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+4 | STRIDSLYSTEN Valdsam, direkt fara for personalen

+3 | MKT AGITERAD Drar i eller ut tuben/katetrar. Aggressiv mot
personal

+2 | AGITERAD Frekventa_l oavsiktliga rorelser eller dalig féljsamhet
med respirator

+1 | RASTLOS Angslig orolig men ej aggressiv

0 | ALERT OCH LUGN

- Ej helt alert men uppratthaller vakenhet vid tilltal,

-1 | SLO -
mer an 10s

2 | LATT SEDERAD K(_)rtvarlg vakenhet och 6gonkontakt vid tilltal,
mindre &n 10s

3 MATTLIGT Nagon form av rérelse men ingen dgonkontakt vid

SEDERAD tilltal

4 | DJUPT SEDERAD Ingen respons Vld. tilltal, men nagon form av rorelse
vid fysisk stimulering

-5 | EJ VACKBAR Ingen respons vid tilltal eller fysisk stimulering

For att undvika dversedering ska vid varje rond sederingsmal sattas upp,
dvs. lakaren anger en RASS-grad som ska efterstrdvas och sedan regleras
tillforseln av sederande och smartstillande lakemedel for att uppna detta.

Observera patienten. Ar patienten alert och lugn: 0 poang
Uppvisar patienten ett beteende som ar 6verensstdmmande med
rastloshet eller agitation (podng +1 till +4 genom anvandning av

kriterierna i RASS.)

Om patienten inte ar alert, uttala med hog rost patientens namn och
uppmana patienten att 6ppna 6gonen och titta pa talaren. Upprepa en
gang om nodvandigt. Forsok forma patienten att fortsatta titta pa talaren.
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Rubrik: RASS - sederingsskala

Patienten 6ppnar 6gonen och har égonkontakt som uppratthalls mer &n
10s (podng -1).

Patienten 6ppnar 6gon och har 6gonkontakt, men som ej uppréatthalls mer
an 10s (poéng -2).

Patienten gor nadgon form av rérelse som respons pa tilltal, men ingen
dgonkontakt (poéang -3).

Om patienten inte ger respons pa tilltal, stimulera fysiskt genom att skaka
axlarna och gnugga sedan bréstbenet om respons uteblir vid skakning av
axlar.

Patienten har nagon form av rorelse vid fysisk stimulering (poédng -4).
Patienten ger ingen respons vid tilltal eller fysisk stimulering (poang -5).

Bakgrund

Intensivvardsbehandling &r ofta forknippad med uttalad fysisk och
psykisk stress. Patienter som vardas inom intensivvard drabbas ofta
under nagon del av sjukdomsforloppet av angestkanslor, motorisk oro
och bristande orientering. Patienten bor vara sa vaken som méjligt men
samtidigt fri fran oro, angest och smarta. For att kunna genomfora
nodvandiga intensivvardsatgarder maste patienten ibland tillforas
sederande och smartlindrande farmaka. Dessa lakemedel ska
individualiseras bade vad det galler preparatval och dosering.

Overdosering kan vara svar att uppticka och for med sig en rad negativa
effekter som cirkulationsinstabilitet, rubbad gastrointestinal funktion,
forsvarad sekretelimination, nedsatt andningskraft, forlangd respiratortid,
delirium etc.

Forandringar i medvetandegraden kan vara ett tecken pa IVA-delirium
och dokumentation av RASS-grad &r ett hjalpmedel for att upptacka
IVA-delirium.

For att folja vakenhet och reaktionsgrad vid cerebrala skador ar RLS 85
ett lampligare instrument.

Dokumentation
Mal for sederingsbehandlingen skall ordineras och dokumenteras.

Sederingsgrad kontrolleras och dokumenteras pa 6vervakningskurva var
fjarde timma, varje till varannan timma vid ldkemedelsandringar eller
instabila patienter. Under natt och viloperiod skall patient som sover ej
vackas for kontroll av sederingsgrad.

RASS -4 till -5, har kontrolleras smartstimuleringen genom att se pa
helheten hos patienten. T ex reagerar pat. pa sugning, vid vandning etc.
Vi skall inte gora nagon specifik smartstimulering.
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