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

Intensivpasienten har truende eller manifest akutt svikt i en eller 
flere vitale organfunksjoner. Organsvikten må være helt eller delvis 
reversibel (1). I intensivenhetene er det døgnkontinuerlig beredskap 
med spesialkompetente leger og sykepleiere som kontinuerlig 
overvåker vitale funksjoner og gir avansert organunderstøttende 
behandling. Hva skiller intensivmedisin fra andre medisinske fag-
felter? Slående for dem som besøker intensivenheten, er den store 
mengden avansert medisinskteknisk utstyr og et høyt antall helse-
personell i forhold til pasienter. Et annet skille går på alvorligheten 
av sykdom. Siden intensivplasser er en knapp og kostbar ressurs, vil 
pasienter med størst behov for overvåking og organunderstøttende 
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 understøttende behandling omfatte ernæring, sedasjon, 
smertebehandling, decubitusprofylakse og behandling av interkur-
rente infeksjoner. Andre spesialiteter har tradisjonelt vært mer rettet 
mot å diagnostisere og behandle sykdommer. I praksis er selvsagt 
ikke behandling todelt mellom intensivlegen og lege fra behand-
lende avdeling. Intensivlegen er også opptatt av å avdekke og 
behandle sykdom som fører til organsvikt og lege fra behandlende 
avdeling er også opptatt av pasientens status med henblikk på 
organfunksjoner.

For pasienter og pårørende kan oppholdet på intensivenheten opp-
leves som dramatisk. Sykdom eller skade kommer ofte uventet og 
kan være livstruende. Pasienten blir utsatt for tallrike prosedyrer og 
medikamenter. Omgivelsene er preget av støy fra utstyr, hendelser 
som angår andre pasienter og den døgnkontinuerlige tilstedeværelse 
av personale. Mange pasienter utvikler akutt delirium. Flertallet 
av pasientene er ikke i stand til å ta beslutninger vedrørende egen 
helse. Dette gir en ekstra utfordring for pårørende som på vegne 
av pasienten må diskutere behandlingen med legen, f.eks. om det 
er riktig å fortsette livsforlengende behandling. Tre av fire dødsfall 
på intensivavdelinger skjer etter at man konkluderer med at mulig-
heten for overlevelse er så minimal at det ikke er etisk riktig å utsette 
pasienten for ytterlig intensivmedisinske tiltak. Intensivmedisinens 
daglig virke er således ikke bare sentrert om medikamenter og annen 
behandling, men også om prognostiske og etiske vurderinger (3).

Det er dokumentert at noen intensivpasienter tjener på overflytting 
til større sykehus med et bredere behandlingstilbud (4). De store 
sykehusene har flere pasienter og får derved et større erfarings-
grunnlag. Internasjonale studier viser at overlevelse, spesielt for de 
mest alvorlig syke, har sammenheng med størrelse på avdelingene 
(5). Store avdelinger gir også rom for egne vaktlinjer med leger spe-
sialisert i intensivmedisin. De store sykehusene har dessuten bedre 
tilgang på 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). Årsaker til dette kan være at det er vanskelig 
å være spisskompetent på flere fagfelter, f.eks. både kirurgi og 
intensivmedisin. Dessuten krever pasientene tett oppfølging 
gjennom hele døgnet, noe som blir vanskelig for leger som har 
hovedtyngden av sine arbeidsoppgaver utenfor intensivavdelingen.

I Norge er leger tilknyttet intensivavdelinger oftest spesialister 
i 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 fagområder: 
anestesi, intensivmedisin, akuttmedisin og smertebehandling. Ved 
å 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 når sykehusets størrelse ikke tilsier mange 
parallelle vaktlinjer. Ved store sykehus har intensivmedisin utviklet 
seg til et eget fagområde, og for nye leger er det vanlig å gjennom-
føre den skandinaviske utdanningen i intensivmedisin.

Norsk Intensivregister registrerte i 2007 10 983 pasienter (2). Det 
reelle tallet er høyere siden noen enheter (blant annet de fleste inter-
mediærenheter) ikke rapporterer til registeret. I 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 bør 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 
å lage en nasjonal utredning tilsvarende det som finnes i andre land 
(8). Kan en av grunnene være at intensivmedisinere har vært lite 
synlige utenfor eget fagmiljø? Håpet er at temaserien om intensiv-
medisin som innledes i dette nummer av Tidsskriftet, kan bidra til 
større oppmerksomhet om faget også utenfor spesialistenes rekker.
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