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Neurologisk kontroll och dokumentation

Vakenhetsgrad
RLS

Vakenhetsgrad bedéms med hjalp av RLS-85 (Reaction Level Scale), se nedan. Denna
bedémning av vakenhetsgrad utfors bade pa kontaktbara och medvetslsa patienter.

RLS-85

Vaken 1

Ingen férdréjd reaktion. Orienterad.

Sl6 eller oklar - En kontaktbar patient

Kontaktbar vid I4tt stimulering, tilltal, enstaka tillrop, beréring. ﬁn ugﬂra nagot av
dljande:

Mycket slo eller oklar

Kontaktbar vid kraftig stimulering, upprepade tillrop, ruskning, 3 + Tala . .

smartstimulering. + Ge blickkontakt/félja
- med blicken

Medvetslos 4 = Fiilja uppmaning

Lokaliserar men avvarjer ej smarta. * Avvarja smarta

Medvetslos 5

Undandragande rorelse vid sméarta.

Medvetslos 6

Stereotyp bojrorelse vid smarta.

Medvetslos 7

Stereotyp strackrirelse.

Medvetslos a

Ingen smartreaktion.

Orienteringsgrad bedéms med fragor om patienten vet var hon/han befinner sig, kan
redogora for sina persondata och aktuella datum, d.v.s. kunna svara pa fragor om person, tid
och plats. Om patienten inte reagerar pa upprepade tillrop eller ruskningar skall
lakaren/sjukskoterskan smartstimulera patienten for att bedéma vakenhetsgrad. Central
smartstimulering sker genom att man trycker vid kékvinkeln, bakom 6ronsnibbarna
alternativt vid 6gonbrynet, ndra nasroten. Patientens reaktion graderas utifran RLS-85.
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Dokumentation

Dokumentera patientens RLS-niva pa baksidan av observationsbladet samt under sokordet
kommunikation i Melior.

Pupillkontroll

Vid pupillkontroll skall pupillens storlek, form, reaktion pa ljus och eventuell sidoskillnad
bedOdmas. Ljusreaktionen undersoks genom att ett 6ga i taget belyses med ficklampa. Lys
rakt in i 6gat och bedom om pupillen reagerar snabbt (normal reaktion), langsamt eller inte
alls. Titta sedan pa bada pupillerna samtidigt for att bedéma om de ér likstora.

Dokumentation

Dokumentera patientens pupillstorlek- och reaktion pa baksidan av observationsbladet samt
under sokordet kommunikation i Melior.

+ betyder att pupillen reagerar pa ljus

- betyder att pupillen inte reagerar pa ljus
> betyder storre dn

< betyder mindre dn

= betyder att pupillerna ar lika stora

Du skriver alltid patientens hogra pupill forst, darefter vanster. Har foljer nagra exempel:
Hoger Vanster

+ =+ Hoger och vanster pupill reagerar pa ljus och de &r likstora

+ > + Hoger pupill &r storre an vanster och bada reagerar pa ljus

- < + Hoger pupill & mindre an vénster och reagerar inte pa ljus

+ < + Hoger pupill & mindre &n véanster men bada reagerar pa ljus

- = - Varken hoger eller vanster pupill reagerar pa ljus men de &r
lika stora

Bedomning av motorik

Fokalneurologi

a) Pares i armar: Funktionen i armarna hos vakna patienter beddms genom att fatta
patientens bada hander och be patienten krama dem.

Om det ar mojligt utfor ocksa Grassets test, som innebar att patienten blundar och lyfter
bada armarna 45 gr fran sangen med tummarna vridna utat, handflatorna mot taket och
haller stilla 5-10 sek en kort stund. Om ena armen pronerar (vrider sig inat mot kroppen)
och/eller sjunker sa finns pares.
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b) Pares i ben: Benstyrkan underséks genom att be patienten lyfta ett ben i taget eller vicka
pa fotterna/tarna, se dven Bromageskalan nedan. Kittling eller smartstimulering kan utlosa
reflexer sasom Babinski, vilket kan feltolkas som intakt motorik.

c) Facialispares: Foreligger om patienten enbart ensidigt drar upp mungipan vid
smartstimulering. Vaken patient kan testas genom att tillfragas att le.

d) Foljer patienten uppmaning: Om patienten slutar félja kommandon (tex krama hander),
misstank afasi.

Bromage

Motorik ben

0 = Full rorlighet i hoft, knd och fot

1 = Kan rora knd och fotled, men ej lyfta benet
2 = Kan rora fotled

3 = Kan inte réra kné och fotled

Motorik armar

0 =normal
1 = svaghet

OBS! Ryggsmartor och forlamning av benen kan vara tidigt tecken pa epiduralt
hematom/abscess.

Da ett flertal neurologiska kontroller ska foljas kan ett separat arbetshlad anvéandas, vg se
kontrollista neurologiskt status.

Arbetsgrupp

Lukas Lannemyr, VOL TIVA och Marielle Fohlin Leidefeldt, instruktor TIVA.
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