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Forandringar sedan foregaende version
Inga andringar. Forlangs i tre ar.

Bakgrund och syfte

Skattning av patientens smartintensitet &r en forutsattning for att kunna
ge adekvat smértlindring och for att kunna kvalitetssakra de
smartbehandlingsmetoder som anvands.

Utforande

Smartskattning av akut smarta behéver ge svar pa fragorna:
Intensitet — hur ont gor det?

Lokalisation — var gor det ont?

Varaktighet — nar gor det ont?

Utdver smartskattningen behover patienten tillfragas om hur smértan
paverkas av mobilisering samt hur det ar med nattsémnen.
Smartskatta alltid fore och efter smartlindrande atgard.

En patient som sover ska inte vackas for smartskattning, annat &n om
man missténker opioiddverdosering.

1. Smartskattning hos vuxna
1.1 Patienten har vilfungerande kommunikationsformaga och kognitiv férmaga

NRS (Numeric Rating Scale, Numerisk Skala)

Patienten placerar muntligt in sin smérta pa en skala mellan 0 och 10, dar 0 &r
“ingen smérta” och 10 stdr for “vérsta tinkbara smirta”.

VAS (Visual Analogue Scale, Visuell Analog Skala)
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Patienten anger sin smérta antingen med en markor eller ett kryss utmed en exakt
10 cm lang linje, med andpunkterna "ingen smarta = 0" till "varsta tankbara
smarta = 10".

Skalan har en sida for patienten och en graderad sida for personalen att 1&sa av.
Resultatet dokumenteras pa samma sétt som NRS.
VRS (Verbal Rating Scale, Verbalt Beskrivande Skala)

En del patienter beskriver hellre sin smérta med ord &n siffror. Med hjalp av en
verbalt beskrivande skala kan patienten skatta smartan med beskrivande ord,
adjektiv.

Skalan bestar av 7 ord som beskriver smartans intensitet:

ingen, latt, mattlig, medelsvar, svar, outhardlig, varsta tankbara
smarta

Det ord som patienten anger pa skalan dokumenteras.

Obs! Smarta kan ha betydande emotionella komponenter, varfor ett hogt NRS
varde (eller VAS, VRS) inte behdver innebéra att patienten uppvisar forvantat
beteende. Hogt NRS vérde (eller VAS, VRS) utan motsvarande smartbeteende
kan orsakas av angest, oro och radsla for smarta.

1.2 Patienten har nedsatt kommunikationsformaga och/eller nedsatt kognitiv

formaga

Beteendeskalor, vakenhetsgrad och fysiologiska parametrar som till exempel
andningsfrekvens, puls och blodtryck ar till hjalp nér det galler att forsoka forsta
om patienten behtver smartlindring.

1.2.1. Vi anvander CPOT pa IVA och UVA/Postop

Poéngen kan hogst bli 8 och ska dokumenteras.

CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool)

Tecken Beskrivning Poéng
ansiktsuttryck avslappnat, neutralt 0
spant 1
grimaserar 2
kroppsrérelser rér sig inte 0
skyddande 1
rastlos 2
muskeltonus avslappnad 0
(beddms vid passiv bojning och spéand, stel 1
strackning av 6vre extremiteter) mycket spand eller stel 2
féljsamhet med ventilator tolererar / andas med ventilator 0
intuberad patient hostar men tolererar 1
andas mot ventilator 2
ljud: verbala /icke verbala talar i normal ton eller &r tyst 0
icke intuberad / extuberad patient suckar, jamrar sig 1
grater hogljutt, snyftar 2
poang totalt 0-8
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1.2.2. Vi anvander Abbey Pain Scale pa vardavdelning
Poéngen kan hogst bli 18 och ska dokumenteras.

Abbey Pain Scale (Abbey PS)

Tecken Beskrivning Poéng
rostuttryck /ljud inte alls 0
t.ex. gnyr, jamrar sig eller later séallan 1
ibland 2
ofta 3
ansiktsuttryck inte alls 0
t.ex. spand, rynkar nasan, séallan 1
grimaserar eller ser radd ut ibland 2
ofta 3
forandrat kroppsprak inte alls 0
t.ex. rastlés, vaggar, skyddar en lite 1
kroppsdel eller ihopkrupen mattligt 2
mycket 3
férédndrat beteende inte alls 0
t.ex. 6kad forvirring, matvagran, lite 1
Okad eller minskad kroppsaktivitet mattligt 2
mycket 3
fysioloqgiska férandringar inte alls 0
t.ex. forandrad temperatur, puls eller | lite 1
blodtryck, svettningar, rodnad eller mattligt 2
blekhet mycket 3
kroppsliga férandringar inte alls 0
t.ex. rivet skinn, trycksar, lite 1
kontrakturer eller andra skador mattligt 2
mycket 3
poang totalt 0-18

2. Smartskattning hos barn

Vi anvander NRS, VAS och FLACC.

Hos sma barn som annu inte har ett utvecklat sprak finns olika
ansiktsskalor och beteendeskalor att anvanda i kombination med
fysiologiska parametrar och kommunikation med foraldrar.

Med hjalp av FLACC beddms 5 olika smartbeteenden.

Observera barnets ansikte, ben, aktivitet, grat och tréstbarhet och bestam
en podng mellan 0 — 2 med vilken barnets beteende dverensstammer.
Poéngen kan hogst bli 10 och ska dokumenteras.
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FLACC (Face — Legs — Activity — Cry — Consolability)

Tecken Beskrivning Poéng
ansiktsuttryck neutralt eller leende 0
bister uppsyn, rynkar pannan av och till, 1
tillbakadragen, ointresserad
frekvent eller konstant rynkad panna, darrande 2
haka, hopbitna kékar
ben normal stéllning eller avslappnade 0
oroliga, rastlésa eller spénda ben 1
sparkar eller uppdragna ben 2
aktivitet ligger lugnt, normal position, rér sig obehindrat 0
skruvar sig, &ndrar ofta stéllning, spand 1
sprattbage, rycker till eller stel 2
grat ingen grat 0
gndller eller jAmrar sig, klagar av och till 1
grater ihallande, skriker eller snyftar, klagar ofta 2
trostbarhet ndjd, avslappnad 0
kan lugnas med beréring, kramar eller prat 1
svar att trosta eller lugna 2
poang totalt 0-10

Skalor Alder (malgrupp)
NRS >8ar

VAS >7ar

FLACC 1-164r

3. Malsattning

NRS 1 rorelse <4
VAS irorelse <4

VRS i rérelse < mattlig smarta

CPOT <2 poing
Abbey PS < 8 poidng
FLACC <3 poing

4. Referenser

4.1. www.vardhandboken.se
4.2. www.medscape.com
4.3. www.palliativregistret.se

4.3.1. A Guideline from the Association of Paediatric Anaesthetists of Great Britain
and Ireland; Good Practice in Postoperative and Procedural Pain Management,

2nd Edition, 2012.

Medvetet avsteg fran rutinen dokumenteras i Melior om rutinen ar
kopplad till en patient. Ovriga orsaker till avsteg fran rutinen
rapporteras i MedControlPRO.
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Ansvar

VEC och VOL inom respektive enhet ansvarar for implementering av
rutinen.

Arbetsgrupp

Dragana Sesevic, VOL Operation 1 Mélndal, Omrade 3
Stylianos Stolis, 6verlakare, AnOpIVA Mélindal, Omrade 3
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