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Introduktion 

 
Delirium, också kallat förvirring och konfusion, är en fluktuerande störning av medvetande och 
kognition. Det är ingen sjukdom utan ett neuropsykiatriskt tillstånd orsakat av en somatisk 
sjukdom.1 Denna plötsliga funktionsstörning i hjärnan och centrala nervsystemet observeras 
hos upp till 70 % av patienterna inom intensivvård2,3 och det uppskattas att för varannan patient 
blir deliriumet inte identifierat eller diagnostiserat3,4.  

Delirium förekommer som avvikelser i det psykiska tillståndet. Symtomen utvecklas snabbt, från 
några timmar till ett dygn. Symtomen omfattar ouppmärksamhet, förändrat medvetande, nedsatt 
kognitiv funktion, oorganiserat tänkande och känslomässiga utmaningar. Patienten kan också 
uppleva illusioner, hallucinationer och vanföreställningar samt störningar i sömn- och 
vakenhetsrytmen eller i tids- och platsuppfattningen. De motoriska symtomen kan variera från 
hyperaktiv, aggressiv rastlöshet till hypoaktiv apati eller en kombination av dessa.1,5,6 

Riskfaktorerna för delirium kan delas in i faktorer som beror på 1) patienten, 2) den akuta 
sjukdomen och 3) behandlingen eller miljön1,7–11. Ju fler riskfaktorer en patient har t.ex. hög 
ålder och flera grundsjukdomar eller behandlingar, desto större blir påfrestningen på patientens 
kognitiva reserv. Delirium kan uppstå när reserven blir överbelastad1,3. Delirium ökar risken för 
mortalitet och för långvarig kognitiv funktionsnedsättning den kognitiva nivån samt förlänger 
ventilatorbehandlingens, intensivvårdsperioden och sjukhusvistelsen12–15. Delirium försämrar 
patientens förmåga att delta i sin behandling16 och kan därmed ses orsaka patienten och de 
anhöriga lidande17. Kostnaderna för intensivvård är cirka 39 % högre och kostnaderna för hela 
sjukhusvistelsen 31 % högre än för patienter som drabbas av delirium8.  

Det finns validerade mätinstrument som kan användas för att identifiera och bedöma delirium 
hos patienterna18. Genom noggrann dokumentering kan man säkerställa kontinuitet i vården. 
Genom att satsa på utbildning av personalen kan man implementera effektiva metoder och 
därmed ge bättre vård.18–20 

Det saknas evidens för läkemedelsbehandling som skulle förebygga delirium. Förebyggande 
åtgärder och behandling baserar sig till stor del på icke-farmakologiska metoder. Denna 
vårdrekommendation ger information, baserad på kritiskt granskad forskning och 
expertutlåtanden, om hur man kan förebygga, identifiera och behandla delirium hos kritiskt sjuka 
patienter med hjälp av läkemedelsfria metoder. 
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Rekommendationens syfte, mål, och nyckelbegrepp 
 

Rekommendationens syfte och mål 
 
Syftet är att presentera evidensbaserade vårdrekommendationer om läkemedelsfria metoder 
för vårdpersonal för att förebygga och behandla delirium hos kritiskt sjuka patienter, baserat på 
evidens som erhållits från systematiskt sammanställda och kritiskt utvärderade studier. Målet 
är att enhetliggöra de icke-farmakologiska metoderna för att förebygga och behandla delirium 
hos kritiskt sjuka patienter på intensivvårdsavdelningar och övervakningsavdelningar. 
Uppmärksamhet kommer också att fästas vid dokumentering och rapportering och 
patientbedömning vid delirium och de behandlingsmetoder som används och deras effekter. 

Målgrupper 
 
Vårdrekommendationen är utformad för att kunna användas av all vårdpersonal som i sitt arbete 
möter och vårdar kritiskt sjuka patienter. 

Centrala begrepp  
 

Kritiskt sjuk patient 
 
En kritiskt sjuk patient lider av en sjukdom som hotar kroppens grundläggande funktioner, 
inklusive störningar i andning, cirkulation eller medvetande21. Behandlingen av en kritiskt sjuk 
patient ska i första hand ordnas på intensivvårds- eller övervakningsavdelning, med undantag 
för situationer där det är medicinskt motiverat att utesluta patienten från intensiv- eller 
övervakningsvård22.  
 
Vårdmiljö för kritiskt sjuka patienter 
 
Kritiskt sjuka patienter behandlas huvudsakligen på intensivvårds- och 
övervakningsavdelningar, men tillfälligt behandlas de även på andra avdelningar som 
akutvårdsavdelningar, jourpolikliniken, uppvakningsrummet, operationsavdelningar, 
avdelningar för diagnostisk avbildning och bädd. Vården på intensivvårdsavdelningen är mer 
intensiv jämfört med vård på bäddavdelning. På intensivvårdsavdelningen övervakas, stöds och 
behandlas störningar i grundläggande livsfunktioner för att rädda patientens liv trots den kritiska 
sjukdomen.23–25 En patient som läggs in på intensivvårdsavdelning bedöms ha förutsättningar 
att återhämta sig från en kritisk sjukdom22. På övervakningsavdelningar behandlas främst 
patienter med störning i enstaka organ, oftast med icke-invasiva behandlingsmetoder25, vilket 
innebär att patienterna i allmänhet är i något bättre skick jämfört med patienter på 
intensivvårdsavdelningar.  
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Vård av en kritiskt sjuk patient kräver ett multidisciplinärt team av hälso- och sjukvårdspersonal 
(läkare, sjukskötare, fysioterapeuter, näringsterapeuter osv.), en miljö som är utformad för 
vården samt tillräcklig utrustning. Dessutom är tillräcklig forsknings- och 
undervisningsverksamhet är avgörande för att säkerställa hög kvalitet i verksamheten.24,25 
 
Akut delirium 
 
Med delirium avses plötslig funktionsnedsättning i hjärnan. Vid delirium uppvisar personen 
samtidigt nedsatt uppmärksamhet (t.ex. koncentrationsförmåga), medvetenhet och kognitiv 
funktion (t.ex. minne, språkliga funktioner). Symtomen utvecklas på kort tid och varierar under 
dygnet. Dessutom finns det evidens för att tillståndet beror på en fysiologisk störning.22,26 
Tillståndet kan också förknippas med störningar i psykomotoriskt beteende, känslotillståndet 
och sömn-vakenhetsrytmen22,26. Synonymer till delirium är förvirring och konfusion. I denna 
rekommendation använder vi på svenska termen delirium, som används i ICD-10-
diagnoskodsystemet6 och i Duodecims hälsobibliotek27. 
 
Läkemedelsfria metoder för förebyggande och vård 
 
Med förebyggande hälsotjänster avses olika metoder för att förebygga sjukdomar eller mental 
ohälsa hos individer eller populationer. Detta inkluderar hälsofrämjande åtgärder, inklusive 
psykisk hälsa, skyddsåtgärder som kontroll av smittsamma sjukdomar samt kontroll och 
reglering av miljöföroreningar.26 Traditionella hälsofrämjande metoder för att förebygga 
sjukdomar inkluderar till exempel patientutbildning, screening och vaccination. I denna 
rekommendation avses med förebyggande metoder sådana åtgärder som syftar till att minska 
uppkomsten av delirium hos en kritiskt sjuk patient. 
 
Behandlingsmetoderna för delirium kan delas in i farmakologiska och icke-farmakologiska 
behandlingsmetoder. Denna rekommendation fokuserar på läkemedelsfria 
behandlingsmetoder för delirium, varav en stor del fokuserar på flera riskfaktorer, såsom 
användning av checklistor eller utbildning av personal, medan en mindre del fokuserar på en 
enda riskfaktor28. Läkemedelsfria metoder för förebyggande och behandling av delirium delas 
in i olika kategorier, såsom: multikomponentsmetoder (multicomponent), metoder som 
fokuserar på den fysiska miljön (physical environment), dagliga avbrott i sederingen (daily 
interruption of sedation), motion (exercise), patientutbildning (patient education), 
prognosmodeller (automatic prediction system), förbättring av hjärnans hemodynamik (cerebral 
hemodynamics improving), familjens deltagande i vården (family participation) och protokoll för 
minskad sedering (sedation reducing protocol)29. 
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Rekommendationsfraser  

Rekommendationsfraserna för läkemedelsfria metoder för förebyggande och behandling av 
delirium hos kritiskt sjuka vuxna patienter bygger på 49 studier. Baserat på studierna har tolv 
ämnesområden skapats för vilka det har gjorts evidensgradsöversikter (www.hotus.fi/sv/hotus-
vardrekommendationer). Ämnesområdena är följande: multimetoder, standardiserat 
vårdprotokoll, främjande av sömn, tidig mobilisering, närståendes delaktighet, 
patienthandledning, stöd för patientens kognitiva funktion, rumsplanering, ljusets betydelse, 
sederingsmål, musik och massage.  

1. Multimetoder 
 
Vid behandling av delirium hos en kritiskt sjuk patient kan enskilda förebyggande och 
behandlingsmetoder användas på olika sätt tillsammans. Enskilda metoder är till exempel 
kognitiv stimulering30,31, tidig mobilisering32,33, närståendes delaktighet31,32,34–36, fysiska 
miljöåtgärder (t.ex. buller, belysning, sjukhusmiljön)30–32,34,35,37–39, övervägande av 
sederingsnivå (t.ex. sederingsnivå och pauser)32–34,38, optimering av kliniskt tillstånd (t.ex. 
blodcirkulation i hjärnan, näringstillstånd och smärthantering)32,34,36,39, lyssnade till musik32, 
patienthandledning7,35, stöd för patientens orientering  till tid och plats32,35–38, främjande av 
sömn30,32,36,39,40, sensoriska hjälpmedel (t.ex. hörapparater och glasögon)30,36,37, och 
systematisk bedömning av förvirringstillståndet32,33,36,39. 
 
 
Kombinera olika läkemedelsfria metoder för förebyggande och behandling av 
delirium vid vård av kritiskt sjuka patienter, eftersom 
 
⮚ användningen av flera olika metoder tillsammans har påvisats tydligen minska 

incidensen att insjukna i delirium hos kritiskt sjuka patienter30–38,40–42 (B) och 
förkortar tillståndets varaktighet29,32–35 (B). 

 
⮚ användningen av flera olika metoder kan fördröja förekomsten av delirium hos 

en kritiskt sjuk patient39,43,44 (C) och lindra svårighetsgraden39 (C). 
 

2. Standardiserat vårdprotokoll 
 

Genom anvädningen av standardiserat vårdprotokoll, som ABCDEF-protokollet, bedömer man 
bedömer man patientens behov av sedering och avvänjer mot spontanandning (A och B), 
använder överväger användning av sederande läkemedel (C), utvärderar och behandlar 
delirium (D), främjar tidig mobilisering (E) och möjliggör familjens deltagande i vården (F)40,44–

46. Bokstavskombinationerna i behandlingsprotokollen och deras definitioner skiljer sig mellan 
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olika studier, men är liknande vad gäller innehåll46. För att uppnå effektivitet krävs att alla aktörer 
åtar sig att genomföra ett standardiserat behandlingsprotokoll45. 
 
Följ standardprotokollet för förebyggande, identifiering och behandling av 
delirium vid vård av kritiskt sjuka patienter, eftersom 
  

⮚ implementering och användning av det standardiserade ABCDE(F)-
protokollet46 (B) kan minska på incidensen av delirium hos kritiskt sjuka 
patienter40,44,45 (C) och förkorta tillståndets varaktighet40,44 (C). 

 

3. Främjande av sömn 
 

Tillräcklig sömn av hög kvalitet är viktigt för en kritiskt sjuk patient och för hens återhämtning, 
eftersom sömn stöder kroppens läkningsprocesser, immunförsvaret och återhämtningen. 
Kritiskt sjuka patienter har emellertid ofta sömnstörningar i intensivvårds- och 
övervakningsmiljöer, bland annat på grund av buller, ljus, behandlingar, obehag eller 
individuella faktorer47–49. Sömnstörande faktorer leder till avbruten och mindre återhämtande 
sömn. Dålig sömnkvalitet eller för lite sömn kan påverka den kognitiva funktionen och orsaka 
delirium, vilket förlänger sjukhusvistelsen och ökar risken för långvarig kognitiv nedsättning45. 
Dessutom kan otillräcklig sömn leda till problem med den mentala hälsan som ångest och 
depression47. Att övervaka sömnen, säkerställa tillräcklig sömn och stödja god sömnkvalitet hos 
kritiskt sjuka patienter i intensivvårds- och övervakningsmiljöer är utmanande på grund av 
patienternas hälsotillstånd och behandlingar.  
 
Varje patients sömnbehov är individuellt och det krävs individuell bedömning och individuella 
metoder för att stödja återhämtningen. Det finns olika metoder och kombinationer av metoder 
för att förbättra patientens sömnkvalitet50. Exempel på enskilda metoder är: att undvika onödigt 
artificiellt ljus och buller samt att använda öronproppar och sovmask på natten51–54, att 
möjliggöra naturligt ljus genom att öppna gardiner och mobilisera patienten under dagen51,52 
samt att undvika onödiga behandlingsåtgärder, stödja orienteringen till tid och plats och 
optimera det kliniska tillståndet med avseende på riskfaktorer för delirium55. 
 
 
Försök förbättra förutsättningarna för god sömn hos kritiskt sjuka patienter, 
eftersom 
 
⮚ förbättring av sömnkvaliteten tydligen minskar på incidensen att insjukna i 

delirium43,50–52,55 (B), förkortar varaktigheten av delirium51 (B) och kan minska 
svårighetsgraden av delirium hos kritiskt sjuka patienter54 (D). 
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⮚ användningen av öronproppar ensamma eller i kombination med användning 
av sovmask och beaktande av buller från omgivningen tydligen minskar på 
incidensen att insjukna i delirium hos kritiskt sjuka patienter40,53,56 (B).   

 

4. Tidig mobilisering 
 
Långvarigt sängläge kan leda till muskelsvaghet och muskelatrofi hos kritiskt sjuka patienter i 
intensivvårds- och övervakningsmiljöer57. Mobilisering av patienten kan bidra till att bibehålla 
muskelstyrka och muskelmassa58. Mobilisering förbättrar andningsfunktionen, intensifierar 
blodcirkulationen och minskar risken för intensivvårdsinducerad muskelsvaghet59. Dessutom 
främjar mobilisering det mentala välbefinnandet och stöder funktionsförmågan och den 
neurologiska verksamheten. Tidig mobilisering är förknippad med kortare intensivvårdstid och 
sjukhusvistelse, vilket minskar hälsovårdens kostnader och risken för komplikationer samt 
förbättrar patienternas livskvalitet. Metoder för tidig mobilisering29 omfattar passiv och aktiv 
rörelseterapi, funktionell elektrisk stimuleringscykling, sittande och stående samt gång eller 
promenader. 
 
 
Mobilisera kritiskt sjuka patienter så tidigt som möjligt, eftersom 
 

⮚ mobilisering tydligen minskar på incidensen att insjukna i delirium32,40,60,61 (B) 
och förkortar tillståndets varaktighet hos kritiskt sjuka patienter32,40,62 (B). 
 

5. Närståendes delaktighet 

 
Närvaron av den kritiskt sjuka patientens närstående kan spela en avgörande roll för patientens 
psykiska hälsa, välbefinnande och återhämtning. Närståendes delaktighet i patientens vård är 
förknippat med bättre resultat och tillfredsställelse med patientens vård32,43,63–66. Närstående 
kan ge stöd och information som hjälper patienten att anpassa sig till sitt tillstånd och stöder 
beslutsfattandet kring vården67. För att främja de närståendes delaktighet bör individuella behov 
beaktas. De närståendes delaktighet möjliggörs av 1) stöd och vägledning i den kritiskt sjuka 
patientens situation, deltagande i vården samt det egna välbefinnandet32,43, 2) möjligheten att 
vara hos patienten, flexibla besökstider och tydliga besöksrutiner32,67,68, möjlighet till 
distansuppkoppling43,67,69,70 och möjlighet till övernattning71. 
 
 
Gör det möjligt för närstående att vara närvarande och delta i vården av kritiskt 
sjuka patienter, eftersom 
 



  STIFTELSEN FÖR VÅRDFORSKNING | 07.05.2024  10 
 

⮚ närvaron av närstående minskar på incidensen att insjukna i delirium hos 
kritiskt sjuka patienter32,39,40,67,70,72,73 (A) och kan förkorta varaktigheten av 
delirium hos patienten67,72,73 (C). 
 

⮚ besök av närstående kan lindra svårighetsgraden av patientens delirium70 (C). 
 

6. Patienthandledning 
 
Kritiskt sjuka patienters delaktighet i sin egen vård stöds av patientcentrerad vägledning på 
intensivvårds- och övervakningsavdelningar74. En kritisk sjukdom kan orsaka kris för både 
patienten och hens närstående. Intensivvårds- och övervakningsmiljöer ställer särskilda krav 
på patientens och hens närståendes handledning, där saker och ting måste struktureras så att 
de kan förstås utifrån individuella behov75. Behovsstyrd patientutbildning har stor betydelse, 
eftersom det bland annat har visat sig främja det mentala välbefinnandet hos både patienter 
och närstående75–77 samt minska komplikationer i samband med patientvården77. Patientens 
och hens närståendes informationsbehov kan gälla orsaker till intensivvård, sjukdomar som 
leder till intensivvård, själva intensivvården och rehabilitering av kritiskt sjuka patienter78. 

Vid förebyggande av delirium kan patienten ges information om riskfaktorerna för delirium, 
förekomsten av delirium, symtomen, bedömningen och metoderna för förebyggande78. 
Metoderna för förebyggande innefattar multimetoder, ett standardiserat behandlingsprotokoll, 
sömnfrämjande, tidig mobilisering, närståendes delaktighet, patientutbildning, stöd för 
patientens kognitiva verksamhet, rumsplanering, ljusets betydelse, sederingsmål och 
lyssnande till musik. 
 

 
Ge kritiskt sjuka patienter omfattande information om möjligt delirium, eftersom 
 

⮚ information tydligen minskar på incidensen att insjukna i delirium hos kritiskt 
sjuka patienter40,79. (B) 

 

7. Stöd för patientens kognitiva verksamhet  
 
Med kognitiva funktioner hänvisar man till olika mentala funktioner som inkluderar tänkande, 

förnimmelser, bedömning, minne, uppmärksamhet och problemlösning. Det kognitiva tillståndet 
hos kritiskt sjuka patienter kan variera beroende på individens bakomliggande hälsotillstånd, 
sjukdomens svårighetsgrad och behandlingarna80. Att stödja patientens orientering till tid och 
plats stärker patientens kognitiva tillstånd. Att stödja orienteringen med en hjälp av regelbunden 
och standardiserad metod innebär till exempel att klockan och datumet är synliga, att patienten 
har möjlighet att läsa tidningen och lyssna på radio samt att minska stimulans på nattetid.81–84 
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Stöd kritiskt sjuka patienters orientering i tid, miljö och sig själva, eftersom 
 

⮚ att stödja orienteringen av en kritiskt sjuk patient med en regelbunden metod 
kan minska på incidensen att insjukna i delirium81–84 (C). 
 

8. Rumsplanering 
 
Enkelrum erbjuder patienterna intimitet, bättre infektionskontroll, mindre buller och större 
flexibilitet för delaktighet av närstående jämfört med delade rum40,85–87. Enkelrum kräver 
emellertid mer resurser och kan leda till ensamhet och otrygghet för patienten. Valet mellan 
enkel- och delat rum beror på sjukhusets rutiner, patientens behov, resurser och sjukhusets 
planlösningar. 
 
 
Placera om möjligt en kritiskt sjuk patient i ett enkelrum, eftersom 
 

⮚ vård i enkelrum kan minska på incidensen att insjukna i delirium hos kritiskt 
sjuka patienter87 (C) och tydligen förkorta deliriets varaktighet85,87 (B). 

 
 
Det saknas evidens för hur andra möjliga interventioner i det fysiska rummet 
påverkar incidensen av delirium hos kritiskt sjuka patienter39 (C). 
 

9. Betydelsen av ljus 
 
Det är viktigt att stödja en kritiskt sjuk patients naturliga sömn- och vakenhetsrytm för att främja 
återhämtning88. I intensivvårds- och övervakningsmiljöer kan ljusets betydelse ses ur perspektiv 
som till exempel dagsljus, patientrumsbelysning och operationsbelysning. Vid bedömning av 
betydelsen av reglering av ljusets mängd och kvalitet bör patientens individuella behov samt 
års- och dygnstider beaktas. 
  
 
Möjliggör naturlig belysning för kritiskt sjuka patienter, eftersom 
 

⮚ naturligt ljus kan minska på incidensen insjukna i delirium hos kritiskt sjuka 
patienter89,90 (C) och lindra oroliga perioder vid hyperaktivt delirium90 (C). 
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Överväg ljusbehandling under dagen för att stödja dygnsrytmen, eftersom 
 

⮚ ljusbehandling, särskilt vid sidan om andra metoder, kan påverka incidensen 
insjukna i delirium hos kritiskt sjuka patienter40,43,91,92 (B).   
 

⮚ lägre ljuseffekt (ad. 1 700 lux) torde inte påverka incidensen insjukna i delirium 
hos kritiskt sjuka patienter93 (C). 

 

⮚ evidensen för effekten av intensiv ljusbehandling (10 000 lux) på varaktigheten 
av delirium hos kritiskt sjuka patienter är otillräcklig92 (D). 

 
 

10. Sederingsmål 
 
Situationer som kräver sedering, såsom kritiska syresättningsstörningar, förhöjt intrakraniellt 
tryck, vårdåtgärder som kräver immobilisering eller svår agitation, inträffar ofta hos kritiskt sjuka 
inom intensivvården18. Användning av djup sedering är emellertid förknippat med biverkningar 
som förlängd ventilator- och intensivvård94, hemodynamiska problem, gastrointestinala 
funktionsproblem och ökad risk för delirium95. Dessutom begränsar sedativa läkemedel 
patientens möjlighet att kommunicera och deltagande i sin behandling. Sederingspauser 
används för att begränsa biverkningarna av sedativa läkemedel och för att bedöma patientens 
neurologiska tillstånd96. 
 
 
Målet för sederingsnivån bedöms individuellt. Det finns ingen evidens för 
effekten av sederingspauser eller minskad sedering på delirium, eftersom 
 
⮚ sederingspauser tydligen inte påverkar prevalensen29,34,97 (B) eller incidensen 

att insjukna i delirium hos kritiskt sjuka patienter29 (B). 
 

⮚ minskad sedering verkar inte påverka incidensen att insjukna i delirium hos 
kritiskt sjuka patienter34 (B). 

 

11. Musik 
 
Det finns många sätt att göra det möjligt för kritiskt sjuka patienter att lyssna på musik i 
vårdmiljön. Sjukhusets eller patientens egen utrustning kan användas för att lyssna på musik. 
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Musikterapi hjälper till att minska ångest, stress98 och smärta99 hos kritiskt sjuka patienter. 
Musiklyssnandet ska alltid planeras individuellt utifrån patientens egna behov och 
preferenser32,100,101. 
 
 
Gör det möjligt för kritiskt sjuka patienter att lyssna på musik,  
 

⮚ eftersom musik kan minska incidensen att insjukna i delirium hos vissa 
patienter32,100,101 (C). 
 

⮚ även om det inte finns tillförlitlig evidens för hur lyssnande till musik kan 
påverka deliriets svårighetsgrad101 (D). 

 

12. Massage 

 

Massage används ofta för att främja avslappning, lindra muskelspänningar, förbättra 
blodcirkulationen och lindra stress. Det finns olika massagetekniker med olika fördelar och 
möjliga terapeutiska effekter58.  
 
 
Vid behandling av delirium hos kritiskt sjuka patienter, använd andra metoder än 
massage, eftersom 

 
➢ det inte finns tillförlitlig evidens för hur massage inverkar på incidensen och 

svårighetsgraden av delirium40,102 (D). 
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