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Bakgrund och syfte

Uteblivet dagligt sederingsstopp medfor forlangd vardtid samt okad

risk for ventilatorassocierad pneumoni (VAP) och

intensivvardsdelirium. Daglig ordination av sederingsgrad samt

utvirdering av foregaende dygns utfall ar darfor av stor betydelse.

Syftet med detta dokument ar att sikerstilla ett enhetligt

tillvagagangssatt vid ordination och utvardering av sedering inom

intensivvarden. Vidare avser riktlinjen att integrera sederingsgrad

med systematiska skattningar av delirium och smarta.

Denna rutin galler for

Detta dokument riktar sig till medicinsk och omvardnadspersonal

(lakare och sjukskoterskor) inom intensivvard (IVA), intermediarvard

(IMA) och postoperativ enhet (post op).

Utforande

Verktyg
Inom IVA/IMA/POST OP tillampas olika validerade

bedomningsverktyg. I detta dokument kategoriseras dessa utifran

foljande kliniska omrédden: medvetandegrad, sedering, smarta och

delirium.

Figur 1: Bedomningsverktyg som anvdndes pd@ IVA/IMA/POST OP
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Skattningsskalorna i CHA ar centralt placerade for att underlatta det
kliniska arbetsflodet. Dessa aterfinns under fliken “ADMIN”. Darefter

valjs och besvaras relevanta skattningsskalor i enlighet med bifogade

instruktioner.

Bild 1: Admin — Skattning & Skalor — Vuxen/Barn.
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Uppskattning av medvetande

RLS-88

Bedomning av medvetandegrad utfors med standardiserade verktyg,
varav RLS-85 ar det mest frekvent anvinda. Skalan omfattar atta
nivaer dar ett hogre poangvarde korrelerar med en djupare

medvetandesankning (Bilaga 1).
Stegvis bedomning enligt RLS-85:

1. Initial bedomning: Kontrollera om patienten ar vaken och
orienterad utan fordrojd respons (RLS 1).

2. Latt stimulering (RLS 2): Vid tecken pa dasighet, applicera
lattare stimuli i form av tilltal eller litt beréring. Bedom om
patienten uppnar adekvat kontakt.

3. Kraftig stimulering (RLS 3): Vid uttalad slohet anvands
kraftigare stimuli (upprepade tillrop eller smartstimulering).
Bedom om patienten kan fixera blicken, lyda uppmaning eller
avvarja smartstimulering.

4. Medvetsloshet (RLS 4—8): Om patienten inte uppnar
kontakt vid kraftig stimulering klassificeras tillstdndet som
medvetsloshet. Ga vidare till bedomning av motorisk respons

vid smartstimulering enligt skalans kriterier.

GCS

Vid neurologisk 6vervakning dar hogre upplosning av patientens
status kravs, tillampas GCS. Bedomningen ska ske systematiskt
genom utvardering av 6gonoppning, verbal forméga och motorik.
Resultatet dokumenteras som en totalsumma (3—15 poang) samt per

enskild parameter i CHA under fliken Neurologi.

Efter utfort bedomningen dokumenteras resultatet i CHA. Det finns
flera alternativa vagar for registrering i systemet, vilka presenteras i

detalj i de efterfoljande avsnitten:
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Bild 3. RLS -85 och RASS dokumenteras under SSK-kontroller > Neurologi,

vilken nds via systemets startsida ("HEM").
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Bild 4: RLS —85 och GCS dokumenteras under fliken Neurologi som nds via
systemets startsida (“HEM”).
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Under modulen Skattning & Skalor, dar samtliga validerade skalor
finns samlade, viljs aktuellt instrument (t.ex. RLS-85 eller GCS).
Anvandaren foljer darefter systemets anvisningar for att fylla i och

spara resultatet (Se bild 1 och 2).

Trots att registrering kan ske via flera olika vigar i CHA
kriavs ingen dubbeldokumentation. Information som matas
in i en skattningsskala synkroniseras automatiskt och

speglas i ovriga berorda dokumentationsvyer.
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Uppskattning av sedering
Bild 5: Sederingsdjup ordineras av patientansvarig likare (PAL) under pdgdende

rond som gors dagtid under modul Sedering/Smdrta som nés via ROND fliken.
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Ordination av sedering baseras pa patientens individuella RASS-mal,
vilket ska anges av ansvarig lakare i CHA (rondfonstret).
Standardmalet ar RASS o till -2, sdvida inte kliniska skl kraver en
annan sederingsdjup. Nar ett mal har ordinerats i rondfiltet 6verfors
och presenteras detta automatiskt i modul Sedering/Smarta i fliken

Sederingsbedomning for att underlatta uppfoljning (Bild 8).
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Bild 6: Ordinerat mdl kan dven foljas via vyn “Maloversikt”, vilken nds pa

samma sctt som fliken for sedering.

Overgripande mal

Sedering- & Smartmal

Nutritionsmal

Sederingsmal utvarderas lopande av sjukskoterska eller 1akare minst
en gang per arbetspass med hjalp av beprovat verktyg RASS. Denna
bedomning ligger till grund for styrning av sedering och
genomforande av sederingsuppehall. Sederingen justeras darefter
utifran ordinerad malgrad. Tillgdngliga registreringsvagar i CHA

beskrivs mer utforligt i efterfoljande avsnitt.

Bild 7: Dokumentation av sederingsnivd sker under SSK-kontroller >

Neurologi, vilken nds via systemets startsida ("HEM").
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Bild 8: Dokumentation i modul Sedering/Smarta.
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Bedomd sederingsniva kan dven registreras under Sedering/Smarta
fliken som néas genom “HEM” knappen. Dar registreras automatisk

sederingsmal efter att den ordineras i ROND filtet.

Procedur for bedémning

Figur 2 visar steguis bedomning for att faststdlla patientens vakenhetsgrad eller

agitationsnivd vid sedering.
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Uppskattning av smarta
CPOT ar ett verktyg dar patientens beteende bedoms genom fyra

parametrar: ansiktsuttryck, kroppsrorelser, foljsamhet med
ventilator (om intuberad) och muskelspanning. Parametrar
poangsitts med en totalpoing om 8, vid 3 poang eller mer ar
smartlindringen inte tillracklig. Smartskattning enligt CPOT ska
utforas 1 gang per pass av sjukskoterska. Poangen dokumenteras i

CHA pa samma sett som andra bedomningsverktyg. Vid uppvisat
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smartupplevelse bedomt enligt skalan ar det var skyldighet att skapa
komfort till patienten genom att justera radande smartregim eller

etablera smartfri omvardnad.

Tabell 1: Utvirdering av smdarta enligt CPOT bedomningsverktyg.

Tecken Beskrivning Poang
Ansiktsuttryck Ingen observerad muskelspanning 0 Avslappnat, neutral
Rynkar pannan, 6gonbrynen 1 Spant

Kniper nagot med 6gonen

Rynkar nédsan och drar upp 6verldappen /

dar ihop ansiktet

Samtliga ovanstadende samt hart 2 Grimaserar

ihopknipna 6gon

Kroppsrorelse Ror sig inte alls (behover inte betyda o0 Ror sig inte

avsaknad av smarta)

Langsamma forsiktiga rorelser, tar pA 1 Skyddande
eller masserar smartomrade, soker

uppmarksamheten genom rorelser

Drar i tuben/tracken, forsoker sitta sig 2 Rastlosa
upp, ror armar/ben pa ett vildsamt och

okontrollerat sitt, foljer ej

uppmaningar, slar mot personalen och /

eller forsoker ta sig ur sangen

Muskeltonus Inget motstand vid passiva rorelser 0 Avslappnad

Bedoms vid passiv

bijning och strickning Motstand vid passiva rorelser 1 Spand/stel

av ovre extremiteter Kraftigt motsténd vid passiva rorelser, 2 Mycket spand/stel

oférméga att fullfolja de

Intuberade Inga larm aktiveras, lattventilerad o0 Tolererar / andas med
patienter ventilatorn
Larmen slutar spontant 1 Hostar men tolererar
Rubrik: Sedering medvetande och smértuppskattning pa IVA IMA postop 9 (14)
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Foljsamhet med Osynkroniserad: andas mot ventilatorn, 2 Andas mot ventilatorn
ventilatorn frekventa larm
Icke intuberade Talar i normal ton eller ar tyst o Talar normalt &r tyst
patienter

. Suckar, jamrar si 1 Suckar / jimrar si
Verbala och icke ) & /3 8
verbala ljud Grater hogljutt, snyftar 2 Grater/ snyftar
Poang totalt 0-8

Uppskattning av delirium
Delirium ar ett tillstind som karaktariseras av forvirring,

hallucinationer och mardrommar. Majoriteten av patienterna inom
intensivvarden drabbas, vilket medfor okat lidande, forlangda

vardtider och en simre prognos.

For fordjupad information, se den specifika rutinen for delirium. Tidig
identifikation och behandling ar avgérande. Inom IVA, IMA och POST
OP anviands numera bedomningsverktyget Nu-DESC som ett stod i

arbetet.

Nu-DESC (Nursing Delirium Screening Scale) ar ett snabbt verktyg (2
min) som upprepas 3 ggr/ dygn, dvs en gang per pass av ansvarig
personal. Verktyget bedomer patienten 6ver tid — ett arbetspass dar
man fangar upp eventuella uppkomna svarighetsgrad av delirium, dvs
flera poang-svarare symptom. Delirium tillstdnd klassificeras da vid

poang> 2.
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Figur 3: Uppskattning av delirium i enlighet med NU-DESC bedomningsverktyg

sl Desorientering / férvirring

¢ personen inte ar orienterad till tid och rum, eller férvaxlar en
peron med en annan eller feltolkar personernai omgivningen.

= [Nadekvat beteende

e t.ex.: drar ur kanyler, katetrat eller férband, féroker tasig ur
sdngen ndr det dr kontraindicerat

Inadekvat kommunikation

¢ Pratar osamanhdngande, obegripligt eller meningslést tal

[llusioner / hallucionationer

¢ ser /hor saker som inte existerar, feluppfatning/misstolkning

mad Psykomotorisk forlansamning

* Fordrojd reaktion eller for fa spontana reaktioner/ svar, t.ex.
smartstimuli men reaktionen avsaknad eller for mycket fordrojd

Tabell 2: Beskriver podngsdttning efter bedomning med Nu-DESC.

Poang Beskrivning

o Symptomet forekommer aldrig under skiftet

1 Symptomet forekommer under nagon del av
skiftet

2 Symptomet forekommer under négon del av
skiftet och var mycket uttalande eller storande

Avsteg fran dessa rutiner rapporteras till MedControl PRO.
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Bilaga

Bilaga 1: The Reaction Level Scale (RLS-88), svensk version.

RLS-85

Ett svenskt system for att gradera medvetandegrad.

Grad Beskrivning
1 Kontaktbar utan latens, orienterad

2 Slo/oklar, kontakt vid tilltal, tillrop, beroring

3 Mycket slo/oklar, kontakt vid upprepade tillrop, ruskningar, smartstimulering
4 Lokaliserar smarta men avvarjer ej
5 Undandragande rorelse

6 Bojer stereotypt
7 Stracker stereotypt

8 Ingen reaktion pa smartstimulering
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