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Intensivmedisinsk behandling er kostbart for sykehuset og belastende for pasientene.
Bade for pasienten og for samfunnet er det av vital betydning at organiseringen er god

Intensivmedisinen og dens utfordringer

Intensivpasienten har truende eller manifest akutt svikt i en eller
flere vitale organfunksjoner. Organsvikten ma vere helt eller delvis
reversibel (1). I intensivenhetene er det degnkontinuerlig beredskap
med spesialkompetente leger og sykepleiere som kontinuerlig
overvaker vitale funksjoner og gir avansert organunderstettende
behandling. Hva skiller intensivmedisin fra andre medisinske fag-
felter? Slaende for dem som besgker intensivenheten, er den store
mengden avansert medisinskteknisk utstyr og et hoyt antall helse-
personell i forhold til pasienter. Et annet skille gér pa alvorligheten
av sykdom. Siden intensivplasser er en knapp og kostbar ressurs, vil
pasienter med sterst behov for overvéking og organunderstottende
behandling prioriteres (2). En prinsipiell forskjell mellom intensiv-
medisin og andre spesialiteter er at intensivmedisin er faglig orien-
tert mot organfunksjoner. En intensivlege vurderer grad av organ-
svikt og setter inn tiltak rettet mot respirasjon, sirkulasjon, nyre-
funksjon, leverfunksjon, sentralnervesystemet og koagulasjon.

I tilegg vil understettende behandling omfatte ernring, sedasjon,
smertebehandling, decubitusprofylakse og behandling av interkur-
rente infeksjoner. Andre spesialiteter har tradisjonelt vert mer rettet
mot a diagnostisere og behandle sykdommer. I praksis er selvsagt
ikke behandling todelt mellom intensivlegen og lege fra behand-
lende avdeling. Intensivlegen er ogsé opptatt av & avdekke og
behandle sykdom som forer til organsvikt og lege fra behandlende
avdeling er ogsé opptatt av pasientens status med henblikk pa
organfunksjoner.

For pasienter og péarerende kan oppholdet pa intensivenheten opp-
leves som dramatisk. Sykdom eller skade kommer ofte uventet og
kan vere livstruende. Pasienten blir utsatt for tallrike prosedyrer og
medikamenter. Omgivelsene er preget av stgy fra utstyr, hendelser
som angdr andre pasienter og den degnkontinuerlige tilstedevearelse
av personale. Mange pasienter utvikler akutt delirium. Flertallet

av pasientene er ikke i stand til & ta beslutninger vedrerende egen
helse. Dette gir en ekstra utfordring for parerende som pé vegne

av pasienten ma diskutere behandlingen med legen, f.eks. om det

er riktig & fortsette livsforlengende behandling. Tre av fire dedsfall
pa intensivavdelinger skjer etter at man konkluderer med at mulig-
heten for overlevelse er sa minimal at det ikke er etisk riktig 4 utsette
pasienten for ytterlig intensivmedisinske tiltak. Intensivmedisinens
daglig virke er saledes ikke bare sentrert om medikamenter og annen
behandling, men ogsa om prognostiske og etiske vurderinger (3).

Det er dokumentert at noen intensivpasienter tjener pa overflytting
til storre sykehus med et bredere behandlingstilbud (4). De store
sykehusene har flere pasienter og far derved et storre erfarings-
grunnlag. Internasjonale studier viser at overlevelse, spesielt for de
mest alvorlig syke, har ssmmenheng med sterrelse pa avdelingene
(5). Store avdelinger gir ogsa rom for egne vaktlinjer med leger spe-
sialisert i intensivmedisin. De store sykehusene har dessuten bedre
tilgang pé andre spesialister og tjenester. I Norge er de fleste inten-
sivavdelinger organisert slik at den intensivmedisinske innsatsen
styres av leger tilknyttet intensivenhetene og ikke av leger fra
pasientens moderavdeling. Studier viser at modellen valgt i Norge
gir best resultater (6). Arsaker til dette kan vaere at det er vanskelig
a veere spisskompetent pa flere fagfelter, f.eks. bade kirurgi og
intensivmedisin. Dessuten krever pasientene tett oppfelging
gjennom hele degnet, noe som blir vanskelig for leger som har
hovedtyngden av sine arbeidsoppgaver utenfor intensivavdelingen.
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I Norge er leger tilknyttet intensivavdelinger oftest spesialister

1 anestesiologi, mens i mange land har intensivleger en annen faglig
bakgrunn. God intensivmedisin handler uansett om temaer som
omfatter mange spesialiteter, slik som patofysiologi, infeksjonssyk-
dommer, hjertemedisin, lungemedisin, nevrologi og anestesiolo-
giske teknikker. Norsk anestesi har tradisjonelt fire fagomrader:
anestesi, intensivmedisin, akuttmedisin og smertebehandling. Ved
a ha leger med innsikt i disse fagfeltene vil man ved mindre og mel-
lomstore sykehus sikre seg en vaktberedskap med en bred kompe-
tanse. Dette er gunstig nar sykehusets storrelse ikke tilsier mange
parallelle vaktlinjer. Ved store sykehus har intensivmedisin utviklet
seg til et eget fagomrade, og for nye leger er det vanlig & gjennom-
fore den skandinaviske utdanningen i intensivmedisin.

Norsk Intensivregister registrerte i 2007 10 983 pasienter (2). Det
reelle tallet er hoyere siden noen enheter (blant annet de fleste inter-
mediarenheter) ikke rapporterer til registeret. [ USA ble i 2000

13 % av sykehuskostnader brukt til intensivmedisin (7). Dette
illustrerer at intensivmedisin er av stor betydning i nasjonal helse-
planlegging. Viktige forhold som ber avklares er faglige og organi-
satoriske krav til innholdet i norsk intensivmedisin, i hvor stor grad
denne virksomheten skal sentraliseres og funksjonsfordelingen
mellom intensivavdelinger. Enkelte helseregioner har utredet orga-
nisering av intensivmedisin, men det foreligger ingen planer om

a lage en nasjonal utredning tilsvarende det som finnes i andre land
(8). Kan en av grunnene vere at intensivmedisinere har vert lite
synlige utenfor eget fagmilje? Hapet er at temaserien om intensiv-
medisin som innledes i dette nummer av Tidsskriftet, kan bidra til
storre oppmerksomhet om faget ogsa utenfor spesialistenes rekker.

Pal Klepstad
pal.-klepstad@ntnu.no

Pal Klepstad [f. 1962) er avdelingssjef ved Intensivavdelingen ved St. Olavs hospital
og professor ved Institutt for sirkulasjon og bildediagnostikk, Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet.

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Litteratur

1. Standard for intensivmedisin. Oslo: Den norske laegeforening, 2001.
www.legeforeningen.no/id/2678.0 (4.12.2009).

2. Norsk Intensivregister. Arsrapport 2007. www.intensivregister.no/LinkClick.
aspx?fileticket=z6 %2B118xZ55| %3D&tabid=55&mid=377 (4.12.2009).

3. Klepstad P, Peterson J. Palliasjon pd en intensiv avdeling. Kaasa S, red. Pallia-
sjon. Nordisk laerebok. Oslo: Ad Notam Gyldendal, 2008: 229-39.

4. Kahn JM, Linde-Zwirble WT, Wunsch H et al. Potential value of regionalized
intensive care for mechanically ventilated medical patients. Am J Respir Crit
Care Med 2008; 177: 285-91.

5. Kahn JK, Goss CH, Heagerty PJ et al. Hospital volume and the outcomes of
mechanical ventilation. N Engl J Med 2006; 355: 41-50.

6. Pronovost PJ, Angus DC, Dorman T et al. Physician staffing patterns and clinical
outcomes in critically ill patients: a systematic review. JAMA 2002; 288:
2151-62.

7. Halpern NA, Pastores SM, Greenstein RJ. Critical care medicine in the United
States 1985-2000: an analysis of bed numbers, use, and costs. Crit Care Med
2004; 32: 1254-9

8. Intensiv terapi - definitioner, dokumentation og vistitationsprincipper. Kgben-
havn: Sundhetsstyrelsen, 2006. www.sst.dk/publ/PUBL2006/PLAN/Intensiv_
terapi.pdf (9.10.2008).

Tidsskr Nor Legeforen nr. 1,2010; 130




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


