¥ Region RIKTLINJE 1(17)
¥ JBnkdpings lan

Behandling omvardnad — svar hjarnskada med

langvarig medvetandestorning

Vid behandling och rehabilitering av patienter med svara hjarnskador med
langvarig medvetandestorning samarbetar flera yrkeskategorier i
interprofessionell teamsamverkan. Teamarbete dr positivt for att 6ka vakenheten
och for att forhindra flera medicinska problem och komplikationer.
Interprofessionellt teamarbete bor paborjas redan pa intensivvardsavdelning och
med sammanhallen vardkedja kan rehabiliteringen fortga utan avbrott nir
patienten flyttas i vardkedjan. Detta dokument kompletteras med dokumentet:
Behandling av litt, medelsvér och svér hjarnskada (interprofessionellt)
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1. Respiration

Skador 1 hjarnan medfor en 6kad risk for respiratorisk insufficiens. Vid hjarnskada
kan sidnkt vakenhet paverka ventilationen negativt. Vid hjarnstamsskada kan
andningsdrive och andningsmonster paverkas.

En nedsatt andningsfunktion pa grund av skador i hjdrna eller halsryggmérg gor
att formagan att djupandas, syresitta blodet samt framforallt att vidra ut koldioxid
minskar. Aven formagan att effektivt kunna hosta upp slem minskar och risken
for lunginflammation 6kar. Slem och atelektaser paverkar saturationen negativt.
Lungembolism medfor nedsatt saturation. Risken for lungembolism &r forhojd vid
vid immobilisering av annan orsak.

Se d@ven under punkt 5 Behandling rehabilitering

2. Atgirder for att optimera andning

Inhalationsbehandling med luftrérsvidgande ldkemedel kan krévas for att vidga
luftvdgarna. Inhalationsbehandling med natriumklorid ar ett annat skonsamt sétt
att [0sgora segt sekret. Slemldsande likemedel anvénds 1 perioder med mycket
segt sekret, det gor dock luftvigssekretet tunt och bubbligt vilket kan dka
aspirationsrisken. Viktigt att frigora luftvégarna via ndsan genom att halla rent och
anvinda nésdroppar/olja vid behov.

Aktiv mobilisering har en positiv effekt pé fysisk funktion och resultatet av
varden. Att tidigt anvdnda mobiliseringsprotokoll kan vara ett sitt att 6ka
sakerheten pa. Mobilisering minst tvé till tre gdnger per dag till rullstol (Jatabstol/
Combilizer) och/eller tippbrida dr av stor vikt for lungfunktionen. Regelbunden
lagesidndring och goda vilopositioner dr ocksa betydelsefullt. Rorelsetrdning med
armarna paverkar andning och sekretmobilisering positivt. Manuellt stod dver
diafragma kan underlétta hostning nér buk- och balmuskulaturen &r férsvagad.

Vid utandning mot ett motstand 6kar tidalvolymen och den funktionella
residualvolymen. Motstandsandning underléttar sekretmobilisering genom att
stingda luftviagar 6ppnas, sekret 16sgors och transporteras hogre upp 1 luftvidgarna
for att avldgsnas genom hostning/ huffning eller sugning via mun eller trac[SA1]
kealkanyl. Minskade atelektaser medfor ett effektivare gasutbyte mellan
alveolerna och blodet, vilket ger en forbéttrad saturation.

Andning mot ett motstdnd kan utforas pa ett flertal olika sétt, beroende pé
patientens neurologiska funktion, grad av medverkan samt tolerans for
utrustningen. Vid val av andningshjdlpmedel, se nedan.

3. System 22
Dolema mini-pep (System 22) bestar av ett munstycke, T-stycke, en backventil
och ett motstand 1,5-6mm.
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Mini-pep - andningstridnare med munstycke

Vid utprovning av motstand véljs ett motstdnd som mojliggor 10-15 andetag i tre
omgangar med ett utandningstryck pa ungefar 10-15 cm H20. Behandlingen bor
upprepas varannan timme eller upp till 8 ganger per dag. Vid kroniska tillstind
bor trdningen utforas 2-3 génger per dag. Utga fran den enskilde patientens behov.

Instruktion:

Inandning - andas genom masken/ munstycket 1 normal takt men med djupare
andetag.

Utandning — andas ut med litt tryck men utan 6verdriven kraft. PAminn patienten
om att inte andas ut for kraftigt eller for linge eftersom det minskar lungvolymen.

4. Pep/RmtTM

PEP = Positive Expiratory Pressure
Vid motstdndsandning med mask eller pa trakeostomi anvénds Pep/RmtTM.
Pep/Rmt ventil - motstaindsandning med mask eller pa trakeostomi

Nér patienten har svart att medverka i motstandsandning med munstycke anvénds
mask med RMTventil. Vid anvindande av mask &r det viktigt att masken sluter
tatt kring mun och nésa. Vid behandling av medvetandesénkt patient bor en
manometer kopplas mellan RMT-ventilen och motstandet for att f& ritt motstand,
se utprovning av system 22. Vid motstandsandning pa trakeostomi skall
trakealkanylen vara kuffad. For utprovning av motstand, se system 22.

5. CPAP

Vid behandling med CPAP, (Continuous Positive Airway Pressure), sker andning
mot ett luftflode med ett konstant overtryck savél vid in- som utandning. Det
Okade trycket 6ppnar upp luftvigarna sa att luften nir oventilerade delar av
lungorna, vilket underléttar andningsarbetet och slemmobiliseringen.
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Minskade atelektaser medfor ett effektivare gasutbyte mellan alveolerna och
blodet, vilket ger en forbéttrad saturation. Nar luftvigsfortringningar 6ppnas upp
ar det léttare for patienten att transportera upp slem.

Vid lungédem pressas vitska fran lungorna tillbaka till blodet tack vare det 6kade
trycket i luftvdgarna.

et 0kade intrathorakala trycket minskar det vendsa dterflodet till hjértat. Detta dr
positivt vid hjartsvikt och lungddem. Vid anvéndande av CPAP ska kontroller
goras de tre forsta dagarna for att se hur patienten mar under behandlingen.
Blodtryck, puls, saturation och andningsfrekvens registreras fore, under och efter
behandlingen. CPAP kan anvindas med eller utan syrgas. Behandlingstiden bor
anpassas individuellt utifran vad patienten tolererar men man bor striva efter att
behandla cirka femton minuter per gdng. Antal ganger per dag dr ocksa
individuellt, vanligtvis 2-3 génger per dag. PEEP-motstdnd och eventuell syrgas
ordineras av ldkare.

Lidmna aldrig patienten ensam under behandling pa grund av risk for krikning.
Behandlingen utfors med fordel i sittande position.

6. Cough assist

Vid forsvagad andningsmuskulatur, luftvigssekret och nedsatt hoststot kan Cough
Assist, hostmaskin anvéndas. Hostmaskinen ger en mekanisk inblasning och
utsugning av luft till och fran lungorna vilket medfor att slem evakueras,
lungblésor blases upp och gasutbytet forbittras.

7. Hemventilator

Hjéarnskadade med omfattande pares av buk- och balmuskulatur inkluderande
diafragma kan behova vila andningsmuskulaturen samt fa hjédlp med ventilationen,
utvidringen av koldioxid via en hemventilator ndgra timmar pa dagen, hela natten
eller mer sdllan stora delar av dygnet. For att undvika luftvigsinfektioner méste
slangset och filter rengdras och bytas regelbundet. Befuktare och syrgas kan
kopplas till vissa ventilatorer.

8. Trakeostomi
Trakeostomi utfors vid behov av att hélla fri luftvdg, vid behov av andningsstod
som hemventilator och/eller for att underlétta slemmobilisering.

Vid andning genom en trakealkanyl passerar luften ej de 6vre luftvidgarna. Detta
ger problem med befuktning av inandningsluften samt begransar
kommunikationsférmégan. En trakealkanyl utgor en direkt infart till de nedre
luftvigarna vilket okar risken for infektion i luftvdgarna. Det ar déarfor viktigt med
daglig mun- och trackvérd samt korrekt sugteknik for att undvika slemhinneskada
och kolonisering med bakterier i luftvdgarna.

Vid nedsatt sviljformaga anvénds en trakealkanyl med kuff och en sa kallad
suction aidkateter. Kuffen minskar risken for aspiration av saliv, maginnehéll och
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slem. Genom suctionaidkatetern aspireras saliv och slem som ansamlats ovan
stimbandsniva. Innan urkuffning ska forsok till aspiration via suctionaidkatetern
goras. Mingden sekret ger viktig information om sviljféormégan och ska
dokumenteras.

Trakealkanyl med kuff skall kuffas om en ging per arbetspass for att undvika
tryckskador i trachea.

9. Dekanylering

Vid avvecklande av en trakealkanyl som suttit en langre tid ersitts en kuffad
kanyl av en okuffad. Talkanyl appliceras pé tracken, initialt under kortare stunder,
for att 6ka motstandet och mojliggéra kommunikation. Harefter sker byte till en
trakealkanyl med mindre diameter. Slutligen tillsluts, ’proppas” kanylen under
noggrann observation. Nér saturationen ar tillfredsstdllande och andningen inte &r
anstrangd efter 24 timmar med “proppad” kanyl dr dekanylering aktuellt.

10. Cirkulation

Svért hjdrnskadade kan ha storningar 1 den autonoma regleringen, sarskilt vid
hjarnstamsskada. Detta tar sig uttryck i ett ldttutlost stresspdslag med intermittent
pulsstegring, forh6jd andningsfrekvens, temperaturstegring och profusa
svettningar.

Stresspaslag kan utlosas av savil yttre stimuli som berdring, forflyttning, kyla
eller inifrdn kommande retningar som magknip, smarta eller sekret i1 luftvdgarna.
Behandlingsbara orsaker till symtomen sasom vétskebrist, infektion, smérta eller
lagesberoende obehag bor uteslutas och 1 forekommande fall atgiardas. Den
autonoma instabiliteten brukar stabiliseras med tiden men kan kréva
lakemedelsbehandling exempelvis med propranolol (Inderal).

11. Kontroll av vitala parametrar

NEWS, National Early Warning Score, innebér kontroll av andning, puls,
blodtryck kroppstemperatur och vakenhet. MEWS ér ett hjdlpmedel 1
bedomningen av vitala funktioner och kontrolleras en géng/ arbetspass om lakare
ej ordinerat annat.

MET, Medical Emergency Team Calling Criteria anvinds vid Visterviks sjukhus,
vilket innebar kontroll av andning, cirkulation, neurologi, RLS och observation av
annan forsdmring av patients tillstdind. MET anvénds dagligen som ett hjdlpmedel
i beddmningen av vitala funktioner och METlarm startas vid forsémring av ndgon
av vitalparametrarna, det vill sdga ansvarig lékare kontaktas.

12. Venosa infarter

PVK, perifer venkateter, dr vanligt forekommande vid infektioner som kraver
behandling med intravendst antibiotika. En CVK, central venkateter, anldggs nér
det planeras for en mer ldngvarig tillforsel av kdrlretande ldkemedel, nir det finns
behov av att tillfora storre mingder vitska, och/ eller behov av en lingre tids
parenteral nutrition. Inldggning och avldgsnande av CVK dokumenteras 1 sirskild
dokumentationsmall. Odling fran CVK-spets bor ej ske rutinméssigt.
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13. Trombosprofylax

Immobilisering och férlamning medfor en 6kad risk for djup ventrombos, DVT,
och lungembolism. Profylaktisk behandling med antitrombosstrumpor
(stodstrumpor) har eventuellt viss effekt for att forebygga uppkomst av DVT hos
immobiliserade patienter med pareser. For att fa ritt kompressionseffekt ar det
viktigt med korrekt utprovning av storlek pa strumporna. Vid pa- och avtagningen
av strumporna ska benen inspekteras och eventuella komplikationer
uppmairksammas, exempelvis svullnad, rodnad, virmedkning palpationssmirta
eller tecken till sér.

Vid immobilisering till f6ljd av skada eller sjukdom i nervsystemet ges
farmakologisk profylaxbehandling med ldgmolekylért heparin i injektionsform
enligt rutin. Behandling pégar i tre-sex manader efter skadetillfillet eller till
optimal mobilisering plus sex veckor.

Vid misstanke om DVT sker utredning med ultraljud, duplex via Klinfys. Vid
misstanke om lungemboli ska spiral-DT genomforas skyndsamt via
Rontgenavdelningen.

14. Atgéarder vid djup ventrombos och lungemboli

Vid stark misstanke om eller faststélld DVT eller lungemboli skall
behandlingsdos av lagmolekylart heparin sittas in omgéende via
avdelningsldkare. Om DVT eller lungemboli misstdnks pé jourtid skall jourldkare
kontaktas for bedomning och stédllningstagande ldkemedelsordination.
Kompressionsstrumpa utprovas via sjukgymnast eller underskoterska.

Lungembolisering &r ett potentiellt livshotande tillstind varfor en patient med
lungemboli kan behova utvidgad dvervakning, syrgasbehandling och behandling
med CPAP.

15. Trycksar

Trycksar uppstér pd grund av tryck som forsdmrar den lokala blodcirkulationen
och darmed syre- och néringstillforseln i huden och underliggande mjukdelar.
Trycksar forekommer frimst vid nedsatt rorelseforméga och kinselnedsittning.
Urin- och/ eller avforingsinkontinens och nedsatt nutritionsstatus samt
temperaturstegring Okar kansligheten ytterligare. Trycksér dr en viktig indikator
pa bristande omvardnad och suboptimal rehabilitering och kan leda till
tidskrdvande, kostsamma och plagsamma komplikationer. Darfor &r det av storsta
vikt att forhindra att trycksér uppstar.

15.a Atgérder for att férhindra trycksar

Daglig inspektion av hudkostymen for tidig upptickt av tecken till tryckrelaterad
skada. Regelbunden justering av vilopositioner varannan till var fjirde timme
enligt vindschema, oftare om riskfaktorer foreligger. Anvindande av hjdlpmedel
for tryckavlastning/ tryckfordelning sasom luftmadrass, tryckavlastande dynor till
rullstol och ortoser. Stor observans vid anviandning av tdjningsortoser vilka kan
orsaka tryckskador. Roda mirken frin tojningsortoser bor forsvinna inom en
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timma efter att ortosen tagits av annars kravs en justering av dessa. Adekvat
tillforsel av vétska och nutrition viktigt liksom behandling av infektion och feber.

Se mer pa webbplats:

o Folkhélsa och sjukvard, vardstod, rehabilitering, fysioterapi och
arbetsterapi, positionering i vilostillning
o Véardgivarwebb Region Ostergétland, vilostillningar

16. Operationssar

Operationssar observeras dagligen och ldggs om med lampligt forband. Tecken pa
infektion, rodnad, svullnad, virmedkning, smérta i siromradet identifieras,
dokumenteras och rapporteras till avdelningslékare liksom feber. Sarodling tas vid
misstanke om infektion.

17. Nutrition

Ett gott nutritionsstatus &r av storsta betydelse for att optimera lékning och
rehabilitering. Vid tillstind dir fodointag forsvaras till exempel vid sidnkt
medvetande, svalgpares, dysfagi, illamaende och svamp i munhélan ar det
angelédget att tillgodose patientens néringstillforsel pa annat sétt. Under den tidiga
katabola fasen efter svar skada eller sjukdom i nervsystemet reduceras
kroppsvikten med 10-40%. Efter ett antal veckor till manader intrdder en anabol
fas da vikten okar och risk for Overvikt uppstar om inte néringstillforseln
modifieras.

17.a Nutritionsbedémning och vatskebehov

Nutritionsbeddmning gors inom en vecka frin inskrivning. BMI, body mass
index, och energibehov faststills. Riskfaktorer for nedsatt nutrition identifieras
med hjélp av ett bedomningsformuldr. Nutritionsbedomning uppdateras vid
forandring. For att sdkerstélla att energi- och vétskebehov uppfylls ska kost och
vitskeintag registreras och viktkontroll utforas 1-2 ganger per vecka. Rond med
dietist sker varje vecka.

18. Sviljfunktion och vatskebehov

Hjarnskada kan medfora sviljningssvarigheter. Nedsatt motorik och sensorik 1
mun och svalg forsvirar hanteringen av mat och dryck. Svalgpares kan forsvéra
slutning av luftvdgarna vid svéljning samt gora det svart att transportera ner hela
tuggan till matstrupen vid sviljning. Matrester kan bli kvar 1 svalget och riskera
att komma ner 1 luftvigarna nér dessa oppnas igen efter svéljningen. Det dr dven
vanligt med nedsatt hostreflex och/ eller nedsatt kraft 1 hoststdtarna vilket
ytterligare begransar formagan att skydda luftvdgen mot mat, dryck och saliv.

Aven trakeostomi och/ eller ventilatorvard kan mekaniskt paverka sviljningen dé
koordination av andning och sviljning forsvéaras nér ventilatorn styr andningen.
En track begréinsar till viss del utrymmet i 6vre delen av luftvdgen samt forsvarar
hojning av struphuvudet vid hostning.
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Nar vakenhetsgraden ér tillracklig gors en svdljbedomning av logoped. Formaga
att hantera och bearbeta olika konsistenser i munnen beddéms samt om
aspirationsrisk foreligger. Bedomning gors dven av oralmotorik och forméga att
hosta och harkla spontant och pa uppmaning.

Instrumentell bedomning av svéljningsformagan med fiberendoskopi, sa kallad
FUS sker nir behov finns av att i detalj vardera grad av aspirationsrisk samt for
uppfoljning.

19. Atgard vid dysfagi

Initialt ges latthanterliga konsistenser som tjockflytande vétska, krdm eller puré
och nir det fungerar bra tunnflytande vitska samt successivt fastare konsistenser.
Logoped rekommenderar konsistensanpassning, lampliga strategier som behov av
positionering samt svéljtraning och traning med munskarm.

20. Munvard

Nér mat och dryck ej intas via munnen blir balansen i munhalan stérd med risk for
svamp och gingivit, tandkdttsinflammation. Nar oralmotorik och sviljning ar
paverkad ansamlas saliv och slem i munhédlan. Om bakterierik saliv aspireras dr
risken for lunginflammation stor. Dregling medfor obehag och hudproblematik pa
haka och hals. Risk for uttorkning av munslemhinnan &r stor vid svér
sjukdom/skada.

20.a Atgirder fér en god munhygien
Munvardsbedomning gors enligt Revised Oral Assessment Guide, ROAG.

Daglig munvéard med tandborstning och avldgsnande av beldggning pa tunga och
slemhinnor férebygger infektion i munhala och lungor.
Sjukskdterskan/vardpersonal behdver leda och utféra munvard, forsta
konsekvenser av icke utford munvérd samt dokumentera for att skydda
patienterna. Muntorrhet forebyggs genom regelbunden smoérjning med olja eller
oljebaserad 16sning. Vatten hjilper ej utan verkar snarast uttorkande. Aven
lapparna behover smorjas flera gdnger dagligen. Sjukhustandvarden bor kontaktas
nir ordinarie omvardnadsinsatser ej riacker.

I Viastervik kommer en tandsjukskoterska fran sjukhustandvéarden en gang per
vecka till avdelningen och beddmer de patienter som omvardnadspersonalen
identifierat som riskpatienter samt de som redan har bristande munstatus vid
inskrivning. Tandskoterskan rekommenderar utifrn sin bedomning framtida
munvéards atgirder som dokumenteras av ansvarig sjukskdterska i patientens
journal.

21. Nutrition via nasogastrisk sond eller perkutan gastrostomi, PEG
Vid oférmaga att inta niring per os kan naring tillféras via nasogastrisk sond eller
PEG (Percutan endoskopisk gastrostomi). PEG ér ett alternativ endast nér
svalgpares eller annan anledning till alternativ nutritionsvig berdknas bli
langvarig. I PEG och sond ges sondnéring som vid behov kan kompletteras med

nédringsdryck.
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Parenteral nutrition
Nar ndringstillforsel kortvarigt ej kan ske peroralt eller via sond kan naringsdropp
och vitska ges via CVK eller PVK direkt i blodet.

Elimination

Sensibilitetsnedsdttning i underlivet, nedsatt peristaltik, pdverkad viljeméssig
kontroll av slutarmuskler 1 blasa och tarm, nedsatt reflexaktivitet sakralt eller
nedsatt uppmérksamhet for blas- tarmfyllnad dr symtom som samtliga paverkar
eliminationen. Immobilisering, vitskebrist, kost, likemedel som opioider eller
antibiotikum bland andra eller infektion kan tillfalligt pdverka framforallt
tarmfunktionen.

Obstipation dr vanligt liksom 16s avforing med lickageproblematik.
Forstoppningsdiarré kan behdva uteslutas med datortomografi av buken, DT.

Blastomningsproblem dr vanligt, med risk for skada pa blasviaggen vid
overfyllnad. Urinldckage forekommer av flera anledningar. En behandlingsbar
orsak ar urinvégsinfektion, UVI. Vid oklar urininkontinens och/ eller
allminpaverkan, spasticitet eller temperaturstegring ska infektion uteslutas.

Beddmning av blastomningsformégan sker av sjukskoterska med
ultraljudskontroll, bladderscan av resurin efter forsok till miktion. Vid behov av
en detaljerad beddmning av blastomningsfunktionen genomfors urodynamik via
Avdelningen for Kinisk Fysik, Klinfys.

21a. Atgarder fér en fungerande blas- tarmregi

KAD (kvarsittande kateter) avvecklas dagen efter inskrivning om medicinska
hinder ej foreligger. Om spontan miktion ej kommer till stdind inom sex timmar
initieras regelbunden RIK, Ren Intermittent Kateterisering, initialt var 4:e timma.
Steril metod (ren metod anvénds i Véstervik) vid RIK minskar risken for
urinvégsinfektioner.

RIK &r en vedertagen metod for blastémning nir spontan miktion ej &r mojlig. Nér
sa dr mojligt utbildas patienten i sjdlvtappning enligt RIK.

For att stimulera till blds- tarmtomning ar det viktigt att fa sitta pa en vanlig
toalett. Vid avsaknad av kénsel for blasfyllnad eller sviktande kognitiv forméga
krévs minnesstod for regelbunden bldstomning.

Urininkontinens kan behandlas med blasrelaxerande ldkemedel. Olika typer av
inkontinensskydd anvénds. For manliga patienter kan uridom anvéndas dagtid.

En god tarmfunktion kriver regelbundna avforingsvanor. Laxantia oralt och/ eller
rektalt dr ofta nddvandigt. Mikrolavemang kan ges varje morgon. Fullstindig
tarmtomning pa morgonen minimerar risk for avforingslackage under resten av
dagen. Magmassage dr en kompletterande behandling for att stimulera tarmarnas
arbete. Kost och vitsketillforsel optimeras.

Vid obstipation dkas dosen laxantia, eventuellt med tilldgg av lavemang.
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Vid langvarig diarré eller nedsatt reflexaktivitet 1 slutarmuskeln, analsphinctern
kan analpropp anvindas for att férhindra ldckage och hudproblem.

Urin och avforing registreras dagligen. Avforing registreras enligt Bristolskalan.

22. Dygnsrytm

For att undvika dverstimulering, 6kad trétthet och huvudvérk bor
traningsaktiviteter och vila schemaldggas individuellt. Medicinsk bedémning,
kontroller och omvardnadsaktiviteter bor ske s samlat som mdjligt for att
undvika tita storningar. Vid hjarnskada bor miljon anpassas och overflodiga
stimuli saneras. Oronproppar eller hrselskydd vid vila och solglasdgon anvinds
for att minska mingden intryck. Lampor och ljud ddmpas for att markera kvall/
natt.

Likemedel {or att stirka somnen behovs ofta initialt.

23. Smarta
Smarta kan vara av olika typ: nociceptiv, vivnadssmérta, nervsmaérta eller en
blandning av dessa.

Efter skada i centrala nervsystemet, hjarna och ryggmaérg, ar det mycket vanligt
med smarta. Nervsmaérta kan uppsta i forlamad muskulatur och huden kan bli
overkinslig for beroring, kyla eller virme, som uppfattas smartsamt, allodyni. I
den forlamade skuldran uppstér en blandad form av smirta, med savil nociceptiv,
muskuloskelettal som nervsmirta.

Huvudvirk dr ett vanligt symtom efter hjdrnskada och kan delas in i
spanningshuvudvark, migran, huvudvérk relaterad till mental och fysisk
Overbelastning och posttraumatisk huvudvérk dar mekanismerna dnnu ej ér helt
klarlagda.

For optimal behandling av smérta bor en smirtanalys med grundlig anamnes och
klinisk bedomning av smértutbredning, smértkaraktir, dygnsvariation, lindrande-
och forstirkande faktorer och sensorisk funktionsbedomning ske. Huden i
omradet bor inspekteras avseende farg, temperatur och behéring.

Smartskattning enligt NRS (Numeric Rating Scale) ska ske och dokumenteras 1
journal. Patienten graderar aktuell smértintensitet genom att vilja en siffra mellan
0 (ingen smérta) och 10 (vérsta tdnkbara smaérta).

23.a Atgéarder vid smértbehandling

Farmakologisk behandling ordineras efter faststéllande av smérttyp. Paracetamol
racker ofta mot lattare smértbesvér och huvudvirk. Opioider och paracetamol
krévs ofta initialt mot postoperativ sméirta. Antidepressiva ldkemedel samt
antiepileptika anvénds vanligen mot nervsmaérta. Biverkningar i form av
forstoppning, illamaende, trotthet och forvirring ar relativt vanligt.
Antiinflammatoriska ldkemedel anvinds 1 begriansad utstrdckning pa grund av att
de paverkar lakning samt okar risk for gastrointestinal blodning.
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Ickefarmakologisk behandling som taktil massage, virme, beteendeterapeutiska
insatser, fysisk traning och TENS (Transkutan Elektrisk Nervstimulering) dr
viktiga alternativ eller komplement till farmaka.

NRS anvénds for utvérdering av insatt smértbehandling. Utvérderingen sker i
regel cirka 30 minuter efter given smértbehandling.

Omvardnad Jonkoping
1. Senior alert

e Samtycke frdn patienten efterfragas forst.

e Ansvarig sjukskoterska/underskoterska fyller sen 1 riskbeddmningarna
trycksér, fall, nutrition, tandstatus samt urinretention inom 48 timmar.

o Atgirder fylls i om risker finns, se baksida pa Senior Alert-riskanalysen
for planerade och pagdende atgarder.

e Skriv ddrefter GVP:er pa riskerna och dtgiarderna samt datum for
uppfoljning.

e Dokumentet sitter kvar 1 vardlagsparmen tills utskrivning.

e Vid sista teamet gors en uppfoljning av atgérder av alla teammedlemmar
samt patienten. Ansvarig sjukskoterska gular pa gula bladet.

e Vid utskrivning sétter vardlagsansvarig sjukskdterska blanketterna i parm
dér det star utskrivning Senior Alert. Detta fors sedan in av ansvariga
Senior Alert-sjukskdterskor/underskoterskor.

e Ansvarig sjukskoterska rapporterar risker, dtgiarder och rekommenderade
fortsatta atgérder vid vardplanering och vid utskrivning i
omvardnadsepikris.

e Efter att riskbedomning gjorts fors resultaten in 1 Cosmic under
gemensamma dokument.

Riskbedomning enligt Senior Alert.

2 . Lokal tolkning av FIM-manual

Generella riktlinjer
e Med orimlig tid = avses dubbelt sa ldng tid. (ta hinsyn till patientens &lder)
e Momentet ir inte testat eller patienten kan inte prova=1

A. Ata/dricka
e Forniva 7 kravs att man dter s& man blir naringsmaéssigt tillfredsstilld
e PEG som man skéter sjdlv =6
e Passerad eller anpassad konsistens, fortjockningsmedel, hackat mm ridknas
som hjdlpmedel for att dta sikert = 6
e Behov av néringsdryck = 6
e Hjélp med t ex 6ppna forpackningar, dela maten, hilla upp dryck, skala

agg =
Godkant av Malin Hegen Galler fran 2023-01-27
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B. Ovre toalett

Ovre toalett innefattar 4 moment om man bortser frn rakning och
sminkning:

o Munvard 25%

o Harvérd 25%

o Tvitta hander 25%

o Tvitta ansiktet 25%

o Nagelvérd och att tvitta sig under armarna beddms inte hr.
I forberedelser ingar dven att ta med sig necessér, rakapparat o dyl.
Patienten kan sitta eller st under Ovre toalett utan att det paverkar
bedomningen
Har man anvént elektrisk tandborste fore insjuknandet =7
Om man borjar anvinda elektrisk tandborste efter insjuknandet = 6
Notera vid inskrivning om patienten anvénder eltandborste

C. Dusch/bad

Patienten stir och duschar =7

Har man anvént duschmatta fore insjuknandet =7

Om man borjar anvinda duschmatta efter insjuknandet = 6

Om patienten sitter bedom hogst 6.Hartvétt och tvitt av rygg ingar inte i
bedomningen

D. Pakladning 6verkropp

Bedomningen géller badde pd- och avkladning

I beddmning ingar att hdmta frn forvaringsstille vid sdng, stol eller
garderob

Bedom det vanligaste utférandet t ex om BH inte anvinds de flesta
dagarna, bortse frain BH

Tvé kladesplagg = 50 % per plagg (t ex t-shirt och troja)

Tre kladesplagg = 33 % per plagg (t ex Bh, t-shirt och troja)
Ytterkldder ingér inte 1 bedomningen

Om personen behover hjilp att ta av/pa
korsett/ortos/protes/kompressionshandskar =5

E. Pakladning underkropp

I bedomning ingar att hdmta fran forvaringsstélle vid séng, stol eller
garderob

Pékliddning kan utforas bade sittande och stdende for niva 7. Positionen
ska vara siker

Téank pé att rikna varje strumpa och sko som ett plagg (= 2 strumpor, 2
skor). Sammanlagt med byxa och kalsonger/trosor = 6 plagg for
paklddning underkropp15% per plagg

Om personen behover hjélp att ta av/pa stodstrumpa = 5
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F. Nedre toalett
e Omofattar 3 moment (dra ner kldder, torka sig, dra upp och justera kldder) =
33% pa varje
e Bedom utifran varje toalettbesok, dvs ej enbart morgonhygien
o Formaéga till forflyttning bedoms inte har

Generellt om blas- och tarmskdtsel: Bedom forst hjédlpniva dérefter
inkontinensfrekvens. Vilj den ldgsta podngen av dessa tva och notera. Forméga pa
natt inkluderas i bedémningen.

G. Blasskoétsel

e Om patienten sjdlv skoter framséttning placering och tomning av
hjalpmedel/hantering av ldkemedel sjélv = 6. Till exempel urinflaska,
uribag, uridom, tappningskateter, blgja, kateter, ldkemedel f6r kontroll
eller reglering

e Tillsyn eller handridckning i samband med att patienten anviander
hjalpmedel vidtomning = 5 (Hjélp med tomning av urinflaska = 5)

o Tillfallig hjalp och handrickning i samband med att patientens anviander
hjdlpmedel vid tomning = 4

H. Tarmskétsel
e Om patienten skdter framsdttning placering och tdmning av hjélpmedel
sjalv, samt hantering av lidkemedel = 6
e Tillsyn eller handrickning i samband med att patienten anvdnder
hjilpmedel vid tomning = 5
o Tillféllig hjélp och handrickning i samband med att patientens anviander
hjdlpmedel vid tomning = 4

Generellt om forflyttning

5 = Tillsyn

4 = Handpaldggning

3 = Stod eller stadga &t patienten

2 = Personal tar 6ver och styr rérelsen

1 =2 personer

| . Forflyttning: sédng, stol, rullstol
e Forflyttningen borjar och slutar i liggande stéllning, plan sdng.
e Anvinds stolarmstdd eller hdjd huvudédnda pé séngen = 6
e Som framsittning réknas att placera glidbridda, vika undan
armstod/benstdd, ta bort bord, lasa stolen =5
e Som minimal assistans rdknas lyfta upp/ner fot/arm pa stod = 4

J. Forflyttning: toalett
Bedom enbart forflyttningen.
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K. Forflyttning: dusch
Bedom enbart forflyttningen.

L. Forflyttning: gang/rulistol

e Bedom att gd/kora fram till ndsta aktivitet. Om personal behdver hjdlpa till
att stilla rullstol till ritta, till exempel rétta till vinkel innan forflyttning ut
ur toalett, vid passage genom dorr eller matsal. = 4. Om det racker med
muntlig instruktion = 5

e Gar 17 m sjalvstindigt med eller utan hjalpmedel = 5

e Ko&r manuellt eller elektrisk rullstol sjélvstédndigt endast kortare strackor
(minst 17 m) = 5. Bedom béade patientens formaga till forflyttning via gdng
och rullstol, for att kunna jimfora samma forflyttningssitt vid inskrivning
och utskrivning. Registrera det mest anvénda forflyttningsséttet

e Klarar att kora en rullstol med en lutning pa 3 % = en troskel

M. Forflyttning: trappor
o Tar stod av ledstang eller sidostdd = 6

N. Forstaelse
e Bedom bade patientens auditiva eller visuella forstdelse och jamfor samma
forstaelse vid inskrivning som utskrivning
e Glasogon/kontaktlinser, horapparat = 6
e Situationer da vi kan vara observanta:
Dagliga rutiner
Larm
Lisa av schema. Behov av anpassat schema.
Tréaningssituationer
Folja instruktion
Behover informationen upprepas
Behover patienten skriftligt stod, skrivna alternativ

O O O O O O O

0. Uttrycksférmaga

e Bedodm patientens auditiva och visuella uttrycksférméga och jamfor
samma uttrycksformaga vid inskrivning som utskrivning. Registrera det
mest anvinda uttryckssittet

e Kroppssprak och gester riknas som icke muntlig spréklig framstillning

e Skriver enstaka ord pa uppmaning och/eller tar fram
kommunikationshjdlpmedel =

o Enstaka ord och/eller gester, mycket stort behov av skrivna alternativ eller
bilder =2

o Kommunicerar endast med reflexer och kroppsliga signaler som behdver
tolkas av personal = 1

P. Socialt samspel
e Bedom utifran patientens personlighet och tidigare aktiviteter/intressen
e Psykofarmaka kan réknas som hjélpmedel
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Q. Problemlésning
e Innefattar sjukdomsinsikt.
e Situationer ndr vi kan vara observanta:

o Dagliga rutiner, forflyttningar, till exempel 1&sa rullstolen

o Folja instruktioner, till exempel forflyttningar, personlig vard,
planera/folja dagens schema och trdningsprogram/aktiviteter

o Hur patienten véljer/plockar fran buffévagnen, anvinder/hanterar
bestick

o Uteaktiviteter och grupper- Pékallar hjélpbehov

o Skéter sin medicinering under permission

Delar och skoter sin medicin sjalv =7

e Skoter sin medicinering anvinder dosett/AP-dos = 6
e Delar och skoter sin medicin sjdlv men behover tillsyn/uppmaning = 5
e Bilte som patienten inte kan 6ppna sjilv eller enskilt patientlarm = 1
(sdkerhetsskal)
R . Minne

e Situationer nir vi kan vara observanta:
o Kinna igen personer, anhoriga, personal
o Komma ihég rutiner, trdningsprogram, aktiviteter
o Tillgodoser andras 6nskemaél
o Anvinder ledtrddar eller hjdlpmedel (dagbok, kalender, mobiltelefon,
dator, dag for dag-schema)
Folja sitt schema
o Orientering pa kliniken

o

3. Vardtyngdsmatning - NPDS

Northwick Park Dependency Scale dr en ordinalskala som samlar beroendepodng
som kan overforas i en Care Needs Assessment (CNA). CNA bestdms av antalet
personer som ger vard, tiden det tar och frekvensen av atgdrderna under dagen.
Dérigenom far vi viktig information for att planera omvardnaden, men dessa data
kan dven omvandlas i intervallskala, for att sedan kunna planera vardpersonalens
tithet och blandning av patienter pa avdelningen.

Northwick Park Dependency Scale anvinds for att mata vardtyngden pé
avdelningen kontinuerligt. Matningen fokuseras i forsta hand till att f4 en
overblick over total vardtyngd och blandning av patienter pd avdelningen.

e (Genomgang av varje patients omvardnadsbehov enligt manual ” NPDS
Basic Care Needs” som finns i pairm pa avdelningsstationen.

e Skattningen fylls i p4 dmnad tabell som finns bifogad till manualen i
parmen.

e Varje patient fir en egen kolumn i tabellen efter sdngplats. Summan f6r
varje patient riknas ut och fylls i tabellen. Om en patient har ett CNA >25
markeras summan med rott.

e Nir samtliga patienter dr klara rdknas totalsumman f6r avdelningens
vardtyngd ut och skrivs i &mnad ruta.
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Fyll dven 1 hur mycket personal det varit pa dagpasset, aktuell dag.
Verksamhetsutvecklare ansvarar for att varje mandag ta ut resultatet samt
folja kontinuerlig métning. Vardenhetschef ansvarar for att se over
rddande vardtyngd samt utvirdera personalbehov infér kommande vecka.

Omvardnad Vastervik

1. Vak, extra tillsyn

Beslut tas av ansvarig ldkare om behov av vak eller extra tillsyn behovs for en
patient. Beslutet ska om mojligt tas innan patient skrivs in pa avdelningen si att
extra personal vid behov kan sittas in. Dokumenteras i cosmic.

2 . Senior alert

Samtycke frin patienten efterfragas forst.

Ansvarig sjukskoterska/underskoterska fyller sen i riskbeddmningarna
trycksér, fall, nutrition, samt ROAG inom 48 timmar.

Atgiirder fylls i om risker finns, se baksida pa Senior Alert-riskanalysen
for planerade och pagéende atgirder.

Riskbedémningen fors dérefter in i patients journal i Cosmic under mall
senioralert/vardprevention samt i kvalitetsregistret av ansvarig
sjukskoterska/underskoterska.

Ansvarig sjukskdterska rapporterar risker, atgérder och rekommenderade
fortsatta atgérder vid rehab konferenser, vardplanering och vid utskrivning
1 omvardnadsepikris.

3. Swereh

Samtycke fran patienten efterfragas forst och skriftlig information finns
tillgénglig och synlig pa avdelningen.

Ansvarig likare bestimmer diagnoskod utifrdn Swereh’s diagnosgrupper.
Diagnoskod och patient skrivs in i Swereh av samordnande
underskoterska.

Ansvarig lakare ska fylla i insamlad information om psykiska funktioner,
sinnesfunktioner, smarta, neuromuskuloskelettal samt rorelserelaterad
funktion. Information om hjarta, kérl och andning. Endokrin information.
Information om konsorgan och urinorgan. GCS, RLS, disorders of
consciouness vid in och utskrivning.

Samordnande underskoterska och kontaktsjukskoterskan samlar in
patientinformation, inskrivningsdata, forsérjning, sémnstorning,
matsmailtning och @mnesomséttning. Information om kénsorgan, urinorgan
och tarm samt hud vid sdvil in- som utskrivning.
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e Ansvarig arbetsterapeut fyller i insamlad information om kognitiva
funktioner, psykiska funktioner, fysiska funktioner, ADL-f6rmaga, rost,
tal, sprak samt EQ5D vid savél in- som utskrivning.

e Ansvarig fysioterapeut/sjukgymnast fyller i insamlad information om
sinnesfunktioner, smarta, neuromuskuloskelettal samt rorelserelaterad
funktion vid sévil in- som utskrivning.

e Ansvarig kurator ansvarar for att Livstillfredsstéllelse och patientens
upplevelse av rehabinsatserna fylls i och samordnande underskoterska
ansvarar for att det fylls in i kvalitetsregistret.
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