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Riktlinje for registrering av omvardnadsvariablerna smarta,
sedering och delirium

Bakgrund

Omvardnad har stor inverkan pa vardens resultat bade for den enskilda individen och pd mer
overgripande nivd. Da mer dn 50% av varden bestdr av omvardnad 4r det viktigt att
systematiskt médta och utvirdera den omvérdnad som genomfors for att kunna forbéttra och
utveckla varden.

En god vérd forutsétter att vi arbetar i interprofessionella team dér flera professioners
kompetens samverkar inom omvérdnad. SIR har tagit fram tre variabler: smaérta, sedering och
delirium for att mita delar av den omvardnad som bedrivs. Dessa variabler synliggor bade
omvardnadsarbetet och den medicinska behandlingen inom omradena. Smirta, sedering och
delirium ingér i A-F Bundle en grupp av evidensbaserade interventioner for att forbéttra
patientutfallet. A-F Bundle kan minska respiratordagar pa [IVA samt minska mortalitet.

Riktlinjen foljer A-F Bundle genom att méta, tgdrda och utvdrdera de olika dtgédrderna.
Variabeldata kan anvindas for att 6ka kunskap inom omvérdnad och utveckla virdkvaliteten.

A-F dr en bundle och for bast effekt av den bor man arbeta kring hela konceptet, SIR
mojliggor att ta in data for smérta, sedering o delirium.

A-F Bundle

A. Assess, Prevent and Manage Pain — mita, forebygga, behandla smaérta

B. Both Spontaneous Awakening Trials and Spontaneous Breathing Trials —
vackningsforsok (Wake-up) och spontanandningsforsok

C. Choice of analgesia and sedation — val av likemedel for smértlindring och sedering

D. Delirium Assessment, Prevention and Management — delirium skatta, forebygga och

behandla

Early Mobility — tidig mobilisering

Family engagement — familj/nérstdendes delaktighet

mm

Matinstrument

De valda instrumenten for att bedoma smarta, sedering och delirium ar validerade och
atgirderna utgar fran A-F Bundle och ett tvarprofessionellt arbete.

Smarta

Urval

Alla patienter >16 ar med vard typ IVA eller TIVA som vardas pa IVA ska smartbedommas
minst en gang per arbetspass. Smirtbedomningen skall goras 1 borjan av varje arbetspass samt
pa indikation.

Bedomning gors oavsett andra parametrar som t.ex. ventilatorbehandling. Patienten ska ha en
vardtid pd >4 timmar under arbetspasset for att ingd. Arbetspassen dr formiddag, eftermiddag
och natt. Flera registreringar kan goras per arbetspass.
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Matinstrument

Tre métinstrument dr validerade for att bedoma smérta hos vuxna intensivvardspatienter NRS,
CPOT och BPS.

NRS-numerisk skala - dr ett instrument dir smérta skattas pd en skala frdn 0—10 déar 0 =
ingen smaérta och 10 = vérsta tinkbara smértan. Om NRS >3 ska dven en atgird registreras.
CPOT-Critical care pain observation scale - ir ett instrument som anvinds for att skatta
smarta hos sovda eller medvetandesinkta patienter. CPOT skattar smérta 0—8 podng dar
CPOT virde >2 dven ska ha en atgérdsregistrering

BPS-behavioral pain scale — ér ett instrument som anvénds for att skatta smérta hos sovda
eller medvetandesdnkta patienter. BPS skattar smirta 3—12 poéng ddr BPS >5 dven bor ha en
atgardsregistrering.

Uppfoljning
Efter insatt atgird ska en ny smirtbedomning genomforas (inom 1 timme frén atgird). Denna
registreras med vilket smértinstrument som anvénts samt beddmning.

Undantag for att inte bedomal/skatta

Smérta ska beddmas med undantag av medvetandesénkt patient (GCS <10 eller RLS85 >4),
att patienten inte varit nidrvarande >4 timmar av passet eller da patienten avlidit.

Orsaken (1.2.2) registreras for att kunna folja bortfall av skattningar. Om det finns nagon
annan orsak till bortfall, &n de nedan angivna, och en registrering ddrmed inte gjorts s
hanteras det som “missing data”. Detta ska da anges i rapportfilen till SIR for det aktuella
passet och tdckningsgrad hanteras i utdataportalen.

Registrering
1. Ar smirtskattning gjord? (ange virde, enval)
1.1. Ja

1.1.1. Tidpunkt
1.1.2. Bedomning

1.1.2.1. NRS (0-10)
1.1.2.2. CPOT (0-8)
1.1.2.3. BPS (3-12)
1.2. Nej

1.2.1. Datum och pass

1.2.2. Orsak
1.2.2.1. GCS <10, RLS85 >4
1.2.2.2. Ej ndrvarande >4 timmar av arbetspasset
1.2.2.3. Avliden patient

Om ja pa fraga 1 och NRS >3, CPOT >2 eller BPS >5 besvaras fraga 2 till 4

2. Har du gjort omvérdnadsatgérder? (flervals)

2.1. Ja
2.1.1. Massage
2.1.2. Musik
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2.1.3. Avslappningsteknik

2.1.4. Lagesédndring

2.1.5. Véarmebehandling

2.1.6. Tens

2.1.7. Annan omvardnadsatgérd (Inget av ovanstaende)
2.2. Nej

3. Har du gjort ladkemedelsatgirder? (flervals)
3.1. Ja
3.1.1. Okning av kontinuerlig tillfrsel av analgetika
3.1.2. Bolus av kontinuerlig tillférsel av analgetika
3.1.3. Dos av analgetika som ¢j ges kontinuerligt
3.1.4. Annan lakemedelsatgérd (inget av ovanstdende)
3.2. Ngj

4. Uppfoljning (inom 1 timme fran atgérd)
4.1. Ja
4.1.1.NRS (0-10)
4.1.2.CPOT (0-8)
4.1.3.BPS (3-12)
4.2. Nej
4.2.1. Patienten inte kvar pa avdelningen
4.2.2. Patienten Avliden

Sedering/vakenhet/agitation

Urval

Alla patienter >16 ar med vérd typ IVA eller TIVA som vardas pa IVA ska bedomas minst en
gang per arbetspass. Bedomningen skall goras 1 borjan av varje arbetspass samt pa indikation.
Bedomning gors oavsett andra parametrar som t.ex. ventilatorbehandling. Patienten ska ha en
vardtid pa >4 timmar under arbetspasset for att ingd. Arbetspassen dr formiddag, eftermiddag
och natt. Flera registreringar kan goras per arbetspass.

Matinstrument

Tva métinstrument ingér for att bedoma grad av sedering hos vuxna intensivvardspatienter:
MAAS och RASS.

MAAS — Motor Activity Assessment Scale ér ett instrument for att bedoma niva av
sedering/vakenhet pa en skala 0—6, dédr 0 = ingen reaktion och 6 = farligt agiterad och
samarbetsovillig.

RASS- Richmond Agitation Sedation Scale ett instrument for att méta niva av
sedering/agitation pa en skala fran +4 till -5 dér +4 = stridslysten och -5 =ej vickbar ingen
respons vid fysisk stimulering eller tilltal.

Om inte patientens medicinska tillstand kréver djupare sedering bér en komfortniva vara en
lugn, alert och samarbetsvillig patient med RASS =0 till -1 eller MAAS=3.
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Undantag for att inte bedomal/skatta

Sedering/vakenhet ska beddmas med undantag av medvetandesédnkt patient (GCS <10 eller
RLS85 >4), att patienten inte varit ndrvarande >4 timmar av passet eller d& patienten avlidit.

Orsaken registreras for att kunna folja bortfall av bedomningar. Om det finns ndgon annan
orsak till bortfall, &n de nedan angivna, och en registrering ddrmed inte gjorts s& hanteras det
som “missing data”. Detta ska da anges 1 rapportfilen till SIR for det aktuella passet och
tackningsgrad hanteras i utdataportalen.

Registrering
1. Finns ordinerad sederingsgrad?
1.1. Ja (ange viirde, enval)
1.1.1.RASS (-54)
1.1.2. MAAS (0-6)
1.2. Nej
2. Ar skattning gjord? (ange viirde, enval)
2.1. Ja
2.1.1. Tidpunkt
2.1.2. Skattning

2.1.2.1. RASS (-5-4)
2.1.2.2. MAAS (0-6)
2.2. Nej

2.2.1. Datum och pass

2.2.2. Orsak
2.2.2.1. GCS <10, RLS85 >4
2.2.2.2. Ej ndrvarande >4 timmar av arbetspasset
2.2.23. Avliden patient

3. Om Japé fradga 2, Uppfylls ordinerad sederingsgrad?

3.1. Ja

3.2. Nej, atgird (flervals)
3.2.1. Okning av kontinuerlig tillfdrsel av sederande likemedel
3.2.2. Minskning av kontinuerlig tillférsel av sederande ldkemedel
3.2.3. Bolus av kontinuerlig tillférsel av sederande lakemedel
3.2.4. Byte av kontinuerlig tillforsel av sederande ldkemedel
3.2.5. Dos av annat sederande ldkemedel som Ej ges kontinuerligt
3.2.6. Avstingning av sederande likemedel
3.2.7. Ingen atgird, alla sederande ldkemedel &r utsatta

Delirium

Urval

Alla patienter >16 ar med vard typ IVA eller TIVA som vardas pa IVA ska screenas for
delirium minst en gang per arbetspass. Screeningen skall goras 1 borjan av varje arbetspass
samt pa indikation.

Bedomning/screening gors oavsett andra parametrar som t.ex. ventilatorbehandling. Patienten
ska ha en vérdtid pa >4 timmar under arbetspasset for att ingd. Arbetspassen dr formiddag,
eftermiddag och natt. Flera registreringar kan goras per arbetspass.
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Matinstrument

Tre métinstrument ar validerade for att bedoma delirium, CAM-ICU, ICDSC och NuDesc. I
Sverige anvinds CAM-ICU och NuDesc.

CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit identifierar
delirium, utfall positiv eller negativ eller omojligt att genomfora.

NuDesc — Nursing Delirium Screening Scale innehéller 5 omrdden som bedéms med poidng
0-2 1 varje omréde totalt >2 podng positiv.

Omvardnadsatgirder vid delirium foljer PADIS guidelines. De dr indelade i orientering och
miljo.

Undantag for att inte beddmal/screena

Delirium ska bedomas/screenas med undantag av medvetandesénkt patient (GCS <10 eller
RLS85 >4), att patienten inte varit ndrvarande >4 timmar av passet, sederad patient (MAAS
<2 eller RASS < -3) eller da patienten avlidit.

Orsaken registreras for att kunna folja bortfall av bedomningar. Om det finns ndgon annan
orsak till bortfall, 4n de nedan angivna, och en registrering ddrmed inte gjorts s& hanteras det
som “missing data”. Detta ska da anges 1 rapportfilen till SIR for det aktuella passet och
tackningsgrad hanteras i utdataportalen.

Registrering
1. Ar skattning gjord? (ange virde, enval)
1.1. Ja
1.1.1. CAM-ICU
1.1.1.1. Tidpunkt
1.1.1.2. CAM-ICU (positiv eller negativ)
1.1.2. NuDesc
1.1.2.1. Datum och pass
1.1.2.2. NuDesc (0-10)
1.2. Nej
1.2.1. Datum och pass
1.2.2. Orsak
1.2.2.1. MAAS <2, RASS < -3
1.2.2.2. GCS <10, RLS85 >4
1.2.2.3. Ej ndrvarande >4 timmar av arbetspasset
1.2.2.4. Avliden patient

Om ja pa fraga 2 och delirium pévisat, ange datgdrder

2. Omvardnadsatgirder (flervals)
2.1.Ja
Orientering
2.1.1. Glas6gon, horapparat
2.1.2. Personliga tillhorigheter
2.1.3. Personalkontinuitet
2.1.4. Familjen delaktig

Miljo
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2.1.5. Kommunikation
2.1.6. Reducera ljud, 6ronproppar
2.1.7.Somn
2.1.8. Tidig mobilisering
2.1.9. Musik
2.1.10.Utvédrdera behov medicinteknisk évervakning och slangar
2.2. Negj

3. Liakemedelsatgarder (flervals)
3.1. Ja
3.1.1. Okning/minskning av kontinuerlig tillforsel av sederande/analgetika
3.1.2. Bolus av kontinuerlig tillforsel av sederande/analgetika
3.1.3. Byte av sederande/analgetika
3.1.4. Engingsdos av annat likemedel: neuroleptikum, bensodiazepin eller annat

ldkemedel
3.2. Nej
EPOST HEMSIDA
ceo@icuregswe.org Www.icuregswe.org

sir@icuregswe.org
7(11)


mailto:ceo@icuregswe.org
https://www.icuregswe.org/

«\‘ZYAS\SVE»
ey

&
~3
S
2,

GRSy
Y /S
Y

NrENsne

SIR

SVENSKA INTENSIVVARDSREGISTRET

Tabell over indikator, matinstrument och atgarder

instrument och skattad

tankbara smartan

Omvardnadsindikatorer | Matinstrument Atgarder

Smarta - NRS-numerisk skala, skattar smarta pa Omvadrdnad:

registrering med skala 0-10, O=ingen smarta, 10=varsta Massage
Musik

Avslappningsteknik

registrering av
instrument, ordinerad
mal niva och uppmatt
poang

Scale, skala for att mata niva av sedering
och agitation, +4 till -5

MAAS — Motor Activity Assessment Scale
skala for att mata niva av sedering och
agitation, 0-6

poang NRS2 3 ska ha atgardsregistrering A
o . : Lagesandring
CPOT -critical care pain observation Virmebehandling
scale, for sévda eller medvetandesankta | tens
patienter, skattar smarta 0-8 podang Annan omvardnadsatgird
CPOT> 2 ska ha atgardsregistrering Lakemedel:
BPS-behavioral pain scale, fér sévda eller | Okning av kontinuerliga analgetika
medvetandesinkta patienter, skattar Bolus av analgetika
. .. Dos av analgetika som ej ges
smarta 3-12 podng . .
. . . kontinuerligt
BPS> 5 ska ha atgardsregistrering Annan lskemedelsatgsrd
Sedering - RASS- Richmond Agitation Sedation Lakemedel:

Okning av kontinuerlig tillférsel av
sederande lakemedel

Minskning av kontinuerlig tillforsel
av sederande lakemedel

Bolus av kontinuerlig tillforsel
sederande lakemedel

Byte av kontinuerlig tillforsel av
sederande lakemedel

Dos av annat sederande ldkemedel
som EJ ges kontinuerligt
Avstangning av sederande
lakemedel

Ingen atgard, alla sederande
lakemedel ar utsatta

Delirium -

registrering av
instrument, positiv eller
negativ/ eller poang

CAM-ICU — Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit
Identifierar delirium, utfall positiv eller
negativ

NUDESC — Nursing Delirium Screening
Scale. Identifierar delirium, 5 omraden
beddms totalt 0-10 podng

NUDESC> 2 = delirium

Omvardnad:

Glasbégon, horapparat

Personliga tillhorigheter
Personalkontinuitet

Familjen delaktig
Kommunikation

Reducera ljud, 6ronproppar
Sémn

Tidig mobilisering

Musik

Utvardera behov medicinteknisk
overvakning och slangar
Lakemedel:

Okning/minskning av kontinuerlig
tillférsel av sederande/analgetika
Bolus av kontinuerlig tillforsel av
sederande/analgetika

Byte av sederande/analgetika
Engangsdos av annat lakemedel:
neuroleptikum, bensodiazepin eller
annat lakemedel
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Andringshistorik

2025-07-04 Version 2.0
e Delat upp Smarta, Sedering och Delirium sa att det kan skickas oberoende av
varandra. Tidigare behovde man skicka alla tre
e Hantering av "missing data" &r nu med 1 riktlinjen
e Delirium: orsak till ej genomford beddmning delas i Sederingsnivd, MAAS <2, RASS
< -3 och 1 medvetande niva GCS <10, RLS85>4
o Smirta: Forklarande text nedkortad vid Undantag for bedoma/skatta

2022-10-17 Version 1.0

Ny riktlinje
EPOST HEMSIDA
ceo@icuregswe.org Www.icuregswe.org

sir@icuregswe.org
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