denne mannen var kritisk syk.
Vi har også sett andre pasienter som går fra å være i en klinisk upåfallende tilstand til å
dekompensere i løpet av få timer. Pasienten beskrevet her pustet raskt, men var rolig, og det
var noe fredelig over hele situasjonen. Pårørende uttrykte ikke stor bekymring, og en kunne
få inntrykk av at pasienten var på bedringens vei. Det viste seg at sykebesøk, klinisk
undersøkelse og pulsoksymetri ble avgjørende.
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