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Sammanfattning 
Bakgrund: Artärkateter används rutinmässigt inom intensivvården för invasiv 
blodtrycksmätning och provtagning. Lokala kliniska riktlinjer används för att stödja 
handhavande, förebygga komplikationer och säkerställa en patientsäker och evidensbaserad 
vård. Kvaliteten på dessa riktlinjer och i vilken grad komplikationer beskrivs är dock oklar. 
Syfte: Att bedöma kvaliteten på kliniska riktlinjer för artärkateter med hjälp av 
utvärderingsinstrumentet AGREE II, samt beskriva i vilken omfattning riktlinjerna beskriver 
komplikationer som patienten kan drabbas av vid vård med artärkateter. 
Metod: Uppsatsen genomfördes med ett deskriptivt kvantitativt upplägg. 78 svenska 
intensivvårdsavdelningar (IVA) för vuxna kontaktades via mejl. Riktlinjerna som inhämtades 
granskades oberoende av tre bedömare med AGREE II, som omfattar 23 bedömningspunkter 
fördelat på sex domäner. Varje punkt ges en poäng enligt instrumentets manual, och 
domänpoängen omräknas till procentuell uppfyllelse (0–100%). Interbedömarreliabilitet 
analyserades med Krippendorff’s alpha. Förekommande komplikationer extraherades 
strukturerat. 
Resultat: Totalt inkluderades 31 lokala riktlinjer från 48 IVA vars kvalitet varierade betydligt. 
Uppfyllelsen i Omfattning och syfte var 0–59%, Intressentmedverkan 2–59%, Noggrannhet vid 
framställningen 0–18%, Presentationens tydlighet 15–69%, Tillämpbarhet 1–29% och 
Redaktionellt oberoende 0%. Den totala kvalitetsbedömningen varierade mellan 6–78%. 
Majoriteten av riktlinjerna rekommenderades inte för användning eller endast med villkor eller 
ändringar. Interbedömarreliabiliteten varierade mellan låg, tillräcklig och tillfredsställande 
samstämmighet. Vanligast nämnda komplikationer var lokal infektion, följt av blödning, 
försämrad eller förlorad tryckkurva, trombos och kateterrelaterad blodinfektion. 
Slutsats: Kvaliteten på riktlinjer för artärkateter inom svensk intensivvård varierar stort, med 
betydande brister i metodologisk kvalitet och evidensförankring. Detta kan påverka 
patientsäkerheten. Resultatet understryker behovet av mer strukturerade och evidensbaserade 
riktlinjer. 
 
Nyckelord: Artärkateter, intensivvård, kliniska riktlinjer, AGREE II, evidensbaserad prakti



 
 
 
 

                    
 

Abstract 
Background: Arterial catheters are widely used in intensive care units for continuous blood 
pressure monitoring but involve risks such as infection and accidental removal. To ensure 
evidence-based care, local clinical guidelines are used. However, the methodological quality of 
these guidelines is unknown. A systematic evaluation of these guidelines is therefore warranted. 
Aim: To assess the quality of clinical guidelines on the use of arterial catheters using the 
AGREE II instrument, and to examine the extent to which they address patient complications 
during arterial catheter use. 
Method: A descriptive quantitative design was used. The guidelines were collected for analysis 
from the Swedish intensive care units via email and complementary Google searches. A total 
of 31 guidelines were included and independently assessed for quality by three appraisers using 
AGREE II (23 items, 6 domains). Each domain is summarized as a percentage (0-100%) based 
on the scores generated. Inter-rater reliability was calculated using Krippendorff’s alpha. 
Reported complications were extracted systematically. 
Results: Variation in guideline quality was observed. Scope and Purpose ranged from 0-59%, 
Stakeholder Involvement 2-59%. Rigour of Development 0–18%. Clarity of Presentation 15-
69%. Applicability 1–29%. Editorial Independence 0%. Overall Guideline Assessment ranged 
from 6–78%, with the majority of guidelines either not recommended or recommended with 
modifications. Inter-rater reliability ranged from low to sufficient and satisfactory agreement. 
The most frequently reported complication was local infection, followed by bleeding, poor or 
lost pressure waveform, thrombosis, and catheter-related bloodstream infection. 
Conclusion: The quality of arterial catheter guidelines in Swedish intensive care varies and 
shows limitations in methodological rigour and evidence foundation. This may affect patient 
safety. The findings indicate a need for more structured guideline development to strengthen 
evidence-based practice and patient safety. 
 
Key words: Arterial catheter, intensive care, clinical guidelines, AGREE II, evidence-based 
practice 
 
 
 



 
 
 
 

                    
 

Förord 
 
Vi vill rikta ett stort tack till våra handledare Lotta Johansson och Pernilla Gustafsson för många 

goda råd, tips och stöttning från start till slut av detta arbete. Ett stort tack till alla 

intensivvårdsavdelningar i Sverige som bidragit med underlag till vår uppsats. Slutligen vill vi 

också tacka varandra för ett väldigt bra och fint samarbete.  
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DEFINITIONER 
AC-BSI: Arterial catether bloodstream infection (blodinfektion som uppkommit till följd av en 

artärkateter) 

BSI: Bloodstream infection (blodinfektion) 

CABSI: Catheter-associated bloodstream infection (kateterrelaterad blodinfektion) 

CLABSI: Central line-associated bloodstream infection (blodinfektion som uppkommit till 

följd av CVK) 

CO: Cardiac output (Hjärtminutvolym) 

CVK: Central venkateter. (En kateter som är placerad i en central ven, såsom vena jugularis, 

vena subclavis eller liknande. Kateterspetsen når till hjärtats högra förmak). 

Evidensbaserad praktik: Ett ramverk för kliniskt beslutsfattande där bästa tillgängliga 

vetenskapliga evidens integreras med professionell erfarenhet och patientens värderingar och 

preferenser. 

VRI: Vårdrelaterad infektion. (En infektion som uppstått på sjukhus). 

ICU/IVA: Intensive Care Unit/Intensivvårdsavdelning. 

ICU-BSI: Intensive care unit blodstream infection (intensivvårds-blodinfektion, blodinfektion 

som uppkommit på IVA). 

Kliniska riktlinjer: Systematiskt framtagna rekommendationer avsedda att stödja hälso- och 

sjukvårdspersonal i beslut om lämpliga åtgärder vid specifika kliniska situationer. De baseras 

på bästa tillgängliga evidens och ska främja enhetlig, säker och effektiv vård. 

SIR: Svenskt intensivvårdsregister. 

IBR: Interbedömarreliabilitet (avser graden av överensstämmelse mellan bedömare som 

bedömer eller analyserar samma projekt).  
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INLEDNING 
Intensivvård är en högspecialiserad vårdnivå som riktar sig till patienter med hotande eller 

manifest svikt i ett eller flera organsystem. Svårt sjuka patienter som vårdas inom 

intensivvården har ofta ett instabilt fysiologiskt tillstånd och kräver noggrann övervakning av 

vitala parametrar. Kontinuerlig blodtrycksmätning och frekventa blodgasanalyser via 

artärkateter är ett centralt verktyg i denna övervakning och utgör det mest använda 

mätinstrumentet för att följa hemodynamisk status hos kritiskt sjuka patienter. De 

blodtrycksvärden som erhålls från artärkatetern ligger till grund för avgörande medicinska 

bedömningar och behandlingsbeslut. Samtidigt innebär en artärkateter risker som kan påverka 

patientsäkerheten. Intensivvårdssjuksköterskan har ett självständigt ansvar för handhavandet av 

artärkatetern, vilket innefattar korrekt uppsättning, kontinuerlig kontroll av mätningar samt 

omvårdnadsåtgärder för att förebygga komplikationer. För att stödja ett säkert och enhetligt 

arbetssätt används i Sverige lokala kliniska riktlinjer som vägledning i det dagliga arbetet. Det 

är dock oklart vilken kvalitet dessa riktlinjer har och i vilken utsträckning de vilar på aktuell 

evidens, vilket är av betydelse för möjligheten att bedriva en säker och evidensbaserad 

intensivvård. Det finns 78 vuxenintensivvårdsavdelningar i Sverige, variationer i riktlinjer 

mellan olika verksamheter kan skapa otydlighet och skillnader i vårdkvalitet, vilket motiverar 

en systematisk granskning av riktlinjernas kvalitet och struktur. 

BAKGRUND 
Intensivvård 
Intensivvård är en vårdnivå och innefattar akut, kurativ och rehabiliterande vård likväl som 

palliativ vård (1). Intensivvård är en multidisciplinär och interprofessionell specialitet som 

vårdar patienter med hotande eller manifest svikt i ett eller flera organ (2, 3). Det är den mest 

resurskrävande vårdformen där specialistutbildad personal arbetar med högre personaltäthet 

och med högspecialiserad medicinteknisk utrustning (2). Huruvida en patient ska flyttas till 

intensivvården är ett medicinskt beslut som utgår ifrån kriterier som: patienten förväntas 

återställas helt eller delvis, vården ska vara till gagn för patienten, patienten ska godkänna eller 

förutsättas godkänna vården, samt vad som nämns ovan gällande manifest eller hotande svikt 

(3). 

 



 

 
   
   

3 

En intensivvårdsavdelning (IVA) är en enhet där intensivvård bedrivs och den bör vara en 

separat enhet på sjukhuset med nära tillgång till akutmottagning, operationsenhet och 

röntgendiagnostisk (4). Vad som definierar en IVA varierar globalt sett och är enligt Marshall 

et al. (2) starkt beroende av ekonomi, resurser, utrustning, utbildad personal och möjlighet till 

vidareutbildning, forskning och kvalitetsförbättring. Svensk Förening för Anestesi och 

Intensivvård (SFAI) (3) beskriver att IVA i Sverige delas in i kategori I-III baserat på 

organisation, bemanning, kompetens och lokaler. Kategoriseringen baseras på sjukhusets 

resurser och inte enbart på vilken intensivvård som kan ges. 

 

Intensivvårdspatienten  
Den svårt sjuka patienten på IVA kräver ofta högteknologisk övervakning och behandling i 

form av invasiva anordningar såsom naso- eller endotrakealtub, urinvägskateter samt 

intravaskulära infarter såsom perifer venkateter (PVK), central venkateter (CVK), artärkateter 

och pulmonalisartärkateter (PA). En CVK används för att administrera kärlkänsliga och större 

mängder läkemedel och vätska till patienten (5) samt för hemodynamisk tryckövervakning (6). 

Artärkatetern används för att mäta kontinuerligt arteriellt systemblodtryck, för avancerade 

hemodynamiska mätningar och för blodprovstagning (7).  

Genom invasiv monitorering med bl.a. CVK och artärkateter kan vitalparametrar övervakas via 

kateterspetsen som känner av tryck och visar detta som vågformer på övervakningsskärmen. 

Övervakningens omfattning bör reflektera informationen som krävs för att optimera 

patientvården. Det är av vikt att invasiv övervakning inte blir ett substitut för vårdpersonalens 

kliniska blick, utan ett hjälpmedel för att välja korrekt behandling (6). Invasiv monitorering 

innebär risker bland annat för att utveckla en vårdrelaterad infektion (VRI) (5). 

Intensivvårdssjuksköterskan har en central roll i att minimera morbiditet och mortalitet kopplat 

till intravaskulära anordningar hos intensivvårdspatienten genom noggrann och adekvat 

omvårdnad (8, 9). 

 

Intensivvårdssjuksköterskan  
Intensivvårdssjuksköterskans roll 
Sjuksköterskor med en specialistutbildning inom intensivvård (intensivvårdssjuksköterskor) 

har kompetens att tillgodose komplexa vårdbehov hos patienter med potentiellt eller faktiskt 
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livshotande tillstånd (10). Intensivvårdssjuksköterskan spelar en central roll i det 

interprofessionella teamet kring patienten med sin kompetens att kontinuerligt utvärdera, 

monitorera, planera vård och kommunicera med andra medlemmar i teamet (11–13). 

Intensivvårdssjuksköterskan ska självständigt initiera och utföra livräddande åtgärder utifrån 

inhämtning och analys av patientdata (1).   

 

Intensivvårdssjuksköterskor besitter stor kunskap och kan ge utbildning och vägledning till 

kollegor, agera som mentorer samt utbilda patienter och anhöriga (13, 14). Vidare har 

intensivvårdssjuksköterskan en viktig roll i att stödja och kommunicera med patientens familj 

(12, 14–16). Kvaliteten på omvårdnaden av kritiskt sjuka patienter i relation till 

arbetsbelastning är ofta vad som avgör skillnaden mellan liv och död, eller mellan god 

återhämtning och betydande kvarstående besvär efter utskrivning från IVA. Det är därmed 

essentiellt att intensivvårdssjuksköterskan har en gedigen utbildning (17). 

 

Utbildning 
Intensivvården ställer höga krav på personalens utbildning (18), och för att arbeta inom 

intensivvården i Sverige idag krävs en fyraårig utbildning på högskolenivå. 

Sjuksköterskeprogrammet är en treårig akademisk yrkesutbildning som kombinerar teoretiska 

studier med klinisk utbildning (19). Efter avklarade studier kan legitimation ansökas om via 

Socialstyrelsen. Sjuksköterska är en skyddad titel och innebär att endast de med legitimation 

får kalla sig för det (20). Det fjärde året är en separat specialistutbildning med inriktning 

intensivvård. Det är en akademisk yrkesutbildning på avancerad nivå som leder till 

magisterexamen och specialistsjuksköterskeexamen. Utbildningen ger även behörighet till 

forskarutbildning (21). 

 

Utbildning för sjuksköterskor med specialistkompetens inom intensivvård ser olika ut i olika 

länder. I vissa länder utbildas sjuksköterskorna via arbetsplatsen eller genom självstudier som 

sedan examineras. I andra länder finns specialistutbildning på avancerad nivå på högskola eller 

universitet (18). World Federation of Critical Care Nurses (WFCCN) (10) understryker att 

utbildningen bör ske via utbildningssamordnare, exempelvis vid universitet, och att kursplanen 

behöver kombinera teoretiskt och praktiskt lärande. 
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Artärkateter 
Artärkateter används huvudsakligen inom intensivvård för kontinuerlig blodtrycksmätning i 

realtid (6) och behovet av upprepad blodprovstagning (22, 23). Möjligheten till att mäta 

invasiva blodtryck kontinuerligt och att snabbt kunna få blodanalyser är avgörande för att kunna 

fatta korrekta beslut för svårt sjuka patienter som vårdas inom intensivvård (24). 

Insättande 
En artärkateter placeras främst i a.radialis (6, 22, 23) men kan även lokaliseras i a.brachialis, 

a.femoralis och a.dorsalis pedis (6, 22). Vid införandet av en artärkateter i a.radialis kan 

ultraljud säkerställa adekvat läge då kateterlängd, kateterstorlek och kärlstorlek behöver 

beaktas. Utan ultraljud kan tilliggande vener runt a.radialis oavsiktligt punkteras och nerver 

skadas. Vid införandet av en artärkateter utlöser typ A-nervfibrer smärtsignaler vilka upplevs 

som en skarp och intensiv smärta. Smärtans intensitet påverkas av kateterns tjocklek och längd 

samt insättningsdjup. För att minska smärtupplevelse hos patienten kan ett lokalt 

bedövningsmedel användas. Vidare kan ultraljud säkerställa den intraluminala placeringen 

vilken har påvisats vara signifikant associerad med kateterns långsiktiga funktion samt minska 

komplikationer relaterat till utrustning. Den nuvarande standarden för kateter-kärlförhållandet 

(CVR), vilket menas med utrymmet katetern upptar inne i kärlet, är <45 % (25).  

 

Det finns olika typer av material att välja på för artärkatetern, såsom polyuretan, 

polyeterblockamid och polytetrafluoreten, vilka alla faller inom kategorin för termoplastiska 

elastomerer (25). Vidare kan valet av katetermaterial ha betydelse för hållbarheten. Längden på 

katetern som förs in i artären kan, i samband med tilläggande faktorer, förbättra den totala 

hållbarhetslängden och minska kateterrelaterade komplikationer såsom trombos och 

tromboflebit. Kateterlängden kan även stabilisera artärkurvan. Införingsvinkeln kan potentiellt 

påverka hållbarheten av artärkatetern. Obesitas, svaga pulsationer, hypotension, ateroskleros, 

lokalt hematom efter tidigare punktioner står i samband med högre grad av misslyckad 

insättning av artärkateter. Ju fler punktioner, desto högre grad av hematom (25). Slutligen är 

det fördelaktigt att placera en artärkateter i a.radialis framför a.femoralis då infektionsrisken 

minskar (26). 
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Fixering 
Oavsiktligt borttagande av katetern avbryter den hemodynamiska övervakningen hos patienten 

och kan resultera i blödningskomplikation (25). En stor andel av de oavsiktliga borttagandena 

kan vara relaterade till otillräcklig fixering (25, 27). Transparenta polyuretanförband verkar 

vara den mest effektiva kateterfixeringen (25), dock krävs ytterligare forskning för att 

säkerställa den bästa metoden (27). Figur 1 visar ett exempel på fixering av artärkateter på en 

svensk IVA. Reynolds et al. (28) beskriver att de flesta fixeringsförbanden är till för att skydda 

insticksstället, inte för att fixera katetern. Därför bör en annan metod för fixering användas (28). 

Suturfixering ansågs tidigare säkerställa kateterläget, men har senare visats olämpligt och är 

förknippat med ökad blödningsrisk, kateterrelaterad blodinfektion (CABSI) och fler 

förbandsbyten (25). I en studie av Larsen et al. (27) framhävs möjliga fixeringsalternativ som 

polyuretan-förband med en förstärkt kant av gasbinda för att motverka mekaniska- eller 

infektionskomplikationer. Dubbla förband rekommenderas, men studiens författare poängterar 

att större studier är nödvändiga (27). Sederade patienter löpte 54 % mindre risk att drabbas av 

kateterorsakade fel (25). Hur intensivvårdssjuksköterskan applicerar förbandet kan ha betydelse 

för effekt, säkerhet och kostnad (29).  

 

Kritiskt sjuka patienter är mer sårbara för hudskador (medical adhesive-related skin injury 

[MARSI]) på grund av faktorer som hemodynamisk instabilitet, organdysfunktion samt hög 

exponering för olika typer av förband och fixering på grund av flera invasiva infarter. En 

riskfaktor för MARSI är långtidsanvändning av kortikosteroider, varför det bör finnas 

preventiva protokoll och screening av hudkänslighet (30). Samtidigt betonas att fixering av 

kritiska interventioner som intravaskulära katetrar ofta är nödvändiga och därmed överordnade 

andra överväganden (31). 
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Figur 1. Bilden visar en fixerad artärkateter i a. radialis. Inhämtad från klinisk verksamhet med enhetschefs 

godkännande. 

 

Monitorering 
Intensivvårdssjuksköterskan ansvarar för övervakning, monitorering, bedömning och daglig 

dokumentation av artärkatetern, området runt katetern samt eventuella komplikationer (27). 

 
Invasiv blodtrycksmätning 
Blodtrycksmätningar spelar en central roll och används som underlag för kliniska beslut och 

åtgärder i patientbehandlingen, särskilt för snabb, korrekt identifiering samt behandling av 

hypo- och hypertoni. De används även för att bedöma hur väl patienten svarar på insatt 

behandling (22). Vid intraarteriell blodtrycksmätning förmedlas artärens tryckvågor från 

katetern vidare genom en vätskefylld tryckmätningsslang till tryckgivaren, detta minskar 

signalstörningar och säkerställer att trycket överförs stabilt till givaren, samtidigt som ett 

kontinuerligt spoltryck håller systemet öppet (6). När tryckvågen når givaren registreras det 

hydrostatiska trycket som omvandlas till en elektrisk signal, vilket möjliggör att 

blodtrycksvärden och kurvor kan ses på monitorn. För att detta ska vara funktionellt och ge 
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tillförlitliga värden bör den anatomiska referenspunkten identifieras, normalt i höjd med höger 

förmak (32). Blodtrycksmätningar via en artärkateter kan ske i olika positioneringar (6) men 

för att mätningen ska bli korrekt justeras trycksensorn i nivå med den flebostatiska axeln. 

Tryckgivaren nollställs till atmosfärtryck genom monitoreringens nollställningsfunktion (6, 22) 

eftersom trycksensorn tenderar att frångå referensnivån och det rekommenderas att utföra 

nollställning regelbundet (32). En inkorrekt nivåjustering av trycksensorn kan resultera i 

felbedömda värden och under- eller överbehandling, samtidigt tyder mycket på att 

sjuksköterskor inte har adekvat kunskap om trycksensorns placering. Detta indikerar att både 

träning och tydliga riktlinjer behövs för att säkerställa korrekta mätvärden (33). 

 

Blodprovstagning 
En artärkateter är en pålitlig access till blodprov (25) och används för frekventa 

blodgasanalyser (27), utvärdering av patientens respiration samt syra-basbalans (34, 35) hos 

svårt sjuka patienter på IVA (35). Blodgasanalyser är en värdefull metod som snabbt ger en 

tydlig förståelse i patientens hemodynamiska status, cardiac output (CO) och vävnadsperfusion 

(35). Moderna blodgasapparater kan även ge värden såsom hemoglobin (Hb) och 

hematokritnivå som kan användas för snabba förändringar i hemodynamiska förhållanden, 

monitorering under blodtransfusioner och vid pågående blödning (36). Samtidigt finns en risk 

för att arteriella blodgaser tas för ofta, vilket under längre vårdtider riskerar påverka Hb och i 

värsta fall kräva blodtransfusion. I Chandran et al. (34) undersöktes hur stor andel av 

blodgassvar som ledde till kliniska beslut. Studien visade att 26,3 % av blodgasanalyserna ledde 

till någon form av intervention medan 80,2 % utfördes rutinmässigt utan någon klinisk 

motivering.  

 

Avlägsnande 
Artärkatetern rekommenderas att tas bort när den inte längre är kliniskt motiverad eftersom 

långvarig kateteranvändning medför ökad risk för infektion och andra komplikationer. Vid 

avlägsnande ska aseptiskt arbetssätt användas och katetern hanteras med försiktighet för att 

minimera risk för blodexponering, samt spolas innan den tas bort (37). Wang et al. (37) 

understryker vikten av manuell kompression av insticksstället i samband med borttagandet av 

artärkatetern. Baserat på vilken artär som katetern är placerad i, varierar tryckets duration. 

Artärkateter i a.radialis bör erhålla kompression i minst fem minuter, medan det behövs minst 
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tio minuter vid lokalisering i a.femoralis. Vid fortsatt blödning förlängs den manuella 

kompressionen med ytterligare fem minuter, upprepade kontroller av insticksstället under tryck 

bör undvikas för att inte förlänga blödningstid. Wang et al. (37) poängterar att instickstället 

efter borttagning av kateter i a.femoralis bör lämnas orört i upp till två timmar. Pulsationer i 

extremiteten bör utvärderas minst 15 minuter efter borttagandet för att observera tecken på 

extremitetsischemi och lokalt hematom. Studien rapporterar bristfällig kunskapsnivå hos 40–

45 % av intensivvårdssjuksköterskorna som deltog gällande korrekt hantering, användning och 

utvärdering av artärkatetrar. 

 

Risker och komplikationer 
Trots klinisk nytta är en artärkateter förenat med komplikationer och risker som kan förlänga 

vårdtiden på IVA och förstärka sjuklighet hos patienten som i sin tur kan påverka 

sjukvårdskostnaden (38). I studien rapporterades att 26% av patienterna drabbades av 

komplikationer i samband med artärkateter. Det huvudsakliga utfallet utgjordes av misstänkt 

CABSI (11%), följt av tillfällig ocklusion (8%), ofrivillig avlägsning (4%), konstaterad CABSI 

(2%) samt trombos och kateterfraktur (<1%) (38). Ytterligare komplikationer av artärkateter är 

minskat arteriellt blodflöde, vilket patienter med ateroskleros, hypotoni, minskad CO och 

vasopressorbehandling har större risk för. CVR kan vara en faktor till minskat blodflöde efter 

dekanylering (25). Vidare belyses ultraljudsledd insättning av artärkateter som en 

riskreducerande faktor (25, 38, 39).  

 

Vårdrelaterade infektioner 
En vårdrelaterad BSI definieras som positiva blododlingssvar 48 timmar eller mer efter 

sjukhusinläggning. ICU-BSI är en särskild kategori av BSI och innefattar en BSI som 

uppkommit efter 48 timmar efter inskrivning på IVA (40). ICU-BSI kan indikera kvaliteten på 

intensivvården, då infektionerna i många fall kan undvikas (41). Vanliga orsaker till BSI är 

mikroorganismer som penetrerar blodbanan från andra infektionsställen som exempelvis 

urinvägar, lungor, sår etc. BSI kan emellertid förekomma utan att bakomliggande 

infektionskälla kan identifieras. I sådana fall utgör blodet den primära infektionskällan, vilket 

benämns primär BSI. Ett exempel på primär BSI är CABSI, som utgör en allvarlig komplikation 

inom intensivvård och därför motiverar till tät övervakning och förebyggande åtgärder (40). En 

av de vanligaste orsakerna till ICU-BSI är CABSI (42).  I en studie av Tabah et al. (43) framkom 
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att 78% av vårdrelaterade BSI var ICU-BSI, varav 26,4 % var CABSI. Vidare var 

vårdrelaterade BSI associerad med 37,1 % dödlighet (43). Artärkateter-relaterade 

blodinfektioner (AC-BSI) är ett pågående och signifikant problem på IVA (25). Behov av 

vasopressorer och mekaniskt cirkulationsstöd ökar risken för ICU-BSI. Vidare ökar intravenösa 

och intraarteriella katetrar risken för ICU-BSI först efter en vecka efter inläggning och till dess 

att katetern var borttagen (41). För att minska risken för VRI hos IVA-patienter är övervakning 

av utrustning som kan orsaka infektion av största vikt (44), inte minst då nuvarande forskning 

visar på ökad resistensgrad hos de mikroorganismer som orsakar VRI (41, 44) och utgör 

betydande hot mot patientsäkerheten (44).  

 

Kliniska riktlinjer 
Institute of Medicine (US) publicerade 2011 skriften ’’Clinical Practice Guidelines We Can 

Trust’’ som beskriver hur riktlinjer kan användas, olika standarder och riktlinjemetodik (45). 

I skriften definieras kliniska riktlinjer på följande sätt: 

 

’’Clinical practice guidelines are statements that include recommendations intended to 

optimize patient care that are informed by a systematic review of evidence and an assessment 

of the benefits and harms of alternative care options’’. 

 

Inom hälso- och sjukvården i Sverige används olika begrepp för att beskriva kliniska riktlinjer, 

de kan exempelvis benämnas PM, rutiner eller styrdokument. Enligt Nationalencyklopedin (46) 

definieras riktlinje som “(anvisning om) huvuddragen av viss verksamhet och hur den skall gå 

till” medan PM beskrivs som en förkortning av promemoria och syftar mer på 

minnesanteckningar eller redogörelser i kortfattad form. Vidare beskrivs rutin som ”en fastlagd 

procedur som utförs mer eller mindre automatiskt i viss typ av situation” (47). Därtill finns 

nationella riktlinjer hos Socialstyrelsen som utgör vägledning för vårdgivare och är baserad på 

kunskapsläget vid den tidpunkt då de framtagits (48). Riktlinjerna är inte heltäckande (20). 

Västra Götalandsregionen (VGR) (49) beskriver att styrdokument innefattar allt från en 

detaljerad rutin i ett specifikt vårdförlopp till en policy med politiska mål. Det betonas som ett 

viktigt verktyg för ledning och styrning (49). I denna uppsats kommer termen kliniska riktlinjer 

användas, trots att detta kan innefatta både PM, rutiner och styrdokument.  
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I Sverige används vanligtvis Vårdhandboken som metod- och kunskapsstöd för personal inom 

hälso- och sjukvård. Enligt Vårdhandboken (50) är syftet med kunskapsstödet att bidra till god, 

säker vård på lika villkor och att nationella mål ska uppnås. Vårdhandboken publicerar kliniska 

riktlinjer utifrån bästa kunskapsläge med kvalitetssäkrat innehåll från experter inom respektive 

område (50). Kliniska riktlinjer syftar till att förbättra kvaliteten på och effektivisera vården, 

minska kostnader samt förebygga och minska risk för misstag (51). Vidare kan vårdpersonal 

använda kliniska riktlinjer för beslutsfattande (52, 53), dessutom kan de förbättra utfall i flera 

aspekter, tillexempel inom VRI (54). Skillnaden beskrivs som stor mellan framtagandet av 

kliniska riktlinjer och aktuell klinisk användning. Följsamhet till evidensbaserade kliniska 

riktlinjer kan förändra utfall av dödsfall globalt som kunnat förhindrats, vilket i sin tur kunnat 

minska eventuella sjukvårdskostnader (55). Studiens forskare problematiserar bristfälligheter i 

kliniska riktlinjer där avsaknad av tydliga beskrivningar av specifika egenskaper såsom 

avgörande faktorer och handhavande i praktisk användning. Det finns ett tydligt behov av att 

standardisera metodologin inom kliniska riktlinjer (55). 

 

Riktlinjer behöver regelbundet uppdateras för att reflektera den senaste forskningen (51–53). 

Om riktlinjerna inte är tillförlitliga, vilket upp till 50% ansågs vara, kan det ge allvarliga 

konsekvenser för patienten (53). En klinisk riktlinje är endast så bra som kvaliteten som 

presenteras i den (52). För att säkerställa kvalitet används bland annat APPRAISAL OF 

GUIDELINES FOR RESEARCH & EVALUATION II (AGREE-II), vilket är en reliabel och 

validerad metod (52, 56, 57). 

 

Flanagan och Beck (58) beskriver att evidensbaserade kliniska riktlinjer ofta baseras på 

systematiska översikter och erbjuder specifika rekommendationer för ett evidensbaserat 

beslutstagande inom sjukvård. Dessa är gjorda av forskare, men riktlinjerna tas även fram av 

läkare och andra experter, därav kan en riktlinje se olika ut beroende på var den är framtagen, 

trots att den utgår från samma systematiska översikt. Vidare är alltså en riktlinje framtagen i 

exempelvis USA inte alltid applicerbar i Sverige. Det finns ibland riktlinjer som avhandlar 

samma ämne men ändå motsäger varandra. Vidare bör den riktlinjen med starkast och mest 

aktuella fakta användas, vilken även är applicerbar lokalt. Det finns många instrument för att 

bedöma riktlinjer, men det instrument som är vidast använt är AGREE-II som även är godkänt 

av World Health Organization (WHO) (58).  
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Teoretisk utgångspunkt 
Evidensbaserad praktik 
I denna uppsats används begreppet evidensbaserad praktik som ett paraplybegrepp enligt 

Figur 2. Evidensbaserad praktik utgörs av vetenskaplig evidens, kunskap och klinisk expertis. 

Genom tillämpning av detta utifrån situation och kontext tillämpas en evidensbaserad vård. 

 
 

 
Figur 2. Figuren visar de olika begreppen och deras relation till varandra. 
 
Evidensbaserad praktik innebär att medvetet och systematiskt sträva efter att bygga vård och 

omsorg enligt bästa tillgängliga kunskap. Det är både en arbetsprocess och ett förhållningssätt 

till kunskap (20). Att vårda evidensbaserat har varit en princip för sjuksköterskeprofessionen 

sedan Florence Nightingales tid och har utvecklats i samband med att vården och professionen 

utvecklats. Definitionen har förändrats från att vara strikt kliniskt baserad till att tillämpa ett 

mer holistiskt perspektiv som reflekterar professionens bredd (59). En evidensbaserad 

kunskapsgrund är central för professionens legitimitet (60). Trots forskning av hög kvalitet 

finns svårigheter att implementera evidens i klinisk praktik (18). Enligt Elsheikh et al. (61) har 

evidensbaserad omvårdnad varit svårare att implementera än evidensbaserad medicinsk vård. 

Författarna argumenterar för att det kan bero på en undervärdering av sjuksköterskans 

profession, bristande ledarskap och bristfällig utbildning kring evidensbaserad vård under 
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sjuksköterskeutbildningen. Det betonas vidare att sjuksköterskor i ökad utsträckning genomgår 

specialistutbildning och därigenom utvecklar en fördjupad kompetensbredd, vilket ytterligare 

förstärker betydelsen av evidensbaserad praktik (61). Evidensbaserad praktik minskar glappet 

mellan teori och praktik (18, 59).  

 

Att vårda evidensbaserat ingår i kompetensbeskrivningen för legitimerad sjuksköterska (62) där 

det beskrivs att sjuksköterskan ska använda bästa tillgängliga evidens baserat på vetenskap och 

beprövad erfarenhet. Vidare ska sjuksköterskan använda evidensbaserad praktik och kunna 

tillämpa det utifrån patientens särskilda behov och resurser (18, 1, 62). 

Kärnan i sjuksköterskans arbete är personcentrerad vård, patientsäkerhet och att hjälpa 

patienten till bättre hälsa. Sjuksköterskor behöver därför sträva efter att kontinuerligt 

implementera den bästa tillgängliga evidensen i arbetet (59). Enligt Wang et al. (63) behöver 

det finnas kliniska riktlinjer baserade på bästa tillgängliga evidens för att möjliggöra en 

övergång i handhavandet av artärkatetrar från erfarenhetsbaserad till evidensbaserad praktik.  

PROBLEMFORMULERING 
I princip alla patienter som vårdas inom intensivvården i Sverige idag får en artärkateter. 

Artärkatetern möjliggör nödvändig monitorering och provtagning för att hjälpa vårdpersonal 

att bedöma patientstatus samt avgöra vidare riktning av vården. Samtidigt finns risker med 

artärkateter såsom infektion, blödning, trombos och dislokation etc. 

Intensivvårdssjuksköterskan har en central roll i att hantera artärkateter, upprätthålla 

evidensbaserad vård och värna om patientsäkerhet samt behöver på avdelning lättillgängliga 

gedigna rutiner för ett korrekt handhavande. För att säkerställa en säker och evidensbaserad 

vård gällande artärkateter finns idag på många enheter lokala riktlinjer för inläggning, skötsel, 

hantering och borttagande av artärkateter. Samtidigt varierar dessa mellan verksamheter 

eftersom det saknas nationella riktlinjer kring hur en riktlinje ska se ut, dess omfattning och 

krav på evidens. Variationen kan bidra till otydlighet för vårdpersonalen och potentiellt påverka 

patientsäkerheten. Det finns därför ett behov av att systematiskt granska svenska riktlinjer för 

artärkateter med ett validerat instrument som AGREE II.  
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SYFTE 
Syftet är att bedöma kvaliteten på kliniska riktlinjer för artärkateter med hjälp av 

utvärderingsinstrumentet AGREE II, samt beskriva i vilken omfattning riktlinjerna beskriver 

komplikationer som patienten kan drabbas av vid vård med artärkateter. 

METOD 
Kontext 
Magisteruppsatsen baseras på riktlinjer för artärkateter inom intensivvård i Sverige. 
 

Studiedesign 
Magisteruppsatsen har en deskriptiv kvantitativ design. För bedömning av kvaliteten på 

kliniska riktlinjer användes bedömningsinstrumentet AGREE II. För att beskriva i vilken 

omfattning riktlinjerna beskriver komplikationer genomfördes en dokumentanalys av samma 

riktlinjer, där data sammanställdes i en tabell. 

Urval 
Inklusionskriterier: Riktlinjer som 1) berör handhavande av artärkatetrar på svenska IVA, 2) är 

skrivna på svenska, 3) är riktade till vuxna patienter, 4) används och är aktuella för 

verksamheten.  

Exklusionskriterier: 1) Riktlinjer utformade för peri- och postoperativ vård, 2) Vårdhandboken 

som riktlinje. 

AGREE II 
AGREE startades upp som ett projekt år 2003 av utvecklare och forskare för att belysa 

problematiseringen av den varierande kvaliteten på riktlinjer. Det gemensamma målet var att 

skapa ett instrument för att granska kvalitet hos olika riktlinjer. AGREE II är ett verktyg som 

bedömer med vilken metodologisk noggrannhet och transparens en riktlinje tas fram (64). 

I denna uppsats kommer termerna kvalitet och kvalitetsgranskning användas genomgående. 

Detta bedömer således inte kvaliteten på innehållet i riktlinjerna, utan metodologisk 

framställning och transparens. Enligt The AGREE Next Steps Consortium (64) har instrumentet 

reviderats 2013 och 2017 för fortsatt utveckling, förstärkning av kvaliteten på 

granskningsparametrar samt tydligare tillmötesgå projektets användare. Följden av dessa 
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insatser skapade AGREE II. Instrumentet är översatt till ett flertal språk, i vilket svenska ingår. 

Därmed ökar instrumentets validitet och reliabilitet. 

 

AGREE II används för att utvärdera standarden på de riktlinjer som skapats av olika typer av 

organisationer, oavsett om de är lokala, regionala, nationella eller internationella för att vägleda 

kliniskt yrkesverksamma och patienter i deras val av korrekt vård under specifika medicinska 

situationer. AGREE II-instrumentet kan tillämpas på både nya riktlinjer och reviderade 

versioner av redan existerande dokument. AGREE II är mångsidigt och kan användas inom en 

mängd olika områden inom hälso- och sjukvård, inklusive folkhälsa, hälsofrämjande insatser, 

screening, diagnostisering och behandling (64).  

 

Domäner och bedömningssyften 
AGREE II består av 23 bedömningspunkter fördelade över sex olika domäner och slutligen en 

helhetsbedömning för enskild riktlinje (Figur 3). 
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Figur 3. Vänster kolumn visar domän 1–6 i AGREE II samt helhetsbedömning. 

Höger kolumn beskriver kriterier för bedömning av respektive domän (64). 

 

Poängsättning 
Inom varje domän kan en riktlinje tilldelas mellan 1 och 7 poäng, där 1 anger lägsta grad av 

instämmande och 7 högsta (Figur 4). Poängintervallet 2–6 varierar beroende på hur många 

kriterier och överväganden som uppfylls (Bilaga 3). Varje domän beräknas enskilt och 

summeras inte till en slutgiltig poäng av riktlinje utan beräknas som en procentsats utifrån 

enskild domän och dess poäng. Även om domänpoängen ger värdefull vägledning och 

möjliggör jämförelser mellan riktlinjer, anger AGREE II-konsortiet inga fastställda 

gränsvärden eller kombinationer av domäner som definierar hög respektive låg kvalitet. 

Bedömningen ska därför göras av användarna utifrån det sammanhang där instrumentet 

tillämpas (64). 
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Figur 4. Ett exempel på en beskrivning av beräkningsmetod (formeln) för uträkning av 

procentsats för varje enskild domän. Hämtad från agreetrust.org (64). 

 

Datainsamling 

Datainsamling genomfördes mellan 27/1 - 17/2 2026. En sammanfattning av processen 

beskrivs i Figur 5. 

Figur 5. En beskrivning av hur datainsamlingen planerades och genomfördes.  
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Via Svenska Intensivvårdsregistret (SIR) (65) sammanställdes en lista över samtliga vuxen-

IVA i Sverige (n = 78). Vidare kontaktades sjukhusets telefonväxel för respektive IVA för att 

inhämta ansvarig enhetschefs mejladress, i vissa fall erhölls ytterligare mejladresser såsom till 

biträdande enhetschef eller om det fanns fler än en enhetschef (n = 89). Mejladresser till 

instruktörer inom VGR (n = 17) inhämtades via personlig kontakt. Därefter skickades ett brev 

via mejl (Bilaga 1) ut till samtliga enhetschefer och instruktörer med en förfrågan om att 

inhämta riktlinjer/rutiner/PM för artärkateter på respektive IVA. Efter sex dagar skickades ett 

påminnelsemejl ut till de chefer/instruktörer som inte svarat på första mejlet. Påminnelsemejlet 

utformades identiskt som det tidigare utskicket, med undantag för ordet ’’PÅMINNELSE’’ i 

ämnesraden. Ett andra påminnelsemejl skickades ut efter ytterligare 14 dagar. För att maximera 

antalet riktlinjer för granskning gjordes en gedigen sökning på Google där olika söktermer 

kombinerades för att hitta publika riktlinjer. Söktermer som användes var ’’riktlinjer 

artärkateter stad”, “artärnål stad’’,’’artärkateter riktlinjer region ___’’,’’riktlinjer __ 

sjukhus’’. På flera ställen krävdes inloggning till regionens intranät för att kunna söka fram 

innehåll därav ingen åtkomst. Tre riktlinjer som mottogs hade ett passerat giltighetsdatum, men 

användes enligt IVA tills en ny version publicerades, och inkluderades därmed. Riktlinjer som 

inkom efter passerat slutdatum för datainsamling men inom ramen för uppsatsen inkluderades. 

 

Bearbetning och dataanalys 
Riktlinjerna analyserades deskriptivt och resultatet redovisas som procentandelar. Enligt 

Flanagan och Beck (58) avser deskriptiv design att uppmärksamma, framställa och rapportera 

en händelse som den är. Vidare används deskriptiv statistik för att presentera material, i siffror 

och procentuella andelar. Detta motiverar valet av uppsatsens studiedesign. 

Förberedelse innan granskning av riktlinjer 

För att granskningen skulle utföras genomförde de tre författarna samma förberedelser 

individuellt.  

• Samtliga författare genomförde en utbildning av AGREE II via Youtube, vilket var 

länkat från agreetrust.org och rekommenderat för instrumentet att göra inför granskning. 

Författarna planerade att genomgå en utbildning inom AGREE II via hemsidan 
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agreetrust.org men denna var av okänd anledning inte aktiv vid tillfället då uppsatsen 

skrevs.  

• En användarmanual genomlästes noggrant av samtliga författare inför bedömning. 

Användarmanualen har engelska som originalspråk men finns i flera validerade 

översättningar, däribland svenskt språk. Författarna läste både den engelskspråkiga 

manualen och den svenska översättningen.  

• En individuell testgranskning genomfördes för att försäkra att författarna hade samma 

uppfattning kring frågeställningarna och bedömningsinstrumentet. Två riktlinjer för 

CVK valdes slumpmässigt ut för testgranskning. Riktlinjerna var från VGR och av 

samma karaktär som de för artärkateter. 

• Samtliga författare skapade ett konto på myagreeplus via agreetrust.org.  

• På agreetrust.org skapades en “koordinerad granskningsgrupp”, vilket innebär att 

samtliga bedömare är med i denna grupp men granskar individuellt. I denna 

koordinerade granskningsgrupp länkades riktlinjer och testgranskningen kunde därefter 

genomföras var för sig.  

• Efter testgranskningen diskuterade författarna granskningen sinsemellan för att bedöma 

om samtliga författare tolkade bedömningsinstrumentet lika.  Diskussionen pågick tills 

dess att konsensus uppnåtts.  

• När allt datamaterial var insamlat påbörjades granskningen av riktlinjer för artärkateter.   

Granskning av riktlinjer 

De tre författarna granskade samtliga kliniska riktlinjer var för sig.  

• Via den koordinerade granskningsgruppen genomfördes granskning av riktlinje där 

poäng angavs från 1 till 7. Samtliga riktlinjer var uppladdade till en gemensam mapp 

“RIKTLINJER” författarna hade skapat på OneDrive. Varje riktlinje var döpt till 

respektive IVA-namn så att det skulle vara enkelt att identifiera rätt 

riktlinje.  

• Vid granskningen hade författarna tillgång till AGREE-manualen på svenska och 

engelska för att försäkra korrekt uppfattning av bedömningsfrågan.  

• När granskningen för en riktlinje var utförd av samtliga författare sammanställdes 

resultatet via agreetrust.org, och en PDF-fil med sammanställt resultat laddades upp i 

ytterligare en mapp på OneDrive: “GRANSKADE RIKTLINJER AGREE”.  
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• En lista, som skapades via ett gemensamt Google-dokument, fylldes i för varje 

färdigställt och uppladdat resultat. På så sätt kunde författarna organisera och försäkra 

att samtliga riktlinjer granskades och sammanställdes. 

• Procentuella andelar räknades ut med hjälp av en kalkylator i agreetrust.org som 

genererade en PDF-fil med samtliga resultat för respektive domän och riktlinje, som 

manuellt fick läggas in i Excel för att skapa stapeltabeller för resultatet. 

• Efter granskningen på agreetrust.org angav varje enskild bedömare om riktlinjen 

rekommenderas för användning, rekommenderas med villkor eller ändringar, eller inte 

rekommenderas. Detta baseras på bedömarens subjektiva värdering av riktlinjens 

innehåll och eventuella behov av kompletteringar. Därmed kan rekommendationen 

variera mellan olika riktlinjer och mellan olika bedömare.  En tabell som visade 

författarnas rekommendationer skapades i det gemensamma Google-dokumentet och 

beräknades. Varje bedömare behövde enskilt fylla i detta efter riktlinjens bedömning. 

Detta för att kunna räkna ut procentuell uppskattning för enskild bedömare.  

 

Datainsamling och analys avseende riktlinjernas beskrivning av 
komplikationer 
En dokumentanalys av samtliga inkluderade riktlinjer (n=31) genomfördes för att sammanställa 

i vilken omfattning riktlinjerna beskriver komplikationer. För val av komplikationer valdes en 

review-artikel av Keogh et al. (24) som genomfört en sekundäranalys av fyra RCT-studier. 

Syftet i studien var att fastställa incidens och proportion av komplikationer relaterade till 

artärkateter. De komplikationer som beskrivs i studien är: AC-BSI, laboratoriebekräftad 

blodinfektion (LCBI), lokal infektion, dislokation, infiltration/extravasering, arteriell 

inflammation, trombos, felaktig tryckkurva, kateterfraktur, purulens och att patienten avlidit 

(24). För att säkerställa att uppsatsens författare förstått vilka komplikationer som redovisas 

lästes artikeln i sin helhet av samtliga författare. Vidare diskuterades innebörden av 

komplikationerna för att verifiera att de tolkats lika. Vissa begrepp behövde översättas och 

studeras för förståelse, exempelvis fraktur. Smith (66) beskriver att artärkateterfraktur är en 

sällsynt men allvarlig komplikation som innebär att en del av katetern går av och eventuellt blir 

kvar inne i artären, vilket orsakar risk för embolisering och ischemi. 
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För att säkerställa att sammanställningen blev relevant i förhållande till de granskade 

riktlinjerna beslutades att sammanställa AC-BSI och LCBI till kateterrelaterad blodinfektion. 

Lokal infektion, arteriell inflammation och purulens sammanställdes till lokal infektion. 

Extravasering uteslöts på grund av låg rapporterad förekomst i artikeln av Keogh et. al (24). 

Likaså valdes det bort att patienten avlidit då det inte hanteras i riktlinjerna för handhavande. 

Därutöver noterades att blödning angavs som komplikation i ett flertal riktlinjer. Författarna 

valde därför att inkludera blödning som komplikation i resultatet. Riktlinjerna granskades 

gällande nämnda komplikationer i artikeln Keogh et al. (24) och utfördes av samtliga författare. 

Nämnda komplikationer i riktlinjerna fylldes därefter i med ett X i tabellen (Tabell 3) vilken 

sammanställdes i ett gemensamt Google-dokument. Denna del utfördes separat efter att 

granskning av riktlinjer med AGREE II färdigställts. 

Interbedömarreliabilitet 
Krippendorffs alpha (Figur 6) är en formel för beräkning av interbedömarreliabilitet (IBR) 

mellan bedömare och kan användas om det finns tre eller fler bedömare. Krippendorffs alpha 

mäter IBR genom att jämföra observerad oenighet (Do) som representerar den oenighet som 

kommer från betygsatt data medan den förväntade oenigheten (De) motsvarar den oenighet som 

kan förväntas av slumpen. Sammantaget varierar Krippendorffs alpha mellan –1 och 1 (67). 

Vidare beskrivs IBR värden >0,80 som tillfredställande, vilket indikerar på en samstämmig 

bedömning. Värden mellan 0,67 – 0,79 anses vara tillräckligt samstämmiga för preliminära 

slutsatser medan värden <0,67 ska tolkas som låg överensstämmelse (67). För beräkningen av 

IBR användes verktygets egen kalkylator som finns på den webbaserade applikationen K-

alpha.org. Data från respektive granskning exporterades först från en Excel-fil till en CSV-fil 

för att sedan laddas upp i applikationen. Därefter beräknade kalkylatorn ut IBR värde för 

respektive riktlinje med hjälp av formeln Krippendorff´s alpha. 

 

  
Figur 6. Krippendorff´s formel för mätning av överensstämmelse. 
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AI-hjälpmedel 
AI-verktyg (Microsoft Copilot, 2026) användes initialt för att förstå IBR och för att få en 

tydligare överblick om olika metoder för att mäta IBR. Efter en litteratursökning hittades en 

artikel om Krippendorff´s alpha (67) som sedan användes för fördjupning inom området. 

All text har granskats, bearbetats och ansvarats för av författarna till denna uppsats.  

FORSKNINGSETISKA ÖVERVÄGANDEN 
‘’Sjuksköterskor har huvudansvaret för att leda arbetet med att implementera och fastställa 
evidensbaserade riktlinjer för omvårdnadens praktik, ledning, forskning och utbildning.’’ 

- International Council of Nurses (ICN:s) etiska kod för sjuksköterskor, reviderad 2021 (68). 

Inom vården görs kontinuerligt etiska ställningstaganden och överväganden, det finns inget 

vårdande utan en etisk aspekt. Etiska frågor uppkommer i mötet med patienten såväl som i 

relation till kollegor, organisation och profession. För vägledning till etiska beslut inom hälso- 

och sjukvårdsforskning används vanligen de fyra etiska principerna autonomi-, göra gott-, 

rättvise-, och icke skada-principen. Principerna handlar om att värna alla människors lika värde 

och för att skydda deras okränkbarhet och liv (69).  

Forskningsetisk reflektion är en naturlig del av ett arbete och innebär att etiska överväganden 

görs kontinuerligt genom hela arbetsprocessen. Det finns en etisk dimension i varje handling 

(69). I Sverige regleras forskningsetik främst genom lagen om etikprövning som avser 

människor (70), som beskriver hur forskning ska genomföras med respekt för deltagarnas hälsa 

och personliga integritet. Vidare kräver merparten av forskning som görs inom hälso- och 

sjukvård en prövning hos Etikprövningsmyndigheten. Vid insamling av känsliga 

personuppgifter behöver EU:s dataskyddsförordning GDPR (EU 2019:679) följas.  

Magisteruppsatsen genomförs inom ramen för högskoleutbildning på avancerad nivå. 

Uppsatsen är en litteratur- och dokumentbaserad granskning av riktlinjer som inhämtats via 

godkännande från enhetschef/instruktör, samt av offentligt tillgängliga riktlinjer. Inga 

forskningspersoner involveras i granskningen och inga känsliga personuppgifter hanteras, 

varför projektet inte omfattas av etikprövningslagens tillämpningsområde och därmed inte är 

prövningspliktigt. Mårtensson och Fridlund (71) framhäver att ansvaret för god forskningsetik 

därmed åligger lärosätet och författarna, vilka säkerställer vetenskaplig kvalitet genom 

forskningsetiska överväganden.  
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En studie kan betraktas som etisk om den uppfyller tre krav: den har god vetenskaplig kvalitet, 

genomförs på ett etiskt sätt och berör väsentliga frågor. Att undersöka väsentliga frågor kan 

exempelvis innebära att förbättra något för patienter, profession eller samhället. Ett 

studentarbetes värde kan öka om det är fastställt sedan början hur resultaten kan återföras till 

de som har mest användning för dem (69). Detta behandlades ingående under arbetets initiala 

fas. I samråd med handledare kom författarna fram till slutsatsen att granskning av riktlinjer 

kan innebära förbättring för både patient, profession och samhälle. Vidare har flera 

avdelningschefer ställt sig positiva till arbetet med en önskan om att ta del av resultatet, vilket 

talar för att även de som utvecklar riktlinjerna ser värdet i granskningen. Detta kan härledas till 

göra-gott-principen, vilket Sandman och Kjällström (69) beskriver innebär att människor har 

en skyldighet att främja det goda och minska skada. Den syftar till att utföra handlingar som är 

till fördel för någon annan. Vidare beskrivs att detta är det grundläggande motivet för vårdande. 

 

RESULTAT 

Flödesschemat nedan (Figur 7) sammanfattar urvalsprocessen från identifierade IVA till det 

slutliga antalet inkluderande riktlinjer (n=31). 16 riktlinjer inkom efter första mejlutskicket. 

Efter första påminnelsemejlet erhölls ytterligare tio riktlinjer och efter andra påminnelsemejlet 

ytterligare fyra varav en var dubblett och därav räknades bort (n=29). Totalt inkom fyra 

riktlinjer från specialist-IVA (varav en dubblett) och 28 riktlinjer från allmän-IVA (varav två 

dubbletter). Efter att dubbletter avlägsnat återstod 27 övergripande riktlinjer samt två specifika 

riktlinjer, där ena riktlinjen beskrev artärtrycksmätning och andra riktlinjen enbart artärflush. 

Tre riktlinjer som mottogs hade passerat i giltighetsdatum. Efter att de berörda verksamheterna 

bekräftat via vidare mejlkontakt att riktlinjerna fortfarande var aktuella på avdelningen 

inkluderades dessa i resultatet. Utöver de riktlinjer som inkom från specialist- och allmän-IVA 

identifierades även två riktlinjer genom en Google-sökning. Dessa dokument utgjorde 

underlaget för den fortsatta analysen. 
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Figur 7. Flödesschema som beskriver processen av eftersökningen av riktlinjer samt det 
slutliga antalet riktlinjer som ingår i granskningen.  
 

Domän 1 
Domän 1 bedömer riktlinjernas omfattning och syfte. Resultatet visade en variation mellan 0–

59% (Figur 8) av den maximala nivån (100%), vilket visar att riktlinjernas tydlighet och 

omfattning skiljer sig avsevärt mellan intensivvårdsavdelningarna. Tre riktlinjer uppnådde en 

poäng över 50%, medan 28 riktlinjer låg under den nivån. Av dessa hade två en poäng mellan 

41–50 %, 18 riktlinjer en poäng mellan 10–40%, vidare låg åtta riktlinjer under 10%. 

Medianvärdet för domän 1 var 24%. 23 riktlinjer angav ett syfte för artärkatetern, men dessa 

saknade en tydlig beskrivning om förväntade hälsofördelar eller mål. Åtta riktlinjer saknade 

helt ett formellt formulerat syfte, men angav riktlinjens nytta i andra avsnitt, såsom bakgrund 

eller inledning (Bilaga 3). 

 



 

 
   
   

25 

 
 

Figur 8. Första domänens procentuella resultat. 

 

Domän 2 
Domän 2 avser intressentmedverkan. Granskningen visade en variation mellan 2–59 % (Figur 

9) av den maximala nivån (100%), vilket indikerar på en betydande spridning i hur riktlinjerna 

uppfyller kriterierna för denna domän. Fem riktlinjer uppnådde en poäng över 50%, medan två 

riktlinjer låg mellan 40–50%. Fem riktlinjer återfanns i intervallet 30–39% och sju riktlinjer 

mellan 20–29%. Nio riktlinjer låg mellan 10–19% och tre riktlinjer hade en poäng under 10%. 

Medianvärdet för domän 2 beräknas till 22%. Samtliga riktlinjer erhöll lägsta poäng på frågan 

om huruvida målpopulationens preferenser hade efterfrågats. 15 riktlinjer (48%) beskrev 

avsedda användare och 22 av riktlinjerna (71%) inkluderade information om den arbetsgrupp 

som utarbetat riktlinjen (Bilaga 3). 



 

 
   
   

26 

 
Figur 9. Riktlinjernas resultat utifrån syftet intressentmedverkan. 

Domän 3 
Inom domän 3, Noggrannhet vid framställningen, fick samtliga riktlinjer en uppfyllelsegrad 

motsvarande 0–18 % (Figur 10) med ett medianvärde på 7%. Denna domän berör evidens och 

vetenskapliga källor. Den genomgående vanligaste bedömningspoängen var 1 poäng och 

enstaka riktlinjer (n=4) erhöll 5–7 poäng på vissa frågor (Bilaga 3), men kopplingen till 

underliggande evidens var generellt svag. 22 riktlinjer fick en poäng under 10% och nio 

riktlinjer 10–18%. 

 
Figur 10. Redovisning av procentuellt resultat för enskild riktlinje. 
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Domän 4 
Inom domän 4, Presentationens tydlighet, hade samtliga riktlinjer en uppfyllelsegrad på 15–69 

% (Figur 11) med ett medianvärde på 37 %. Det var stor variation mellan riktlinjerna för varje 

enskild fråga inom domänen då bedömningspoängen varierade mellan 1–7 poäng för både 

bedömare och riktlinje (Bilaga 3). Fråga 17 “Centrala rekommendationer är lätta att identifiera” 

var den punkt under domänen som hade genomgående högst poäng för samtliga bedömare och 

riktlinje (Bilaga 3). Nio riktlinjer fick en poäng mellan 15–30 %, 18 mellan 31–50 % och fyra 

riktlinjer fick en poäng över 50%. 

 
Figur 11. Redovisning av resultat för varje riktlinje utifrån syftet presentationens tydlighet. 

 

Domän 5 
Resultatet för domän 5 redovisar att riktlinjerna har en genomgående låg tillämpbarhet med 

bedömningar som varierar mellan 1 – 29% av den maximala nivån (100%) (Figur 12).  

Medianvärdet för domänen beräknades till 6%. Endast en riktlinje nådde en poäng inom 

intervallet 20–29% och sex riktlinjer placerade sig mellan 10–19%. Majoriteten (n=24) hade en 

poäng lägre än 10%. Riktlinjerna saknade konkreta implementeringsstöd och tydliga 

uppföljningskriterier, resultatet visar att riktlinjernas tillämpbarhet genomgående var bristfällig 

och att denna domän var en av de svagaste i materialet.  
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Figur 12. Resultat för domän 5, tillämpbarhet för enskild riktlinje. 

 

Domän 6 
Ingen av de inkluderade riktlinjerna berörde domänens kriterier inom redaktionellt oberoende 

och därmed erhöll samtliga riktlinjer 0% av den maximala nivån (100%) (Bilaga 3) under 

domän 6 (Figur 13). 

 
Figur 13. Procentuellt resultat utifrån syftet redaktionellt oberoende i domän 6. 
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Helhetsbedömning 
I slutet av bedömningen av en riktlinje blir granskarna tillfrågade att bedöma ytterligare två 

punkter, den ena punkten är att poängsätta riktlinjen på en skala 1–7 (Bilaga 3) vilket motsvarar 

riktlinjernas totala standard baserat på tidigare uppfyllda bedömningskriterier. Den totala 

helhetsbedömningen av riktlinjer för artärkateter inom svensk intensivvård utgör en stor 

variation mellan 6 - 78% av den maximala nivån (100%) (Figur 14). Medianvärdet uppgick till 

33%. En riktlinje fick en helhetspoäng under 10 %, 16 fick 10–30 %, nio fick 31–50 % och fem 

fick en heltheltspoäng över 50 %.   

 
Figur 14. Procentuellt resultat av total standard för respektive riktlinje. 
 
 

Den andra punkten efterlyser hur väl granskarna rekommenderar att använda riktlinjen i klinisk 

verksamhet. Sammantaget var granskarna betydande överens om att 48 - 52 % av 31 riktlinjer 

inte rekommenderas i praktiken medan 45 - 48% av riktlinjerna rekommenderas med villkor 

eller ändringar. Endast 3 - 6% av riktlinjerna rekommenderades för användning (Tabell 1).  

 

Tabell 1. En översikt över hur de tre granskarna rekommenderar riktlinjernas användning i 

klinisk verksamhet.  

 Ja %(n) Ja, med villkor eller 
ändringar %(n) 

Nej %(n) Totalt %(n) 

Bedömare 1  3 (1)  45 (14)  52 (16)  100 (31)  
Bedömare 2  0 (0)  48 (15)  52 (16) 100 (31)  
Bedömare 3  6 (2)  45 (14)  48 (15)  100 (31) 
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Interbedömarreliabilitet 

IBR varierade mellan domänerna och stäckte sig från låg samstämmighet, via tillräcklig 

samstämmighet för preliminär slutsats till fullt tillfredställande (Tabell 2). Av de genomförda 

granskningarna (n=31) bedömdes 42% (n=13) ha en överensstämmelse som var tillräcklig för 

preliminära slutsatser, 26% (n=8) uppvisade en tillfredsställande överensstämmelse och 32% 

(n=10) klassificerades som låg samstämmighet. 

 

Tabell 2. En sammanfattning över IBR * (punkterna 1–23 i AGREE II) för respektive riktlinje 

(n=31) beräknad med Krippendorff´s alpha.  

 

 
Riktlinje  

 
Krippendorffs alpha (ordinal)  

 Baserat på punkt 1–23*  

 
Tolkning  

1  0,57 Låg samstämmighet 
2  0,74 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
3  0,74 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
4  0,64 Låg samstämmighet 
5  0,77 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
6  0,65 Låg samstämmighet 
7  0,65 Låg samstämmighet 
8  0,82 Tillfredsställande 
9  0,54 Låg samstämmighet 

 10  0,71 Tillräcklig samstämmighet 
för preliminär slutsats 

 11  0,83 Tillfredsställande 
 12  0,82 Tillfredsställande 
 13  0,71 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
 14  0,68 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
 15  0,76 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
 16  0,60 Låg samstämmighet 
 17  0,81 Tillfredsställande 
 18  0,69 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
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 19  0,78 Tillräcklig samstämmighet 
för preliminär slutsats 

 20  0,80 Tillfredsställande 
 21  0,78 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
 22  0,62 Låg samstämmighet 
 23  0,61 Låg samstämmighet 
 24  0,72 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
 25  0,81 Tillfredsställande 
 26  0,90 Tillfredsställande 
 27  0,73 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats 
 28  0,52 Låg samstämmighet 
 29  0,74 Tillräcklig samstämmighet 

för preliminär slutsats  
 30  0,87 Tillfredställande 
31 0,41 Låg samstämmighet 

*IBR värden >80 benämns som tillfredsställande, värden mellan 0,67–0,79 benämns som 

tillräcklig samstämmighet för preliminär slutsats och värden <67 låg samstämmighet.  

 

Riktlinjernas beskrivning av komplikationer 
En översikt av de komplikationer som anges i riktlinjerna presenteras i tabell 3. Den 

komplikation som beskrevs i flest riktlinjer var lokal infektion (n = 20). Endast sex riktlinjer 

berörde risken för kateterrelaterad blodinfektion (benämndes vanligtvis som systemisk 

infektion). Näst vanligast var blödning (n=17) som inkluderades separat från artikeln. Därefter 

rapporterades dålig eller förändrad tryckkurva (n = 12), trombos (n = 10), dislokation (n=8) och 

ocklusion (n=7).  

Tabell 3. Tabellen beskriver komplikationer nämnda i respektive riktlinje. 
 

Riktlinjen
r 

Kateterrelaterad 
blodinfektion 

Lokal 
infektion 

Ocklusion Dislokation Trombos Dålig/förlorad 
tryckkurva 

Kateterfraktur Blödning 

1       X       
2       X       X     
3       X       
4         X      X      X      X         X 
5         
6        X               X 
7         
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8               X       
9       X                        X 
10         X      X                X                X 
11                  X        X 
12              X             X     X         X        X 
13              X                X 
14              X                X 
15       X           
16       X       X    
17              X           
18        X      X        X          X   
19              
20        X      X      X       X      X         X        X 
21        X      X      X       X      X         X 
22                                
23                                     X   
24       X      X       X      X         X        X 
25              
26              X      X       X         X        X 
27              X             X      X         X        X 
28                        X        X 
29        X      X      X       X      X         X        X 
30              X        X 
31          X         X 

 

DISKUSSION 
Resultatdiskussion 
Resultatet visade stor variation i riktlinjernas kvalitet. Majoriteten av riktlinjerna 

rekommenderades inte eller med villkor samt ändringar. Riktlinjerna innehöll en begränsad 

redogörelse för komplikationer relaterade till artärkateter. Vanligast rapporterade komplikation 

var lokal infektion, följt av blödning. 
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Vad är en användbar klinisk riktlinje? 
Under arbetets gång har det diskuterats kring vad som anses vara en bra riktlinje. Hur ingående 

behöver en riktlinje i klinisk verksamhet vara? Ska den vara enkel att följa även i akuta 

situationer, eller gedigen och utarbetad utifrån de punkter som finns i AGREE II? Sista punkten 

i bedömningen som avser huruvida en riktlinje rekommenderas för användning kunde tolkas på 

två sätt - utifrån totalpoäng i granskningen, eller huruvida författarna som sjuksköterskor hade 

använt riktlinjen. Trots brister i riktlinjens utformning återfanns ofta gedigna 

rekommendationer angående exempelvis blodprovstagning eller kalibrering, vilka hade varit 

tydliga och enkla att följa i en konkret klinisk situation.  

 

Riktlinjer anses ofta för långa och orealistiska, vilket förhindrar implementering i klinisk 

verksamhet. Att riktlinjerna är tydliga, kortfattade och lättöverskådliga samt integrerade i 

befintliga arbetssätt, beskrivs underlätta användningen (72). Det kan argumenteras för att 

riktlinjer kan bli långa om de ska uppfylla alla kriterier som finns i AGREE II, och att det 

innebär ett hinder för implementering i klinisk verksamhet. En riktlinje om artärkateter kanske 

bör vara kortare och lättare att använda i kliniska situationer än en riktlinje som beskriver 

omfattande och svåra sjukdomstillstånd. Hough et al. (56) menar att strikt följsamhet till 

rekommendationer som presenteras i riktlinjer kan påverka det kliniska omdömet och därmed 

inverka på en lämplig vård utifrån situation och kontext (56). Vidare har forskning visat att 

17,1% av intensivvårdssjuksköterskor rapporterar om att intravaskulära insticksställen inte 

bedöms och sköts enligt sjukhuspolicy, där orsaker till detta var bland annat 

misskommunikation och otillräckliga arbetsresurser (11). Detta anser författarna indikerar på 

att en riktlinje för artärkateter som är enkel och tydlig skulle kunna minska risk för 

kateterrelaterade komplikationer om situationen är sådan att intensivvårdssjuksköterskor helt 

enkelt inte hinner läsa en lång riktlinje. Blot et al. (42) skriver att VRI-prevention på IVA 

troligtvis kommer baseras på bland annat vårdpersonalens förmåga att följa riktlinjer.   

 

Utifrån föreliggande resultat anser författarna att en riktlinje av hög kvalitet bör kännetecknas 

av tydlighet, vara väl förankrad i aktuell evidens samt vara strukturerad på ett överskådligt och 

lättillgängligt sätt, exempelvis genom användning av tydliga och informativa rubriker. Vidare 

bedöms det vara av central betydelse att riktlinjen har ett klart formulerat syfte samt att den 

avsedda målgruppen tydligt definieras. Författarna menar även att riktlinjen bör vara 
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kontextanpassad i relation till den specifika situation där den är avsedd att tillämpas, exempelvis 

kortare om tänkt att användas i en akutsituation. Därtill bör indikationer samt potentiella 

komplikationer framgå för att möjliggöra en säker och ändamålsenlig användning. 

 

AGREE II  
Under domän 2, intressentmedverkan, fick riktlinjerna generellt låga poäng. Ingen riktlinje hade 

efterfrågat målpopulationens preferenser. Kanske hade ett avsnitt om patientupplevelser av 

artärkateter varit betydelsefullt, samtidigt som det hade kunnat göra riktlinjen längre och 

därmed otydligare och svårare att följa. Vidare fanns otydlighet kring avsedd användare i flera 

riktlinjer, detta anses av författarna vara en enkel åtgärd som hade kunnat underlätta 

användandet. Dessutom visar resultatet att arbetsgrupperna ofta består av begränsad 

representation. En strukturerad intressentprocess bestående av intensivvårdssjuksköterskor, 

läkare, chefer, utbildningsansvariga och vid behov patient-/närståenderepresentation kan 

förbättra både relevans och implementerbarhet. Enligt Hough et al. (56) bör en riktlinje av hög 

kvalitet presentera relevanta intressentgrupper.   

 

Domän 3, Noggrannhet vid framställningen, var ytterligare en domän där riktlinjer generellt 

fick låga poäng, vilket kan härledas till att det verkar vara nationell konsensus att använda 

Vårdhandboken som övergripande källa för riktlinjernas innehåll.  Därav hänvisas det inte till 

specifika källor såsom forskningsstudier, inte heller visar riktlinjerna på sökstrategi för 

framtagandet av källorna. Flera riktlinjer hade inte referenser överhuvudtaget, vilket författarna 

står frågande inför då WHO (73) skriver att evidens är vad en patientsäkervård ska vila på. 
Fisher (74) poängterar att kliniska riktlinjer översätter och implementerar den information som 

framkommer i forskning (74). Kliniska riktlinjer ska ses som en möjlighet till bästa möjliga 

evidensbaserade praktik, och inte endast som en sammanställning av evidens. Riktlinjerna ska 

bestå av tre komponenter: bästa tillgängliga evidens, klinisk expertis och patientperspektiv (53). 

De riktlinjer med bäst praxis baseras på den mest rigorösa forskningen som finns, exempelvis 

systematiska litteraturöversikter eller RCT. De ska också grundas på expertutlåtande och 

konsensus (59). 

 

Att Vårdhandboken används är i sig inget negativt, då det är ett kunskapsstöd som erbjuder 

kliniska riktlinjer utifrån bästa kunskapsläge. Vårdhandboken (50) poängterar att riktlinjerna 
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utformas av ett nationellt råd bestående av sakkunniga författare och granskare. Det finns en 

gedigen beskrivning av processen som bedrivs för att ta fram kvalitetssäkrat innehåll. Dessutom 

arbetar Vårdhandboken på uppdrag av Sveriges kommuner och regioner (SKR). Vidare 

beskrivs texterna ibland behöva kompletteras med lokala anvisningar (50). 

 

I domän 5, Tillämpbarhet, erhöll flera riktlinjer låga poäng vid granskning då de helt saknade 

verktyg för implementering av riktlinjen i praktiken. Cormican et al. (72) beskriver att det finns 

flera faktorer som kan förhindra implementering av kliniska riktlinjer i verksamheten. 

Organisatoriska faktorer beskrivs kunna vara både ett hinder och en hjälp – adekvata resurser i 

form av tid, personal, utbildning och protokoll anses kunna möjliggöra användning av riktlinjer 

i större utsträckning. Tid anses vara en av de största faktorerna som hindrar, då användning av 

kliniska riktlinjer prioriteras bort vid tidsbrist. Vidare beskrivs kompetensen hos användaren 

påverka, då det finns viss svårighet att modifiera och tillämpa riktlinjer utifrån kontext och 

situation i klinisk verksamhet (72). AGREE II framhåller att riktlinjers tillämpbarhet stärks när 

implementeringsstrategier, tydliga roller/ansvar samt mätbara uppföljningsmått specificeras; att 

komplettera dokumenten med sådana komponenter utgör därför en konkret 

förbättringsmöjlighet i linje med både instrumentets kriterier och de hinder som Cormican et 

al. (72) belyser. 

 

Komplikationsdata 
Flera riktlinjer berörde vikten av att kontrollera distalstatus såsom färg, pulsationer och 

temperatur, men beskrev inte orsak till detta. Likaså beskrevs det att artärkatetern ska 

inspekteras efter avlägsnande, men återigen utan orsak. Det diskuterades författarna 

sinsemellan huruvida orsaker och risker till detta var något som skulle vara förutfattat av 

personen som använder riktlinjen, då det bör vara personal med utbildning och förkunskaper. 

Diskussionen resulterade i beslutet att inte inkludera riktlinjers framställning av komplikationer 

såvida dessa inte var tydligt och ordagrant utskrivna, då författarna ansåg att en riktlinje som 

ligger till grund för medicinsk behandling och patientomvårdnad ska vara tydlig och utan tvivel 

eller tolkning kunna förstås likadant oavsett vem som använder den. Ytterligare motiv till 

tydlighet i riktlinjerna är att många riktlinjer ser olika ut och har olika rekommendationer 

beroende på sjukhus och region, vilket kan orsaka att intensivvårdssjuksköterskor som 

exempelvis byter arbetsplats utför momenten på olika sätt och inom olika långa intervall. I en 
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studie av Keogh et al. (24) framkom det att de flesta sjukhus besitter riktlinjer för handhavande 

av artärkateter men att dessa skiljer sig åt, bland annat i hur ofta förband rekommenderas att 

bytas och när artärkatetern bör avlägsnas (24). Vidare gjordes ett val att komplettera tabellen 

med blödning då det var en komplikation som berördes i flera riktlinjer och ansågs vara relevant 

enligt författarna. Enligt Yaxley (75) är blödning en av de vanligaste komplikationerna till 

artärkateter, vilket även Annicchino Baptistella et al. (76) bekräftar.  

 

Brist på riktlinjer och underrapportering av artärkatetrar 
Flera sjukhus, inklusive Sveriges universitetssjukhus, saknar riktlinjer för artärkateter. En del 

regioner tillhandahåller endast riktlinjer för artärkateter på barn och CVK. Författarna ställer 

sig kritiska till detta då Keogh et al. (39) skriver att över två tredjedelar av patienterna på IVA 

har en artärkateter (39). Vidare registreras CVK-infektioner som en komplikation till 

intensivvård, men inte artärkateter-infektion. SIR:s register för CVK innehar dock inte särskilt 

mycket data (77), sannolikt rapporterar inte intensivvårdsavdelningarna om detta i den grad de 

bör. Trots att artärkateter är något som majoriteten av intensivvårdspatienterna har finns alltså 

inte ett utförligt register som berör komplikationer och ett skralt register för CVK-

komplikationer, något författarna ställer sig kritiska till då SIR (78) skriver “Det är viktigt att 

medvetet och öppet sammanställa negativa händelser och komplikationer inom intensivvården 

och återkoppla dessa till verksamheten, så att patientsäkerheten ständigt kan förbättras “. 

 

I European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) (79) senaste publicerade 

årsrapport för VRI på IVA har Sverige inte rapporterat in CABSI eller CLABSI. Det finns ingen 

egen rapport för artärkateter (79), dock finns koden C-ART: arterial catheter att välja som BSI-

källa till VRI i deras övervakningsprotokoll, vilket indikerar att ECDC erkänner artärkateter 

som en möjlig BSI-källa men då koden är en valfri variabel är det de inrapporterande 

intensivvårdsavdelningarna som avgör själva om de vill rapportera det eller inte (80). Det är 

alltså outforskat hur stor infektionsrisk det innebär att ha en artärkateter eftersom detta inte 

rapporteras av intensivvårdsavdelningarna. Trots detta rekommenderas det av Vårdhandboken, 

som hänvisar till en studie av O´Grady et al. (81) att en artärkateter ska sitta kvar tills den inte 

längre behövs, och att endast byta den vid tecken på komplikation (81). Studien är 15 år gammal 

och nyare forskning bör användas för att säkerställa evidens. 
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ECDC´s rapporter fokuserar istället på CVK-relaterade infektioner (79). Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC) (82) skriver att artärkatetern är associerad med låg risk för BSI, 

evidensen bakom detta är en rapport, återigen från 2011, men de publicerar ingen rapport som 

berör användandet av artärkateter på IVA, likt ECDC:s rapporter är CLABSI i fokus. Selby et 

al. (83) skriver att trots gedigen forskning om förebyggande åtgärder fortsätter invasiva infarter 

vara en betydande källa till infektion och att övervakning bör omfatta de infarter som kan orsaka 

vårdrelaterad BSI, vilket inkluderar artärkateter.  

WHO publicerade riktlinjer för att motverka CABSI relaterat till perifera katetrar (inklusive 

artärkateter) 2024. Riktlinjen nämner artärkateter men fokuserar mer på andra perifera katetrar. 

Bland annat utelämnas artärkateter i texten för utvärdering av komplikationer till intravaskulära 

katetrar och hur detta kopplas till följsamhet till riktlinjer (84). I en studie av Levido et al. (85) 

framkommer mycket forskning på CVK men desto mindre om artärkateter och att den forskning 

som finns är begränsad, såsom antal kateterdagar, vilket resulterar i en ofullständig rapport (85). 

Kontrollerade mätningar visar att artärkateter är associerade med signifikant högre risk för AC-

BSI än vad studier i sjukhusmiljö har kunnat påvisa (24). När kateterspetsar systematiskt 

odlades och jämfördes med blododlingssvar, hade artärkatetrar en betydande koppling till BSI 

(26). Keogh et al. (24) skriver att komplikationer till artärkateter troligen existerar i högre grad, 

men att de låga siffrorna tyder på underrapportering snarare än att det inte förekommer. En 

orsak kan vara bristande övervakning av artärkateter samt att tidigare forskning och 

kvalitetsförbättringar har fokuserat på att minska CVK-relaterade infektioner. Vidare motiveras 

högre övervakningsgrad av artärkatetrar och fler studier som fokuserar på dem. Levido et al. 

(85) signalerar att det krävs systemomfattande insatser, tydligare definitioner av infektion och 

standardiserad rapportering för att förbättra datasyntesen och därmed vägleda till en 

evidensbaserad förbättring.  

Metoddiskussion 
Den externa validiteten stärks genom generaliserbarhet, vilken uppnås genom variation, 

representativitet och replikation (58). För att uppnå generaliserbarhet angående kvaliteten på 

riktlinjer om artärkatetrar inom svensk intensivvård och därmed stärka den externa validiteten 

i arbetet ansåg författarna att det krävdes åtkomst till riktlinjer från så många IVA som möjligt. 

Datainsamlingen genererade svar från 62%. 38% svarade inte på något av de mejl som 

skickades ut. Detta skulle kunna betraktas som ett stort bortfall, enligt författarna finns det 
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framför allt två skäl till bortfallet. Det ena är att det bestämdes att endast kontakta IVA via mejl. 

Sökningen hade kunnat kompletterats genom att per telefon kontakta IVA istället, vilket medför 

risken att personen som svarat glömmer att återkomma via mejl. Ett annat skäl till 

svarsfrekvensen är den korta tidsperiod som fanns till förfogande. En längre tidsperiod för 

datainsamling hade gett möjlighet att kontakta IVA per telefon, samt få kontakt med rätt 

funktion inom avdelningen. För att öka datamaterialet skickades två påminnelsemejl ut. Dock 

skriver Menon och Muraleedharan (86) att svarsfrekvensen för mejlenkäter generellt ligger på 

25–30 % utan påminnelser, vilket är lägre än för telefonundersökning eller metoder som innebär 

intervjuer ansikte mot ansikte. Däremot kan svarsfrekvensen öka till 60–70 % med bland annat 

påminnelser (maximalt antal tre till fyra) som skickas ut med en till två veckors mellanrum. 

 

Således kan svarsfrekvensen för detta arbete räknas som rimligt inom ramen för 

datainsamlingsmetod, med åtanke att det inte var en enkät som skickades ut. Dock kan det 

tänkas vara rimligt att tiden för intensivvårdsavdelningarna att svara med sin riktlinje är 

densamma eller kortare än den för att svara på en enkät. Att besöka varje IVA, vilket enligt 

Menon och Muraleedharan (86) genererar den högsta svarsfrekvensen, ansågs både vara 

orimligt och ogenomförbart inom tidsramen för detta arbete. Vidare försökte författarna 

komplettera med sökning via ordinarie sökmotorer, något som genererade få riktlinjer då flera 

låg bakom intranät som krävde inloggning. Det förväntades att ett stort antal skulle falla bort 

på grund av användning av Vårdhandboken, vilket till viss del visade sig stämma. Slutligen 

hade den externa validiteten kunnat stärkas ytterligare med ett högre svarsantal. Dock är det 

variation och representativitet i datamaterialet då det inkluderar mindre sjukhus, 

universitetssjukhus samt både allmän- och specialist-IVA vilket indikerar på extern validitet i 

arbetet.  

Styrkor och svagheter med användning av AGREE II 
AGREE II är ett internationellt validerat bedömningsinstrument (58) vilket stärker arbetets 

validitet. Det kan diskuteras om det är applicerbart i sin helhet på svenska riktlinjer, exempelvis 

Domän 6 redaktionellt oberoende, eftersom svensk sjukvård inte är privatiserad. Enligt The 

AGREE Next Steps Consortium (64) skulle det kunna vara lämpligt att hoppa över frågor som 

inte är tillämpbara och korrigera domänpoängen därefter. Dock avråds det generellt från att helt 

utesluta bedömningspunkter (64), varav författarna valde att inkludera samtliga frågor för att 

ge lägsta poäng på frågor som inte varit tillämpbara. Detta beslutades innan granskningen 
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påbörjades, vilket The AGREE Next Steps Consortium (64) rekommenderar. De riktlinjer som 

granskades varierade i uppbyggnad mellan både varandra och med AGREE II-instrumentet. 

Detta kan ha resulterat i partiskt tycke och bedömning.  

  

Variationerna i uppsatsens IBR kan delvis förklaras av att AGREE II innehåller kriterier som 

kräver bedömarens tolkning (87). Trots att författarna genomförde en förberedande genomgång 

av instrumentet kvarstod skillnader i hur vissa kriterier uppfattades. Enligt Hoffmann-Eßer et 

al. (87) är detta förväntat eftersom flera domäner i AGREE II är mer objektiva och 

strukturerade, medan andra innehåller större tolkningsutrymme. Vidare bör resultaten av en 

AGREE II-bedömning ses med försiktighet eftersom olika bedömare kan tolka 

domänkriterierna och poängsystemet på olika sätt (87). Att överensstämmelsen varierade i 

uppsatsen innebär därför att resultaten behöver tolkas med viss återhållsamhet, särskilt för 

riktlinjer där bedömningen skilde sig mer. Samtidigt ligger majoriteten av värdena inom 

intervall som anses tillräckliga, vilket tyder på att bedömningarna överlag var tillräckligt jämna 

för att stödja uppsatsens resultat. Variationerna bedöms därför främst bero på AGREE II´s 

tolkningsmässiga karaktär snarare än brister i bedömningsprocessen. 

 

Enligt The AGREE Next Steps Consortium (64) bör minst två, helst fyra, granskare bedöma 

varje enskild riktlinje eftersom tillförlitligheten blir högre ju fler granskare som bedömer. 

Flanagan och Beck (58) skriver att reliabiliteten stärks om två eller fler bedömare självständigt 

använder samma instrument. IBR är lämpligt att använda för att bedöma om granskarna är 

konsekventa (58). Då författarna är tre ansågs detta vara till viss del stärkande för resultatet då 

det är fler än två. Det behöver dock tas i beaktande att resultatet hade kunnat vara annorlunda 

om fyra granskare bedömt riktlinjerna.  Därutöver kan det anses vara en svaghet att författarna 

inte arbetat med AGREE II tidigare. Styrkan är att samtliga författare förberedde granskningen 

på samma sätt genom att noggrant läsa användarmanualen, göra samma utbildning via Youtube, 

läsa vetenskapliga artiklar som diskuterar metoden samt genomföra en testgranskning som 

efteråt diskuterades. Reliabiliteten i arbetet stärks genom att det varit tre bedömare och att IBR 

räknats ut med Krippendorffs alpha. 
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Hantering av exkludering och urval 
En aspekt som påverkade resultatet var att flera IVA saknade lokala riktlinjer och hänvisade till 

Vårdhandboken. Flanagan och Beck (58) betonar att bortfall kan påverka representativitet och 

därmed generaliserbarheten. Genom att inte inkludera Vårdhandboken blev materialet mer 

jämförbart eftersom analysen baserades på lokala riktlinjer som speglade respektive 

verksamhetsspecifika arbetssätt. Samtidigt kan exkluderingen innebära att resultatet inte 

speglar variationen av riktlinjerna i det totala verksamhetsområdet. En annan aspekt var att tre 

riktlinjer inkluderades, trots passerat giltighetsdatum efter att berörda verksamheter bekräftat 

via vidare mejlkontakt att riktlinjerna fortfarande var aktuella för verksamheten. Flanagan och 

Beck (58) beskriver att forskaren ibland behöver hantera material som inte är helt perfekt, men 

måste fortsatt säkerställa att det är tillförlitliga data. Detta stärker kopplingen till verkligheten 

inom vården, men innebär samtidigt att giltigheten för riktlinjen inte är dokumenterad. Det kan 

i sin tur påverka transparensen. Ytterligare en aspekt var att vissa inhämtade riktlinjer gällde 

för en hel region eller flera IVA. Regionala riktlinjer är ofta mer omfattande då dessa ofta 

inkluderar större arbetsgrupper, The AGREE Next Steps Consortium (64) betonar att riktlinjer 

som utvecklas med bredare expertmedverkan och tydligare metodik kan ge högre poäng under 

vissa domäner i AGREE II, samtidigt kan regionala riktlinjer vara mindre anpassade till 

arbetssätt som utförs hos enskilda verksamheter. 

 

Hantering av intensivvårdsavdelningarnas anonymitet 
Slutligen gjordes ett aktivt val att avidentifiera riktlinjerna för respektive IVA. Även om det 

kan anses värdefullt att identifiera vilka riktlinjer som håller högre respektive lägre kvalitet eller 

i vilken grad de överensstämmer med komplikationer inom området, bedömdes detta inte vara 

ändamålsenligt i förhållande till uppsatsens syfte. Utifrån en forskningsetisk synpunkt kan det 

diskuteras huruvida de IVA som skickat riktlinjer önskar bli identifierade i uppsatsen. 

Anonymitet berördes inte i brevet som skickades ut, men det kan övervägas om en garanterad 

anonymitet hade resulterat i fler inkomna riktlinjer. Därtill kan det diskuteras hur identifiering 

av IVA kan kopplas till göra-gott-principen, då de riktlinjer som har sämre kvalitet eller inte 

rekommenderas genom identifiering potentiellt kan förbättra vården genom att redigera och 

förbättra riktlinjen. Avidentifiering möjliggör i stället en analys på övergripande nivå, där 

resultatet kan bidra till utveckling av riktlinjer i hela landet utan att peka ut enskilda 

verksamheter. 
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SLUTSATS 
Denna uppsats visar att kvaliteten på kliniska riktlinjer för artärkatetrar inom svensk 

intensivvård varierar avsevärt och att de generellt uppvisar metodologiska brister, särskilt 

avseende vetenskaplig noggrannhet, tillämpbarhet och redaktionellt oberoende. Den 

begränsade kopplingen mellan rekommendationer och tydligt redovisad evidens kan påverka 

riktlinjernas trovärdighet och kliniska användbarhet. 

 

För intensivvårdssjuksköterskan, som har ett självständigt och omfattande ansvar för 

övervakning, hantering och komplikationsförebyggande åtgärder för patienter med artärkateter 

är tillgången till evidensbaserade och välstrukturerade riktlinjer central. Brister i riktlinjernas 

kvalitet riskerar att skapa osäkerhet i kliniska beslut, variation i omvårdnadspraxis och 

potentiellt påverka patientsäkerheten. Generellt saknade riktlinjer för artärkateter på IVA i 

Sverige en gemensam struktur, beskrivningen av komplikationer var begränsad och bara 2/31 

riktlinjer ansågs hålla måttet för rekommendation. För att stärka evidensbaserad praktik och 

skapa mer enhetliga och tillförlitliga riktlinjer rekommenderas att framtida riktlinjearbete i 

högre grad följer etablerade kvalitetsramverk såsom AGREE II. Ett mer transparent och 

metodologiskt rigoröst utvecklingsarbete kan bidra till förbättrad implementering, ökad 

användbarhet och i förlängningen stärkt patientsäkerhet inom svensk intensivvård. 
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Bilaga 1 
Brev som skickades ut till samtliga IVA. 
 
Hej! 
Arbetar du som chef, instruktör, vårdlärare eller på annat sätt ansvarar för rutiner på din 
intensivvårdsenhet? Då behöver vi hjälp av dig. 
  
Vi är tre sjuksköterskor som läser specialistsjuksköterskeutbildningen med inriktning intensivvård via 
Göteborgs Universitet. Vi arbetar nu med vår magisteruppsats där vi ska granska kvaliteten på riktlinjer 
för artärkatetrar inom intensivvården i Sverige med hjälp av bedömningsinstrumentet AGREE II. 
Riktlinjerna kommer endast att hanteras för uppsatsens syfte. Magisteruppsatsen med granskningens 
resultat kommer att finnas tillgänglig på GUPEA. Vi hade varit ytterst tacksamma om du kunde skicka 
de kliniska riktlinjer/rutiner/PM ni använder vid hantering/handhavande av artärkateter på din 
intensivvårdsenhet. Alternativt vidarebefordra detta mail till instruktör eller annan personal som 
ansvarar för avdelningens riktlinjer. 
  
Enligt kompetensbeskrivning från Riksföreningen för anestesi och intensivvård ska 
intensivvårdssjuksköterskan aktivt och självständigt initiera och implementera bästa tillgängliga 
evidens, och utifrån dessa utvärdera omvårdnadsinterventioner, ordinationer och behandlingsformer. Ett 
sätt att säkerställa att evidensbaserad praktik tillämpas är genom kliniska riktlinjer.  
  
Vi hade varit tacksamma om du har möjlighet att återkomma till denna mail med bifogade 
riktlinjer/rutiner/PM för artärkateter inom den närmaste veckan. Vi kommer även skicka ut en 
påminnelse.  
  
Med vänlig hälsning, 
Tre framtida intensivvårdssjuksköterskor,   
  
Lisa Gylling, leg. sjuksköterska,  
Student vid Göteborgs universitet 
Specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot intensivvård/OM5330 
E-post: guslisgy@student.gu.se 
  
Jennie Bergendahl, leg. sjuksköterska  
Student vid Göteborgs universitet 
Specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot intensivvård/OM5330 
E-post: gusberjecc@student.gu.se 
  
Ebba Bondemark, leg. sjuksköterska 
Student vid Göteborgs universitet 
Specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot intensivvård/OM5330 
E-post: gusebbabo@student.gu.se 
  
Under handledning av  
Lotta Johansson, specialist/Översjuksköterska PhD intensivvård 
Lektor institutionen för Vårdvetenskap och Hälsa  
Göteborgs universitet 
0708199664 
lotta.johansson@gu.se 
 
 

mailto:guslisgy@student.gu.se
mailto:gusberjecc@student.gu.se
mailto:gusebbabo@student.gu.se
mailto:lotta.johansson@gu.se
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Bilaga 2 
Information om AGREE II-instrumentet 
 
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-
item-Instrument-2009-Update-2017.pdf  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf
https://www.agreetrust.org/wp-content/uploads/2017/12/AGREE-II-Users-Manual-and-23-item-Instrument-2009-Update-2017.pdf
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Bilaga 3 
Tabell 4. Redovisning av resultat för varje punkt inom respektive domän i AGREE II för 
enskild riktlinje. 
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