Svkepleien

Sykepleiere kan oppdage forverret hjertesvikt tidlig med
lungeultralyd

Handholdte ultralydapparater gjer det mulig a undersoke pasienter ved sengekanten.
Undersokelsen er enkel a utfere og gir rask informasjon om forverret hjertesvikt.

Pal Martin Enstad Hansen

Spesialsykepleier i kardiologisk sykepleie
Hjertemedisin, Sykehuset Innlandet

Guri Holmen Gundersen

Spesialsykepleier i Intensiv- og Kardiologisk sykepleie
Hjertemedisinsk seksjon, Sykehuset Levanger

Trond Reed Pettersen

Fersteamanuensis 2, postdoktor
Institutt for helse- og omsorgvitskap, Hegskulen pa Vestlandet, campus Bergen, og hjarteklinikken,
Haukeland universitetssjukehus, Bergen

Hjertesvikt
Ultralyd
Oppgaveglidning
Diagnostikk

Sykepleien 2026;114(107000):e-107000
DOI: 10.4220/Sykepleiens.2026.107000

Hovedbudskap

Lungeultralyd kan oppdage forverring av hjertesvikt tidlig og bidra til raskere behandling og
feerre reinnleggelser. Studier viser at sykepleiere kan utfgre undersgkelsen med hgy
treffsikkerhet etter malrettet oppleering. Sykepleierstyrt lungeultralyd kan styrke bade
pasientsikkerheten og ressursutnyttelsen i helsetjenesten.

Mellom 10 og 20 prosent av Norges befolkning over 70 ar har hjertesvikt og utgjer en vesentlig
andel av alle sykehusinnleggelser. | lgpet av det fgrste aret etter innleggelse er 40 prosent av
pasientene enten reinnlagt eller dgde. Befolkningen er derfor avhengig av et kompetent
helsevesen som kan oppdage forverring tidlig og sette inn tiltak for & forhindre reinnleggelser

(1).
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Det kan veere vanskelig & oppdage forverring av hjertesvikt med kliniske undersekelser, fordi
symptomer og fysiske tegn kan veere uspesifikke i starten. Tilstanden kan forverres lenge far
pasienten blir akutt darlig (2).

«Det kan vare vanskelig a oppdage forverring av hjertesvikt med
kliniske undersgkelser, fordi symptomer og fysiske tegn kan vaere

uspesifikke.»

Sma, beerbare ultralydapparater er et hjelpemiddel som kan gjare en stor forskjell tidlig i
forlgpet hos pasienter med hjertesvikt (3). Apparatene er brukervennlige, gir god bildekvalitet
og egner seg til 8 bedemme pleuravaeske og B-linjer. De er ogsa kostnadsbesparende og lett
tilgjengelige (4).

Med gkende mangel pa helsepersonell er det stadig viktigere at ogsa sykepleiere kan utfere
ultralydundersgkelser (5).

B-linjer og pleuraveeske indikerer hjertesvikt

Ved hjertesvikt reduseres slagvolumet og vevsperfusjonen hos de fleste pasienter. Det trigger
mekanismer som skal kompensere for hjertesvikten, og farer til en opphopning eller
omfordeling av vaeske i kroppen. Disse mekanismene gker belastningen pa hjertet (6).

Hjertet ma ha heyere fylningstrykk for a fylles tilstrekkelig med blod, noe som medferer
stuvning av blod i lungene. Trykket i lungekretslgpet gker, og vaeske fra blodbanen lekker ut i
lungevevet. Dette forer til redusert diffusjon i alveolene, og lungevevet blir stivere. Pasientene
kan f& symptomer som dyspné, og om stuvningen utvikler seg, kan pasientene utvikle
livstruende lungeedem (1, 7).

Pleuraveeske oppstar nar mer vaeske filtreres ut i pleurahulen, og ses ofte etter at stuvningen
har begynt (8).

Lungeultralyd kan brukes for & vurdere bade B-linjer og pleuravaeske, som er viktige tegn pa
forverring av hjertesvikt (9). B-linjer kan ses hos hjertesviktpasienter med lungestuvning (4). |
en studie med 240 pasienter ble pleuravaeske funnet hos 228, og B-linjer ble pavist hos
pasientene med bilateral pleuravaeske (3).



Tabell 1. Begrepsforklaringer

B-linjer Artefakter (stey) som viser seg som loddrette, hvite linjer pa ultralyd.

Interstitielt Noe som utfyller et hulrom, for eksempel i alveolene i lungene.

Ultralydundersakelse som har til hensikt a tydeliggjere eller avklare spesifikke

Lungeultralyd problemstillinger i og rundt lungene.

Pleuravaeske Vaeske i lungesekken.

Kilder: Jergensen M, Holmen Gundersen G (10), Miglioranza MH, Gargani L, Sant'Anna RT, Rover MM, Martins VM,
Mantovani A, et al (11) og Klepp O, Hem E (12)

Lungeultralyd avdekker tegn pa hjertesvikt

For rundt 20 ar siden ble handholdte ultralydapparater tatt i bruk pa norske sykehus.
Sammenliknet med tradisjonelle apparater er de sma, baerbare og enkle & ta med til pasienten
(2). Ekkokardiografiske undersgkelser har lenge veaert gullstandarden for & vurdere omfanget
av hjertesvikt. Slike apparater krever mer kompetanse og er ofte store og dyre (2).

Med lungeultralyd undersgker man spesifikke problemomrader og far raskt svar pa om
pasienten har pleuravaeske eller B-linjer. Disse funnene kan gi viktig tilleggsinformasjon for a
vurdere om hjertesvikten er forverret.

Lungeultralyd kan ogsa brukes for & overvake behandlingen og vurdere effekten av diuretika.
Fordelen med lungeultralyd er at det er ufarlig for pasienten, bildekvaliteten er god, og
tilgjengeligheten er ofte starre (10, 13). | tillegg gir undersekelsen synlige funn som kan
dokumenteres og falges over tid.

«Med lungeultralyd undersgker man spesifikke problemomrader og

far raskt svar pa om pasienten har pleuravaske eller B-linjer.»

Lungeultralyd er teknisk enkel & utfgre (10), og spesifisiteten for & pavise B-linjer og
pleuraveeske er sveert god (5). Tidligere mente man at lungene ikke kunne underseokes med
ultralyd, fordi ultralydbglger ikke beveger seg gjennom luft. Forskning har senere vist at dette
ikke stemmer (14).

Luft begrenser riktignok ultralydens gjennomtrenging ved a reflektere lydbalgene og reduserer
bildekvaliteten. Det gjer det vanskelig a visualisere underliggende strukturer. Derfor kan
lungevev bare vurderes indirekte gjennom karakteristiske artefakter (stay), som for eksempel
B-linjer (14).
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B-linjer avslorer vaeske i lungene

B-linjer oppstar nar oksygen i lungene minsker, mens vaeske og fortetninger gker. De ses
oftest hos pasienter med forverring av hjertesvikt eller lungeadem (13). B-linjer forekommer
0gsa hos pasienter med pneumoni, akutt lungesviktsyndrom og lungefibrose. Pa lungeultralyd
ser de ut som komethale-liknende stgy som tegner seg nedover i bildet ut fra lungens
overflate, altsa pleuralinjen (se bildet under).

B-linjene beveger seg i takt med respirasjonen og indikerer vaeske i det interstitielle vevet
mellom alveolene i lungene (4, 8). Nar man bruker B-linjer som diagnostisk marker, vil tre eller
flere linjer per lunge tyde pa at pasienten har lungestuvning (5).

| en studie ble akutt hjertesviktforverring pavist med en sensitivitet pa 92,5 prosent. B-linjer
ble funnet hos 79 prosent av disse pasientene, noe som viser at B-linjer er en god indikator pa

hjertesviktforverring (9). Studier viser ogsa at flere B-linjer betyr starre hjertesvikt og stuvning
(13).

Sammenliknet med tradisjonell rentgen thorax kan lungeultralyd med pavisning av B-linjer gi
opptil 12 prosent hoyere spesifisitet (4).
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B-LINJER: B-linjer fremstar som komethale-liknende stey som utgar fra pleuralinjen og strekker
seg gjennom hele ultralydbildet. Funn av B-linjer indikerer gkt veeskeinnhold i lungene, og jo
flere B-linjer som pavises, desto starre er veeskeansamlingen. Foto: P4l Martin Enstad Hansen



Pleuraveeske gker risikoen for reinnleggelse og ded

Mange pasienter med hjertesvikt utvikler pleuraveeske. Hos disse pasientene er bade
reinnleggelser og dedelighet undersogkt. Etter 90 dager var 37-45 prosent av pasientene med
pleuraveeske enten reinnlagt eller dede, sammenliknet med 14 prosent av pasientene uten (3,
13). Dette understreker viktigheten av tidlig pavisning og oppstart av behandling.

Nar man bruker lungeultralyd for & finne pleuraveeske, vises dette ved at man far et markt
omrade uten tekstur mellom diafragma og lungen. Synligheten av lungen varierer med
mengden vaeske (se bildet under).

Fordelen med denne metoden sammenliknet med rgntgen er at man lettere kan utelukke
infiltrater eller luft. Lungeultralyd av pleuravasske har 16 prosent bedre sensitivitet
sammenliknet med rentgen (13). Pasienten ma ha minimum 200 ml med pleuraveeske for at det
kan diagnostiseres ved rentgenundersgkelse. Ved lungeultralyd vises det med 20 ml
pleuravaeske (15).

Selve undersgkelsen tar kun 1-2 minutter og er enkel & gjennomfare (8). En
rentgenundersekelse tar ogsa bare noen minutter, men krever forflytning av pasienten og bruk
av flere yrkesgrupper (14). Rantgen er ogsa forbundet med risiko siden rantgenstraler kan
forarsake kreft (16).

Pleuravaeske

Diafragma

Diafragma

Venstre

PLEURAVZSKE: De store, merke omradene viser vaeske i pleurahulen og kan males med
ultralydapparatet. Jo starre det merke omradet er, desto sterre er vaeskemengden. Foto: Pal
Martin Enstad Hansen

Sykepleiere kan utfere lungeultralyd

Flere studier har undersgkt om sykepleiere kan bruke lungeultralyd som et tillegg eller
alternativ i diagnostikken av pasienter med hjertesvikt (3, 5, 10). Likevel er metoden



implementert i ulik grad ved norske sykehus.

Historisk sett har innfgringen av nye diagnostiske metoder skapt bekymring, fordi gkt tilgang til
utstyr kan fere til flere undersekelser (2). Det kan fare til flere falskt positive funn og okt
belastning pa andre avdelinger og spesialister.

Samtidig innebaerer det 0gsa en risiko for at pasientene kan bli pafert unedvendige og
skadelige undersegkelser og feilbehandling (2). Men sé lenge en lege ser over bildene, kan
sykepleiere fint utfere undersekelsene (17).

God oppleering gir sikre ultralydundersokelser

Nar sykepleiere skal leere seg a utfere lungeultralyd, er standardisert opplaering avgjerende.
Likevel finnes det ingen standard for opplaring. Det finnes imidlertid flere modeller som kan
brukes for & gjennomfare en systematisk lungeultralydundersekelse.

Modellene beskriver ulike soner for hvor ultralydproben skal plasseres for & vurdere
forekomsten av B-linjer i ulike lungeavsnitt. Antall soner varierer fra 4 til 28, avhengig av
hvilken modell som brukes (13).

Ifalge European Society of Cardiology ber lungeultralyd vurderes ved forverring av hjertesvikt
(18). 1 en studie med sykepleiere som hadde varierende forkunnskap, ble det gjennomfert cirka
60 undersegkelser i en opplaeringsperiode (19). En annen studie fant at sa lite som 20
undersakelser kan veere godt nok som opplaering (13).

«Nar sykepleiere skal lere seg a utfere lungeultralyd, er standardisert

opplaring avgjerende.»

Nar sykepleiere, paramedisinere og medisinstudenter sammenliknes i hvor godt de kan
oppdage og tyde B-linjer og pleuravaeske, kommer sykepleiere best ut. Sykepleierne hadde en
sensitivitet pa 79-98 prosent og en spesifisitet pa 70-99 prosent, mens de to andre
profesjonsgruppene skaret lavere (0-50 prosent).

Dette tyder pa at mengden opplaering har stor betydning for gode resultater (5), og viser at
sykepleiere, med tilstrekkelig oppleering, har kunnskap og ferdigheter til & gjennomfare
lungeultralyd.

Videre kan implementering av sykepleierstyrt lungeultralyd fere til okt jobbmotivasjon. @kt
motivasjon og jobbtilfredshet kan ogsa gi bedre kvalitet i tienesten (10).

Lungeultralyd gir bedre diagnostikk og behandling

Lungeultralyd er et effektivt og trygt verktay for & oppdage vaeske i lungene og tidlige tegn pa
forverring av hjertesvikt. Bdde norske og internasjonale studier bekrefter at sykepleiere, etter



malrettet oppleering, kan utfere lungeultralyd med hey treffsikkerhet og god overensstemmelse
med legers vurderinger.

Bruk av lungeultralyd bidrar til raskere diagnostikk, mer presis behandling og potensielt feerre
reinnleggelser.

FAKTA

Sykepleierstyrt lungeultralyd ved hjertesvikt

o Lungeultralyd som klinisk verktey: Sykepleierstyrt lungeultralyd kan tidlig avdekke
vaeskeansamling og stuvning ved hjertesvikt. Dette kan bidra til raskere behandling,
tettere oppfoelging og forebygging av akutte forverringer.

» Standardisert opplaering og kvalitetssikring: Trygg bruk krever nasjonale retningslinjer
for oppleering, sertifisering og kvalitetssikring. Standardisering bidrar til & sikre
kompetanse, redusere variasjon i praksis og ivareta pasientsikkerheten.

« Bedre ressursutnyttelse: Sykepleierstyrt lungeultralyd kan redusere behovet for rentgen
og ekkokardiografi, noe som gir kortere ventetid, bedre pasientflyt og mer effektiv
ressursbruk.

Oppgaveglidning og teknologisk utvikling har samtidig apnet for at sykepleiere kan ta en mer
aktiv rolle i diagnostikken. Dette kan gi bedre utnyttelse av helsetjenestens ressurser, gkt
faglig autonomi og sterre opplevelse av mestring og jobbtilfredshet. Implementering av
sykepleierstyrt lungeultralyd kan dermed bidra til h@yere kvalitet i pasientbehandlingen og en
mer beerekraftig helsetjeneste.

For & sikre trygg og standardisert bruk er det nedvendig med nasjonale retningslinjer for
oppleering, kvalitetssikring og dokumentasjon. Videre forskning bgr undersgke hvordan
lungeultralyd best kan integreres i klinisk praksis pa tvers av nivaer i helsetjenesten, og hvilken
effekt metoden har pa pasientbehandling og ekonomi.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikt.
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LUNGEULTRALYD: Ved hjelp av ultralyd kan sykepleiere undersgke om pasienter med
hjertesvikt har veeskeansamling i lungene. B-linjer og pleuravaeske er funn som kan tyde pa at
hjertesvikten er i ferd med & forverres. Foto: Anders Haibakken
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