OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Rutin
Galler for: Verksamhet Anestesi-Operation-Intensivvard Sahlgrenska, Giltig fran: 2025-11-07
Neurointensivvardsavdelning, Central intensivvardsavdelning Giltig till: ~ 2027-11-07

Innehallsansvar: Per Persson, (perpe8), Overlikare
Godkand av: Peter Dahm, (petda5), Verksamhetschef

Omvardnad - Prevention,
bedomning och behandling av
smarta, agitation/oro, delirium,
somnrubbningar och
immobilisering — screening och
icke-farmakologiska aspekter

Férandringar sedan féregaende version

250704 Ny rutin

Innehallsforteckning

BaKkgrund 0Ch SYITE .......viieeiieeeieecee ettt e 2
N 10 F 1 i 2 DTS EURTRRR SRR 3
OTO/AGITATION ...eeiiuiiiieiiieeiieeeeee ettt et e ree s et e st e s s e e e s s e e s aneeeennes 4
DELITIUIT.....evieeeeeeiee et eeetee e e e cae e e e e e aree e e e staee e e e nsaeeeeeensseaeseenssnasannns 5
SOMNTUDDNINEZAT ....vviiiiiieeiiieeeiieeeeteeeecteeeeteeeereeeeetreeeesaeeeebaeesssseesesseessssseesnsnns 6
IMMODILISEIING ....uvvieeieiiieeeceteee et ee e e e re e e e eeerae e e e s aaeesessraaeesennns 7
Richmond Agitation and Sedation Scale — RASS........ccccoocirviiniiinniineeieeneen. 10
NU-DESC ...ttt ettt ettt ettt e ee e et et e e e e e e e e e e e eeeeeeeeaeeeeeaeseeesenees 11
Rubrik: Omvardnad - Prevention, beddmning och behandling av smirta, agitationor... YE€Y vistrA

Dokument-ID: SU9805-1593997-3516

\ 4 GOTALANDSREGIONEN
Version: 3.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Bakgrund och syfte

Smarta i vila, vid mobilisering och vid procedurer, agitation och oro, delirium,
somnrubbningar och immobilisering ar vanliga problem hos intensivvardspatienter.
Adekvat bedomning och behandling av dessa symtom &r centralt da det inte bara
okar patientens vilbefinnande utan dven paverkar outcome i form av mortalitet, tid
pa IVA och aterinlaggning.

De sa kallade kallade PADIS-guidelines (Clinical Practice Guidelines for the
prevention and management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility,
and Sleep Disruption in Adult Patients in the ICU) som publicerades senast 2018
med en “focused Update 2025 ligger till grund for denna rutin. PADIS-Guidelines
ligger ocksa till grund for den sé kallade "ICU liberation bundle (A-F) som Society of
Critical Care Medicine skapat med malet att forbattra implementeringen av de
viktiga elementen i riktlinjerna.

Bedomning och handlaggning av smarta, agitation/oro, delirium, somnrubbningar
och immobilisering pa IVA gar ihop och bor darfor ses utifran ett helhetsperspektiv.
Handlaggningen bestar i grunden av tre delar:

1. strukturerad bedomning/screening av symtom
2. icke-farmakologisk behandling
3. farmakologisk behandling

Den hir rutinen fokuserar pa punkt 1 och 2 ovan och riktar sig till hela teamet kring
patienten. Huvudansvaret for genomforande av screening och icke-farmakologisk
behandling faller i stor utstrackning pa IVA-sjukskoterska, underskoterska och
fysioterapeut. Ytterligare en rutin fokuserar pa farmakologisk behandling dar
lakaren har huvudansvaret i dialog med i forsta hand ansvarig sjukskoterska men
aven andra i teamet runt patienten.

Utvardering och planering av atgarder sker under rond pa formiddagen och
kompletteras vid behov under rond pa em. Dokumentation sker pa dygnskurvan alt
CCC samt i Melior under aktuellt sokord.
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Smarta

Upplevelse av smirta ar vanligt hos IVA-patienter, bade i vila och vid procedurer
(vaindning, sdromlaggning, drandragning, inlaggning av katetrar mm).
Smartskattning bor goras regelbundet och bade farmakologisk och icke-
farmakologisk behandling utgor en viktig grund i intensivvard

Screening

Flera skalor anviands for smartskattning dar Numerisk skala (Numeric Rating Scale,
NRS) eller Visuell analog skala (VAS) oftast ar de som anviands pa vakna patienter.
Smairtskattning hos sovda eller medvetandepaverkade patienter gors med ”Critical
Care Pain Observation Tool”, se bilaga. Skattning ska goras 1 ging/pass samt vid
behov. Resultat av skattning dokumenteras pa IVA-kurvan/CCC och diskuteras pa
ronden. VAS >3 eller CPOT=>3 poang talar for otillracklig smartlindring

Icke-farmakologisk behandling

1. Avslappning och distraktion — avslappningstekniker i relation till andning
och i kombination med opioider har visat god effekt pa procedurrelaterad
smarta exempelvis i samband med drandragning.

2. Information/utbildning

3. BeroOring/massage — dven om resultaten fran studier delvis ar svairbedomda
har beroring/massage visat effekt pa postoperativ smarta och finns med i
guidelines.

4. Musik — har i studier visat effekt pa bade vilosmarta och procedurrelaterad
smarta

5. Narvaro av anhoriga
Farmakologisk behandling

Se rutin Prevention, bedomning och behandling av smarta, agitationoro, delirium,
somnrubbningar och immobilisering pd IVA — farmakologiska aspekter.pdf
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Oro/Agitation

Sederande ldkemedel ges ofta till patienter pa intensivvarden for att minska oro,
angest och stress i samband med exempelvis mekanisk ventilation. Flera av vara
sederande lakemedel har tydliga baksidor med risk for forlangd tid i ventilator och
pa IVA samt potentiellt 6kad risk for delirium. For att undvika eventuella negativa
effekter ar det viktigt med utvardering av sederingsgrad och noggrann titrering av
lakemedel utifran ett sederingsmal

Sederingsgrad

Sederingsgrad/vakenhet/agitation ska bedomas 1 gang/pass. Bedomningen gors
med hjalp av Richmond Agitation Sedation Scale (RASS), se bilaga, och ska inte
forviaxlas med bedomning av medvetandegrad vid neurologisk utvardering vilket
gors med Glascow Coma Scale (GCS) eller Reaction Level Scale) (RLS). Nivan enligt
RASS dokumenteras pa IVA-kurvan och diskuteras i samband med rond.

Sederingsmal

Det finns situationer som kraver djup sedering sdsom exempelvis hogt ICP hos
skallskadade patienter, uttalad respiratorisk svikt med behov av lungprotektiv
ventilation, intuberade patienter med svar luftvag etc.

For den “generella” IVA-patienter rekommenderas dock ytlig sederingsniva till
patienter i respirator da det har visat sig korta tiden till extubation och minska
behovet av tracheostomi. Ytlig sedering definieras som RASS -2 till o, se ovan.
Sederingsmal sitt i samband med rond och dokumenteras pa IVA-kurvan/CCC.
Kontinuerlig monitorering av sederingsniva och titrering av sederande lakemedel ar
fundamentalt for att undvika 6versedering med risk for forlangning av mekanisk
ventilation och tid pa IVA. Eftersom djup sederingsniva har tydliga baksidor och
endast ska anviandas i sdrskilda situationer, ska det aktivt ordineras av ansvarig
lakare och inte appliceras rutinmassigt.
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Delirium

Delirium definieras som akut padkommen cerebral dysfunktion med en forandring
eller fluktuation i mentalt status med antingen kognitiv paverkan eller forandrad
medvetandegrad.

Risken for delirium 6kar vid 6kad alder, demens, allvarligare sjukdom, akut trauma
eller akut operation, transfusioner samt behandling med bensodiazepiner.

Screening

Enligt gillande guidelines ska patienter pa IVA regelbundet screenas for delirium. I
Sverige anvands framfor allt CAM-ICU eller Nu-DESC for screening och skattning
av delirium och pa CIVA och NIVA ska IVA-patienter screenas med hjilp av Nu-
DESC en géng per pass. I Nu-DESC bedoms 5 olika omrédden med max 2
poiang/omrade (totalt max 10 poang), se bilaga. Total podng >2 innebar att
patienten visar tecken pa delirium. Nu-DESC dokumenteras pa IVA-kurvan/CCC
och tas upp i samband med rond. Hogt eller 6kande poang pa Nu-DESC bor i forsta
hand foranleda en multimodal behandling av smarta, agitation/oro,
somnrubbningar mm enligt nedan och endast i utvalda fall medfora farmakologisk
behandling med antipsykotika.

Icke-farmakologisk behandling

Guidelines rekommenderar en strategi dar man arbetar med flera icke-
farmakologiska komponenter for att forebygga samt forkorta delirium. Strategin
omfattar atgarder pa alla omraden som inkluderas i denna rutin:

1. God smartlindring, se avsnitt om "Smarta”

2. Ytlig sedering — se avsnitt om ”Agitation/oro”

3. Optimera somn och bibehall dygnsrytm — se avsnitt om "Somnrubbningar”
4. Tidig mobilisering — se avsnitt om “Immobilisering”
5. Re-orientering — ex klockor litt synlig for patienten, syn-/horsel-hjalpmedel
6. Narvaro av anhoriga
7. Minimera antalet katetrar/sladdar
8. Musikintervention

Rubrik: Omvardnad - Prevention, bedémning och behandling av smirta, agitationor... 5(11)

Dokument-ID: SU9805-1593997-3516

Version: 3.0



OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

SOmnrubbningar

Somnrubbningar ar vanligt hos IVA-patienter och innebar ofta fragmenterad somn,
okad mangd ytlig somn samt 0kad mangd somn dagtid. Manga faktorer paverkar
somnen pa IVA sasom ljud och ljus, tiata kontroller (ex neurokontroller 1 g/h),
omvardnadsrutiner, lakemedel (sedativa), smarta och stress, sjukdomen som ar
orsaken till IVA-varden (ex sepsis) och mekanisk ventilation. Direkta konsekvenser
av somnstorningar ar svara att helt sikerstélla dd somnstorningar samvarierar med
manga andra faktorer. Somnbrist har dock i studier kopplats till 6kad forekomst av
delirium, forsamrat andningsarbete, kognitiv paverkan, okat katekolamin- och
kortisolpéslag samt nedsatt insulinkénslighet.

Dokumentation

Somnstatus dokumenteras pa dygnskurvan och bedomning av somnkvalite och
langd dokumenteras i Melior under sokord, ”S6mn”. Dokumentationen ar viktig for
att utvardera och eventuellt omvardera behov av icke-farmakologiska och
farmakologiska atgarder. Utvardering och planering av atgarder gors dagligen i
samband med rond.

Atgiirder

For att optimera somn nattetid och hjéalpa patienten att bevara dygnsrytmen
rekommenderar guidelines en kombination av flera atgiarder:

1.  Adekvat behandling av smarta och oro/agitation, se respektive avsnitt.
2.  Reduktion av ljud och ljus nattetid har visat effekt pd somnkvalitén.

Exempelvis sankt volym pa larm, minskad belysning i patientrummen inkl
nattbelysning pa pumparna, lagre samtalsniva, undvik arbete med hog
ljudniva inne pa salen nattetid (ex 6ppning av infusionsvatskor, start av
skoljen etc). Till vakna patienter ska 6ronpluggar och sovmask erbjudas.

3.  Sakerstill att patienten ligger bekvamt och ar lagom varm. Efterfraga om
mojligt onskad sovstallning.

4.  Okat respiratorstéd nattetid. Enstaka studier har visar att kontrollerad
ventilation under natten kan bidra till forbattrad somn. Detta far vagas mot
vikten av att behélla understodd ventilation som del i urtraning fran
ventilatorn men kan overvagas till patienter med somnstorningar som kan
relateras till kraivande andningsarbete.

5.  Mobilisering dagtid, se avsnitt om immobilisering

Planering av omvardnadsatgarder for att minska storningar nattetid ex undvik
tvattningar av vakna patienter eller forbandsbyte/omlaggningar, planera
vandningar for att frimja sammanhingande somn.

7. Farmakologisk behandling, se rutin "Prevention, bedomning och behandling
av smarta, oro, agitation, somn och immobilisering - farmakologiska aspekter”
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Immobilisering

Muskelsvaghet ar vanligt hos IVA-patienter och ar kopplat till ckad mortalitet och
forlangd tid pa sjukhus. Vid mekanisk ventilation > 48 h ses relativt omgaende
paverkan pa skelettmuskulatur. Tidig mobilisering kan inte helt motverka
muskelsvaghet som ofta ar en del i sjukdomsprocessen men har visat sig kunna
forkorta tiden pa sjukhus och forbattra funktionen vid utskrivning.

Guidelines rekomenderar intensifierad mobilisering av IVA-patienter definierat som
mobilisering mer dn det som ingar i vanlig omvardnad. Exempel kan vara tidig
introduktion av mer aktiv traning med sasom att sitta pa sangkanten/combilizer,
sangcykling, strukturerad traning en-tva ganger dagligen mm.

Tidig mobilisering pa IVA ar inte helt riskfri dd man i enstaka studier sett en nagot
okad risk for arrytmier, blodtrycksfall, desaturation och okad smarta. Graden av
mobilisering ska darfor alltid individualiseras och bedomning infor mer
aktiv trining goras tillsammans med sjukgymnast/fysioterapeut.
Mekanisk ventilation eller pdgdende vasopressorbehandling kontraindicerar inte att
mer aktiv mobilisering initieras men patienten bor vara respiratoriskt, cirkulatoriskt
och neurologiskt stabiliserad med dessa terapier pagaende.

For att optimera mojligheterna till tidig mobilisering ar adekvat behandling av
smarta, ytlig sedationsgrad och somnoptimering viktiga aspekter, se aktuella avsnitt
tidigare i rutinen.

Planering

1. Isamband med rond diskuteras vad som kan goras for att optimera
mobilisering, ex avlagsnande av slangar/katetrar, forandrad behandling av
smarta, oro/agitation, somnsvéarigheter mm.

2. Aktiv mobilisering utéver det som ingar i sedvanlig omvardnad planeras
tillsammans med sjukgymnast.

3. Utford mobilisering dokumenteras pa dygnsjournalen och i Melior och
utvarderas tillsammans med sjukgymnast/fysioterapeut och i samband med
rond.
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Bilagor —screening-och beddémningsinstrument

CPOT - Critical Care Pain Observation Tool

Tecken

Beskrivning

Podng

Ansiktsuttryck

Ingen observerad muskelspanning

Rynkar pannan, rynkar 6gonbrynen,
kniper nagot med 6gonen, rynkar
nasan och drar upp 6verlappen/drar
ihop ansiktet

Samtliga ovanstaende ansiktsuttryck
samt hart ihopknipna 6gon

Avslappnat, neutralt 0

Spant 1

Grimaserar 2

Kroppsrorelser

Ror sig inte alls (behover inte
nodvandigtvis betyda avsaknad av
smarta)

Langsamma forsiktiga rorelser, tar pa
eller masserar smartomradet, sbker
uppmarksamhet genom roérelser

Drar i endotrakealtuben/
trakealkanylen, forsoker satta sig upp,
rér armar/ben pa ett valdsamt och
okontrollerat satt, foljer ej
uppmaningar, slar mot personal eller
forsoker ta sig ur sangen

Ror siginte O

Skyddande 1

Rastlosa 2

Muskeltonus

strackning av 6vre
extremiteter

Beddms vid passiv bojning och

Inget motstand vid passiva rorelser
Motstand vid passiva rorelser

Kraftigt motstand vid passiva rérelser,
oférmaga att fullfélja dem

Avslappnad 0
Spand, stel 1

Mycket spand eller stel 2

Intuberade patienter:
Féljsamhet med ventilator

ELLER

verbala/icke verbala

Icke intuberade patienter: Ljud

Inga larm aktiveras, lattventilerad

Larmen slutar spontant

Osynkroniserad; andas mot ventilatorn,
frekventa larm

Talar i normal ton eller ar tyst
Suckar, jamrar sig

Grater hogljutt, snyftar

Tolererar/andas med
ventilatorn O

Hostar men tolererar 1

Andas mot ventilatorn 2

Talar i normal ton/ar tyst 0
Suckar, jamrar sig 1

Grater hogljutt, snyftar 2

Poang totalt (0 - 8)
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Richmond Agitation and Sedation Scale — RASS

Niva Nyckelord Beskrivning

Uppenbart stridslysten eller valdsam; direkt fara for
+4 stridslysten PP y

personal.

Drar i eller drar ut tub eller katetrar; har aggressivt
+3  |Mycket agiterad g8

beteende mot personal.

Frekventa oavsiktliga rorelser eller dalig féljsamhet
+2 |pgiterad ) g g ol

med ventilator.

Angslig eller orolig men ej aggressiva eller kraftfulla
+1 Rastlss NESTIE 8 1988

rorelser.
0 Alert och lugn
‘1 g Ej helt alert men >10 sek vakenhet med 6gonkontakt

vid tilltal

Kortvarig < 10 sek vakenhet med 6gonkontakt vid
-2 |Litt sederad ) g g

tilltal.

Nagon form av rorelse men ingen 6gonkontakt vid
-3 Mattligt sederad | . g g g

tilltal.

Ingen respons vid tilltal men nagon form av rorelse vid
-4 Djupt sederad g. . P . ®

fysisk stimulering.
-5 Ej vackbar Ingen respons vid tilltal eller fysisk stimulering
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Nu-DESC

Omrade

Beskrivning

Podng

Desorientering/ forvirring

Verbala eller beteendemaéssiga symtom som tyder pa att
personen inte ar orienterad till tid och rum eller férvaxlar
en person med en annan eller feltolkar personerna i
omgivningen

Inadekvat beteende

Inadekvat beteende i relation till situationen; t ex
personen drar ut kanyler, katetrar eller tar bort forband
eller forsoker ta sig ur sang nar det ar kontraindicerat.

Inadekvat kommunikation

Inadekvat kommunikation i relation till situation; t ex
osammanhangande, obegripligt eller meningslost tal.

Illusioner/ hallucinationer

Ser eller hor saker som inte existerar;
feluppfattning/misstolkning eller férvanskning av
synintryck.

Psykomotorisk
férlangsamnin

Fordrojd reaktion, fa eller inga spontana reaktioner eller
svar; till exempel ndr man stimulerar patienten far man
ingen reaktion (ej viackbar) och/eller reaktionen dr mycket
fordrojd

Podngsumma

0: symtomet forekommer aldrig under arbetspasset
1: symtomet forekommer under nagon del av arbetspasset men av lindrig grad
2: symtomet forekommer under nagon del av arbetspasset och var mycket uttalat eller stérande
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