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Leder
Kjære 
intensivsykepleiere!
etter 3 solrike fagdager hos 

anestesisykepleierne i Hammerfest, 

skinte sola også i Kristiansand i 

forbindelse med våre egne fagdager. I 

Hammerfest kunne de ikke reklamere 

for morgenbad, men det var flere intensivsykepleiere som tok denne 

utfordringen. Inntrykket er at intensivsykepleiere er ganske tøffe, og 

det kan de være på mange måter. Intensivsykepleierne viser også et 

stort engasjement.

Vel blåst til dere i Kristiansand. dere sto på for å lage en flott ramme 

rundt arrangementet og 2 gode fagdager. Nå kan dere «hvile» etter 

en stor innsats.

Mange har fått «ladet batteriene» i sommer og er klar for en høst 

med mange ulike aktiviteter. 

I sommer gikk våre tanker spesielt til dere i Vestre Viken og ved 

Oslo Universitetssykehus, som fikk oppleve hva en katastrofe virkelig 

betyr. det ufattelige skjedde den 22. juli, og det er noe mange vil 

bære med seg i lang tid fremover. det rammet mange, på mange 

måter. I Kristiansand fikk vi høre av koordinerende intensivsykepleier 

Kirsti Hordvei, om hvordan dette ble opplevd på Ullevål.

NSFLIS er opptatt av behovet for intensivsykepleiere i årene 

fremover. Sykehjemmene har også fokus på de «akutt kritisk syke» 

sykehjemspasienter. Hva skjer når samhandlingsreformen iverksettes 

fra 2012? I følge kommunene sier 36 % at de ikke kan innfri 

forventningene i samhandlingsreformen, og 38 % har ikke kapasitet 

til å ta imot utskrivningsklare pasienter. Analysesenteret har nå utgitt 

en rapport om faktisk og planlagt bemanning i kommunal omsorgs- 

og helsetjeneste i 14 kommuner i 2010 og 4 i 2009. det faktiske 

antallet sykepleiere på vakt er 24 % lavere og helsefagarbeidere 18 

% lavere, enn planlagt. Vaktene erstattes av ufaglærte. dette anser 

lederne som et alvorlig kompetanseproblem. 

Hva vil skje ved våre avdelinger der pasientene er akutt kritisk syke, 

når rekruttering av nye intensivsykepleiere kanskje blir en utfordring? 

Kan intensivsykepleiere erstattes av andre spesialsykepleiere eller av 

autoriserte sykepleiere? Kan vi få inn utenlandske sykepleiere som 

har et «intensivkurs» som ikke følger norsk rammeplan, men som 

har blitt godkjent som intensivsykepleier i det landet vedkommende 

kommer fra? I dag er det våre ledere i intensivavdelingene som 

godkjenner disse. Spesialistgodkjenning er fortsatt viktig for oss, for 

å sikre kompetansen og funksjonsdyktigheten.

NSFs landsmøte avholdes i uke 45 med mange debatter om 

aktuelle saker og med viktige valg. 

3 fra NSFLIS’ landsstyret er delegater fra sine fylker, men også andre 

intensivsykepleiere er delegater. Komplett landsmøtedokument 

finnes på NSFs hjemmeside. Fagsaker som er spesielt interesse for 

oss er sak 4 (helsefremmende og forebyggende sykepleie), sak 7 

(utdanning, fagutvikling og forskning) og sak 18 (videre utvikling av 

faggruppenes integrering i NSF). 

Kjære kolleger!
Høsten er definitivt her og jeg håper 
dere alle har hatt en god sommer!

Vi har lagt bak oss en sommer og tidlig 
høst med mange hendelser. det er ikke 
mulig å skrive denne lederen uten å se 
tilbake på sommeren og 22.juli. 

en enorm katastrofe rammer oss, og alt som ikke skal kunne 
skje - skjer. Midt i dette stod mange av dere kjære kolleger. Vi kan 
vanskelig forestille oss hva dere har vært med på. Fra alle hold har 
jeg fått honnør for anestesisykepleiernes innsats – dere gjorde 
en STOr OG UVUrderLIG innsats. Honnør til dere ledere som 
organiserte og til dere som hadde ansvar for den enkelte - TUSeN 
TAKK!

I september ønsket en forventningsfull arrangørgruppe i Hammerfest 
oss velkommen  til en flott fagkongress. et fantastisk vær dannet 
rammen rundt arrangementet, og vi hadde flotte dager i nord. Vi fikk 
erfare at finnmarkingene har et godt humør, og en lun humor. Vi fikk 
høre om akutt beredskap i utkantstrøk, og hvordan utfordringene 
kan løses over lange avstander og med lite hjelp. 

PASTA prosjektet ved Sykehuset Østfold var tatt fram både i 
fellesforelesninger og på lederseminar – vi besitter høy kompetanse 
som er viktig for sykehusene. 

Arrangørgruppen fikk virkelig vist at finnmarkingene kan - vi setter 
stor pris på det dere fikk til!!

det er ikke lenge til vi skal treffes igjen. Oslo /Akershus gruppen er 
allerede i full gang med forberedelsene til neste års arrangement, 
som går av stabelen allerede i april neste år.

Så er høsten her, med nye gleder og utfordringer. Vi gleder oss 
over at Helsedirektoratet har invitert NSF, sammen med fire andre 
organisasjoner til å ta opp igjen arbeidet med spesialistgodkjenning 
for nye grupper helsepersonell.  det skal nå utredes muligheter for 
hva, hvem og hvordan. det første møtet har vært meget interessant 
og vi ser med forventning videre framover.

Jeg har også hatt gleden av å treffe kolleger i sitt «rette element». en 
omvisning på sykehuset i Hammerfest, en hyggelig dag på St. Olav - 
med innspill og tilbakemeldinger, gjør at det oppleves meningsfullt å 
være leder. Takk for god velkomst!

Vi har hatt møte i Sentralt Fagforum der spesialistutdanning, 
spesialistgodkjenning og kliniske eksperter, sammen med 
faggruppenes plass i organisasjonen var viktige tema. diskusjonene 
var mangfoldige og gode, men vi ser også at vi må posisjonere 
oss – både som fagpersoner generelt og som spesialsykepleiere 
innenfor våre respektive felt spesielt. 

det nærmer seg landsmøte i NSF: vi har alle tre lederne på valg. 
du finner hele saksmappen på NSFs hjemmeside. Les og hold deg 
orientert – det er oss det dreier seg om!!

Her skinner solen inn vinduet og fargene er nydelige - ha en god 
høst over hele landet!!

Av Hildegunn Synnevåg, Leder NSFLISAv Marit Vassbotten Olsen, Leder ALNSF
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Intensivsykepleieres tiltak for å 

forebygge 
komplikasjoner 
ved enteral ernæring hos respiratorpasienter

Av Julia Høyem og Jeanette Fossøy

Administrering av enteral ernæring hos intensivpasienter er en del av intensivsykepleieres 

daglige gjøremål. det blir hevdet at ernæring er lite prioritert, og at intensivsykepleiere 

har varierende grad av kunnskap og interesse om ernæring. det fører til store variasjoner i 

intensivpasientenes ernæringstilbud1,2. 

Intensivsykepleiere foretar vurderinger 
og iverksetter tiltak for å forebygge 
komplikasjoner og bedre pasientens 
funksjonsnivå basert på pasientens skade 
eller sykdom. I intensivsykepleie vil et 
forebyggende, lindrende eller behandlende 
tiltak også ha en re habiliterende 
funksjon3,4. Enteral ernæring har gjentatte 
ganger vist reduserte komplikasjoner ved 
infek sjoner, kortere sykehusopphold, 
kortere respiratorbehandling og reduserte 
kostnader5. 

De to mest alvorlige komplikasjonene 
ved enteral ernæring er aspirasjon av 
ventrikkelinnhold til lungene, og at 

ernæringssonden ligger feilplassert6. Det 
er spesielle forhold ved enteral ernæring 
hos intuberte respiratorpasienter. På 
grunn av sedering har respiratorpasienter 
nedsatt hosterefleks. Dette øker risikoen 
for aspirasjon og gjør symptomer på dette 
vanskelig å oppdage6,7. Nyere studier 
viser at det fortsatt blir utført tiltak 
som ikke blir regnet som sikre metoder 
for å sjekke sondens plassering, og det 
finnes flere tiltak intensivsykepleiere 
kan gjøre for å forebygge aspirasjon8,9. 
Det stilles derfor krav om spesielle 
kunnskaper angående tiltak og 
observasjoner intensivsykepleiere kan 
iverksette for å forebygge alvorlige 
komplikasjoner ved enteral ernæring.  
Med bakgrunn i disse funnene utførte 
vi en studie der vi undersøkte hvilke 
tiltak intensivsykepleiere iverksetter for 
å ivareta intensivpasientens ernærings
behov. 

Studien vår avdekket at 

respondentene har gode 

kunnskaper om viktigheten av 

ernæring, men vi fant holdepunkt 

for at tiltakene ikke alltid er basert 

på de nyeste anbefalingene. 

Artikkelen er basert på en kvantitativ 
undersøkelse i tilknytning til vår 
fordypningsoppgave i intensivsykepleie10. 

Et spørreskjema ble delt ut til et utvalg på 
25 intensivsykepleiere. Respondentene 
ble informert om studiens hensikt, 
og etiske prinsipper ble ivaretatt. 
Svarprosenten var 96 %, og vi mener 
den høye svarprosenten kan indikere at 
ernæring er et tema som interesserer og 
engasjerer intensivsykepleiere. 

Komplikasjoner er hyppig i behandlings
forløpet av intensivpasienten, men 
mange kan forebygges11. De vanligste 
komplikasjonene ved enteral ernæring 
er feilplassering av sonde, kvalme 
og brekninger, aspirasjon, diaré, 
obstipasjon, magesmerter, metabolske 
komplikasjoner, refeeding syndrom, 
tett sonde og lokal irritasjon i nese12,13. 
Vi valgte å undersøke hvilke tiltak våre 
respondenter utførte for å forebygge 
komplikasjoner som feilplassering 
av ernæringssonde og aspirasjon av 
ventrikkelinnhold. 

Alle pasienter som blir respirator-

behandlet har en overveiende fare 

for feilplassering av ernærings-

sonde. det kan være vanskelig å 

få sonden ned i øsophagus fordi 

den følger endotrachealtuben6,12,14. 

Feilplassering av sonde i trachea vil 

kunne påføre pasienten livstruende 

lungeskader.
’ ’Jeanette Fossøy

•	01.06.2009 -   d.d               
Intensivsykepleier ved 
intensivavdelingen, Stavanger 
Universitetssykehus (SUS)

•	05.01.2009 -31.05.2009   
Intensivsykepleier ved medisinsk 
intensiv overvåkning, SUS

•	01.07.2003 - 15.08.2007  
Sykepleier ved medisinsk 
avdeling, SUS

•	2008      Videreutdanning i 
Intensivsykepleie. Universitetet i 
Stavanger.

Julia Høyem

•	01.06.2009 -  d.d                
Intensivsykepleier ved 
intensivavdelingen, SUS

•	05.01.2009 -31.05.2009   
Intensivsykepleier ved medisinsk 
intensiv overvåkning, SUS

•	01.07.2003 - 15.08.2007  
Sykepleier ved medisinsk 
avdeling, SUS

•	2008      Videreutdanning i 
Intensivsykepleie. Universitetet i 
Stavanger



5inspira 3-2011

Alle våre respondenter satte luft i 
sonden og auskulterte med stetoskop 
for å bekrefte riktig plassering av 
sonden. Dette blir regnet som en 
unøyaktig metode, fordi den boblende 
lyden kan høres over epigastriet selv 
om sonden ligger i øsophagus15,13. 
Flertallet av respondentene aspirererer 
ventrikkelinnhold for å vurdere om 
sonden ligger i ventrikkelen. Ved hjelp av 
denne metoden kan man skille om sonden 
ligger i magesekken eller intestinalt, men 
man kan ikke skille mellom intestinal og 
pulmonal plassering. Ventrikkelinnhold 
er vanligvis uklart og grønt, gulbrunt, 
brunt eller blodig. Små intestinale aspirat 
er vanligvis gult, klart eller gallefarget. 
Pulmonalaspirat er vanligvis gulbrunt, 
hvitt klart eller lysgult og kan derfor lett 
oppfattes som ventrikkel eller intestinalt 
aspirat.  Auskultasjon og aspirasjon er 
metoder som kan være med å bekrefte 
at sonden er riktig plassert, men har ikke 
vist seg å være sikre metoder13. Vi har 
selv erfart at auskultasjon og aspirering 
er metoder som ofte blir brukt, men vi 
undres over om intensivsykepleierne 
vet at dette ikke er å betrakte som sikre 
metoder. 

et interessant funn er at kun 

3 respondenter avventer 

oppstart med ernæring til etter 

røntgenkontroll er tatt. dette er 

den eneste sikre metoden som 

bekrefter riktig plassering av 

sonden i situasjoner der pasienten 

er sedert6,13.

 Dersom det etter auskultering, aspirering 
av ventrikkelinnhold og pHverdi kontroll 
av ventrikkelinnhold fortsatt er usikkert 
om sonden er rett plassert, anbefales 
røntgenkontroll15. Gjennomgått teori 
anbefaler å anvende alle metoder som 
kan bekrefte riktig plassering av sonden. 
Flertallet av respondentene brukte flere 
tiltak for å bekrefte riktig plassering, noe 
vi vurderer som positivt da de sammen 
kan bekrefte riktig plassering av sonden.

National Patients Safety Agency i 
Storbritannia fraråder auskultasjon 
fordi man kan høre boblende lyd når 
sonden ligger feilplassert i luftveiene5. 
En tidligere studie avdekket at over 15 

% av intensivsykepleiere bruker mindre 
sikre metoder for å sjekke sondens 
plassering8. Vi fant at hele 87,5 % av 
respondentene brukte andre metoder enn 
røntgenkontroll som tiltak.

En av årsakene til at en så stor andel 
av respondentene ikke venter til 
røntgenkontroll er tatt, kan være at 
det er en legeoppgave å rekvirere 
røntgen. Intensivsykepleiere skal sikre 
at nødvendig medisinsk behandling 
gjennomføres på en forsvarlig måte 
for pasientene, er juridisk ansvarlig for 
de tiltak som utøves og at de er faglig 
forsvarlige3,16. Det er et samarbeid 
mellom intensivsykepleier og lege for å 
gjøre det beste for pasienten. Fåtallet av 
respondentene utfører tiltak som ifølge 
litteratur er faglig forsvarlig. Vi stiller 
oss litt undrende til hva som forårsaker 
sjelden bruk av røntgenkontroll. Selv har 
vi erfart at røntgen thorax blir tatt hyppig 
av respiratorpasienter, blant annet for å 
kontrollere endotrachealtubens plassering 
og etter sentral venøs kateterinnleggelse. 

’
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Det kunne vært interessant å vite hvorfor 
det ikke tas røntgen for å kontrollere 
ernæringssondens plassering. 

En annen metode for å kontrollere 
ernæringssondens plassering er å 
kontrollere pHverdien på aspiratet.  En 
respondent brukte denne metoden. pH 
skal være under fem og ventrikkelinnhold 
er surere enn trachealsekret8,15. Annen 
litteratur tilsier at pH på ventrikkelinnhold 
skal være 136. pHtesting anses som en 
upålitelig metode for å bekrefte riktig 
plassering av sonden11. Vår erfaring 
fra intensivavdelingen er at de fleste 
pasienter får ulcusprofylakse under hele 
intensivoppholdet. Dette kan føre til at 
gastrisk pH kan være så høyt som 5 til 
614. Vi mener dermed at pHtesting gir 
upålitelige funn, og vurderer det slik at 
dette tiltaket ikke bør praktiseres.

Aspirasjon av ventrikkelinnhold til 

trachea er en vanlig og potensielt 

dødelig komplikasjon som kan 

føre til pneumoni eller Adult 

respiratory distress Syndrome, 

ArdS14. respiratorpasienter er 

som regel sedert og har redusert 

hosterefleks. dette øker risikoen 

for aspirasjon, og gjør symptomer 

på aspirasjon vanskelig å 

oppdage6,7. 

Ventilatorassosiert pneumoni opptrer 
hyppigere hos pasienter som får enteral 

ernæring i flatt leie17. En forutsetning 
for å administrere enteral ernæring til 
sederte pasienter er at man kan heve 
hodeenden minimum 30 grader, og 
stanse ernæringen 30 minutter før tiltak 
som krever flatt leie6,13. 

Vår studie viser noe overraskende at 5 
av respondentene ikke hever hodeenden. 
Etter vår vurdering burde det være en 
enkel handling fra intensivsykepleierens 
side. Kun 1 respondent stanset ernæringen 
30 minutter før tiltak som krever flatt 
leie. Vi tror dette kan være vanskelig å 
gjennomføre på en intensivpasient, da 
tilstanden ofte domineres av et komplekst 
sykdomsbilde hvor uforutsigbare 
situasjoner kan oppstå. Det er likevel 
viktig å ha kunnskap om at pasienten er 
mer utsatt for aspirasjon i flatt leie og at 
man bør tilstrebe å stanse ernæringen i 
de situasjoner det er mulig. En ulempe 
er at det kan bli mange opphold i 
ernæringstilførselen dersom man stanser 
ernæringen ved tiltak man utfører ofte, 
som for eksempel leieendring hos 
pasienten. 

Det anbefales kontinuerlig infusjon 
framfor bolus for å forebygge 
aspirasjon7,12. 7 av våre respondenter 
oppga kontinuerlig infusjon som et 
tiltak. Kritisk syke pasienter tolererer 
dette bedre fordi kontinuerlig infusjon 
gir tarmene bedre tid til å absorbere 
ernæringen. Bolusadministrering gir ofte 
komplikasjoner som aspirasjon på grunn 
av økt residualvolum i ventrikkelen13. I 
ernæringsprotokollen ved vårt praksis
sted anbefales det kontinuerlig infusjon. 
Nesten alle våre respondenter har svart at 
de brukte protokoll. Vi kan dermed anta 
at flere bruker kontinuerlig infusjon men 
at intensivsykepleierne ikke er klar over 
at dette tiltaket forebygger aspirasjon.

23 av respondentene anga kontroll 
av aspiratmengde som et tiltak. 
Aspiratmengde skal kontrolleres jevnlig, 
og hvis det er klinisk indisert som ved 
ubehag, kvalme, oppkast og mageknip13. 
Restvolum bør ikke overstige 150-200 
ml12. 

Et annet tiltak er å farge ernærings
løsningen med matfarging for å oppdage 
aspirasjon umiddelbart13. 1 respondent 
svarte at vedkommende brukte mat
farging i ernæringsløsningen. Etter 
søk på nyere forskning fant vi derimot 
ut at det ikke lenger blir sett på som 
akseptert praksis, og at matfargestoff 
tilsatt ernærings løsningen er assosiert 
med metabolsk acidose, refraktær hypo
tensjon og død11. Samtidig er det positivt 
at vår studie avdekket at kun 1 intensiv
sykepleier utførte dette tiltaket.
 
Innen intensivsykepleiefaget skjer det 
stadig forandringer. 

Vårt funn understreker viktigheten 

av å holde seg faglig oppdatert og 

bruke ny forskning som metode for 

å tilegne seg kunnskaper. 

Flere respondenter brukte kommentar
feltet til å skrive andre metoder de 
brukte for å forebygge aspirasjon. 3 
av disse skrev: ”Sjekke at cuffen på 
endotrachealtuben er oppblåst”. Vi finner 
ikke noe litteratur som anbefaler dette 
som et tiltak for å forebygge aspirasjon. 
Derimot presiseres det at en oppblåst 
og intakt cuff i endotrachealtuben ikke 
hindrer aspirasjon14. Det blir hevdet 
at oppblåst cuff reduserer faren for 
aspirasjon fra ventrikkel og øvre luftveier, 
men at beskyttelsen ofte er utilstrekkelig 
fordi cuffen kan lekke langsomt. Dersom 
trykket i cuffen er høyt nok til å minske 
risikoen for aspirasjon, kan trykket mot 
epitelet i trachea gi okklusjon av kapillær 
gjennomblødning og føre til ulcerasjon12. 

Konklusjon
Vår studie ga oss innblikk i ulike tiltak 
intensivsykepleierne utfører for å ivareta 
respiratorpasientens ernærings behov. 
Flertallet av respondentene bruker flere 
tiltak for å bekrefte riktig plassering 
av ernæringssonen. Auskultasjon og 
aspirasjon av ventrikkelinnhold var de 
mest anvendte metodene.  Vi vurderer 
disse tiltakene som positive da de 
sammen kan bekrefte riktig plassering 
av ernæringssonden. Samtidig avdekket 
vi et overraskende funn med tanke på at 

’

’
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det ikke tas røntgenkontroll etter ned-
leggelse av ernæringssonde. Etter å ha 
lest nyere forskning fant vi ut at dette 
var absolutt nødvendig hos sederte 
respiratorpasienter. Dette viser at det 
er avstand mellom tiltak anbefalt i 
faglitteratur og respondentenes praksis. 

Det er positivt at de fleste respondentene 
kontrollerer aspiratmengde for å fore
bygge aspirasjon av ventrikkel innhold. 
Studien avdekket at ikke alle hever 
hode enden 30 grader selv om dette er en 
forut setning for å administrere enteral 
ernæring til sederte pasienter. Dette ser vi 
på som et enkelt og gjennomførbart tiltak 
fra intensiv sykepleiernes side. 

Vi sitter igjen med et inntrykk av at 
respondentene har gode kunnskaper 
om viktigheten av ernæring, men fant 
holdepunkt for at tiltak for å forebygge 
komplikasjoner ikke alltid baseres på de 
nyeste anbefalingene.
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HAr PCA NoeN 
NytteverdI 

PreHoSPItALt?
Av Stein Atle Puntervoll

Pasient kontrollert analgesi (PCA) er et anerkjent behandlingstilbud på sykehus. Kan PCA 

gi et løft i prehospital smertebehandling, og er fagmiljøene modne for å prøve?

Få erfaringer
Prehospital smertelindrende behandling 
av akutte smerter kan forbedres. 
Smertebehandling har lenge vært et 
viktig tema inne på sykehus, mens 
allmennleger og ambulansetjenester ofte 
har et begrenset tilbud om analgetika 
prehospitalt. PCA har siden 1994 
vært et etablert og akseptert tilbud 
til pasienter på sykehus1,2. Det finnes 
derimot lite dokumentert erfaring med 
bruk av PCA utenfor sykehus. Dette er 
bakgrunnen for at vi har gjennomført et 
prøveprosjekt med bruk av PCA under 
ambulansetransport til sykehus. Sentrale 
spørsmål vi har ønsket å besvare er om 
pasienter med akutte smerter mestret 
å bruke PCA, og i hvilken grad de var 
tilfredse med løsningen. 
 
Metode og gjennomføring
Etter godkjenning i Etisk komité, etablerte 
vi kontakt med ambulansetjenesten på 
Geilo og Egersund. Disse stasjonene har 
gjennomsnittlig transporttid til sykehus 

på henholdsvis tre timer og en time. 
Personell som skulle delta i prosjektet 
ble gitt tre timers opplæring i PCA
administrering, medikamentopplæring 
(morfin, naloxone og metoclopramid) 
og prosjektinnføring. Vi valgte å benytte 
en morfinblanding på 0,5 mg/ml som 
var spesialprodusert for prosjektet. Hver 
PCA-bolus var på 2 mg (4 ml), og hadde 
sperretid på åtte minutter. Maksimalt 
antall aktiveringer var fire per time (totalt  
8 mg/time). Graseby 93003 ble valgt som 
PCAapparatur.

Det var lokal lege eller luftambulanselege 
som godkjente og ordinerte PCA 
behandling. Pasientene ble før transport 
behandlet med morfin iv til smertefrihet 
og metoclopramid 10 mg iv som 
kvalme forebyggende før transportstart. 
Ambulansepersonellet hadde alle dele
gering i intubering/ventilasjon. 

Alle pasientene fikk informasjon om at 
de selv kunne bestemme når de skulle få 
smertestillende i lave doser. Pasientene 
ble instruert i å aktivisere apparatet når 
de begynte å føle smerte. 

Alle pasienter fikk O2 slik at SaO2 var 
>95 %.

Pasientene ble monitorert med resp
irasjons frekvens og dybde, blodtrykk 

og EKG. Vi hadde prosedyrefestet 
intervensjon hvis respirasjonsfrekvensen 
falt under 8 per minutt eller SaO2 under 
85 %. Ventilasjons og intubasjons
beredskap var tilgjengelig, og pasientene 
var under kontinuerlig tilsyn av ambu
lansepersonell.

Det var også prosedyrefestet at PCA 
skulle avbrytes hvis det oppstod situa
sjoner med respirasjonsdepresjon, hypo
tensjon, forverring av nevrologisk status 
eller nedsatt bevissthet.

Behandling og observasjoner ble 
dokumentert av ambulansepersonellet. 
Pasientenes erfaringer ble besvart på 
spørreskjema som de fikk utlevert ved 
ankomst sykehus. 

resultater og erfaringer
Vi gjennomførte totalt sju pasient-
behandlinger med PCA, fem på Geilo 
og to i Eigersund. Alle pasienter og 
ambulansepersonell sendte inn svar
skjema. 

Alle sju PCAbehandlinger ble gjen
nom ført uten at det oppstod komp-
likasjoner med pasienter eller utstyr. 
Alle aktiveringer av PCAapparatet ble 
godtatt og alle doser ble aktivert. 
Fire av pasientene mente at de hadde 
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opplevd at smertene ble redusert i 
god eller meget god grad. Pasient nr. 
2 og 6 mente at de hadde opplevd 
passe smertelindring. Pasient 7 hadde 
ikke behov for PCA under transport. 
Ambulansepersonellet bekreftet samme 
smertebilde. Pasient nr. 2 og 6 hadde 
fått lite analgetika før transport. Pasient 
nr. 2 mente at dosene var for små, og at 
virkningen ble bedre etter flere doser.

Informasjon 
Alle pasientene mente at den informasjon 
de fikk om bruk av sprøytepumpe var 
enten god eller meget god. Dette ble også 
bekreftet av ambulansepersonellet.

Fire av pasientene mente at 
tidsperspektivet fra aktivisering til effekt 
var meget godt eller godt ivaretatt. Pasient 
nr. 6 mente passe, pasient nr. 2 mente 
dårlig ivaretatt, og pasient nr. 7 gjorde 
ikke bruk av PCA. Ambulansepersonellet 
beskriver at alle pasienter som aktiverte 
PCA oppnådde analgetisk effekt innen 
kort eller passe tid. Pasient nr. 2, som 
mente at tidsperspektivet ble dårlig 
ivaretatt, var mangelfullt smertelindret 
på forhånd. En av pasientene fant ut at 

det gikk gjennomsnittlig 3 minutter fra 
aktivering til subjektiv god effekt av 
morfin.

Ingen av pasientene opplevde kvalme 
under transport. Pasient nr. 6 opplevde lett 
forbigående kløe under PCA-behandling. 
Pasient nr. 3 og 6 var litt engstelige under 
transport. Ingen opplevde at situasjonen 
og bruk av PCA-apparatet medførte 
stress for dem.

Fem av de syv pasientene bekreftet 
at de hadde meget god erfaring med 
bruk av smertepumpe. Pasient nr. 6 
svarte han hadde ”passe god” erfaring. 
ambulansepersonellet bekreftet 
oppfatningen av at han var ”passe 
tilfreds” med bruk av sprøytepumpe. 
Begrepet ”passe” forstås i denne 
sammen heng som tilstrekkelig og riktig. 
Pasienten mente at smertebehandling ble 
iverksatt for sent etter at transporten var 
startet.

Gir kontroll
Pasientene ble gitt anledning til å 
kommentere hvis de var misfornøyd. 
Pasient nr. 6 anførte at hun syntes at det 

tok for lang tid fra aktivering til effekt 
og opplevde ikke fullgod effekt før siste 
dosen. Pasienten hadde skiveprolaps, 
og hadde heller ikke fått analgetika før 
transport. Pasient nr. 4 uttrykte skepsis 
med tanke på at det ”kunne være en fare 
for overdose når man selv bestemmer 
og har mange smerter”. Alle pasientene 
mente at bruk av PCA kan være aktuelt 
også for andre pasienter under transport, 
og kommentarer fra pasientene var alle 
positive. De mente det var positivt å 
selv kunne bestemme tidspunkt for mer 
analgetika, og å slippe å måtte spørre 
om det. Dette ga dem en ”frihetsfølelse” 
og kontroll over egen situasjon. En 
kommenterte at PCAbehandlingen 
burde ha vært startet tidligere for å oppnå 
bedre effekt. En annen uttrykte ønske om 
større doser, samtidig som at han innså at 
han ikke var smertefri ved oppstart.

Observasjon utført av ambulansepersonell 
bekreftet at alle pasientene uttrykte 
tilfredsstillende smertelindring under 
transport. To pasienter som var svært 
utilfredse før PCA-oppstart, ble tilfredse 
under transport. Vi er i klar over at 
tilfreds er et vanskelig målbart uttrykk, 
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og observasjonene er erfaringsbasert på 
et ”inntrykk av pasientens total tilstand”. 
Observasjoner fra ambulansepersonell 
samsvarer med pasientenes erfaringer.
 
diskusjon
Studien har en klar begrensning på grunn 
av et lavt antall pasienter. Hensikten har 
vært å se om det kan være hensiktmessig 
å bruke PCA prehospitalt og eventuelt gi 
en anbefaling til et større prosjekt. 

Et viktig funn er at alle pasientene 
mener at PCA kan være aktuelt for andre 
pasienter under ambulansetransport. 
Dette på tross av at behandlingen ikke 
var optimal for to av pasientene i forkant 
av PCA.

Alle pasientene mestret å bruke PCA i en 
situasjon med akutte smerter. Pasientene 
ble gitt relativt lite informasjon. 
Informasjonen ble forstått og brukt 
riktig av pasientene. Å gi riktig mengde 
informasjon er viktig. For mye eller 
for lite kan skape stress og usikkerhet.  
Pasientene gav også klart uttrykk for at 
tilstedeværelsen avambulansepersonellet 
var essensielt i opplevelsen av trygghet. 
Ingen av pasientene hadde praktiske 
problemer med å beherske apparatet. De 
ble instruert til å aktiverte PCAapparatet 
så snart de begynte å føle smerte. Ingen 
pasienter opplevde at PCAapparatet 
avviste deres aktivering fordi den 
lå innenfor sperregrensen. Ingen av 

pasientene opplevde stress i situasjonen. 
To pasienter opplevde derimot kortvarig 
lett engstelse uten at vi vet årsaken.

En pasient opplevde ikke tilfredsstillende 
analgesi før femte og siste aktivering av 
PCApumpen. Sannsynligvis hadde han 
hatt større effekt av PCA hvis han hadde 
vært optimalt smertelindret før oppstart 
av behandlingen. Pasienten var allikevel 
”veldig positiv til opplegget”. 

De øvrige fire pasientene hadde bare 
positive erfaringer og ingen negative 
kommentarer. Disse pasientene hadde 
alle fått analgetika til smertefrihet før 
oppstart av PCA. Smertemønster og 
PCAaktiveringer viser at de hadde god 
analgetisk effekt under transporten. 

Vi ser at de to pasientene som ikke var 
optimalt smertelindret før transport 
ikke var helt fornøyd. Dette viser igjen 
at optimal effekt av PCA betinger 
riktig dosering av analgetika før 
PCA, slik at pasienten er smertefri 
en vedlikeholdsbehandling med PCA 
startes. Kommentarer fra pasienter 
og ambulansepersonell i forhold til 
anslagstid og dose bekrefter denne 
påstanden. 

Konklusjon
Resultatene viser at både pasienter 
og ambulansepersonell har vært godt 
fornøyd med PCA som metode for 

administrering av analgetika. PCA har 
bidratt positivt både til smertelindring 
og til oppplevelsen av mestring av en 
akutt skadesituasjon. Selv med relativt 
lave doser analgetika oppleves effekten 
relativt raskt. 

Våre erfaringer fra prosjektet er at en 
vellykket PCAbehandling betinger 
at pasient er smertefri før oppstart 
av behandlingen. Bruk av PCA i 
prehospital sammenheng skal være en 
vedlikeholdsbehandling som skal bidra 
til å sikre fravær av smerte. Aktuelle 
situasjoner for bruk kan være lange 
transporter til sykehus, tilbakeføring 
eller overføring av pasienter, militære 
operasjoner og ambulansetjenester med 
begrensninger i medikamentdelegering. 

Siden pasientutvalget i denne studien 
har vært lite anbefales det at bruken av 
PCA studeres videre, både med flere 
pasienter, på andre alvorlighetsgrader 
og sett i forhold til bruk av ordinær IV 
smertebehandling.
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- Hva er hensikten og hva kan intensivsykepleieren bidra med?
Av rita Aune og Hilde Johnsen

Bruk av aktive kjølemetoder for å regulere pasientens temperatur har blitt en integrert del 

av behandlingen ved intensivavdelinger nasjonalt og internasjonalt. Hos pasienter med 

subarachnoidalblødning er målet med behandlingen å redusere energiforbruket i hjernen. 

resultatet av vår litteraturstudie indikerer at det kan ha en hensikt, spesielt i situasjoner med 

ukontrollerbart intrakranielt trykk, ICP, og ved alvorlige karspasmer. Intensivsykepleierens 

oppgave i forhold til aktiv kjøling er å bidra til at behandlingen igangsettes og gjennomføres 

uten unødige komplikasjoner og ubehag for pasienten. 

Rundt 70 % av pasienter med 
subarachnoidalblødning (SAH) opp-
lever feber i løpet av de første 10 
dagene etter blødning.1 Det å tilstrebe 
normaltemperatur har vært, og er en 
sentral del av behandlingen.2,3 Målet er å 
redusere energibehovet i en akutt syk og 
skadet hjerne.4 Nevrokirurgiske pasienter 
som er innlagt i intensivavdeling er som 
oftest initialt intubert og sedert. Feber 
kan oppstå når som helst i forløpet. 
Årsaken til feberen kan være infeksjon 
eller cerebralt betinget. Den må utredes 

og behandles.  Feberkontroll tar 
utgangspunkt i konvensjonell behandling 
med administrering av Paracetamol, 
kjølig rom, avkledning, isposer, og 
kjøletepper.5

Forskning viser at det kan være vanskelig 
å få ned temperaturen hos SAH pasienter. 
Den refraktære feberen relateres til blod i 
ventriklene, påvirkning av hypothalamus, 
vasospasmer og pneumoni.6 Det må 
ofte mer aktive kjølemetoder til for å 
senke temperaturen, for eksempel bruk 
av kjølemaskin. Dette krever adekvat 
sedering og smertelindring. Nedkjøling 
kan ellers oppleves svært stressende 
og ubehagelig for pasienten, og den 
kan føre til shivering/skjelvinger.7 I 
situasjoner med refraktær feber, kan det 
oppstå usikkerhet om man skal starte 
med aktive kjølemetoder, fordi dette øker 
kravet til sedering, forsinker oppvåkning 
og dermed er forbundet med risiko for 
komplikasjoner for pasienten. 

Vi har per i dag ikke funnet klare 
retningslinjer vedrørende kjøling av 
pasienter med subarachnoidalblødning. 

Denne artikkelen er begrenset til 
den voksne intensivpasienten med 
diagnosen SAH. Det vil si pasienter 
fra 18 år, innlagt i intensivavdeling. 
Intensivsykepleierens oppgaver og 
ansvar i forhold til inneliggende SAH 
pasienter er komplekse. Det fokuseres 
her på observasjoner av pasientens 
temperatur og temperaturens innvirkning 
på intrakraniellt trykk (ICP), sirkulasjon 
og respirasjon, og problemer knyttet til 
aktiv kjøling.

Metode
Dette er en litteraturstudie. Det ble i 
perioden august – desember 2010 søkt i 
databasene Medline, Cochrane, Cinahl, 
Swemed, Best practice og Up to date, 
og i nevrokirurgiske tidskrifter og bøker. 
Det ble gjort litteratursøk ved hjelp av 
bibliotekar og vi strukturerte søket ved 
hjelp av PICO skjema. Følgende søkeord 
ble brukt: Subarachnoid hemorrhage, 
SAH, fever, cooling, hypothermia 
induced, body temperature regulation, 
normotherm, critical care nursing, 
intensive care nursing i kombinasjon og 
hver for seg. Det ble ingen treff på våre 

Hilde Johnsen

Sykepleier ved Telemark Sentral - 
sykehus i 6 år, medisinsk og  
kirurgisk avdeling. Videreutdanning 
Intensivsykepleie 1999 /Aker 
sykehus)
Arbeidet ved Aker Sykehus, 
intensiv avdeling i 10 år. Ansatt ved 
rikshospitalet, Generell intensiv 
avdeling fra 2006 til d.d. deltatt i 
klinisk stige og søker god kjenning 
som klinisk spesialist høsten 2011.

rita Aune

Sykepleier ved Nevrokirurgisk 
avdeling, rH, i 6 år
Videreutdanning intensivsykepleie 
2002, ved Lovisenberg  
diakonale høgskole.
Intensivsykepleier ved Generell 
intensiv avdeling rH , fra 
2002- d.d.       

AKtIv KjøLING 
Av PASIeNter Med SubArACHNoIdALbLødNING



14 inspira 3-2011

søkeord i sammen med critical care eller 
intensive care nursing, disse ble derfor 
utelatt. I utvelgelsen av litteratur ble 
aktualitet og nyeste studier foretrukket. 

Subarachnoidalblødning
SAH er en blødning inn i sub arach-

noidalrommet, rommet mellom dura 

mater og arachnoidea.8 

Blødningen skyldes oftest ruptur av 
aneurysmer på arterier på hjernens basis 
(75 %), eller blødning fra arteriovenøse 
mal formasjoner (5 %).4 Blødningen 
fører raskt til at cerebrospinalvæsken 
(CSF) blir blodtilblandet i hele hjernen 
og ryggmargen.  Den kan sekundært føre 
til avløpsproblemer (hydrochephalus), 
på grunn av endringer i CSF viskositet. 
Blodet kan også trenge ut i hjernevevet 
og ventrikkelsystemet og forårsake 
intracerebral og intraventrikulær hema
tomdannelse.4 Ved SAH opplever 
pasientene initialt en kraftig og akutt 
hodepine, kvalme, brekninger og noen 
ganger svekket bevissthet. Enkelte 
pasienter mister bevisstheten og blir 
komatøse.  Årsaken er den hurtige 
stigningen i ICP som blødningen for-
årsaker. Avhengig av størrelse og lokal-
isasjon på blødningen kan pasienten 
få mentale forandringer og kognitive/
motoriske utfall, for eksempel afasi og 
parese.  Tall tyder på at 20 % dør av den 

primære blødningen i løpet av den akutte 
fasen, og at ytterligere 30 % dør hvis de 
ikke behandles.4 

Intensivsykepleierens oppgave er å 
ivareta grunnleggende behov, som 
respirasjon, sirkulasjon, ernæring og 
eliminasjon. I akuttfasen er det spesielt 
fokus på forhold i hjernen og hjernens 
behov. Behandlende nevrokirurg 
ordinerer hovedstrategiene etter sikring 
av aneurysmet. Retningslinjene går 
ut på å opprettholde god sirkulasjon 
til hjernen ved ett perfusjonstrykk > 
70 mmhg, og å holde ICP < 20 mmhg. 
Det er intensivsykepleierens oppgave 
å sørge for optimalt leie av pasient, at 
han er adekvat sirkulert, oksygenert og 
ventilert. I tillegg skal temperatur og 
blodsukker være innfor de ønskede mål/
ordinasjoner.  Intensivsykepleieren må 
observere pasientens ICP, pupiller og 
bevissthet, og videreføre dette til resten 
av behandlingsteamet. En annen viktig 
oppgave er å sørge for at pasienten er 
hensiktsmessig sedert og smertelindret.

Komplikasjoner knyttet til 
diagnosen SAH 
Reblødning er en fryktet komplikasjon 
og rammer omtrent 20 prosent av de med 
SAH før blødningsfokus er sikret, ofte 
med fatale følger.7 Cerebrale karspasmer 
er en alvorlig komplikasjon som kan 

føre til sekundære ischemiskader i 
hjernen. Vasospasmer opptrer hos ca. 
6070 prosent av pasientene, vanligst 
3 -10 dager etter blødningen. Alvorlig-
hetsgraden av spasmene varierer hos den 
enkelte pasient.  Det anslås at ca. 22  40 
prosent av pasientene kan ha symptomer 
på spasmer og at det gir økt sykelighet og 
dødelighet hos 30 til 34 prosent.9

En vanlig komplikasjon etter SAH er 
hydrochephalus, hvor pasienten i kortere 
eller lengre periode trenger hjelp til å 
drenere ut cerebrospinalvæsken.  Første 
behandling er å legge inn ett eksternt 
dren (EVD), og via dette drenere ut den 
blodige væsken.4 Intensivsykepleieren 
observerer farge, utseende og mengde på 
CSF, og påser at væskesøylen pulserer 
og at drenasjen er tilfredsstillende.  
Mange SAH pasienter får forhøyet 
intra kraniellt trykk forårsaket av blød-
ningen, hematomer, ødemdannelse og 
opphopning av hjernevæske. Høyt trykk 
øver press mot strukturer i hjernen og 
kan gi redusert sirkulasjon, og føre til 
sekundære hjerneskader. 10

Enkelte pasienter må gjennom ett 
eller flere kirurgiske inngrep, med for 
eksempel evakuering av hematom og 
trykkavlastende kraniektomi.4 Dette 
igjen kan være utløsende for feber. 30 
% av SAH pasientene får sekundære 
iskemiskader og nevrologiske utfall 
relatert til redusert sirkulasjon i hjernen.9 

Humanity has but three great 
enemies: Fever, famine and war: of 
these, by far the greatest, by far the 
most terrible, is fever.
Sir William Osler (Bean, 1968)

Feber er et symptom og ikke en diagnose 
i seg selv.11 De varmeregulerende 
prosessene forsøker å holde kropps-
temperaturen stabil på dette høyere 
temperaturnivået. Under feberutviklingen 
reduseres varmetapet slik at det blir 
mindre enn varmeproduksjonen, og 
temperaturen i kroppen øker. Substanser 
som er feberfremkallende kalles pyro
gener. De aktiveres ved bakterie og 
virusinfeksjoner og ved tilstander som 
medfører vevsskader og irritasjon. Feber 

’
’
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bedrer kroppens forsvarsevne ved visse 
typer infeksjoner mens det ved andre 
infeksjoner ikke er holdepunkter for dette. 
Høy feber over tid er uheldig, fordi det 
kan gi skade på sentralnervesystemet.12,13

Noen av årsakene til feber hos SAH 
pasienten kan være kateterrelaterte, 
for eksempel pneumoni, meningitt og 
urin veisinfeksjon. Det nevrokirurgiske 
inngrepet i seg selv kan også fremkalle 
feber, og det ser ut til at coiling kan 
fremkalle mer feber en klipsing. 
Årsakene til dette er fremdeles uklare.14

Badjatia med flere15, sier at feber med 
temperatur over 38,3 grader forekommer 
hos 70 prosent av SAH pasientene i 
løpet av den første uken. Hos 50 prosent 
av tilfellene finnes det ingen infeksiøs 
årsak. De sier videre at tidligere studier 
bekrefter at det kan være en sammenheng 
mellom feber, størrelsen på blødningen 
og opptreden av vasospasmer. Feber 
kan dermed være en markør på skadens 
alvorlighetsgrad.15,16

SAH kan medføre skade på hypo-
thalamus. Direkte skade på dette 
området kan forårsake feber. Blod i 
cerebrospinalvæsken, spesielt i ven
triklene kan irritere temperatur senteret 
og fremkalle feber.16 

Aktiv kjøling av SAH pasienter
Når konvensjonelle feberned-
settende tiltak ikke fører frem velges 
aktiv kjøling som metode. 

Ved intensivavdelingen på Rikshospitalet 
brukes en kjølemaskin som sirkulerer 
varmt eller kaldt vann i en drakt eller 
pads pasienten har på seg. Ønsket 
pasienttemperatur stilles inn og maskinen 
styrer vanntemperaturen opp eller ned, 
avhengig av pasientens kjernetemperatur. 
Intravaskulær kjøling er en annen metode 
for aktiv kjøling, som ikke blir nærmere 
omtalt her.5,17 I forbindelse med aktiv 
kjøling som metode må ”shivering” alltid 
tas med som en kompliserende faktor. 
Oddo m.fl. definerer shivering som 
høyfrekvent, repeterende, uregelmessig 

muskelaktivitet som involverer mer enn 
èn muskelgruppe eller hele kroppen.7 
Shivering er en naturlig mekanisme 
som sørger for at kroppen skaper varme 
hvis kroppstemperaturen faller under 
hypothalamus ”set point” (termostat).14 I 
flere artikler blir bruken av varmetepper, 
og oppvarming av hender og føtter 
nevnt som en viktig del av antishivering 
behandling. Temperaturer opp mot 430 C 
mot huden har redusert forekomsten og 
graden av shivering. 13,14,18

De fleste SAH pasienter som innelegges 
i intensivavdeling er sederte. I vår 
avdeling brukes sederingsverktøyet, 
Richmond Agitation and Sedation 
Scale (RASS). RASS ordineres daglig 
av ett behandlingsteam bestående 
av nevrokirurg og anestesilege. 
Pasientens cerebrale tilstand, størrelse 
på blødning og det kirurgiske inngrep 
kan være bestemmende for ønsket 
sedasjonsnivå. Intensivsykepleieren må 
hele tiden evaluere sedasjonsnivået og 
pasientens komfort i forhold til dette. 

’
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På Rikshospitalet, generell intensiv, 
brukes fortrinnsvis Midazolam og 
Fentanylinfusjon som sedering og 
smertelindring. De fleste nevrokirurgiske 
pasientene får i tilegg Paracetamol 
intermitterende eller som kontinuerlig 
infusjon. Propolipid blir brukt som bolus 
eller infusjon ved behov.

Hensikten med å kjøle febrile 
SAH pasienter
I en oversiktsartikkel fra 2009 ble 
det sett på negative konsekvenser av 
feber hos pasienter med hodeskader 
og SAH blødning. Her kom det frem 
at feber kan øke de inflammatoriske 
prosessene i sentralnervesystemet, ved 
at høy temperatur øker frigjøringen av 
neurotransmittere samt produksjonen 
av frie radikaler. Studien viser en sterk 
indikasjon på at feber er forbundet med 
dårlig utkomme, og at aktiv kjøling har 
effekt på kontroll av stigende ICP.13 
En italiensk studie konkluderer også 
med at ICP stiger når den intrakranielle 
temperaturen stiger, samt at fall i 
temperatur gir fall i ICP.19

I en studie ble daglig gjennom snitts
temperatur hos 353 SAH pasienter målt. 
Temperaturen var 1,15 grader høyere 
enn normalt. Resultatet viste at refraktær 
feber i løpet av de ti første dagene kunne 
assosieres med økt dødelighet, redusert 
fysisk og kognitivt funksjon hos 
overlevende.1

Flere internasjonale studier har sett 
på forskjellen mellom intrakraniell 
temperatur og temperatur målt i blære, 
rektalt og intravasalt. Deres resultater 
viste at temperaturen i hjernen er høyere 
enn kroppstemperaturen.19,20.  Henker 
og kolleger , viste til 1 grads forskjell 
mellom blære og rektal temperatur 
og hjerne temperatur.21 Dette kan gi 
konsekvenser for når man bør starte å 
kjøle pasienten. 

Intensivsykepleieren må være 
bevisst hvor temperaturen måles 
og reflektere over at temperaturen 
kan være høyere i hjernen enn den 
målte temperaturen. 

Det er holdepunkter for at det er i perioder 
med høyt ICP og karspasmer at feber er 
mest ugunstig for hjernen. Sirkulasjonen 
i deler av eller i hele hjernen kan være 
forringet, og økt metabolisme og 
oksygenbehov øker faren for ischemi.20,22

Høy feber påvirker pasientens 
hemodynamikk og respirasjon negativt, 
med fare for blodtrykksfall og problemer 
med å holde perfusjonstrykket til 
hjernen. Respiratorisk kan pasienten bli 
takypnoisk, og ubehandlet kan det føre 
til lav paCO2 og karkonstringering i 
hjernen. Funn viser at paCO2 under 3,5 
kPa reduserer det målte oksygentrykket 
i hjernevev (Pbt02), spesielt ved 
karspasmer.9 Det er anbefalt å holde 
paCO2verdier mellom 3.55.0 kPa hos 
pasienter etter SAH. 9

Vår erfaring er at ved å kjøle pasienten, 
blir det lettere å opprettholde ønsket 
perfusjonstrykk (CPP) og at bruken av 
pressor kan reduseres. Vi erfarer også at 
PCO2 og PH verdiene stabiliseres.

Langtidseffekter av 
feberkontroll hos pasienter 
med SAH 
Badjatia med flere gjorde i 2009 en 
studie med totalt 120 pasienter, hvorav 
40 ble behandlet med avansert kjøling 
og 80 med konvensjonelle metoder.15 

Hos gruppen med aktiv kjøling hadde 
pasientene over en 14 dagers periode 
gjennomsnittlig lavere temperatur enn 
den andre gruppen.  Studien konkluderte 
med at reduksjon av feber med aktiv 
kjøling kunne assosieres med økt 
overlevelse og bedret funksjon etter ett år.

Naidech med flere foretok i 2008 en studie 
med 94 pasienter, som ble behandlet med 
konvensjonelle metoder.23 Pasientenes 
gjennomsnittlige temperatur i løpet av 
2 uker ble målt. Funn etter 14 dager, 28 
dager og 3 mnd viste at økt feber var 
forbundet med dårligere resultat hos 
pasienter med gode skår ved innkomst, 
og til lengre sykeleie hos pasienter 
med dårligere skår ved innkomst. De 
konkluderte med at reduksjon av feber 
hos SAH pasienter kan være gunstig.23 

behandlingsmessige utfordringer 
knyttet til aktiv kjøling

Shivering
I en annen studie av Badjatia med 
flere ble det fokusert på de metabolske 
konsekvensene av “shivering” hos 
SAH pasienter behandlet med aktiv 
kjøling.24 I denne undersøkelsen som 
bestod av 50 pasienter, gjennomgikk 80 
prosent feberkontroll med kjøledrakt. 
Av disse utviklet 87 prosent tegn på 
shivering. Resultatet viste at shivering 
er en alvorlig bivirkning av aktiv 
kjøling. Shivering viste seg å resultere 
i økning av metabolismen og økt 
oksygenforbruk.24 Ubehandlet kunne 
de negative virkningene av shivering 
eliminere fordelen med kjølingen og bli 
mer skadelig enn feberen selv. Samtidig 
viste studien til negative konsekvenser 
som lengre sykehusopphold, økt 
forekomst av pneumoni og arytmier ved 
aktiv kjøling24. 

Infeksjon
Michael M. Todd med flere gjorde en stor 
studie med 1000 SAH pasienter i 2007, 
hvor de så på peroperativ og postoperative 
feber hos pasientene og utkomme etter 
3 måneder.25 Pasientene ble delt i to 
grupper. I den ene gruppen ble pasientene 
kjølt til normaltemperatur per operativt, 
og i den andre gruppen til hypotermi per 
operativt. De presiserer etter sin studie at 
feber kan avsløre infeksjon. Det er derfor 
viktig at pasienten ikke kjøles for tidlig, 
uten at full bakteriologisk status er tatt, 
fordi forsinkelse i antibiotikabehandling 
kan resultere i dårligere resultat. De sier 
også at aktiv kjøling i seg selv kan øke 
forekomsten av infeksjon, og at oppstart 
derfor må vurderes nøye for hver enkelt 
pasient.25  

Sedering
Polderman og Herold26, har sett på 
strategier for sedering av pasienter som 
skal kjøles. De sier at administrering 
av sedasjon til pasientene bør bestå av 
høye bolusdoser i oppstartsfasen og 
kontinuerlig infusjon på ett lavere nivå 
etter oppnådd temperaturmål. Dette fordi 
metabolismen synker med temperaturen 
og dermed også kroppens nedbrytning av ’
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medikamenter.25 Intensivsykepleierens 
oppgave er å sørge for at pasienten 
er adekvat sedert for å tåle kjølingen. 
Vanntemperaturen på kjølemaskinen 
kan gi en indikasjon på pasientens ’set 
point”, og si noe om pasientens behov for 
sedasjon. Desto lavere vanntemperatur 
desto høyere sedasjonsbehov.

Vanntemperaturen på kjølemaskinen kan 
justeres opp ved tegn på shivering. Det 
vil forsinke nedkjølingen noe, men være 
mer skånsomt for pasienten. 

I tillegg til adekvat smertelindring og 
sedasjon anbefaler Badjatia Magnesium 
(Mg) som et tiltak for å oppnå 
muskelrelaksasjon. Dette kan bidra til 
reduksjon av intensitet av shivering. 
Mg kan i fremtiden bli en viktig faktor i 
antishivering behandling.23

oppsummering og konklusjon
Funn i litteraturen viser at mange fortsatt 
stiller de samme spørsmålene som oss. 

de fleste mener at det er fysiologisk 
bra for hjernen at temperaturen 
holdes under 38,3 i akuttfasen. det 
er få studier som med sikkerhet kan 
si at aktiv kjøling gir økt overlevelse 
eller økt livskvalitet. Flere studier 
peker på både negative og positive 
konsekvenser ved aktiv kjøling.

Det hersker enighet i litteraturen om at 
feber er assosiert med dårlig resultat hos 
SAH pasienter.1,23 Rossi med flere viser 
til den nære sammenhengen mellom 
intrakraniell temperatur og ICP, hvor fall 
i temperatur resulterte i fall i ICP.19 Da 
kan det være nærliggende å tro at aktiv 
kjøling har en hensikt. Behandlingen 
reduserer også energiforbruket i hjernen 
og kan gi mer stabil pasient, både 
respiratorisk og sirkulatorisk.  Sekundært 
til dette kan man anta at behandling av 
feber er med på å redusere ischemiskader 
i hjernen, spesielt hos pasienter med 
alvorlig grad av spasmer.

En alvorlig bivirkning til aktiv kjøling er 
shivering. Dette bekrefter Badjatia et al i 
sin undersøkelse, hvor 87 % av pasientene 
som ble kjølt utviklet shivering. Her er 

intensivsykepleierens observasjoner og 
tiltak viktige. Intensivsykepleier må alltid 
sørge for at pasienten er adekvat sedert 
og smertelindret og ha beredskapen klar 
om det skulle oppstå shivering. 

Behandlingen med aktiv kjøling kan 
maskere infeksjon hos pasienten 
samt øke forekomsten av infeksjoner 
og resultere i lengre respiratortid og 
forlenget intensivopphold. Det er behov 
for mer forskning i fremtiden som ser 
på effekten av aktiv kjøling. Videre ser 
vi behovet for en protokoll som kan gi 
intensivsykepleieren klare retningslinjer 
i behandling av SAH pasienter med feber. 
Økt fokus på bruken av kjølemaskin eller 
andre metoder for aktiv kjøling vil kunne 
gi økt pasientsikkerhet og komfort.

Vi vil rette en stor takk til vår veileder, 
intensivsykepleier og stipendiat Hilde 
Wøien, for god hjelp og støtte.
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Hypotensjon ved spinal- 
anestesi i forbindelse 

med planlagt keisersnitt
Av Line Bolvåg

I Norge forløses 12-20% av gravide med keisersnitt. regional anestesi blir brukt i ca 85 

% av tilfellene1 . Ved et keisersnitt har anestesisykepleieren ansvar for to pasienter; mor 

og barn. Hypotensjon er en sideeffekt av spinalbedøvelse som kan føre til ubehag for mor, 

men også til død eller varige skader hos mor eller barn2. Å forebygge blodtrykksfall er 

derfor viktig, og denne artikkelen tar for seg hvilke forholdsregler man skal ta. 

Ingen av de forebyggende tiltakene 
fjerner problemet helt, noe som 
byr på utfordringer i hverdagen. 
Hovedstrategier i forhold til profylakse 
er volumekspansjon, vasopressorer 
og mekaniske tiltak. Iverksettelsen av 
disse tiltakene krever ofte samarbeid 
med pasienten, og gir rom for etiske 
vurderinger. Ettersom egne erfaringer 
på området er begrenset, vil diskusjonen 
først og fremst være basert på litteratur, 
men med noen henblikk til praksis. 
 
Metode
Dette er en litteraturstudie. Utgangs
punktet for teksten var et studiekrav 
skrevet som ledd i videreutdanning i 
anestesisykepleie. Tre systematiske 
oversikter fra Cochrane er brukt24, og 
en review fra Up To Date5. De øvrige 
artiklene er funnet ved emneordsøk i 

Pubmed. Søkeordene var “fluid therapy”, 
“anesthesia”, “spinal”, “vasoconstrictor 
agents”, “hypotention”, “cesarean 
section” og “anxiety”. Lærebøker 
i anestesi og etikk er benyttet som 
bakgrunnsstoff.  Egne erfaringer fra 
praksis nevnes. 

bakgrunn
Den vanligste komplikasjonen ved 
keisersnitt i spinal er hypotensjon5. 
Hypotensjon defineres som et 
blodtrykksfall 2030% fra utgangstrykk, 
eller som et systolisk trykk <90100 
mmHg2. Placentabarrièren krever et 
systolisk blodtrykk over 90 mmHg6. 
Hypotensjon kan føre til sterk kvalme 
og oppkast, bevisstløshet og fare for 
aspirasjon til lungene2. Risikoen for 
aspirasjon under et keisersnitt i regional 
anestesi er allikevel liten5. 

Sirkulatorisk er gravide i siste 
trimester i en hyperdynamisk situasjon. 
Blodvolumet øker fra 60-65 ml/kg til 80-
85 ml/kg. Dette gjør at Hb ofte synker til 
10-12g/100ml7. Karsengen er forstørret 
og har lav motstand. Dette gir en større 
strømningshastighet. Høygravide er i 
tillegg utsatt for blodpropp6. Ved termin 
øker gjennomblødningen i livmoren 
til 700 ml/min. Blodforsyningen til 

placenta mangler autoregulering, slik at 
et blodtrykksfall hos mor kan redusere 
tilførsel av oksygen til fosteret5,6. 
Gjennomblødning i livmoren nedsettes 
dessuten ved vasokonstriksjon. Blod
trykket vil normalt ikke øke under 
svangerskapet 5,6.  I tredje trimester 
vil 1015% av gravide ha tendens til 
hypotensjon ved ryggleie, fordi livmoen 
presser på vena cava inferior(vena cava 
syndrom). Ofte komprimeres også aorta. 
Dette reduserer venøs retur, som igjen 
kan føre til oksygenmangel hos fosteret1. 
Fosterets oksygenering er altså avhengig 
av tilstrekkelig blodgjennomstrømning 
gjennom livmor og placenta5.

Respiratorisk funksjon endres på viktige 
områder, blant annet ved reduksjon av 
funksjonell residualkapasitet og økning 
av minuttvolum. Oksygenforbruk øker i 
løpet av svangerskapet fra 200ml til 250 
ml pr minutt ved termin. Ved apné vil 
kvinnen derfor raskt falle i metning 7. 

Oppsummert vil kombinasjonen 
av et øket oksygenforbruk 
og mindre oksygenreserver, 
og en placentabarrière uten 
autoregulering, gjøre at 
blodtrykksfall kan gi økt risiko for 
skader hos barnet.
’Line Bolvåg
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Spinal anestesi
Ved spinal anestesi (heretter spinal) 
blir medikamentet injisert som en 
enkeltdose i spinalrommet4. Moren er 
altså våken, men smertefri fra livet og 
ned. Spinal gir effektiv anestesi ved 
keisersnitt, og er forbundet med moderat 
grad av tilfredstillelse blant mødre 4. 
Man kan ikke forlenge effekten dersom 
operasjonen varer lenger enn planlagt8. 

Fordeler med spinal er enkel teknikk, rask 
administrasjon med raskt innsettende 
effekt, redusert risiko for systemisk 
toksisitet og for dyp anestesi1. Regional 
anestesi gir sympatikusblokkade som 
fører til hypotensjon gjennom redusert 
systemvaskulær motstand, venedilatasjon 
og redusert venøs tilbakestrømning til 
hjertet1,5. Hypotensjon forekommer 
oftere ved spinalanestesi enn ved 
epiduralanestesi på grunn av den 
raskt innsettende effekten5. Regional 
anestesi er foretrukket ved keisersnitt 
fordi den er tryggere, med mindre det 
foreligger kontraindikasjoner, som økt 
blødningstendes1. 

Ansvar og oppgaver
Anestesisykepleierens ansvars og 
funksjonsområde reguleres blant annet 
av Helsepersonelloven og Norsk standard 

for anestesi. Forsvarlighetskravet  
nedfelt i Helsepersonellovens §4 som 
regulerer alt helsepersonells virke er 
sentralt9 : ”Helsepersonell skal utføre sitt 
arbeid i samsvar med de krav til faglig 
forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som 
kan forventes ut fra helsepersonellets 
kvalifikasjoner, arbeidets karakter og 
situasjonen for øvrig”. Anestesilegen 
har et overordnet ansvar for 
pasientbehandlingen, samtidig som at 
anestesisykepleier har et selvstendig 
faglig ansvar10,11. Dersom det er avvik 
fra forventet forløp varsles ansvarlig 
anestesilege snarest12. Min erfaring er at 
anestesilege er til stede inntil barnet er 
født, og mor er stabilisert.
 
Pasientsikkerhet er et forebyggende 
funksjonsområde og handler om å 
forebygge helsesvikt eller skade, som 
for eksempel blodtrykksfall. Et viktig 
ledd i forebygging av alvorlige hendelser 
er anestesisykepleierens kontroll av at 
medisinsktekniske utstyr er tilgjengelig 
og fungerer13.  Ved et planlagt keisersnitt 
kan det bli nødvendig å konvertere til 
generell anestesi, og det er derfor viktig 
at man kan handle raskt og forsvarlig6.

Anestesisykepleierens handlings
kompetanse i akutte og uventede 

situasjoner inngår i det behandlende 
funksjonsområde. Sentrale kliniske 
observasjoner er effekt av anestesi og 
eventuelt ubehag6.  Puls og blodtrykk 
måles hyppig grunnet de sirkulatoriske 
forandringene. Bradykardi eller takykardi 
kan påvirke valg av vasopressor5. Det å 
sikre intravenøse innganger hvor væske 
kan gis raskt, er en prioritert oppgave, 
som også handler om forebygging. På 
Rikshospitalet legges det inn to grove 
perifere venekanyler (minst 1,3 mm i 
diameter) før spinalanestetikumet settes. 

Tiltak for å forebygge hypotensjon 
iverksettes ikke i et sosialt vakum; 
samhandling med pasienten forutsettes 
ofte for å gjennomføre behandlingen. 
Hvordan man forholder seg til kvinnen 
åpner dessuten for en etisk dimensjon. 
Kvinnes behov for sykepleie og 
medisinsk behandling vil altså være 
gjenstand for anestesisykepleierens 
kontinuerlige vurdering. 

effekt av forebyggende tiltak 
mot hypotensjon

Forebyggende stategier for å 

hindre blodtrykksfall indusert av 

regional anestesi kan deles i tre 

hovedgrupper5: 

1)  Volumekspansjon med 

 intravenøse væsker

2)  Administering av vasopressorer 

3)   Mekaniske tiltak 

Felles for disse strategiene er at man 
forsøker å opprettholde blodtrykket ved å 
øke venøs tilbakestrømning til hjertet, øke 
motstanden i det perifere kretsløp, eller 
begge2. En Cochrane review konkluderte 
med at ingen av disse tiltakene alene, 
eller i kombinasjon, helt eliminerte 
tendensen til hypotensjon2. Det er vist 
at  kombinasjonen av kohydrering og 
vasopressor kan gi mindre forekomst av 
hypotensjon5.  Min korte erfaring i praksis 
ved Rikshospitalet er at mens noen 
kvinner responderte tilstrekkelig på disse 
forebyggende tiltakene (kohydrering i 
kombinasjon med Fenylefrin), hadde 
andre fortsatt fall i blodtrykk som måtte 
behandles.

’
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Mye av forskningen har usikre funn, 
maternell og neonatal morbiditet 
er omtrent lik ved de ulike 
behandlingsformene2. Forskningen 
er ofte basert på undersøkelser av 
normalvektige kvinner i ASAgruppe I 
og II, og flere forfattere understreker at 
man muligens hadde sett større forskjeller 
mellom ulike tiltak dersom mer sårbare 
grupper hadde blitt studert2,14,15. Jeg har 
ikke sett på studier om hvordan ulik dose 
og type av spinalanestetikum påvirker 
hypotensjon. 

1) Volumekspansjon med 
intravenøse væsker
Krystalloider er vist å være effektive 
volumekspandere, og kolloider har større 
effekt enn krystalloider2. Det er ikke 
dekning i litteraturen for at kolloider er 
overlegent bedre enn krystalloider, og 
krystalloider brukes oftere enn kolloider5. 
Forskning foreslår en krystalloidmengde 

på 20ml/kg15. Det har tidligere vært 
vanlig med prehydrering, dvs at væske 
gis før regional anestesi iverksettes. 
En studie viste at kohydrering, hvor 
man gir rask krystalloid infusjon 
samtidig som anestetikumet settes, er 
mer effektivt enn prehydrering15. Den 
raske redistribusjonen av krystalloidet 
taler for å gi væske på det tidspunktet 
hvor sannsynligheten for blodtrykksfall 
er størst; rett etter induksjon15. En 
metaanalyse fra 2009 konkluderte 
derimot med at det ikke var noen 
signifikant forskjell mellom effekten 
av pre og kohydrering. Forekomsten 
av hypotensjon ser ut til å være høy, 
uavhengig av hydreringsstrategi, og 
behov for vasopressorer er uansett 
nødvendig hos en stor del av pasientene16.

2) Vasopressorer
Profylaktisk bruk av vasopressor før 
eller samtidig med induksjon av regional 
anestesi  reduserer forekomsten og 
alvorlighetsgraden av hypotensjon5. 

En Cochrane analyse fant ikke 
signifikante forskjeller mellom den 
blodtrykkshevende effekten av Efedrin 
og Fenylefrin2.  Efedrin (alfa og beta
agonist) har tidligere vært det foretrukne 
medikamentet fremfor Fenylefrin 
(alfa-agonist), fordi Efedrin bedre 
opprettholder uterin gjennomblødning5. 
En undersøkelse fra 2009 viste allikevel 
at syrebasekontroller hos fosteret 
viste lavere pH hvis mødrene hadde 
fått Efedrin14. Hypotesen til forfatterne 
er at Efedrin øker metabolismen hos 
fosteret gjennom stimulering av beta
adrenerge reseptorer, og passerer over 
placenta i større grad enn Fenylefrin. 
Fenylefrin kan gi konstriksjon av 
uterusarterien, og dermed begrense 
blodgjennomstrømmingen i placenta, 
men en totalvurdering kan tilsi at 
forholdet mellom tilbud og forbruk av 
oksygen hos fosteret er i bedre balanse 
ved bruk av Fenylefrin14. Bruk av høye 
doser Efedrin øker dessuten risikoen for 
hypertensjon og takykardi2.
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3) Mekaniske tiltak
Kompresjon av leggene har vist seg å ha 
noe effekt ved forebygging av hypotensjon 
ved spinalanestesi, og beskytter dessuten 
mot dyp venetrombose5. Effekten av de 
ulike metodene  er varierende, og kan 
ha utilsiktede bivirkninger som lokal 
ischemi, nerveskade eller uakseptabelt 
ubehag for pasienten2. Ved å heve 
høyre hofte med en skråpute eller skrå 
operasjonsbordet 15 grader mot venstre, 
reduseres vena cavasyndromet6. 

Pasientens opplevelser og 
ressurser
Hypotensjon kan ikke behandles med 
kommunikasjon, men man er helt 
avhengig av å ha en pasient som kan 
samarbeide under operasjonen. Dette 
faller inn under anestesisykepleierens 
forebyggende funksjon, men kan også 
knyttes til den lindrende funksjon; 
at anestesisykepleieren skal redusere 
angst og frykt, og skape trygghet13. Min 
opplevelse er at pasientene synes det 

er ubehagelig å få blodtrykksfall, noen 
reagerer med uro og engstelse. I en slik 
situasjon bør man tilstrebe god kontakt 
og skape ro rundt kvinnen. Dette mener 
jeg fremmes av at hun får forholde seg 
til færrest mulig personell underveis, 
og at en person er tilgjengelig for henne 
hele tiden. I praksis ser dette ut til å 
være gjennomførbart ettersom både 
anestesilege og anestesisykepleier er 
tilstede inntil barnet blir født. Midazolam 
kan eventuelt brukes for å redusere 
angst og uro, men en bivirkning ved 
medikamentet er anterograd amnesi, 
som kan føre til at pasienten ikke husker 
fødselen5. 

Selv om kvinnen forventes å være 
våken, trenger hun allikevel informasjon 
på forhånd om hva som skal gjøres, 
slik at hun kan danne seg en realistisk 
forventning i forbindelse med 
behandlingen6. Pasientrettighetslovens 
paragraf 34 sier at  “Pasienten skal 
ha den informasjon som er nødvendig 

for å få innsikt i sin helsetilstand og 
innholdet i helsehjelpen. Pasienten skal 
også informeres om mulige risikoer 
og bivirkninger”. Helsepersonellet 
skal gjøre en vurdering av sted og 
tidspunkt for informasjon17. Previsitt 
er sentralt her. Når kvinnen ankommer 
operasjonsavdelingen gjør man seg et 
inntrykk av hvilken informasjon hun har 
fått og om hun har forstått den. Behovet 
for informasjon ved ankomst oppfatter 
jeg som veldig individuelt.

En studie peker på at måten informasjon 
formidles på vil åpne for subjektive 
tolkninger hos kvinnen18. I den aktuelle 
undersøkelsen var det ingen standardisert 
prosedyre for hvordan informasjon 
skulle formidles. Man så på hvordan 
preoperativ engstelse hos kvinnen 
påvirket postoperativ tilfredshet, og 
fant at de som i utgangspunket var 
mest engstelige var minst fornøyde i 
etterkant. Opplevd emosjonell støtte fra 
partneren og tilfredshet med preoperativ 
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informasjon kunne delvis forklare 
ulikheter i hvor fornøyde kvinnene var 
postoperativt. Dette kan brukes som et 
argument for at kvinnens partner også bør 
inkluderes når informasjon og støtte skal 
gis. Jeg ser at dette noen ganger kan være 
vanskelig å gjennomføre i praksis fordi 
tiden ofte ikke strekker til. Mitt inntrykk 
er at partner er til stede og inkluderes når 
mor informeres peroperativt. 

etikk
Hvilke etiske dilemmaer kan så oppstå 
i arbeidet med å forebygge peroperativ 
hypotensjon ved planlagte keisersnitt? 
Små og store valg i klinisk praksis er 
tuftet på verdier som man ofte ikke 
reflekterer over før man konfronteres med 
dem19. Eksempler på slike valg kan være 
utvelgelse av informasjon, og hvordan 
man kommuniserer med pasienten. 
Det kan også handle om begrensinger i 
pasientens autonomi i akutte situasjoner, 
eller om endringer av egen praksis i lys 
av ny kunnskap.

Yrkesetiske retningslinjer for syke-
pleiere pålegger sykepleieren å 
ha en helhetlig omsorg for den 
enkelte pasient10. dette er en 
anerkjennelse av at pasienten er 
et enkeltindivid med sin unike 
historie, og med relasjoner til andre 
mennesker. en våken pasient kan 
gi tilbakemelding på hvordan hun 
opplever situasjonen, og så langt 
det er forsvarlig og praktisk mulig 
bør hun tas hensyn til.

Ved keisersnitt har man som 
anestesisykepleier ansvar for to 
pasienter; mor og barn. Ved et planlagt 
keisersnitt har mor i utgangspunktet 
samtykket til operasjonen. Det kan 
allikevel tenkes at det kan oppstå en 
situasjon hvor mors uttrykte ønsker står 
i strid med hva anestesisykepleieren 
oppfatter som mors og/ eller barnets 
beste. I tilfeller hvor mor ikke forstår 
implikasjonene av en alvorlig situasjon, 
kan det argumenteres for at velgjørenhet- 
og ikke-skadeprinsippene bør gå foran 
autonomiprinsippet. I utgangspunktet bør 
man forsøke å opprettholde pasientens 

autonomi, blant annet ved å gi god 
informasjon. Autonomiprinsippet står 
svært sterkt i lovverket, men en artikkel 
som omhandlet keisersnitt uten samtykke 
åpner for at dette likevel kan være aktuelt 
for å redde fosterets liv20. 

Det er viktig å holde seg oppdatert på 
forskning for å holde en høy faglig 
standard på pasientbehandling og sikre 
en forsvarlig og etisk praksis10,13.  Dette 
illustreres godt ved at Fenylefrin nå 
foretrekkes som vasopressor under et 
keisersnitt, samtidig som lærebøker i 
anestesisykepleie som er utgitt få år 
tilbake gir andre anbefalinger6,7. Jeg 
mener ikke at man på generelt grunnlag 
skal ta til seg alt som er nytt og forkaste 
det etablerte, men at en kritisk praksis 
forutsetter interesse for ny kunnskap. 

Stilt overfor et etisk dilemma må 
man ta et valg. Ofte har man flere 
handlingsalternativer som alle er 
mulige, men gjensidig utelukkende. 
Valget man gjør kan være basert på 
sentrale prinsipper i sykepleieetikken 
som autonomiprinsippet, ikkeskade 
prinsippet eller velgjørenhetsprinsippet. 
Man påberoper seg legitimitet, med 
støtte i lovverk eller overordnede 
retningslinjer. Viktigst er allikevel 
den enkeltes skjønn i den aktuelle 
situasjonen21. Det er gjennom handling 
at etikk og moral blir satt på prøve22. I 
praksis vil mange etiske avveinger tas i 
samarbeid med kollegaer19. For å sikre 
forsvarlig pasientbehandling og skape 
et godt arbeidsmiljø er det viktig at 
sykepleiere har et reflektert forhold til 
slike spørsmål.
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Kongens fortjenestemedalje                    til Kirsti Hodne Skard  

Intensivsykepleier Kirsti Hodne Skard ble fredag 27.juni 2011 overrakt Kongens fortjenestemedalje i sølv. Hun fikk 

æresbevisningen for sin innsats gjennom mer enn 40 år ved Hjerteovervåkningen på Ullevål sykehus. Kirsti Hodne 

Skard fikk overrakt fortjenestemedaljen av viseadministrerende direktør Tove Strand under en tilstelning på Ullevål. 

Flere av gratulantene beskriver henne som en ekspertsykepleier med særs godt klinisk blikk.

Kirsti ble utdannet ved sykepleierutdanningen på Ullevål sykehus og ble offentlig godkjent sykepleier sommeren 1967. 

Samme sommer ble de første hjerteovervåkningspostene opprettet. Kun avbrutt av to barnefødsler og et kort opphold i 

Amerika har hun arbeidet ved Hjerteovervåkningen siden 1967. Hun tok intensivutdanning i 1988 og har i alle år etter 

det vært et aktivt medlem i Oslogruppen av intensivsykepleiere i Norsk Sykepleierforbund.

Kirsti har utrettelig stått ved pasientens side, og hatt evnen til å lytte på en stillferdig og 

omsorgsfull måte. Hun har i alle år hatt en sterk posisjon som formidler av kunnskap til nye 

sykepleiere og sørget for å bringe faget videre. Gjennom dette har hun alltid vært faglig sterk, 

med stor grad av integritet og vært miljøskapende på en flott måte. Hun har også hatt evnen 

til raskt å tilpasse seg omorganiseringer, nye faglige innspill og endring av behandlingsregimer.  

Kirsti gikk av med pensjon januar 2011. Vi på hjerteovervåkningen vil takke henne for en 

formidabel innsats gjennom mange år og ønsker henne lykke til videre som pensjonist.

Baxter gratulerer Ann-Cathrin Leonardsen fra  
Sykehuset Østfold Fredrikstad med årets  
Baxterstipend på kr 10 000,-

Baxter gratulerer Ann-Chatrin Leonardsen fra
Sykehuset Østfold Fredrikstad med årets 
Baxterstipend på kr 10 000,-
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Baxter gratulerer Ann-Cathrin Leonardsen fra  
Sykehuset Østfold Fredrikstad med årets  
Baxterstipend på kr 10 000,-

Generalforsamling og 
fagdager i Kristiansand 

Av Anne Mette Nygaard, redaksjonskomite

Årets generalforsamling og fagdager ble arrangert av NSFLIS lokalgruppe i Vest Agder 

og avholdt over tre solrike dager i Kristiansand. 

Saker som ble debattert under årets 
generalforsamling var blant annet økning 
av NSFLIS reisestipend og dekning 
av utgifter for lokalgruppeledere, samt 
fremlagt budsjett. Videre ble det avholdt 
valg på medlemmer til landstyret og 
utdanningsutvalget. Tiden er imidlertid 
knapp under generalforsamlingen og 
enkelte av sakene ble det dessverre liten 
tid til å diskutere. 
 
Nytt av i år var ”åpning av utstillingene” 
onsdag kveld med mat, ”mingling” og 
musikk. Hensikten var å gi utstillere et noe 
større fokus, samtidig som det fungerte 
som et godt alternativ til ”bli kjent 
kvelden ” som tidligere ble arrangert, og 
som mange trolig savnet ved fjorårets 
arrangement.

Torsdag åpnet fagdagene med sang og 
musikk av 9 år gamle Vetle Kleveland. 
En flott bunadskledd lokalgruppe med 

leder Marianne Kjørmo Wilhelmsen i 
spissen ønsket oss alle deretter hjertelig 
velkommen til fagdagene.  

Fagkomiteen hadde gjort en flott inn-
sats med sammensetningen av årets 
fagprogram. Programmet var variert og 
relevant, fremført av fore drags holdere 
med stort engasjement og formidlings
evne. I denne artikkelen er det kun plass 
til små smakebiter fra foredragene, men 
de fleste presen tasjonene blir lagt ut på 
NSFLIS sine hjemmesider. 

Først ut var Lena Bredde, overlege for pre-
hospitale tjenester ved Sørlandet Sykehus 
og lege i Luftforsvaret. Hun holdt en 
personlig og fengende fore lesning om 
katastrofemedisin ute og hjemme, med 
tankevekkende bilder og betraktninger. 
Neste foredragsholder var advokat 
Leif Oscar Olsen med tematikken: 
”dilemmaet taushetsplikt – meldeplikt” 

og forholdet til politiet. Et tema som kan 
gi oss ekstra utfordringer i vår arbeids
hverdag. Forelesningen inneholdt blant 
annet en nyttig presisering av begrepene 
taushetsplikt, opplysningsplikt (melde
plikt) og opplysningsrett (taushetsrett).

Siste foredrag før lunsj omhandlet 
transport av intensivpasienter ved over
lege i anestesi Per Kristian Hyldmo. 
Hyldmo har vært initiativtaker for en 
ordning for intensivtransport i bil
ambulanse ved Sørlandet Sykehus. Han 
holdt et engasjerende (og humoristisk) 
fore drag om intensivtransport med mange 
nyttige og konkrete tips til hvordan trans
port av intensivpasienter bør planlegges 
og gjennomføres. Sykehuset Sørlandet 
har jobbet spesielt med dette gjennom 
opp læring av personell, simulerings
trening og utarbeidelse av sjekkliste for 
intensivtransport.

Etter en lang og god lunsj hvor vi både 
rakk å snakke med utstillere og gå en tur 
i det flotte Kristiansands været, var tors-
dagens siste foredragsbolk viet temaet 
hjertestans.

Kristian Lexow, leder i Norsk Resus-
citasjons råd gjennomgikk nye guidelines 
for AHLR og kardiolog Torstein 
Gundersen fulgte opp med en interessant 
gjennom  gang av prinsipper for bruk av 
PCI og aortaballongpumpe. 

Torsdagens fagprogram ble avsluttet med 
en lærerik og gripende pasienthistorie ledet 
av kardiologisk sykepleier Lene Peersen 
ved Sykehuset Sørlandet Kristiansand. 
Her fikk vi fortalt historien til Lill Veronica Marianne Kjørmo Wilhelmsen sammen med noen av medlemmene i Vest Agders lokalgruppe.
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Urdal Mykjåland som fikk hjertestans i 
hjemmet, 30 år gammel. Under foredraget 
ble blant annet lydloggen med samtalen 
og veiledning i BHLR mellom AMK og 
Lill Veronica Urdal Mykjålands mann 
spilt av. Videre fortalte Lill Veronika selv 
om hvordan det var å våkne opp igjen etter 
intensivbehandlingen, om veien tilbake til 
hverdagslivet og om tryggheten hun følte 
ved å ha fått implantert ICD. Lene Peersen 
avsluttet så med et generelt innlegg om 
ICD og med en oppfordring til oss alle om 
å nyte livet og festmiddagen om kvelden. 

Festmiddagen ble en velsmakende, 
hyggelig og ikke minst morsom opplevelse. 
En overasket og glad Gro Landfald ble 
kåret til årets intensivsykepleier (se egen 
sak) og det ble delt ut stipender: 
• KvinTo AS stipend til Tove B. Sandvik,  
 Sykehuset i Levanger, som jobber  
 med prosjektet:” Helsefremming og re 
 habilitering av intensivpasienter”. 
• Fresenius Kabi stipend til ernærings- 
 gruppen ved intensivavdelingen Aker,  
 Bente Moltu, Gerd Huseby og Gro  
 Landfald som skal delta på ESPENs  
 årlige kongress i Barcelona 2012. 
• NSFLIS stipend til Stine Borgen Lund,  
 St Olavs Hospital, som jobber med et  
 prosjekt omhandlende tidlige indika 
 sjoner på varig funksjonsnedsettelse  
 etter moderate hodeskader. 

Fredag morgen arrangerte lokalgruppen 
morgenbad på bystranda. Over 20 
morgenfugler møtte opp til et forfriskende 
og intensivt bad i soloppgangen.

Fredagens fagprogram startet med en 
oversiktlig gjennomgang av sepsis av 
seksjonsoverlege ved intensivavdelingen 
ved Sørlandet Sykehus Kristiansand, 
Henrik Skovbon. Skovbon vektla spesielt 
implementering av sepsis guidelines. 

Deretter fulgte tre frie foredrag, alle av 
intensivsykepleiere med stort engasjement 
innenfor hvert sitt felt. Før lunsj fikk vi 
også høre Karin Borgen, prosjektleder 
for fagprosedyreprosjektet, ved nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten 
informere om forbedring av fagprosedyrer 
og Oddveig Reierstad, intensivsykepleier 
ved Sørlandet Sykehus Kristiansand, 
forelese om samarbeid mellom leger og 
sykepleier i intensivavdelingen. 

Ullevål 22. juli 2011 var temaet for 
fredagens siste foredrag. Kjersti Hordvei, 
koordinerende intensivsykepleier Oslo 
Universitetssykehus Ullevål, fortalte 
engasjerende om: ”Hva gjorde vi og 
hva gjorde det med oss?”. Hordvei 
jobbet dagvakt 22/7 2011 og var med 
på å organisere mottak og fordeling av 
intensivpasienter ettersom de kom fra 
regjeringskvartalet og Utøya. 

Vi reiste hjem fra Kristiansand med en 
følelse av å ha blitt litt klokere og gladere 
etter innholdsrike faglige og sosiale dager. 
Lokalgruppen i Vest Agder har virkelig 
dratt i havn et vellykket arrangement. 
NSFLIS årlig arrangement er en viktig 
møteplass for intensivsykepleiere fra 
hele landet og vi oppfordrer med dette 
alle som har mulighet, til å melde seg på 
neste års generalforsamling og fagdager i 
Trondheim. 

Kari Løvland
Intensivsykepleier, 
Sørlandet Sykehus, 
Flekkefjord.

Jeg synes hele 
arrangementet her i 
Kristiansand har vært 
bra. Fagprogrammet 
har vært matnyttig og 

informativt. Forelesere har vært gode 
å høre på. den sosiale biten har også 
vært flott. Jeg har jobbet flere steder i 
landet og disse fagdagene gir en god 
mulighet til å treffe gamle kollegaer. 

Kate blummenfelt
Intensivsykepleier, 
Haukeland 
Universitetssykehus.

dette er en av de 
fineste konferansene 
jeg har vært på i løpet 
av mine 25 år som 
sykepleier, både sosialt 

og faglig. Selv om jeg ikke til daglig 
jobber med intensivpasienter har det 
vært mye som har vært relevant i 
forhold til min jobb på oppvåkningen 
på kvinneklinikken.  dessuten må jeg 
få nevne at jeg var en av de heldig 
som fikk NSFLIS reisestipend. 

Marit Skonnord
Intensivsykepleier, 
Sykehuset Innlandet, 
Hamar.

Jeg er imponert over 
hva lokalgruppa i Vest 
Agder har fått til og 
synes det er veldig 
morsomt at det ble 

så mange deltager. Fagprogrammet 
har vært veldig bra og spesielt 
gjorde historien til Lill Veronica Urdal 
Mykjålands sterkt inntrykk. 

tre på fagdager i Kristiansand

en frisk og glad gjeng etter et intensivt morgenbad Tur på torsdag i flott Kristiansands sol.
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AKtIvItetSKALeNder
dStC kurs 
definitive Surgical trauma 
Course
19.-21. Oktober 
Sessvollmoen

Mjøskurset
21.-22.Oktober 
Lillehammer

Forskjellige tema innen akuttmedisin

www.mjoskurset.net

Kompetanseprogram for 
anestesisykepleiere
24. oktober. 
Oslo Universitetssykehus

Påmelding innen 17. oktober til Bente 

Tettum: uxbtet@ous-hf.no

Nordic trauma
24.oktober 
Holmenkollen Park Hotell, Oslo

www.nordictrauma.com

Seminar om sentrale 
intravaskulære katetre 
27. oktober 2011
Sted: OneMed AS, Karihaugveien 89, 

1086 Oslo – Store auditorium

post.no@onemed.com 

Norsk Sykepleierforbunds 
Landsmøte 2011 
07. - 11. november 2011 
radisson Blu Scandinavia Hotel, Oslo

www.sykepleierforbundet.no/lm2011

barneanestesikurs
27. -29. januar 2012 
Tromsø 

Kontaktperson: Linda Solbakken - 

linda.solbakken@unn.no

  

Skandinavisk Akuttmedisin 
2012
19.-21.mars
Clarion Airport Hotel, Gardermoen

www.akuttmedisin2012.org

Kurs eller andre begivenheter som 

ønskes annonsert under Aktivitets-

kalenderen sendes på mail til ansvarlig 

redaktør: inspira@alnsflis.no

Distributed by:
Snøgg AS, Pb. 5444 Strai, NO-4671 Kristiansand  
Tlf: 38 03 90 60, E-mail: snogg@snogg.no,  www.snogg.no

AMBU AURA-I
- NY UNIK ANATOMISK LARYNGSMASKE

Den nye Ambu Aura-i er en unik korrekt 
anatomisk formet laryngsmaske. Den 
nye masken er i tillegg til en standard 
laryngsmaske, også en maske som du hele 
tiden har mulighet til å intubere gjennom.

Ta kontakt for mer informasjon.

- NY UNIK ANATOMISK LARYNGSMASKE
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Fagkongress i 

Av Ann-Chatrin L. Leonardsen og ellen Lunde, SØ-HF, Fredrikstad

Med slagordet ”kompetanse, humor og engasjement” inviterte ALNSF Finnmark til 

fagkongress fra 2.-5.september. Opplegget omfattet i tillegg til fagkongress også 

lederseminar, pedagogisk seminar og lokalgruppelederkonferanse. Vi kunne se frem til 

faglig påfyll, sosialt samvær og motivasjon i hverdagen. 

Hammerfest beskrives som midnattsolens 
og nordlysets land. De som bor der sier 
at kontrastene i lyset, fra midnattssol om 
sommeren til nordlyset om vinteren, er 
med på å forme dem og hvordan de lever 
så langt nord. Foruten å være verdens 
nordligste by, er Hammerfest også den 
eldste byen i Nord Norge; den fikk sin 
bystatus i 1789. Navnet Hammerfest 
viser tilbake til ”landtaufeste” for 
båtene i fjellhammeren. Byen har 
lange tradisjoner innen ishavsfangst 
og fiske. Isbjørnen i byvåpenet er et 
symbol på byens stolte tradisjoner innen 
ishavsfangst. Hammerfest har også en 
dramatisk historie preget av katastrofer; 
uvær, brann, krig og gjenreisning.

Det var mange som hadde funnet veien så 
langt nord, 284 personer på deltagerlisten 
iberegnet forelesere og utstillere. Det var 
første gang kongressen ble arrangert i 
Finnmark. Folk ankom med bil, buss, 
fly og sågar Hurtigruten, og dette vitnet 
om at de fleste anså dette som en tur ”litt 
utenom det vanlige”. Første kveld i byen 
må den ha vist seg fra sin fineste side idet 
solnedgangen farget skyene røde over 
fjelltoppene i havgapet

demonstrasjon av en redningsaksjon i 
havnebassenget av Sea King-helikopteret 
fra Banak.
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Selve fagkongressen gikk over tre dager. 
Lokalitetene var i Arktisk kultursenter, 
et senter som stod ferdig i 2009. 
Arktisk kultursenter blir beskrevet som 
kommunens og regionens kulturelle 
hjerte og møteplass. Arkitekturen gjen-
speilet denne ambisjonen

I åpningsseremonien hadde arrangørene 
valgt å vise frem områdets rike kulturliv. 
Barn og ungdom hadde fremføringer 
innen pianospilling, dans og turn. Deres 
”lokale” Rune Andersen viste hvor viktig 
det er med humor i hverdagen, med 
musikk og artige historier. Han fremførte 
også nydelig musikk sammen med sin 
datter Caroline. Åpningen satt oss alle 
i en god stemning og bygget opp under 
forventningene for disse dagene. 

Under åpningssekvensen ble også årets 
stipend delt ut(se ALNSF nytt). 

Hans Petter Fundingsrud, direktør i 
Helse Finnmark hadde et informativt 
og morsomt innlegg om utviklingen av 
helsevesenet i Norges nordligste fylke 
under parolen ” I Finnmark er vi er alle 
grønne” og avsluttet presentasjonen sin 
med visesang.

Fagprogrammet var lagt opp med en 
felles sekvens først på dagen. Her fikk 
vi høre om alt fra PaSTA-prosjektet, 
profesjonell omsorg, anestesigasser 
og skiftarbeid til de mer spesielle 

situasjoner anestesisykepleiere står i 
langt nord; ”alene på vakt” og” arbeid 
ved Longyearbyen sykehus” for å nevne 
noe. Etter lunsj kunne man velge mellom 
to paralleller foruten lederseminar fredag 
og pedagogisk seminar lørdag. De faglige 
forelesningene var i stor grad preget av 
opphavssted for kongressen, blant annet 
BEST, prehospital tjeneste og anestesi 
utenfor sykehus. Man hadde også funnet 
plass til temaer som anestesi til KOLS- 
pasienten og forskning på / informasjon 
om alternativ behandling for pasienter 
og helsepersonell. Lørdagen bød på en 
spennende paneldebatt om utfordringer 
knyttet til vikarer og vikarbruk, dyktig 
ledet av redaktør i Finnmark Dagblad, 
Eirik Palm. Engasjementet fra tilhørerne 
i salen understreket temaets aktualitet. 
Senere fikk vi en demonstrasjon av en 
redningsaksjon i havnebassenget av Sea 
Kinghelikopteret fra Banak.

Arrangørene hadde på en flott måte klart 
å gjøre kongressen ”til sin”, og satt et 
”arktisk” preg på den, både ved temavalg 
og bruk av lokale forelesere.

Foruten et velfylt fagprogram var det 
også tilrettelagt for sosialt samvær. 
Fredag var det arrangert guidet busstur 
i Hammerfest sine vakre omgivelser. 
Turen endte ved Turistua på byfjellet: 
Deilig mat nytt med fantastisk utsikt i 
vakkert sensommervær, dans til levende 
musikk og avslutning med en spasertur 

ned ”sikksakkveien”, fjellsiden mot 
sentrum.

Lørdag ble alle samlet opp på Rådhus-
plassen og transportert til festaften med 
middag og dans.

Arrangørene hadde fått med hyggelige 
representanter som sammen utgjorde en 
rikholdig medisinskteknisk utstilling.

Søndag ble kongressens beste poster 
også kåret( se ALNSF nytt).

Været viste seg fra sin aller beste side 
disse dagene. Den klare høstluften, 
sol fra skyfri himmel og vakre natur
opplevelser ga oss gode minner fra en 
flott fagkongress i Hammerfest.

Vi gratulerer ALNSF Finnmark med et 
godt gjennomført arrangement !

Arktisk kultursenter, med deltagerne utenfor.

Nina Johansen og Kurt Naurstad 
fra Lofoten. det var Kurt sin første 
kongress, mens Nina har deltatt på 
flere. Nina og Kurt syntes kongressen 
hadde flotte rammer, og et fint sosialt 
opplegg. Lørdag morgen så de frem 
til resten av kongressen.

rolf Sunde fra 
Fredrikstad var en 
av dem som ankom 
Hammerfest med 
Hurtigruten.

eva Sars fra riks-
hospitalet har deltatt 
på mange fag-
kongresser, men dette 
var første gang nord 
for Trondheim. eva 
fremhevet også de 
flotte rammene for 
disse dagene, samt 
hyggelig sosialt opp-
legg med nydelig mat.
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NSFLISnytt  

ALNSFnytt  

Av Stine T. Smith, styremedlem ALNSF

Utdanningsutvalget informerer:

Vi minner vi om følgende: 
•	Kursmaler	og	praktiske	tips	
	 til	kompetansehevingstiltak	=	
	 ”ALNSF`s	Kompetanseprogram	for	
	 etterutdanningstimer”	(utarbeidet	i	henhold	
	 til	dokumentet	for	spesialistgodkjenningens	
	 krav	om	etterutdanningstimer)	er	å	
	 finne	på	ALNSF`s	hjemmeside	under	fanen	
	 ”Utdanning”	og	under	fanen	”Etterutdanning”

•	Godkjenning	av	kurs	og	registrering	av	
	 etterutdanningstimer	videreføres	som	
	 tidligere	gjennom	Utdanningsutvalget	:	
	 etterutdanning@alnsf.no

•	Har	du	en	fagutviklings-	,	fag-	eller	
	 undervisningsstilling	og	er	interessert	i	å	
	 komme	i	kontakt	med	andre	med	samme	
	 type	stilling,	meld	din	interesse	via	oss:	
	 fagutvikling@alnsf.no

•	Andre	aktuelle	mailadresser:

	 Spørsmål	vedrørende	MCQ-eksamen:	
	 mcq@alnsf.no
 
	 Spørsmål	vedrørende	Utdanning:	
	 utdanning@alnsf.no

Følg ALNSF på
Det er nå over 260 personer som 

“liker” ALNSF på facebook . Vil du følge 
med på det som skjer i ALNSF, og kanskje få 

tips om diverse fagartikler? Da er ALNSF 
på facebook tingen for deg!  Vi 

sees  på facebook? 

ALNSFs  Generalforsamling og Fagkongress 22-24. april - 2012  
Høsten 2012 skal Norsk Sykepleierforbund feire sine første 100 år som organisasjon. 
Dette har ALNSF tatt hensyn til og lagt neste års fagkongress til april. 

Neste  år er det lokalgruppen 
fra Oslo og Akershus som står 
som arrangør, og de ønsker 
alle hjertelig velkommen til 
Oslo i april 2012.
Generalforsamlingen 
blir avholdt søndag 22. 
april. Fagkongressen med 
lederseminar og pedagogisk 
seminar 23. og 24. april 
2012. 

Følg med på www.
alnsf.no, her vil mer 
informasjon komme 
utover høsten. 

Ønsker du kontakt med 
lokalgruppen, send mail til 
alnsfoa@yahoo.no. 

Standen til Oslogruppa  med Astrid og Olav. 

Stipendvinnere  på ALNSF fagkongress i Hammerfest

ALNSF stipend
15 000 kroner: Bente Lüdemann, Eidsvoll Verk, som skriver masteroppgave 
ved Nordiska høgskolan for folkhälsovetenskap i Göteborg. Tema: ”Å være 
leder for anestesisykepleiere i Norge, balansekunst eller spagatøvelse?”

Fresenius Kabi stipend
10 000 kroner: Line Jørgentvedt, Gjøvik. Stipendet skal gå til deltagelse på 
verdenskongressen i Ljubliana 2012.

Baxter stipend
10 000 kroner: Ann-Chatrin Leonardsen, Fredrikstad, til masterprosjektet 
”Tverrfaglig samarbeid innad i operasjonsteamet”.

Beste poster 

på fagkongressen i Hammerfest 

Therese Jensen Finjarn og 

Kari-Anne Thygesen sin poster 

om lavflowanestesi ble kåret 

til kongressens beste poster. 

Begrunnelsen var at den var 

lettfattelig, basert på teori og 

kvantitativ metode og aktuell mht 

økonomi- og miljøbesparelse. 

Gratulerer til Aust-Agder som er 
tildelt ALNSF sin Fagkongress i 

2013! Vi gleder oss allerede!

Vi oppfordrer alle medlemmer til å 

registrere sin epost på 
sykepleierforbundets hjemmeside.
 
Slik gjør du det:
1. Gå inn på www.sykepleierforbundet.no 
2. Trykk på “min side”
3. Skriv inn medlemsnummer og trykk evt på nytt passord, 
 førstegangsinnlogging hvis du ikke har passord eller vært 
 inne før.
4. Velg “mitt medlemskap” på høyre side
5. Klikk på “personalia” og registrer email og evt mobilnummer her.
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Valg
Nestleder Siw Øfstegaard Heimdal 

og Erik Bonesmo, vår trofaste sekretær 

og webansvarlige gikk ut av styret.  Nye 

styremedlemmer ble Marit Anita Sunnarvik 

fra Sogn og  Fjordane, og Sigbjørn Flatland 

fra Oslo. Begge var lokalgruppeledere inntil 

valget. 

2 vara, Helene Andreassen forlot også 

styrevervet, og ny 2. vara er Heidi Berg. Også 

hun lokalgruppeleder inntil valget på GF.

Landsstyret vil konstituere seg på 

første møtet som er 11-13 oktober. Bare 

lederfunksjonen ligger fast hos Hildegunn 

Synnevåg.

Vi hadde også valg på tre medlemmer til 

utdanningsutvalget. Marit Gimnes gikk 

ut av utvalget etter denne perioden. Anne 

Eikeland og Gro Landfall, begge Oslo, stilte 

til gjenvalg, og ble valgt. Inger Skoglund, 

Finnmark, kom inn som nytt medlem.

NSFLISnytt  

ALNSFnytt  

Av Elin Steffenak, styremedlem NSFLIS

GF i Kristiansand 
Årets GF i Kristiansand er over. Vi hadde en liten uke med 
et fantastisk vertskap! Takk til lokalgruppen 
som hadde arbeidet hardt for å legge til rette for oss. 
Lokalene var velegnede for formålet. Maten, både i lunsjen 
og til de sosiale arrangementene var variert og spennende. 
Været ble slik at byen viste seg fra sin beste side, og det 
regner vi med var en gest til lokalgruppen☺ Ikke minst 
var programmet på Fagdagene  av beste merke. Dette er 
beskrevet nærmere et annet sted i bladet, men all ære 
til fagkomiteen. Spesielt flott er det at 
man får fram forelesere fra eget område av landet, 
og at erfaringer fra hendelsene 22. juli ble en del 
av programmet. Godt gjort av fagkomiteen å lage 
plass i programmet  til en så fersk sak. Og ikke 
minst takk til Kirsti Hordvei som 
maktet å dele  både erfaringer og opplevelser 
med oss, fra Ullevål 22 juli 2011. Hele fagmiljøet 
reflekterte i sommer over hvordan de som stod 
midt oppi hendelsen hadde det den dagen og 
dagene som fulgte. Kirsti klarte på en god måte å 
formidle dette fra sitt ståsted som koordinerende 
intensivsykepleier den fredagen vi aldri kommer til 
å glemme datoen for.

intensivsykepleiere fra hele landet 
Fagdagene samler mange intensivsykepleiere fra hele landet. 

Alle møter mellom oss i pausene, ved festmiddagen, ved froko-
stbord på hoteller og på reisen er også svært viktige for oss. De 
gir oss muligheten til å treffe gamle kjente og  få nye kjente. Vi 
får høre om lønn, arbeidsvilkår, og hvilke utfordringer andre har. 

Likedan er det noen som er interesserte i hvordan det er 
hjemme i vår egen avdeling. Vi får ha det moro med kol-

leger og vi utfordres til å 
tenke nytt. Den delen av 
fagdagene er deltagerne 
flinke til å utnytte! 

I år hadde vi mange

Tilbakemeldingen fra utstillerne 
er at intensivsykepleiere er 
flinke til å stille relevante 
spørsmål, komme med 
egne erfaringer, og gi 
relevante tilbakemeldinger.  
Firmarepresentantene synes 
dette er en arena som er 
faglig nyttig, og jeg har 
inntrykk av at deltagerne på 
fagdagene synes det samme. 
Vi er avhengige av hverandre 
på mange måter, og det er 
viktig at vi får møtes.

utstillere

Fagdager og GF 2012 
blir i Trondheim, 

31.10 - 2.11 (uke 44) 

Begynn å glede dere!

Årets intensivsykepleier 
Gro	Landfald,	ledende	spesialsykepleier	med	fagansvar	på	postoperativ/
intensivenheten	ved	Oslo	Universitetssykehus,	Aker,	ble	under	festmiddagen	i	
Kristiansand	kåret	til	årets	intensivsykepleier.	
Om	Gro	Landfald	sier	kollegane	blant	annet	
dette:	vi	er	stolte	over	å	ha	Gro	som	kollega.	
Hun	har	vært	en	fantastisk	forkjemper	for	
intensivsykepleiefaget	i	mange	år.	Hun	er	
opptatt	av	helheten	i	møte	med	pasienter	
og	har	et	velutviklet	klinisk	blikk.	Hun	gir	av	
seg	selv,	og	gir	oss	faglig	påfyll	i	en	hektisk	
hverdag	–	ofte	presentert	på	en	humoristisk	
måte.	Hun	har	et	smittende	humør,	en	god	
porsjon	selvironi	og	bidrar	med	hele	seg	i	
møte	med	andre.	Vi	gratulerer	Gro	Landfald	
som	årets	intensivsykepleier!
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4 timers GF ble i år i minste 
laget, men sammen rodde vi det i 

land. Store og viktige diskusjoner tar 
tid. Sakspapirer, saksframlegg og måten 
vi diskuterer våre saker på må arbeides 

med både i lokalgruppene og i landsstyret 
fram til neste GF. Det er en stor styrke 

for NSFLIS at vi har engasjerte 
medlemmer på GF!



SAM 2012 vil ha et særlig fokus på erfaringene etter 22. juli. Hva har vi lært? Hva fungerte bra? Hvor sviktet det? 

Samhandling? Kommunikasjon? Triage? Transport? Representanter for alle nødetater vil bli invitert til å presentere sine erfaringer.

SAM 2012 vil ha fokus også på den operative håndteringen av store ulykker. Er det behov for ny tenkning om skadestedstaktikk? Her vil 

ansatte i ambulansetjenesten, politiet og brannvesen sitte sammen i panelet. Bli med og delta i diskusjonene!

I tillegg vil  SAM 2012 ha et bredt akuttmedisinsk program, med bl.a tema som Akuttbehandling i trykktank, nytt innen HLR, 
traumebehandling, og mye mer. Alt presentert av fremragende forelesere fra hele Norden.

SAM 2012 henvender seg til alle personellgrupper i alle nødetatene, ansatte i politiet, brann- og 
redningstjenesten, helsevesenet og frivillige beredskapsorganisasjoner.

For påmelding og oppdatert program, følg med på akuttmedisin2012.org

Konferansen arrangeres i samarbeid med Stiftelsen Norsk Luftambulanse, Akuttklinikken ved Oslo universitetssykehus, 

Scandinavian Update Magazine, Norsk Resuscitasjonsråd og Norsk forening for traumatologi, akutt og katastrofemedisin.

Skandinavisk 
Akuttmedisin 2012

- Ekstraordinære hendelser, store ulykker og katastrofer 

20. -21. mars 2012 Clarion Hotel Oslo Airport, Gardermoen
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