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Delirium 

• Delirium hos ca 30% av patienterna:

– Hypoaktivt delirium var den vanligaste subtypen
och stod för cirka 50 % av alla fall

– Blandat delirium: vanligt - mörkertal

– Hyperaktivt delirium: minst vanligt

la Cour, K.N., et al., Distribution of delirium motor subtypes in the intensive care unit: a systematic scoping review. Critical Care, 
2022. 26(1).

Presentatörsanteckningar
Presentationsanteckningar
Det har rapporterats om massa olika frekvenser av delirium mellan 32 och 87% beroende på population och diagnostisk metod I en scoping‑översikt med systematiskt angreppssätt, omfattande 131 studier och en sammanslagen kohort av 50 232 intensivvårdspatienter varav 13 902 hade delirium så har man kommit fram till att 30% av pat har/haft delirium.
Enligt epidemiologiska studier är incidensen av postoperativt delirium cirka 45–50 %, och den är som högst hos IVA‑patienter som behandlas med mekanisk ventilation, där den överstiger 80 % (?) 

 







Delirium SIR
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Presentatörsanteckningar
Presentationsanteckningar
Under 2023-2025 hade Sverige 127 180 vårdtillfällen och av dessa var det 2758 vårdtillfällen som hade diagnos IVAdelirium = ca 2% jag testade att lägga till Delirium också men det ökade bara med 100 pat så det är inte heller förklaringen. 



Följder

Rood, P.J.T., et al., Differences in 90-day mortality of delirium subtypes in the intensive care unit: A retrospective cohort study. J Crit Care, 2019. 53: p. 120-124.

Presentatörsanteckningar
Presentationsanteckningar
Här är det en studie med över 6000 patienter som kollat på 90 dgr mortalitet
Patienter med delirium på IVA hade nästan 3 gånger högre risk att dö inom 90 dagar 
Här kollar vi på 90 dagars mortalitet och en kaplan Mayer kurva. På y axeln har vi överlevnad i procent och X axeln har vi dagar från utskrivning. I denna studie så kan vi se attd et finns en signifikant risk mellan Inget delirium och ett bland delirium.
Blandat delirium = högst mortalitet (och signifikant ökad risk).
Hyperaktivt och hypoaktivt = något ökad risk men ej signifikant.
Snabbt reversibelt = ingen riskökning.
Sen ser vi ju att det även är en skillnad mellan Hypo och hyper och inte deliriska men den skillnaden är inte signifikant men den finns ändå där. 

Man tror att en del i att de med blanddelirium har längre IVA‑vistelse vilket kan leda till en ökad exponeringen för antipsykotika och sedativa; dock är det omvända sambandet också rimligt, det vill säga att felaktig behandling kan försvåra IVA‑vistelsen och orsaka förlängd delirium duration och död. 

Patienter med blandat delirium hade längst deliriumduration, längst IVA‑vistelse och längst sjukhusvistelse och även ökad risk för att dö. Förr har man alltid sagt att det hypoaktiva deliriumet är det som haft dessa utfall. Återkommer mer till detta. Detta kom även scoping reviewen på förra sliden fram till. Tidigare har man sagt att Hypoaktiva delirium är farligare men nu verkar det vara bland delirium som ändå var det värsta för pat.




A-F
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Presentatörsanteckningar
Presentationsanteckningar
Så varför ska man registrera detta, ja det är ju inte registreringen som är det viktiga utan att man på sin avdelning jobbar kring smärta sedering och delirium. Society of Critical Care medicine skapade redan XXXX A-F som utgår från PADIS som skapades redan 2013 med en senaste uppdatering 2025. Enligt SCCM så får man dessa outcome om man jobbar med A-F…..



2026-03-12 Svenska Intensivvårdsregistret - SIR 6

A. Assess, Prevent and Manage Pain – mäta, 

förebygga, behandla smärta 

C. Choice of analgesia and sedation – val av 

läkemedel för smärtlindring och sedering

 

D. Delirium Assessment, Prevention and 

Management – delirium skatta, förebygga och 

behandla 



Räcker det med enbart vissa delar av A-F??

7

Pun et al. Caring for Critically Ill Patients with the ABCDEF Bundle: Results of the ICU Liberation 
Collaborative in Over 15,000 AdultsCrit Care Med. 2019 January ; 47(1): 3–14. 
doi:10.1097/CCM.0000000000003482.

Presentatörsanteckningar
Presentationsanteckningar
Det bästa är ju att ha hela konceptet men vi i SIR valde tre delar som är hyfsat lätt att mäta. Sen i förlängningen kanske detta kan utvecklas med flera delar av A-F. Bara för att visa att det finns effekter med delar av paketet. Detta är från en studie där man tittat på införandet av A-F som helhet eller vissa delar, de har tittat på sannolikhet att bli utskriven från IVA -sjukhus, Mortalitet på IVA. Här kollar vi på Hazard ratio och det gråa strecket är 1, allt över 1 är ”bra” vad det gäller utskrivning och tvärtom på mortalitet Tex om alla kovariater (faktorer som ålder, diagnos, sjuhustyp lm mm mm) är lika, har en patient som fick 60 % av de bundelelement han eller hon var berättigad till i genomsnitt cirka 1,4 gånger högre sannolikhet att skrivas ut från intensivvårdsavdelningen (IVA) en viss dag jämfört med en patient som inte fick något av bundelelementen utförda. Sen ser ni också att mortalitetet sjunker……Förutom de kovariater eller faktorer nämda ovan så har de även tagit hänsyn till om pat hade haft delirium under dagen. Så slutsatesn de drog i studien var att att konsekvent tillämpning av ABCDEF-bundeln är kopplad till bättre utfall inom intensivvården. Dessa inkluderar ökad överlevnad, kortare tid i respirator, lägre förekomst av delirium och djup nedsövning, färre återinläggningar på IVA samt mer gynnsamma utskrivningsförhållanden för intensivvårdspatienter.



SIRs riktlinje

Alla patienter ≥16 år med vård typ IVA eller TIVA som vårdas på 
IVA ska bedömas minst en gång per arbetspass. Bedömningen 
skall göras i början av varje arbetspass samt på indikation.
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Presentatörsanteckningar
Presentationsanteckningar
Nu kollade vi bara på Delirium som just nu är det som vi har i SIR….eller vi gjorde ju denna riktlinje redan 2022 men på grund ac olika saker som lokala IT system så har vi ingen data in i SIR men vi vet att det finns avdelningar som jobbar med dessa delar utan att det finns i SIR. Och det är ju en del av det vi ville, att man skulle jobba i dessa frågor på avdelningen. Detta är ju också ett sätt att utveckla registret att även få in variabler som har mer med omvårdnad att göra.



SIRs riktlinje

Bedömning görs oavsett andra parametrar som t.ex. 
ventilatorbehandling. 
Patienten ska ha en vårdtid på ≥4 timmar under arbetspasset för 
att ingå. 
Arbetspassen är förmiddag, eftermiddag och natt. Flera 
registreringar kan göras per arbetspass. 
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Presentatörsanteckningar
Presentationsanteckningar
Validerade instrument



Instrument

Smärta    NRS, CPOT, BPS
Sedering   RASS, MAAS
Delirium   CAM-ICU, NUDESC
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Åtgärder

Omvårdnadsåtgärder

Orientering 

Glasögon, hörapparat 

Personliga tillhörigheter 

Personalkontinuitet 

Familjen delaktig

Miljö

Kommunikation 

Reducera ljud, öronproppar 

Sömn 

Tidig mobilisering 

Musik 

Utvärdera behov medicinteknisk 
övervakning och slangar
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För att möjliggöra registrering 

• Ni behöver kontakta IT/process ansvarig
• Säkerställa att variablerna finns i journalsystemet/
• Att de kan dokumenteras strukturerat
• Att data kan exporteras och skickas in för uppföljning

Lyft detta tidigt med IT – det är en förutsättning för införandet av 
registrering. 
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Presentatörsanteckningar
Presentationsanteckningar
Ni som har variabler i ert system redan idag, säkerställ att det går att skicka in till SIR
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