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Bakgrund

Projektet Saker Kvalitet Intensivvard genomfors av Svenska Intensivvardsregistret. Syftet med
projektet ar att hoja kvalitet och sakerhet vid intensivvardsavdelningen.

| projektet ingar att en éverenskommelse ska traffas mellan kliniken och granskningsteamet om vilka
atgarder som ska genomféras for att 6ka kvalitet och sakerhet i intensivvarden, samt att genomférda
forbattringsatgarder ska redovisas till teamet.

Overenskommelse

Foéljande 6verenskommelse traffades 29/11-2023 om att genomféra atgarder i syfte att 6ka kvalitet
och sakerhet inom intensivvarden vid Lycksele.

1. Skapa ett gemensamt PM som bygger pa A-F bundles konceptet och fa till ett arbetssatt efter
detta.

2. Ta med CFS som ett bedomningsstdd av eventuellt nya IVA patienter och involvera aven
medicinlakare och kirurglakare i anvandningen av detta verktyg.

3. IVA Lycksele behover dkakvalitén pa inrapporterade data. Audérerna rekommenderar att
anvanda sig av SIR:s E-utbildning i Diagnossattning, SAPS3/PIM3 och VTS2014 (for ordinarie

narkoslakare)

4. Anvanda Metavision till att folja upp och mata féljsamhet. Vi ar évertygade om att det finns en
hel del att vinna pa detta.

Uppfoljning

Kliniken har atgardat/ej atgardat/pabdorjat dverenskommelsen enligt punkterna ovan

1. PM utformat och anpassat for avdelningen, valskrivet och utformat for verksamheten.
Utbildningsdagar planerade déar personal fran Umea sjukhus ska komma och foreldsa infor

inférandet.

2. Bedomningsstodet av CFS har inte varit enkelt, behover fortsatta jobba med att fa ut
informationen pa hela lasarettet for att fa battre genomslag. Fortsatt arbete pagar med detta.

3. Da Lycksele IVA haft mycket hyr personal har inte utbildningsportalen blivit prioriterat. Fa
fastanstallda lakare som drar stort last sjdlva. Nu borjar det ljusna och allt farre hyr personal
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behdvs da avdelningen lyckats timanstillt flera. Aven pa skdterskesidan har hyr personal
minskat. Detta skapar battre forutsattningar for att genomféra utbildningarna.

4. Eninventering av "knapparna” i MV har gjorts och ses 6ver for att det ska vara sa
anvandarvanligt som majligt. Fragan har gatt ut till personalen for vad som &r intressant att
foljas upp. Viktigt att det ar férstaeligt och av intresse for personalen annars ger det inget. Har
har Lycksele dven tittat pa hur Umea IVA har gjort och 6nskar ta en del av deras arbetssatt in
tillbaka hem.

5. Arbete pagar for att utoka fysio/sjukgymnasternas narvaro kopplat till avdelningen. | dag
kommer de efter sokning men 6nskemal att fa till en halvtid som &r kopplat till avdelningen.
Aven hir kan ett ev. samarbete/utbyte mellan olika kliniker vara lockade, hanvisning till IVA
natverket for sjukgymnasterna. Finns en mycket drivande fysioterapeut i Umea som ar
drivande i natvarket.

6. Andrat registreringssittet utifrdn bemanning per IVA plats, s& det blir mer ritt speglat
nationellt.

7. Avdelningen har dven kontrollerat sin SAPS3 registrering, ffa vilken tid for provtagningen som
registrerades for att fa tidsfonstret mer korrekt. Detta har varit en bra férbattring de andelen
kompletta SAPS har 6kat med 10% sen Auditdrernas besok.

8. Information till patienterna angaende kvalitetsregister finns nu utarbetat och informationen
foljer med patienten vid utskrivningen fran IVA. Arbete pagar fortfarande for att fa in samma
information pa avdelningens hemsida.

Granskarnas avslutande sammanfattning

IVA i Lycksele har gjort ett gediget och imponerande arbete. Manga fina samarbeten med de andra
sjukhusen i regionen dar man hjalper varandra med utbildningsmaterial, férelasare, tips och idéer for
hur PDMS systemen ska bli s& anvdndarvinliga som mojligt. Aven arbete for att akuten far samma
PDMS system som IVA har vilket forhoppningen &r att de bibehaller da detta gor att journalglappet
minskar mellan akuten och IVA.

Positivt att alla tre sjukhusen i regionen kunde géra Audit under samma ar da detta skapat en bra
grund att utga fran.
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Da dven om A-F bundles inte ar infort an sa upplevs det inte fran auditdrernas hall som en storre

svarighet for IVA Lycksele att genomfdra da de har en véldigt driven intresserad personal och ledning.

Det ska bli valdigt spannande att fa hora senare hur inférandet har gatt for avdelningen, och hoppas
snart inrapporteringen av denna data kan ske till SIR.

SIR ser en stor arbetsglod fran IVA Lycksele i att fortsatta de projekt som de redan startat samt ser
med stor tilltro till att de 6nskade férandringarna kommer dven de att inforas.
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A-F BUNDLE

Bakgrund

Att strukturerat och regelbundet arbeta enligt A-F Bundle har visat i stuider kan leda till minskad tid i
respirator och dven sidnka mortaliteten pa IVA patienter. Denna riktlinjen ar utarbetat utifran A-F
Bundles konceptet for att kunna appliceras i arbetet pa IVA-Lycksele.

Urval

Alla patienter 216 ar med vard typ IVA/IMA som vardas pa IVA-Lycksele ska bedémas minst en gang
per arbetspass enligt A-F Bundle. Bedomningen skall géras i borjan av varje arbetspass samt pa
indikation. Bedomning gors oavsett andra parametrar som t.ex. ventilatorbehandling. Patienten ska
ha en vardtid pa 24 timmar under arbetspasset for att inga. Arbetspassen ar formiddag, eftermiddag
och natt. Flera registreringar kan goras per arbetspass.

Nedan finner du IVA-Lyckseles PM fér AF-bundle. Teamet runt patienten ska strukturerat folja och
utvardera patienterna A till F enligt nedan. For bokstdverna A-E finns dven en ruta med var lokala
rutin som stod for atgardsforslag. Atgardsforslagen ar endast rekommendationer och individualisering
samt kontroll av t ex allergier, kontraindikationer etc maste alltid utféras oberoende av rutinen.

AF-BUNDLE SKATTNING

A: Bedom och hantera smarta NRS eller CPOT 1ggr pass +
vb smartplan vid rond

B: Bedom mojlighet for Spontaneous Breathing Trail (SBT) och SBT och WU 1ggr/dygn

utfor daglig Wake-up / 1 gang per dygn. (dagtid)

C: Bedém och utvérdera sedering RASS mal 1ggr/pass + vb
och ordination vid rond

D: Bedom och forebygg och atgarda delirium CAM-ICU eller NuDEsc
1ggr/pass

E: Bedom, utfor tidig mobilisering — Hogsonskriterier Mobiliseringmal 1ggr/pass

F: Koppla in familj/narstaendes delaktighet — Daglig kontakt Engagera familj 1ggr/dag +
vid behov

Kallor

www.icuregswe.org Svenska intensivvardsregistret riktlinjer smarta, sedering, delirium
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Norrlands Universitets Sjukhus IVA rutin — Tidig mobilisering

PADIS Guidelines SCCM, Society of Critical Care Medicine

A: Bedom och hantera smarta

Skatta NRS (Vaken) eller CPOT (S6vd/intuberad/ej mojligt med NRS se bilaga 1)
Atgirda genom omvardnad och/eller likemedel vid avvikelse, NRS > 3 eller CPOT > 2.
GoOrs rutinmassigt vid starten av passet samt vid lakemedelsférandring.

Folj upp atgard genom ny smartbedomning inom senast 1 timme.

RUTIN SMARTA OCH SMARTBEHANDLING

Rekommenderade atgérder vid NRS > 3 eller CPOT > 2
Optimera farmakologisk smartlindring
1) Bryt smartan med snabbverkande ldkemedel, Rapifen 0,25-0,5mg
2) Kan lokalbeddvning/blockad/centralblockad hjilpa?
3) Okning av kontinuerlig tillférsel av analgetika?
Bolus av kontinuerlig tillforsel av analgetika?
Engdngdos av analgetika som ej ges kontinuerligt? (Fentanyl 50-100mikrog)
Annan lakemedelsatgard — tillagg av ytterligare analgetika, efterfraga hos ansvarig narkoslakare.
Koppla in smartskoterska for rad och uppfoéljning.

N O 0B
—_—_— = =

Optimera omvardnad: Ex pd omvardnadsatgarder som kan verka smartlindrande &r lagesandring,
varmebehandling, massage, musik, avslappningsteknik.

Val av farmakologisk behandling

1) Lokalbed&vning, central eller perifert blockad. Ar férstahandsvalet fér smartbehandling p& IVA/IMA eller
post op. Kan det goras skall det prioriteras. OBS kontrollera koagulation innan centralblockad.

2) Non-opioida ldkemedel 4r reckommenderade och skall alltid 6vervagas for att minska opioidbehovet.

- Alvedonlgx4

- Neuropatisk smartmedicinering (tex Gabapentin, Saroten, Pregabalin). Ar rekommenderat vid
neuropatisk smarta.

- COX 2 hammare (Arcoxia eller Dynastat): Rekommenderas vid postoperativ smarta. Obs
kontraindikationer.

- Catapressan 75-150 mikrog x 4.

- Lagdos ketamin infusion (0,1-0,2 mg/kg/timme)

3) Opioidbehandling — OBS kontrollera att det finns magstimulerande medel (tex movicol 1 dos x 2) Se PM
nutrition.

- Peroral regim Oxycontin samt oxynorm vb.

- Kontinuerlig infusion Oxynorm 1mg/ml eller morfin Img/ml

- Ultrakortverkande vid genombrottsmarta anvand i férstahand Rapifen 0,5-1mg.

- Tabl Palexia (50mgx4 som startdos) om Oxycontin inte har 6nskad effekt.

Procedur relaterad smartlindring

T ex thoraxdran, CVK-inlaggning, vandning, mobilisering etc. Optimera alltid smartlindring infor procedur.
Beddms proceduren vara sarskilt smartsam anvand kortverkande sedativa samt ultrakortverkande
analgetika. Rekommendation: Rapifen 0,5-2mg iv plus propfol 10mg/ml (1-5ml). Ketanest 10-40mg kan dven
anvandas.
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Patient med langvarig smarta eller patient med missbruksproblematik

Kontrollera foljande:

- Star pa sedvanlig smartlindring/behandling.

- Okad grundmedicinering med 50% av ursprungsdosen som regel postoperativt

- Uppdaterad individuell smartplan ska finns. Vid otillracklig effekt fornyas smartplanering (gors av
narkoslakare och e v ti samrad med smartlakare NUS.

- Koppla in smartskoterska for rad, hantering och uppféljning.

- Tidig kontakt med smartldkare NUS.

Kontraindikationer, biverkningar, dosering: Vid osdkerhet fraga IVA-ldkare / kontrollera FASS.

B: Bedom mojlighet for Spontaneous Breathing Trail (SBT) och utfor daglig Wake-up

Wake-up test (WU)gors rutinmassigt en gang per dag pa djupt sederade patienter, RASS < 2

Screena patienten for SBT genom foljande fragor en gang per pass.

- Lungsjukdom / sjukdomstillstand &r stabilt eller |6st?

- FiO2 <60 % och PEEP < 8cmH20?

- Haemodynamiskt stabil (endast lagdos vasopressor)?

- Spontanandas? (God neuromuskular funktion).

Svarar man JA pa ovanstaende fragor skall man utfora SBT (dagtid) och dven 6vervdga extubation.
Ansvarig IVA-lakare utfor SBT och bedémer majlighet for extubation.

RUTIN SPONTANEOUS BREATHING TRAIL (SBT)

Malstyrd sedation, daglig Wake-UP och Spontaneous breathing trials forkortar tid i respirator. Minskar
frekvens av VAP. Minskar anvandandet av inotropa droger. Minskar antal neuroradiologiska undersdkningar.

WAKE-UP
Daglig wake-up test om ej medicinskt kontraindicerat.
1) Propolipid, fentanyl, dexdor stangs av, Remifentanil sanks till cirka 0,05 pg/kg/min. Undvik att satta
ut Remifentanil helt, da det kan leda till plagsamma smartgenombrott for patienten.
2) Bedom patienten vakenhetsgrad, acceptans till vaken regim och neurologiska funktion.
3) Né&r WU ar genomford aterstartas sedativ behandling till ordinerat RASS mal.
4) Reevaluera sedationsmetod och RASS ordination.

Att tanka pa:
Om patienten inte vaknar till ndr sedering satts ut, kan specifika antidoter provas i diagnostiskt syfte,
framforallt Flumazenil och Naloxon. Alternativa diagnoser maste forstas ocksa 6vervagas.

SBT utférande

1) Patienten ar kandidat for SBT samt spontanandandes.

2) Kontrollera utgangsvarden (SAT, puls, BLT)

3) Koppla fran respirator och ge syrgas via trachnésa alt satt respiratorn pa minimi installning (TU 5-7
cmH20, och PEEP 1-5 cmH20)

4) SBT pagar i 30-120 minuter. Tolererar patienten dessa installningar klarar 80% extubation.

TELEFON EPOST HEMSIDA
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Kriterier for att stoppa SBT (Dvs SBT misslyckas).

- AF>38eller<6imeradn5minuter.

- Sp02<92%

- Tidal volym TV < 325 ml (< 4ml / kg)

- Hijéartfrekvens > 140 eller 25% 6kning fran utgangsvardet.

- Systoliskt BLT stiger med 40mmHg 6ver utgangsvardet.

- Patienten blir agiterad, orolig och inte komfortabel trots atgarder

- Rapid shallow breathing index (RSBI) = Andningsfrekvens / tidalvolym i liter. Ett RSBI > 105 min/L
predikerar misslyckad intubation.

Klarar patienten SBT 6vervags extubation. Faktorer som man behoéver ta hansyn till utéver SBT ar 6vre
luftvagsproblem, dalig hostformaga, nedsatta luftvagsreflexer/svalgformaga, andningsvikt maskerat av
tryckunderstodet, utveckling av lungédem nar man tar bort PEEP. Extubation till NIV / Optiflow kan I6sa
vissa av dessa problem.

Ytlig sedation (RASS +1 till — 2) och spontanandning dr rekommenderat framfor djupsedering (RASS -3 och
lagre). Bedomning skall goras i borjan av varje arbetspass samt pa indikation.

RASS MAL: RASS +1 till - 1 (-2) Om inte patientens medicinska tillstand kréver djupare sedering bor en
komfortniva vara en lugn, alert och samarbetsvillig patient med spontaandning.

Kontrollera Finns uppdaterat ordinerad RASS i malordination? Skatta patienten enligt RASS, uppfylls
ordinerad sederinggrad? JA — Inga ytterligare atgarder. NEJ — atgérda enligt nedan:

1) Oka eller minska kontinuerlig tillférsel av sederande likemedel.

2) Ge bolus av kontinuerlig tillforsel av sederande lakemedel.

3) Byte av kontinuerlig tillférsel av sederande lakemedel (se alternativ)

4) Dos av annat sederande ldkemedel som EJ ges kontinuerligt

5) Stang av sederande ldkemedel

6) Ingen atgird, alla sederande likemedel &r utsatta.

IVA patienter har olika behov pga sjukdomstillstand. Det ar ansvarig IVA-lakare som ordinerar RASS mal samt
onskad sederingsregim. IVA-ssk verkstaller och foljer upp ordination. Nedom foljer standardiserade rutin

forslag.
Spontan ventilation RASS +1 till - 2 (-3) Kontrollerad ventilation RASS -3 till - 4
Propolipid 0,5-0,1 mg/kg/tim och/eller Propofol 20mg/ml, 1-4 mg/kg/timme.

Dexmedetomidine 0,2-1,4 (1,8) ug/kg/tim.
Remifentanil 50 ug/ml, 0,05-0,15 (0,3) pg/kg/min.
Remifentanil till hogst cirka 0,1 pg/kg/min Max 5 dygn.

(Dexdor 8ug/ml, 0,2-1,4ug/kg/h) Vid svart att na
onskat RASS mal trots ovanstaende regim lagg
tidigt till dexdor.

Andra alternativ som kan 6vervagas vid komplicerade fall

Fetanyl 50ug/ml, 0,5-4 pug/Kg/h, t ex langvarigt behov. Obs extra viktigt med WU!

Esketamin 25mg/ml, 0,125-0,3 mg/kg/h. Alternativ vid cirkulatorisk instabilitet.

Oxikodon 1mg/ml 0,01-02mg/kg/h. Alt intermittent 5-10mg x 4 (-6). Alternativ vid spontanandning

TELEFON EPOST HEMSIDA
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Morfin 1mg/ml 1,5-50 pg/kg/h. Alt intermittent (x 4—6). Alternativ vid spontanandning.
Kom ihdg Morfin bolus minst 0,1 mg/kg och minst 30 min innan Remifantanil satts ut
Atracurium (tracrium) 10mg/ml, 0,5mg/kg/h. Vid behov av muskelrelax. OBS TOF matning.

Non-Invasiv ventilation

Dexdor 8ug/ml, 0,2-1,4ug/kg/h

Remifentanil upp till cirka 0,1 pg/kg/min eller Propolipid 0,5-1 mg/kg/h kan 6vervagas som andrahandsval
OBS 6vervag intubation tidigt (1 h), strikt 6vervakning och personal bedside.

SOMN PROTOKOLL
Optimera somnmiljo. Framja normal dygnsrytm. Morklagg och skapa lugn runt patienten.
1) Erbjud 6ronproppar eller avslappnande musik och mérklaggande sovmask
2) Minska stérningar nattetid och lakemedelsadministrering/provtagning som kan vanta.
3) Mobilisera kvallstid sa patienten ar trott infér natten.
4) Somntablett 20:00 Tabl Melatonin —4-10mg 22:00 Tabl imovane 5-10mg vb
5) Dexdor infusion 23:00 Inf Dexdor 0,7-1,4 (1,8) pg/kg/h vb om pat inte sover (dexdor infusion stings
av kl 06:00). Dock kan dexdor behalla dygnsrytmen och ar rekommenderat om p a t behéver
infusion.
6) Propofol inj kl 24:00 Propofolbolus 20-50mg for att inducera somn vb.

Propofol — Propofol infusion ska inte anvandas for att forbattra somn pa IVA. Propfol jmf med placebo ger ingen béttre sémn. Dock risk
for hemodynamisk och respiratorisk paverkan. SOmn journalférs och aterrapporteras. Utvardering dagligen for att optimera patients
sémn.

Vid byte fran Propolipid till Dexmedetomidine, starta Dexdor 0,7 pug/kg/h, halvera Propofoldosen efter en timme. Titrera darefter upp
Dexdor vid behov (full effekt av doséandring 60 min) Halvera darefter Propofoldosen igen efter en 30 min. Satt sedan ut Propofol efter
ytterligare en 30 min. Ar Dexdoreffekten otillracklig (vid maxdos) kan Propofol terinsittas pa lagdos.

D: Bedom och forebygg och atgarda delirium

Alla patienter som vardas pa IVA ska screenas for delirium minst en gang per arbetspass. Detta gors i borjan
av passet. Matinstrument: CAM-ICU och NuDEsc. Undantag fran skattning ar djupt sederade eller
medvetsldsa patienter (RASS < -3, GCS < 10).

Handladggning: Skatta NuDesc och eller CAM-ICU enligt rutin. Vid pavisad delirium eller risk fér delirium
atgarda enligt rutin.

Lakemedelsatgarder, endast for att mojliggéra omvardnadsatgarder.

Dokumentera skattning, atgard och folj upp effekten samt aterkoppla till IVA-ansvarig lakare.

RUTIN ATGARDER VID DELIRIUM PA IVA

Evidensbaserade atgirder/likemedelatgirder vid delirium

1) Forebygg och undvik faktorer som ger/férvarrar delirium: Polyfarmaci. Uttorkning, inmobilisering, stord
somncykel.

2) Diagnostisera och behandla underliggande sjukdom

3) God omvardnad - omvardnadsatgarder

4) Vid behov, kontrollera farlig och allvarligt stérande beteende med laga dos, kortverkande ldkemedel sa
att de tre Oversta stegen gar att genomfora.

Omvardnadsatgarder for att motverka och behandla delirium — gors pa alla IVA/IMA patienter.

TELEFON EPOST HEMSIDA
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Optimera patienten orientering: glasogon, hérapparat, personliga tillhorigheter. Framja personalkontinuitet
och delaktig av familj och narstaende. Klocka, kalender, mojlighet att se ut samt verbal reorientering kan
hjalpa patienter som ar férvirrade p g a nya miljoer.

Optimera patientens miljé: Framja god kommunikation. Reducera ljud t ex 6ronproppa. Motverka
inmobilisering. Utvardera behov av medicintekniska 6vervakning och slangar.

Optimera kognitiv stimulering: Aktiver patient samt ordna regelbundet besdk av familj och vdanner. Dock
viktigt att patienten far dygnsvilan.

Optimera fysiologisk smn: Minska stérningar nattetid om mojligt. Skapa milj6 sa patienten far sova. Se
sdmnstrategi. Oronproppar kan med férdel anvdndas. Undvik administrering av likemedel nattetid om
moijligt.

Optimera mobilisering: Daglig wake-up samt tidig mobiliseirng minskar delirium.

Ovriga atgarder vid risk for delirium/delirium — Genomgas pa rond vid delirium

Behandlad underliggande sjukdomstillstdnd. Alla sjukdomstillstdnd kan ge delirium. Viktigt att tidig stalla
diagnos och behandla. Sarskild vikt ska laggas pa féljande: Elektrolyterubbningar — normalisera. Infektioner —
var aktiv med fokusjakt samt satt in antibiotika. Organsvikt (uremi, leversvikt, hypoxi eller hyperkapne).
Hypoglykemi.

Undvik om méjligt problem medicin:

Undvik och aggresivt behandla medicinska komplikationer: Undvik uttorkning, hypoxi, férstoppning,
urinretention samt infektion.

Smdrta: Smarta ar en riskfaktor fér delirium. Anvand nonopioid mediciner i férsta hand. Undvik opioider.
Férebyggande medicinering: Det finns ingen evidens att medicin kan férebygga delirium i hogrisk grupper.
Studier har visat att Dexdor i lagdos och evt melatonin kan ha positiva effekter.

Thiamine ska 6vervagas till alla patienter med delirium. Dels ar underndring vanligt i denna patientgrupp och
tiamin ar en ofarlig behandling.

Farmakologiska atgarder vid hyperaktiv patient

1) Haldol 0,5-1mg vb upp till 5 mg alt Dridol 0,5-1mg vb upp till 5mg intravendst. Kontinuerlig eller
profylatisk behandling ar inte rekommenderat. Finns kontraindikation mot haldol eller dridol kan te x
om pat har Parkinson kan Olanzapine eller Quetiapine évervagas.

2) Dexdor 0,1-1,4 mg/kg/timme ar rekommenderat hos mekanisk ventilerade patienter vid agitation.

3) Benzodiazepiner, har begransad roll vid delirium. Endast rekommenderat primart vid alkohol abstinens
eller nar antipsykotiska ar kontraindicerat. Obs benzodiazepiner kan férvarra delirium.

4) Propofol 1mg/kg/h-4mg/kg/timme: Har god effekt pa agitation men kan bidraga till delirium.

Prognos: Delirium kan ta veckor till manader att férsvinna. Delirium ar associerad med 6kad mortalitet bade
pa kort och lang sikt.

E — Bedom, utfoér tidig mobilisering.

Malsattning, starta mobilisering sa tidigt som mojligt och helst inom 72 timmar fran ankomst.
1) Bed6m Hogsonskriterier — sker pG ronden

2) Ordinera mobiliseringsmal — sker pG ronden

3) Mobilisera patienten helst 1ggr/pass — se rutin

RUTIN TIDIG MOBILISERING OCH REHABILITIERNG

Beddma om patienten ar redo att mobiliseras och vilken grad patienten ska mobiliseras. Anvand
"Stoppljus"(Hodgsonskriterier) och mobiliseringsskala. Detta gors dagligen vid rond.

Beddms méjlig att mobilisera inleds det arbetet under dagen.

Beddms EJ redo fér mobilisering gors en ny bedémning nasta rondtillfalle.

Syftet med tidig mobilisering ar att patienten sjalv ska vara sa aktiv som mdjligt i de olika momenten for att
bibehalla kognitiva och rorelserelaterade funktioner.

TELEFON EPOST HEMSIDA
Véaxel: 010-839 14 90 sir@icuregswe.org http://www.icuregswe.org
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Dokumentera mobiliseringsmal (0-4) i malordination. Dokumentera uppnad niva, resursbehov och tidslangd
under mobiliseringsgrad.

Forberedelser for mobilisering:

1) Optimera smartlindring / sedation. Malet dr RASS -1 till +1. NRS < 3. CPOT < 3 infér mobiliseirng.

2) Informera patienten. Vad kommer ske. Vad &r malet. Hur gor vi.

3) Se Over 6vervakning, slangar och drdn (behéver nagot témmas, racker slangarna, behéver nagot
forstarkas, kan nagot avvecklas etc.)

4) Koppla bort infusioner eller pausa det som gar for att minska riskerna att nagot lossar eller dker ut.

5) Forbered planerat hjadlpmedel och tankt mobilisering stracka (t ex att korridoren &r fri). Tank dven pa att
forbereda patientens andningsstod (hogflédesgrimma, respirator).

6) Var tillrackligt med resurser fér en sdaker mobilisering.

7) Paborja mobilisering enligt mobiliseringsmal.

Dagliga Mobiliseringsmdl

Né&r kriterierna &r uppfyllda gé vidare till nista nivé [ Nivl 4
farflyttningstréning

Klarar tvd uppresningar med
minimalt stid

Gar pa stillet med minimalt stéd
l Nivi 3 sthende

Exempel pa mobiliseringsaktivitet vid de olika nivaerna

0 - Ingen aktivitet

1 - Passiv traning. Aktiviteter som ej kraver medverkan fran patient. Mobiliseringstol, passiv sangcykel,
passiv rorelsetraning.

2 —Sittande. Sangkant eller fatol].

3 —Staende och uppresning. Kraver att patienten sitter utan stéd och att arbeta med musklatur mot
tyngdkraften. (rora armar samt stréacka pa benen i sittande.

4 — Forlyttning staende till och fran stol. Kraver att pat klarar tva uppresningar med minimalt stéd.
Gangtraning med och utan respirator/BiPAP/hdgflode.

F — Koppla in familj/narstaendes delaktighet

TELEFON EPOST HEMSIDA
Véaxel: 010-839 14 90 sir@icuregswe.or http://www.icuregswe.org
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Pa IVA-lycksele prioriteras familj och narstaendes delaktighet. Detta hjalper bade patienten och narstaende
genom forloppet men det ska inte heller ta 6ver resurserna fran patienten. Darfér rekommenderas ett
balanserat forhallningsatt. Kontrollera vid varje pass att féljande ar utfort.

- Ankomstsamtal/anhdrigsamtal (se anhdrigsamtal)

- Daglig informationssamtal

- Anhoriga dr engagerade i varden

- Sottefunktioner ar erbjudna (kurator, prast, barnombud)

F — Rutin Anhorigabesék

Barn

Barn som patienter har en rattighet utan begransningar att alltid ha en vuxen med under vard pa sjukhus.

Barn som anhériga bor ha med sig en foradlder eller annan nara anhorig hela tiden nar de ar hos patienten.

Barn som anhoriga har ratt till information och stéd for egen del. Vardpersonalen har ett ansvar for att

uppmarksamma och informera barn som anhdriga. Mer information finns pa regionens hemsida LINDA, s6k

pa "barn som narstdende”

Kontaktperson

Anhoriga bor utse en kontaktperson som ar den som i forsta hand ringer IVA, blir uppringd, och

vidareférmedIar information till 6vriga anhdériga. Telefonsamtal under rond- och rapporttid bér undvikas.

Endast ndra anhoriga kan beredas majlighet till besok pa IVA.

Rutiner

Ha i atanke att anhoriga ar chockade, och vardpersonalen maste tydliggora vara rutiner.

- Endast ndra anhoriga ska erbjudas besok: T ex har anhériga 6nskemal om ett stort antal bes6kande som
inte ar ndra anhoriga sa kan inte detta tillatas pa IVA.

- Antal besok: Regel &r att huvuddelen av anhorigbesok pa IVA bér begrdnsas sa att det inte stor det
dagliga arbetet med patienten, tid for besoket i samrad med ansvarig skoterska.

- Max tva anhoriga far samtidigt vistas med patienten, undantaget patienter i livets slutskede.

- Under rond pa flersal eller procedurer med annan patient ska anhériga ga till anhérigrummet.

- Anhorigrummet bor endast i undantagsfall nyttjas till att sova i, for att anhériga ska fa mojlighet till
aterhdamtning och om sa sker, hogst nagon enstaka natt. P4 akuten finns tillgang till Gvernattningsrum
pé sjukhuset. Ar dessa fullbokade &r det Hotell eller liknande som far rekommenderas.

- Anhorigbesok far inte paverka varden negativt. Om man misstanker att sa ar fallet sa bor beséken
begransas.

- Sjukhuskyrkan: Om anhdériga tar mycket resurser bor sjukhuskyrkan kontaktas. Beslutet att ta denna
kontakt ligger pa inblandad personal. Anhoriga ska inte tillfragas utan informeras om att detta ar var
rutin.

- Kurator: Kan med fordel erbjudas.

Anhorigsamtal

Bor ske med IVA-lakare, ldkare fran moderkliniken, samt ansvarig skoterska och underskéterska samtidigt

narvarande. Viktigt under anhorigsamtal ar:

- Vardpersonal b6r samlas for avstamning/planering innan anhérigsamtalet.

- Hitta en lugn plats, ha tillrackligt med tid och lamna helst bort s6karen.

- Visa omtanke, skapa tillit, stall 6ppna fragor, sikta mot att férsta vem patienten ar. Om du bryr dig om
patienten har din kunskap storre betydelse.

- Starta samtalet, kdnn till bakgrunden val, fraga anhoriga vad de vet och klargor vid behov. Sammanfatta
historien och nulaget.

- Undvik medicinska termer och statistik. “Andningen kan vara oregelbunden i livets slutskede” och “Han
haller pa att do trots att vi gjort allt vi kan” ar battre dn "Agonal andning” och har hégst nagon procents
chans att klara sig”.

- Agna mer tid 4t att lyssna dn &t att prata. Vanta ut tystnad och grat.

TELEFON EPOST HEMSIDA
Véaxel: 010-839 14 90 sir@icuregswe.org http://www.icuregswe.org
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Att visa kdnslor som vardpersonal &r méanskligt, empatiskt och betonar allvaret i situationen, men
extrema kansloyttringar ar en belastning for anhoriga.
Var tydlig med planen for den fortsatta varden. Fokusera pa behandlingar som ska ges och inte pa vilka

behandlingar patienten inte ska fa. Forsdkra att anhoriga och patient inte kommer att 6verges om
varden trappas ner.

TELEFON EPOST

HEMSIDA
Véxel: 010-839 14 90 sir

icuregswe.or http://www.icuregswe.org
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A-F BUNDLE

Bakgrund

Att strukturerat och regelbundet arbeta enligt A-F Bundle har visat i stuider kan leda till minskad tid i
respirator och dven sidnka mortaliteten pa IVA patienter. Denna riktlinjen ar utarbetat utifran A-F
Bundles konceptet for att kunna appliceras i arbetet pa IVA-Lycksele.

Urval

Alla patienter >16 ar med vard typ IVA/IMA som vardas pa IVA-Lycksele ska bedémas minst en gang
per arbetspass enligt A-F Bundle. Bedomningen skall gbras i bérjan av varje arbetspass samt pa
indikation. Bedomning gors oavsett andra parametrar som t.ex. ventilatorbehandling. Patienten ska
ha en vardtid pa 24 timmar under arbetspasset for att inga. Arbetspassen ar formiddag, eftermiddag
och natt. Flera registreringar kan goras per arbetspass.

Nedan finner du IVA-Lyckseles PM for AF-bundle. Teamet runt patienten ska strukturerat félja och
utvardera patienterna A till F enligt nedan. Fér bokstdverna A-E finns dven en ruta med var lokala
rutin som stod for atgardsforslag. Atgardsforslagen ar endast rekommendationer och
individualisering samt kontroll av t ex allergier, kontraindikationer etc maste alltid utféras oberoende
av rutinen.

AF-BUNDLE SKATTNING

A: Bedom och hantera smarta NRS eller CPOT 1ggr pass +
vb smartplan vid rond

B: Bedom mojlighet for Spontaneous Breathing Trail (SBT) och SBT och WU 1ggr/dygn

utfor daglig Wake-up / 1 gang per dygn. (dagtid)

C: Bedom och utvardera sedering RASS mal 1ggr/pass + vb
och ordination vid rond

D: Bedom och forebygg och atgarda delirium CAM-ICU eller NuDEsc
1ggr/pass

E: Bedom, utfor tidig mobilisering — Hogsonskriterier Mobiliseringmal 1ggr/pass

F: Koppla in familj/narstaendes delaktighet — Daglig kontakt Engagera familj 1ggr/dag +
vid behov

Kallor

www.icuregswe.org Svenska intensivvardsregistret riktlinjer smarta, sedering, delirium

Norrlands Universitets Sjukhus IVA rutin — Tidig mobilisering

PADIS Guidelines SCCM, Society of Critical Care Medicine


http://www.icuregswe.org/

A: Bedom och hantera smarta

Skatta NRS (Vaken) eller CPOT (S6vd/intuberad/ej mojligt med NRS se bilaga 1)
Atgirda genom omvardnad och/eller likemedel vid avvikelse, NRS > 3 eller CPOT > 2.
Gors rutinmadssigt vid starten av passet samt vid lakemedelsférandring.

Folj upp atgard genom ny sméartbedémning inom senast 1 timme.

RUTIN SMARTA OCH SMARTBEHANDLING

Rekommenderade atgarder vid NRS > 3 eller CPOT > 2
Optimera farmakologisk smartlindring
1) Bryt smartan med snabbverkande lakemedel, Rapifen 0,25-0,5mg
2) Kan lokalbeddvning/blockad/centralblockad hjalpa?
3) Okning av kontinuerlig tillférsel av analgetika?
4) Bolus av kontinuerlig tillforsel av analgetika?
) Engangdos av analgetika som e] ges kontinuerligt? (Fentanyl 50-100mikrog)
6) Annan lakemedelsatgard — tillagg av ytterligare analgetika, efterfraga hos ansvarig narkoslakare.
) Koppla in smartskoterska for rad och uppfoéljning.

~

Optimera omvardnad: Ex pd omvardnadsatgarder som kan verka smartlindrande &r lagesandring,
varmebehandling, massage, musik, avslappningsteknik.

Val av farmakologisk behandling

1) Lokalbedévning, central eller perifert blockad. Ar férstahandsvalet for smartbehandling pa IVA/IMA eller
post op. Kan det goras skall det prioriteras. OBS kontrollera koagulation innan centralblockad.

2) Non-opioida ldkemedel 4r reckommenderade och skall alltid 6vervagas for att minska opioidbehovet.

- Alvedonlgx4

- Neuropatisk smartmedicinering (tex Gabapentin, Saroten, Pregabalin). Ar rekommenderat vid
neuropatisk smarta.

- COX 2 hammare (Arcoxia eller Dynastat): Rekommenderas vid postoperativ smarta. Obs
kontraindikationer.

- Catapressan 75-150 mikrog x 4.

- Lagdos ketamin infusion (0,1-0,2 mg/kg/timme)

3) Opioidbehandling — OBS kontrollera att det finns magstimulerande medel (tex movicol 1 dos x 2) Se PM
nutrition.

- Per oral regim Oxycontin samt oxynorm vb.

- Kontinuerlig infusion Oxynorm 1mg/ml eller morfin 1mg/ml

- Ultrakortverkande vid genombrottsmarta anvand i férstahand Rapifen 0,5-1mg.

- Tabl Palexia (50mgx4 som startdos) om Oxycontin inte har 6nskad effekt.

Procedur relaterad smartlindring

T ex thoraxdrén, CVK-inldggning, vandning, mobilisering etc. Optimera alltid smaértlindring infor procedur.
Beddms proceduren vara sarskilt smartsam anvand kortverkande sedativa samt ultrakortverkande
analgetika. Rekommendation: Rapifen 0,5-2mg iv plus propfol 10mg/ml (1-5ml). Ketanest 10-40mg kan dven
anvandas.

Patient med langvarig smarta eller patient med missbruksproblematik

Kontrollera foljande:

- Star pa sedvanlig smartlindring/behandling.

- Okad grundmedicinering med 50% av ursprungsdosen som regel postoperativt

- Uppdaterad individuell smartplan ska finns. Vid otillracklig effekt fornyas smartplanering (gors av
narkoslakare och e v ti samrad med smartldkare NUS.

- Koppla in smartskoterska for rad, hantering och uppféljning.

- Tidig kontakt med smartlakare NUS.

Kontraindikationer, biverkningar, dosering: Vid osdkerhet fraga IVA-ldkare / kontrollera FASS.




B: Bedom mojlighet for Spontaneous Breathing Trail (SBT) och utfor daglig Wake-up

Wake-up test (WU)gors rutinmassigt en gang per dag pa djupt sederade patienter, RASS < 2

Screena patienten for SBT genom féljande fragor en gang per pass.

- Lungsjukdom / sjukdomstillstand ar stabilt eller I6st?

- Fi02 <60 % och PEEP < 8cmH20?

- Haemodynamiskt stabil (endast Iagdos vasopressor)?

- Spontanandas? (God neuromuskular funktion).

Svarar man JA pa ovanstaende fragor skall man utfora SBT (dagtid) och dven Gvervaga extubation.
Ansvarig IVA-lakare utfor SBT och bedémer mdjlighet for extubation.

RUTIN SPONTANEOUS BREATHING TRAIL (SBT)

Malstyrd sedation, daglig Wake-UP och Spontaneous breathing trials forkortar tid i respirator. Minskar
frekvens av VAP. Minskar anvandandet av inotropa droger. Minskar antal neuroradiologiska undersékningar.

WAKE-UP
Daglig wake-up test om ej medicinskt kontraindicerat.
1) Propolipid, fentanyl, dexdor stdngs av, Remifentanil sanks till cirka 0,05 pg/kg/min. Undvik att sitta
ut Remifentanil helt, da det kan leda till plagsamma smartgenombrott for patienten.
2) Bedom patienten vakenhetsgrad, acceptans till vaken regim och neurologiska funktion.
3) Nar WU ar genomford aterstartas sedativ behandling till ordinerat RASS mal.
4) Reevaluera sedationsmetod och RASS ordination.

Att tanka pa:
Om patienten inte vaknar till nar sedering satts ut, kan specifika antidoter provas i diagnostiskt syfte,
framforallt Flumazenil och Naloxon. Alternativa diagnoser maste forstas ocksa 6vervégas.

SBT utférande

1) Patienten ar kandidat for SBT samt spontanandandes.

2) Kontrollera utgangsvarden (SAT, puls, BLT)

3) Koppla fran respirator och ge syrgas via trachnésa alt satt respiratorn pa minimi installning (TU 5-7
cmH20, och PEEP 1-5 cmH20)

4) SBT pagar i 30-120 minuter. Tolererar patienten dessa installningar klarar 80% extubation.

Kriterier for att stoppa SBT (Dvs SBT misslyckas).

- AF>38eller<6imeran5 minuter.

- Sp02<92%

- Tidal volym TV < 325 ml (< 4ml / kg)

- Hjartfrekvens > 140 eller 25% 6kning fran utgangsvardet.

- Systoliskt BLT stiger med 40mmHg 6ver utgangsvardet.

- Patienten blir agiterad, orolig och inte komfortabel trots atgarder

- Rapid shallow breathing index (RSBI) = Andningsfrekvens / tidalvolym i liter. Ett RSBI > 105 min/L
predikerar misslyckad intubation.

Klarar patienten SBT Gvervags extubation. Faktorer som man behdéver ta hansyn till utéver SBT &r ovre
luftvagsproblem, dalig hostformaga, nedsatta luftvagsreflexer/svalgformaga, andningsvikt maskerat av
tryckunderstodet, utveckling av lungédem nar man tar bort PEEP. Extubation till NIV / Optiflow kan I6sa
vissa av dessa problem.




Ytlig sedation (RASS +1 till — 2) och spontanandning dr rekommenderat framfor djupsedering (RASS -3 och
lagre). Bedomning skall goras i borjan av varje arbetspass samt pa indikation.

RASS MAL: RASS +1 till - 1 (-2) Om inte patientens medicinska tillsténd kréver djupare sedering bér en
komfortniva vara en lugn, alert och samarbetsvillig patient med spontaandning.

Kontrollera Finns uppdaterat ordinerad RASS i malordination? Skatta patienten enligt RASS, uppfylls
ordinerad sederinggrad? JA — Inga ytterligare atgarder. NEJ — dtgarda enligt nedan:

1) Oka eller minska kontinuerlig tillférsel av sederande likemedel.

2) Ge bolus av kontinuerlig tillforsel av sederande lakemedel.

3) Byte av kontinuerlig tillférsel av sederande lakemedel (se alternativ)

4) Dos av annat sederande ldkemedel som EJ ges kontinuerligt

5) Stang av sederande ldkemedel

6) Ingen atgird, alla sederande likemedel &r utsatta.

IVA patienter har olika behov pga sjukdomstillstand. Det ar ansvarig IVA-lakare som ordinerar RASS mal samt
onskad sederingsregim. IVA-ssk verkstéller och foljer upp ordination. Nedom féljer standardiserade rutin

forslag.
Spontan ventilation RASS +1 till - 2 (-3) Kontrollerad ventilation RASS -3 till - 4
Propolipid 0,5-0,1 mg/kg/tim och/eller Propofol 20mg/ml, 1-4 mg/kg/timme.

Dexmedetomidine 0,2-1,4 (1,8) ug/kg/tim.
Remifentanil 50 pg/ml, 0,05-0,15 (0,3) pg/kg/min.
Remifentanil till hogst cirka 0,1 pg/kg/min Max 5 dygn.

(Dexdor 8ug/ml, 0,2-1,4ug/kg/h) Vid svart att na
O6nskat RASS mal trots ovanstaende regim lagg
tidigt till dexdor.

Andra alternativ som kan dvervagas vid komplicerade fall

Fetanyl 50ug/ml, 0,5-4 pug/Kg/h, t ex langvarigt behov. Obs extra viktigt med WU!

Esketamin 25mg/ml, 0,125-0,3 mg/kg/h. Alternativ vid cirkulatorisk instabilitet.

Oxikodon 1mg/ml 0,01-02mg/kg/h. Alt intermittent 5-10mg x 4 (-6). Alternativ vid spontanandning
Morfin 1mg/ml 1,5-50 pg/kg/h. Alt intermittent (x 4—6). Alternativ vid spontanandning.

Kom ihdg Morfin bolus minst 0,1 mg/kg och minst 30 min innan Remifantanil satts ut

Atracurium (tracrium) 10mg/ml, 0,5mg/kg/h. Vid behov av muskelrelax. OBS TOF matning.

Non-Invasiv ventilation

Dexdor 8ug/ml, 0,2-1,4ug/kg/h

Remifentanil upp till cirka 0,1 pg/kg/min eller Propolipid 0,5-1 mg/kg/h kan 6vervdgas som andrahandsval
OBS 6vervag intubation tidigt (1 h), strikt 6vervakning och personal bedside.

SOMN PROTOKOLL
Optimera somnmilj6. Framja normal dygnsrytm. Moérklagg och skapa lugn runt patienten.
1) Erbjud 6ronproppar eller avslappnande musik och mérklaggande sovmask
2) Minska stérningar nattetid och lakemedelsadministrering/provtagning som kan vanta.
3) Mobilisera kvallstid sa patienten ar trott infér natten.
4) Somntablett 20:00 Tabl Melatonin —4-10mg 22:00 Tabl imovane 5-10mg vb
5) Dexdor infusion 23:00 Inf Dexdor 0,7-1,4 (1,8) pg/kg/h vb om pat inte sover (dexdor infusion stings
av kl 06:00). Dock kan dexdor behalla dygnsrytmen och dr rekommenderat om p a t behover
infusion.
6) Propofol inj kl 24:00 Propofolbolus 20-50mg for att inducera somn vb.

Propofol — Propofol infusion ska inte anvandas for att forbattra somn pa IVA. Propfol jmf med placebo ger ingen battre sémn. Dock risk
fér hemodynamisk och respiratorisk paverkan. Sémn journalférs och aterrapporteras. Utvardering dagligen for att optimera patients
somn.

Vid byte fran Propolipid till Dexmedetomidine, starta Dexdor 0,7 ug/kg/h, halvera Propofoldosen efter en timme. Titrera darefter upp
Dexdor vid behov (full effekt av dosdndring 60 min) Halvera darefter Propofoldosen igen efter en 30 min. Satt sedan ut Propofol efter
ytterligare en 30 min. Ar Dexdoreffekten otillrdcklig (vid maxdos) kan Propofol aterinsittas pa lagdos.




D: Bedom och forebygg och atgarda delirium

Alla patienter som vardas pa IVA ska screenas for delirium minst en gang per arbetspass. Detta gors i borjan
av passet. Matinstrument: CAM-ICU och NuDEsc. Undantag fran skattning ar djupt sederade eller
medvetsldsa patienter (RASS < -3, GCS < 10).

Handldggning: Skatta NuDesc och eller CAM-ICU enligt rutin. Vid pavisad delirium eller risk for delirium
atgarda enligt rutin.

Lakemedelsatgarder, endast for att mojliggéra omvardnadsatgarder.

Dokumentera skattning, atgard och folj upp effekten samt aterkoppla till IVA-ansvarig lakare.

RUTIN ATGARDER VID DELIRIUM PA IVA

Evidensbaserade atgirder/likemedelatgarder vid delirium

1) Forebygg och undvik faktorer som ger/férvérrar delirium: Polyfarmaci. Uttorkning, inmobilisering, stoérd
somncykel.

2) Diagnostisera och behandla underliggande sjukdom

3) God omvardnad - omvardnadsatgarder

4) Vid behov, kontrollera farlig och allvarligt storande beteende med laga dos, kortverkande lakemedel sa
att de tre Oversta stegen gar att genomfora.

Omvardnadsatgarder for att motverka och behandla delirium — gors pa alla IVA/IMA patienter.

Optimera patienten orientering: glasogon, hérapparat, personliga tillhorigheter. Framja personalkontinuitet
och delaktig av familj och narstdende. Klocka, kalender, mojlighet att se ut samt verbal reorientering kan
hjalpa patienter som ar forvirrade p g a nya miljoer.

Optimera patientens miljé: Framja god kommunikation. Reducera ljud t ex 6ronproppa. Motverka
inmobilisering. Utvardera behov av medicintekniska 6vervakning och slangar.

Optimera kognitiv stimulering: Aktiver patient samt ordna regelbundet besok av familj och vanner. Dock
viktigt att patienten far dygnsvilan.

Optimera fysiologisk smn: Minska stérningar nattetid om mojligt. Skapa miljo sa patienten far sova. Se
sdmnstrategi. Oronproppar kan med férdel anvindas. Undvik administrering av likemedel nattetid om
mojligt.

Optimera mobilisering: Daglig wake-up samt tidig mobiliseirng minskar delirium.

Ovriga atgarder vid risk for delirium/delirium — Genomgas pa rond vid delirium

Behandlad underliggande sjukdomstillstand. Alla sjukdomstillstand kan ge delirium. Viktigt att tidig stélla
diagnos och behandla. Sarskild vikt ska laggas pa foljande: Elektrolyterubbningar — normalisera. Infektioner —
var aktiv med fokusjakt samt satt in antibiotika. Organsvikt (uremi, leversvikt, hypoxi eller hyperkapne).
Hypoglykemi.

Undvik om méjligt problem medicin:

Undvik och aggresivt behandla medicinska komplikationer: Undvik uttorkning, hypoxi, forstoppning,
urinretention samt infektion.

Smdrta: Smarta ar en riskfaktor for delirium. Anvand nonopioid mediciner i férsta hand. Undvik opioider.
Férebyggande medicinering: Det finns ingen evidens att medicin kan férebygga delirium i hogrisk grupper.
Studier har visat att Dexdor i lagdos och evt melatonin kan ha positiva effekter.

Thiamine ska 6vervagas till alla patienter med delirium. Dels ar undernaring vanligt i denna patientgrupp och
tiamin ar en ofarlig behandling.

Farmakologiska atgarder vid hyperaktiv patient

1) Haldol 0,5-1mg vb upp till 5 mg alt Dridol 0,5-1mg vb upp till 5mg intravendst. Kontinuerlig eller
profylatisk behandling ar inte rekommenderat. Finns kontraindikation mot haldol eller dridol kan te x
om pat har Parkinson kan Olanzapine eller Quetiapine dvervagas.

2) Dexdor 0,1-1,4 mg/kg/timme ar rekommenderat hos mekanisk ventilerade patienter vid agitation.

3) Benzodiazepiner, har begransad roll vid delirium. Endast rekommenderat primart vid alkohol abstinens
eller nar antipsykotiska ar kontraindicerat. Obs benzodiazepiner kan férvarra delirium.

4) Propofol 1mg/kg/h-4mg/kg/timme: Har god effekt pa agitation men kan bidraga till delirium.

Prognos: Delirium kan ta veckor till manader att férsvinna. Delirium ar associerad med 6kad mortalitet bade
pa kort och lang sikt.




E — Bedom, utfor tidig mobilisering.

Malsattning, starta mobilisering sa tidigt som mojligt och helst inom 72 timmar fran ankomst.
1) Bedom Hogsonskriterier — sker pd ronden

2) Ordinera mobiliseringsmal — sker pG ronden

3) Mobilisera patienten helst 1ggr/pass — se rutin

RUTIN TIDIG MOBILISERING OCH REHABILITIERNG

BedOma om patienten ar redo att mobiliseras och vilken grad patienten ska mobiliseras. Anvand
"Stoppljus"(Hodgsonskriterier) och mobiliseringsskala. Detta gors dagligen vid rond.

Beddms méjlig att mobilisera inleds det arbetet under dagen.

Beddms EJ redo fér mobilisering gors en ny bedémning nasta rondtillfalle.

Syftet med tidig mobilisering ar att patienten sjalv ska vara sa aktiv som mdjligt i de olika momenten for att
bibehalla kognitiva och rérelserelaterade funktioner.

Dokumentera mobiliseringsmal (0-4) i malordination. Dokumentera uppnad niva, resursbehov och tidslangd
under mobiliseringsgrad.

Forberedelser for mobilisering:

1) Optimera smartlindring / sedation. Malet dr RASS -1 till +1. NRS < 3. CPOT < 3 infér mobiliseirng.

2) Informera patienten. Vad kommer ske. Vad &r malet. Hur gor vi.

3) Se over 6vervakning, slangar och dran (behéver nagot tommas, racker slangarna, behéver nagot
forstarkas, kan nagot avvecklas etc.)

4) Koppla bort infusioner eller pausa det som gar for att minska riskerna att nagot lossar eller dker ut.

5) Forbered planerat hjalpmedel och tdnkt mobilisering stracka (t ex att korridoren &r fri). Tank dven pa att
forbereda patientens andningsstod (hogflédesgrimma, respirator).

6) Var tillrackligt med resurser fér en sdaker mobilisering.

7) Paborja mobilisering enligt mobiliseringsmal.

Dagliga Mobiliseringsmdl

Mir kriterierna &r uppfyllda gé vidare till nésta niva [ Nivd 4
farflyttningstrining

Klarar tvd uppresningar med
minimalt stéd

Gar pa stillet med minimalt stéd
l Nivd 3 sthende

Klarar att stracka benen i sittande
Sitter utan stod Nivd 2 sittande

rlm‘
viljemédssiga

Exempel pa mobiliseringsaktivitet vid de olika nivaerna

0 - Ingen aktivitet

1 - Passiv traning. Aktiviteter som ej kraver medverkan fran patient. Mobiliseringstol, passiv sangcykel,
passiv rorelsetraning.

2 - Sittande. Sangkant eller fatolj.

3 — Staende och uppresning. Kraver att patienten sitter utan stod och att arbeta med musklatur mot
tyngdkraften. (rora armar samt stréacka pa benen i sittande.

4 — Forlyttning staende till och fran stol. Kraver att pat klarar tva uppresningar med minimalt stéd.
Gangtraning med och utan respirator/BiPAP/hogflode.




F — Koppla in familj/narstaendes delaktighet

Pa IVA-lycksele prioriteras familj och narstaendes delaktighet. Detta hjalper bade patienten och narstaende
genom forloppet men det ska inte heller ta 6ver resurserna fran patienten. Darfér rekommenderas ett
balanserat forhallningsatt. Kontrollera vid varje pass att féljande ar utfort.

- Ankomstsamtal/anhdrigsamtal (se anhorigsamtal)

- Daglig informationssamtal

- Anhoriga ar engagerade i varden

- Sottefunktioner ar erbjudna (kurator, prést, barnombud)

F — Rutin Anhorigabesék

Barn

Barn som patienter har en rattighet utan begransningar att alltid ha en vuxen med under vard pa sjukhus.

Barn som anhériga bér ha med sig en foralder eller annan nara anhorig hela tiden nar de ar hos patienten.

Barn som anhoriga har ratt till information och stod for egen del. Vardpersonalen har ett ansvar for att

uppmarksamma och informera barn som anhériga. Mer information finns pa regionens hemsida LINDA, sok

pa "barn som narstdende”

Kontaktperson

Anhoriga bor utse en kontaktperson som ar den som i forsta hand ringer IVA, blir uppringd, och

vidareférmedlar information till 6vriga anhoriga. Telefonsamtal under rond- och rapporttid boér undvikas.

Endast ndra anhoriga kan beredas majlighet till besok pa IVA.

Rutiner

Ha i atanke att anhoriga ar chockade, och vardpersonalen maste tydliggora vara rutiner.

- Endast ndra anhoriga ska erbjudas besok: T ex har anhériga 6nskemal om ett stort antal bes6kande som
inte ar nara anhoriga sa kan inte detta tillatas pa IVA.

- Antal besok: Regel ar att huvuddelen av anhorigbesok pa IVA bér begransas sa att det inte stor det
dagliga arbetet med patienten, tid for besoket i samrad med ansvarig skoterska.

- Max tva anhoriga far samtidigt vistas med patienten, undantaget patienter i livets slutskede.

- Under rond pa flersal eller procedurer med annan patient ska anhériga ga till anhérigrummet.

- Anhoérigrummet bor endast i undantagsfall nyttjas till att sova i, for att anhoriga ska fa mojlighet till
aterhdamtning och om sa sker, hogst nagon enstaka natt. P4 akuten finns tillgang till Gvernattningsrum
pé sjukhuset. Ar dessa fullbokade &r det Hotell eller liknande som far rekommenderas.

- Anhorigbesok far inte paverka varden negativt. Om man misstanker att sa ar fallet sa bor besoken
begransas.

- Sjukhuskyrkan: Om anhériga tar mycket resurser bor sjukhuskyrkan kontaktas. Beslutet att ta denna
kontakt ligger pa inblandad personal. Anhériga ska inte tillfragas utan informeras om att detta ar var
rutin.

- Kurator: Kan med fordel erbjudas.

Anhorigsamtal

Bor ske med IVA-ldkare, lakare fran moderkliniken, samt ansvarig skoterska och underskéterska samtidigt

narvarande. Viktigt under anhoérigsamtal ar:

- Vardpersonal b6r samlas fér avstamning/planering innan anhgérigsamtalet.

- Hitta en lugn plats, ha tillrdckligt med tid och lamna helst bort sékaren.

- Visa omtanke, skapa tillit, stall 6ppna fragor, sikta mot att forsta vem patienten dr. Om du bryr dig om
patienten har din kunskap stérre betydelse.

- Starta samtalet, kdnn till bakgrunden val, fraga anhoriga vad de vet och klargor vid behov. Sammanfatta
historien och nulaget.

- Undvik medicinska termer och statistik. “Andningen kan vara oregelbunden i livets slutskede” och “Han
haller pa att do trots att vi gjort allt vi kan” ar battre an "Agonal andning” och har hégst nagon procents
chans att klara sig”.

- Agna mer tid 4t att lyssna dn &t att prata. Vanta ut tystnad och grat.

- Attvisa kdnslor som vardpersonal ar manskligt, empatiskt och betonar allvaret i situationen, men
extrema kansloyttringar ar en belastning fér anhériga.

- Var tydlig med planen for den fortsatta varden. Fokusera pa behandlingar som ska ges och inte pa vilka
behandlingar patienten inte ska fa. Forsdkra att anhoriga och patient inte kommer att 6verges om
varden trappas ner.







Under knappen Checklista passtart laggs en ytterligare knapp som heter AF-Bundle

Under den knappen 6 stycken underknappar med frageformular.

KNAPP 1-SMARTA |

1. Ar smaértskattning gjord? (ange varde, enval)
1.1. Ja
1.1.1. Tidpunkt
1.1.2. Beddmning
1.1.2.1. NRS (0-10)
1.1.2.2. CPOT (0-8) 1.1.2.3.
1.2 Nej
1.2.1. Datum och pass
1.2.2. Orsak
1.2.2.1.GCS 4
1.2.2.2. Ej ndrvarande 24 timmar av arbetspasset
1.2.2.3. Avliden patient
Om ja pafraga 1 och NRS =23, CPOT >2 besvaras fraga 2 till 4
2. Har du gjort omvardnadsatgarder? (flervals)
2.1.)a
2.1.1. Massage
2.1.2. Musik
2.1.3. Avslappningsteknik
2.1.4. Lagesandring
2.1.5. Varmebehandling
2.1.6. Annan omvardnadsatgard (Inget av ovanstaende)

2.2. Nej



3. Har du gjort lakemedelsatgarder? (flervals)

3.1.)a

3.1.1. Okning av kontinuerlig tillforsel av analgetika
3.1.2. Bolus av kontinuerlig tillforsel av analgetika
3.1.3. Dos av analgetika som ej ges kontinuerligt
3.1.4. Annan lakemedelsatgard (inget av ovanstaende)

3.2. Nej

4. Uppfoljning (inom 1 timme fran atgard, tidpunkt)

4.1.J)a
4.1.1. NRS (0-10)
4.1.2. CPOT (0-8)

4.2. Nej

4.2.1. Patienten inte kvar pa avdelningen 4.2.2. Patienten Avliden

Lank till Rutin Sméarta och Smartbehandling.



1. Ar screening fér SBT gjord? (gors pé rond)

1.1.J)a

1.1.1. Tidpunkt

1.1.2. Beddmning

1.1.2.1. Kandidat for SBT.
1.1.2.2 JA. SBT utfort Tidpunkt

1.1.2.3 NEJ. Orsak (fritext)

Informationsruta
Screening for SBT — Garna med kriterierna

1.2 NEJ

Lungsjukdom / sjukdomstillstand &r stabilt eller lost?

FiO2 <60 % och PEEP < 8cmH207?

Haemodynamiskt stabil (endast lagdos vasopressor (<0,1ug/kg/timme)
Spontanandas? (God neuromuskular funktion).

2.1.1 Orsak (fritext)

2. Har man utfort Wake Up?

2.1 JA

1.1.1 Tidpunkt

1.1.2 Kan patienten extuberas?

2.2NEJ

1.1.2.1JA

1.1.2.2 NEJ

2.2.1 Ange orsak (fritext)

Lank till Rutin Spontaneous Breathing Trail och Wake-up



1. Finns ordinerad sederingsgrad?
1.1. Ja (ange varde, enval)
1.1.1. RASS (-5-4)
1.1.2. MAAS (0-6)
1.2. Nej
2. Ar skattning gjord? (ange varde, enval)
2.1.)a
2.1.1. Tidpunkt
2.1.2. Skattning
2.1.2.1. RASS (-5-4)
2.2. Nej
2.2.1. Datum och pass
2.2.2. Orsak
2.2.2.1.RLS>4
2.2.2.2. Ej narvarande =4 timmar av arbetspasset
2.2.2.3. Avliden patient
3. Om Ja pa fraga 2, Uppfylls ordinerad sederingsgrad?
3.1.)a

3.2. Nej, atgard (flervals)

3.2.1. Okning av kontinuerlig tillférsel av sederande lakemedel

3.2.2. Minskning av kontinuerlig tillforsel av sederande ldkemedel

3.2.3. Bolus av kontinuerlig tillforsel av sederande ldkemedel

3.2.4. Byte av kontinuerlig tillforsel av sederande lakemedel

3.2.5. Dos av annat sederande ldkemedel som Ej ges kontinuerligt

3.2.6. Avstangning av sederande lakemedel



3.2.7.Ingen atgard, alla sederande lakemedel ar utsatta

Lank till Rutin Sedering



KNAPP 4 DELIRIUM |

1. Ar skattning gjord? (ange véarde, enval)
1.1. Ja
1.1.1. CAM-ICU
1.1.1.1 Tidpunkt
1.1.1.2 CAM-ICU (positiv eller negativ)
1.1.2. NuDesc
1.1.2.1 Tidpunkt
1.1.2.2 NuDesc (0-10)
1.2.1 Nej
1.2.2 Orsak
1.2.2.1RLS85>4
1.2.2.2 Ej narvarande > 4 timmar av arbetspasset
1.2.2.3 Avilden patient

Om ja pa fraga 2 och delirium pavisat, ange atgarder

2. Ovardnadsatgarder (flervals)
2.1.)a

Orientering
2.1.1. Glaségon, horapparat
2.1.2 Personliga tillhorigheter
2.1.3 Personalkontinuitet
2.1.4 Familjen delaktig
Miljo
2.1.5 Kommunikation

2.1.6 Reducera ljud, 6ronproppar



2.1.7S6mn
2.1.8 Tidig mobilisering
2.1.9 Musik
2.1.10 Utvardera behov av medicinteknisk évervakning och slangar

2.1. Nej

3. Lakemedelsatgarder (flervals)

3.1.Ja
3.1.1. Okning/minskning av kontinuerlig tillférsel av sederande/analgetika.
3.1.2. Bolus av kontinuerlig tillforsel av sederande/analgetika.
3.1.3. Byte av sederande/analgetika
3.1.4. Engangsdos av annat lakemedel: Neuroleptikum eller annat lakemedel

3.2. Nej

Lank till rutin Delirium pa IVA



KNAPP 5 Tidig mobilisering

1. Finns ordinerat mobiliseringsmal
1.1. Ja (ange varde, enval)
1.1.1. Niva 0-4
1.2. Nej
2. Utfors mobilisering enligt rutin pa ditt pass?
2.1.)a
2.2. Nej, atgard
2.2.1. Optimera patienten (smartlindring, information, dvervakning/slangar)
2.2.2. Optimera hjalpmedel, annat hjalpmedel kravs?
2.2.3. Optimera resurs, behov av extra personal, behov sjukgymnast
2.2.4. Annan eller ingen atgard
3. Uppfoljning atgard. Mobiliseras patienten enligt rutin efter optimering?
3.1.J)a
3.2. Nej, atgard
3.2.1. Reevaluera mobiliseringsmal.

3.2.2. Patienten ej aktuell féor mobilisering enligt rutin.

Lank till rutin Tidig mobilisering och rehabilitering



1. Ar ankomstsamtal/anhérigsamtal utfort?
1.1. Ja
1.2. Nej, atgdrda med ankomssamtal
2. Har anhoriga fatt dagligt informationssamtal?
2.1.)a
2.2. Nej, om nej atgarda
3. Ar anhériga engagerade i varden
3.1.Ja
3.2. Nej, atgarda
3.2.1. Erbjud narvaro for att lugna/orientera
3.2.2. Erbjud narvaro vid mobilisering
3.2.3 Annan atgard

3.2.4 Ej aktuellt

4. Ar stodfunktioner inkopplade (kurator, prast, barnombud)
4.1.Ja
4.2. Nej, atgarda
4.2.1. Kurator
4.2.2. Svenska kyrkan
4.2.3 Barnombud

4.2.4 Annan atgard

Atgérder registreras i lopande text under

Lank till Rutin Familj/narstaende pa IVA
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