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ANALGOSEDASJON



Bakgrunn for studien
Intensivpasienten rapporterer smerte fra intensivoppholdet

Innføring av en systematisk tilnærming til smertelindring, 
sedasjon og delirium førte i 2009 til:

•en systematisk dokumentasjon av nivåer på smerte, sedasjon 
og forvirring 

•men pasientene ble ikke smertevurdert så ofte som anbefalt 
og de ble rapportert til å være for tungt sedert

Puntillo et al 2014
Wøien et al 2012
Wøien et al 2013



Hva er analgosedasjon?

En strategi, hvor pasienten først og fremst 
smertelindres, og deretter kun hvis det er 

nødvendig sederes.



Hvorfor skal vi innføre 
analgosedasjon?

Ved analgosedasjon kan vi sikre god smertelindring, 
etablering av spontan respirasjon under 
respiratorbehandling og å fremskynde avvenning 
på respirator.

Kortere respiratortid, mindre risiko for ventilasjons 
assossiert pneumoni (VAP), mindre smerter, 
kortere liggetid på intensivavdeling og redusert 
morbiditet.

Barr et al 2013; Devabhakthuni et al 2012; Karabinis et al 2004; 
Egerod et al 2010; 8; Muellejans 2004; Sessler &Varney 2008



Smerte, Agitasjon og Delirium 
er relatert til hverandre

Barr et al. Crit Care Med. 2013;41:263-306

Delirium

Smerte
• Skår siste 24 timer
• Nåværende 
smerteregime effektivt?
Endres til ikke-opioid-
regime?
• Ikke-medikamentelI 
smertelindring?
• Effektivt?

• Alternative strategier?

Agitasjon /våkenhet
• RASS forordning
• Pasientens aktuelle 
skår
• Gjeldende 
sedasjonsregime 
effektivt?

• Alternative strategier?

Delirium
• CAM-ICU positiv siste døgn?
• Hvis positiv, årsak medikamenter  
eller medisinske årsaker?
• Plan for å stanse videre utvikling av 
delirium? 
• Mål om tidlig mobilisering? 



CAM-ICU skår

30% av pasientene var 
umulig å vurdere for 
delirium (UTA) gjennom 
alle vurderinger, 
hovedsakelig på grunn av 
dypt sedasjonsnivå (RASS 
< -3)

Wøien, Balsliemke & Stubhaug 2012
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Sedering og tidlig mobilisering

 Uavhengig funksjonell 
status etter sykehus-
behandling: 35 % vs 59 
% (p=0,02).

 Kortere delirium: 2,0 d vs 
4,0 d (p=0,02).

 Dager uten respirator: 
23,5 d vs 21,1 d (p=0,05).

Tid på sykehus (dager)
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Schweickert et al. Lancet 2009;373:1874–82.
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Hensikt implementering av 
analgosedasjonsprotokoll

•Smertelindre og sedere i henhold til internasjonale retningslinjer

•Minske variasjonene av smerte- og sedasjonspraksis

•Optimalisere pasientens velvære, lindre smerte og ubehag 

•Forebygge kognitiv svikt og posttraumatisk stress 

•Opprettholde pasientens mobiliseringsevne

Hensikt feltstudie
•Å observere og beskrive hvordan sykepleiere vurderer og håndterer 
smerte hos intensivpasienter som behandles etter prinsippene for 
analgo-sedasjon        

OG 

•Å utforske pasienters opplevelse og erfaring med smerte, våkenhet, 



Design
Fase 1:

En implementeringsstudie, inkludert en baseline 
undersøkelse, felt observasjoner og dybdeintervju 

Fase 2:

En randomisert eksperimentell studie



Utvalg fase 1

Inklusjonskriterier:

• Alle pasienter mellom 18 og 80 år, intubert eller 
NIV-behandlet ifm med innleggelse intensiv, 
opphold > 24 timer, og med et forordnet RASS-
nivå mellom 0- -3

Eksklusjonskriterier:

• Pasienter som hypotermibehandles

• Pasienter som pga store cerebrale skader og el 
sykdom vil være vanskelig eller umulig å vurdere 
for smerte, sedasjonsnivå og/eller forvirring



Utkomme fase 1

Primære:

Smerteskår, sedasjonsnivå, forekomst av delirium, 
mobiliseringsevne 

Feltobservasjonsdata vedrørende sykepleieres 
smerte- og sedasjonsvurderingsprosesser som 
utføres hos den enkelte intensivpasient

Kvalitative data vedrørende intensivpasienters 
opplevelse av smerte, søvn, våkenhet, forvirring, 
evne til mobilisering



Utkomme fase 1

Sekundære:

• Å implementere The Critical Care Observation 
Tool (CPOT) 

• Sammenligne med data fra studien i 2009



• De individuelle mål med analgo-sedasjon vurderes daglig, og 
det skal legges en plan for prosedyrerelatert analgo-sedasjon

• Alle tidligere godt innarbeidede omsorgs- og behandlingstiltak 
opprettholdes under analgo-sedasjon



Hva er anbefalingene for 
smertevurdering?

Smertevurdering og vurdering av effekt utføres regelmessig ved 
hjelp av et valid vurderingsverktøy og dokumenteres 
systematisk (+1) grad B.

• Når pasienten er i stand til å samarbeide og kommunisere sin 
smerte, vurderes smertenivået ved hjelp av en Numerisk Rating 
Skala (NRS) (1) grad B.

• Når pasienten ikke er i stand til å kommunisere, vurderes 
smertenivået ut fra smerterelatert adferd (bevegelser, 
ansiktsuttrykk og uro) ved hjelp av smertevurderingsverktøyet 
Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)(1) grad B



Hva er anbefalingene for 
smertebehandling?

• Alle kritisk syke pasienter har rett til tilstrekkelig smertebehandling 
(2) grad A.

• En behandlingsplan med mål for smertebehandlingen utarbeides 
for hver pasient og gjøres tilgengelig for sykepleierne og legene 
(+1) grad B.

• Alle tilgjengelige  intravenøse opiater er like effektive, når de 
titreres til like smerteendepunkt  (1) grad C. 

• Faste eller kontinuerlige doser opioid foretrekkes over ”ved 
behov”- regimer for å sikre konsistent smertelindring (2) grad B.

• Forebyggende smertelindring anbefales ved fjerning av toraksdren 
(+1)grad C og ved smertefulle prosedyrer (+2) grad C



Praktiske forhold ved smertebehandling
• Analgesi påbegynnes ALLTID forut for sedasjon 

• Infusjonshastighet vurderes / justeres minimum hver 8.time

• Prosedyrerelatert smerte ; bolusdoser av analgetikum eller øk opiat 
infusjonshastigheten

• Ved bruk av opioider; se tarmfunksjonsalgoritme

• Paracetamol - generell forsiktighet 

• Clonidine; ved opiat nedtrapping og som forebyggende i forhold til utvikling av 
opiat abstinens.

• Clonidine og Dexmedetomidine; analgetikaadjuvans

• Epidural analgesi



Hvilke spesielle anbefalinger 
gjelder for smertebehandling og 

valg av opioider

Til intensivpasienter med:

• Hjerte- og/eller lungesvikt

• Gastrokirurgi

• Hematologi

• Nevrokirurgi



Hva er anbefalingene for 
sedasjon?

• Sedativa titreres til et lett fremfor et dypt sedasjonsnivå der det 
ikke er kontraindisert (+1) grad B

• Sedasjon av agiterte kritisk syke patienter bør kun initieres etter 
tilstrekkelig analgesi og etter at reversible fysiske tilstander er 
behandlet (2) grad C.

• Det bør jevnlig fastsettes et mål for sedasjon for hver enkelt 
pasient, og sedasjonsnivået og effekten bør regelmessig 
dokumenteres (+1) grad B.

• Sedasjonsnivå vurderes vha Richmond Agitation and Sedation 
Scale (RASS) 13 og dokumenteres i MV



Praktiske forhold ved sedasjon

• Sedasjon påbegynnes aldri forut for analgesi. 

• Pasienter til hypotermi etter hjertestans  trenger 
ofte sedasjon i tillegg til tilstrekkelig analgesi

• Nevrokirurgiske pasienter skal ikke sederes lettere 
enn forordnet RASS-nivå

• Bolusdoser og kontinuerlig infusjon av sedasjon skal 
forordnes av lege og minimaliseres mht. hyppighet 
og dosering ved intervall, samt ved infusjons-
hastighet og infusjonsperioder 

• Infusjonshastighet vurderes og justeres minst 1 gang 
per vakt 



Hva er anbefalingene for 
vurdering av delirium?

• Delirium er forbundet med økt mortalitet og 
forlenget liggetid på intensivavdeling og sykehus

• Nedsatt kognitiv funksjon ses også i økt frekvens 
hos disse pasientene etter intensivopphold (+1) 
grad A

• Delirium bør overvåkes rutinemessig hos voksne 
intensivpasienter (+1) grad B



Hva er anbefalingene for behandling 
av delirium?

Mangler anbefaling for å forsøke å forebygge delirium (0) grad C.

Tidlig mobilisering anbefales for å redusere forekomsten av 
delirium (+1) grad B. 

Verken haloperidol eller atypiske antipsykotika anbefales for å 
forebygge delirium (-2) grad C.

Analgo-sedasjon, bruk av protokoller samt bruk av validerte 
vurderingsverktøy til smerte, sedasjon og delirium i et tverrfaglig 
team anbefales (+1) grad B

Delirium behandles med deksmedetomidin fremfor benzodiazepiner 
når pasienten trenger sedasjon (+2, Evidens B).



Take home message
• Fokus på smertevurdering og –behandling

• Sedasjon på indikasjon og individuelt, på 
bakgrunn av daglig legeforordning, og uti fra 
grundig vurdering av smerte og ubehag 

= ANALGOSEDASJON

• Regelmessig overvåking av 
forvirringstilstander og mobilisering av 
pasienten så snart det lar seg gjøre

 
 
 
 
Oversatt til norsk i 2008 av Hilde Wøien, MScN, Anne Kathrine Langerud MScN, Hanne Alfheim MN, Audun Stubhaug Dr Med,  Rikshospitalet HF, Oslo, Norway 

1 

” Vurdering av forvirring hos intensivpasienter” (CAM-ICU)  Harvard CAM-ICU flowsheet 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 

Fortsett til neste trinn 
1

RASS 

Stopp 
Ikke 

delirium 

Vurdering av delirium (CAM-ICU): 1 og 2 og (enten 3 ELLER 4) 

Ja 

RASS er over -4 
(-3 til +4) 
 
 

1.   Akutt debut eller fluktuerende forløp 
       En akutt endring sammenlignet med opprinnelig mental status? 
   Eller at pasientens mentale status veksler gjennom de siste 24 timene 

NEI 
Stopp 
Ikke 

delirium 

  ..     Desorganisert tankegang 
1. Vil en stein flyte i vannet? (Eller: Vil et blad flyte på vannet?) 
2. Er det fisk i havet? (Eller: Er det elefanter i havet?) 
3. Veier en kilo mer enn to kilo? (Eller: Veier 2 kilo mer enn 1 kilo?) 
4. Kan du bruke en hammer til å slå i en spiker? (Eller: Kan du bruke en hammer til å sage 

ved?) 
5. Kommando: 

Si til pasienten: ”Hold opp så mange fingre” (Den som undersøker holder opp to fingre foran 
pasienten). ”Nå skal du gjøre det samme med den andre hånden” (Ikke repeter antall fingre). 
*Hvis pasienten er ute av stand til å bevege begge armene, kan du i den andre delen av 
kommandoen si ”Vis en finger til”. 

Stopp 
Fri for 

delirium 

 2 feil 
 

<2 feil 

3. Endret bevissthetsnivå (”aktuell” RASS) 
       Hvis RASS er null, fortsett til neste trinn 

 
0 

Hvis RASS er forskjellig fra null 

Feil 
 

 3 
 

Hvis RASS er - 4 eller - 5 
 

Stopp 
 
Revurder pasienten på et 
senere tidspunkt 
 

2. Uoppmerksomhet 
      Les opp følgende 10 bokstaver: KATAMARAAN 
       Skåring: Feil: når pasienten unnlater å klemme i hånden ved  bokstaven ”A”       
                     Feil: når pasienten klemmer på en hvilken som helst annen bokstav enn ”A”. 

< 3 feil 

Stopp 
Ikke 

delirium 

Stopp 
Pasienten 

har delirium 
 

Pasienten 
har delirium 

4
. 



Tusen takk for oppmerksomheten!
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