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Hensikt og omfang

e Kartlegge delirium hos pasienter i intensiv avdeling
e Hurtig igangsetting av behandling ved delirium
o Utfgres pa alle kritisk syke pasienter og der det er mistanke om forvirring

Ansvar/malgruppe

e Sykepleier og lege ved intensiv avdeling

Handling

¢ Identifiser habituell kognitiv status, faste medikamenter (mulige interaksjoner)

Identifiser risikofaktorer
e Bruk av alkohol eller narkotiske stoffer
Dehydrering
Hypoksi
Immobilitet
Infeksjon
Kardiovaskuleer sykdom, nedsatt vevsperfusjon
Medisinsk tilstand
Metabolske tilstander som hypo- og hypernatremi, hypercalsemi, hypoglykemi,
uremi, leversvikt, thyriotoksikose
Nedsatt sensorisk funksjon
Nedsatt sgvn, multiple prosedyrer, intensivbehandling
Nyresykdom
Opphgrt bruk av alkohol eller narkotiske stoffer
Obstipasjon
Postoperativ tilstand (spesielt eldre)
Redusert ernzeringsevne
Tilstedeveerelse av smerte
e Underliggende nevrologisk sykdom
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Gjennomfgring og dokumentasjon

e CAM-ICU © scoring kobler en sedasjonsscore og en deliriummonitorering i en to
trinns bedgmmelse av bevisstheten

e Delspgrsmalene i CAM-ICU © besvares med ja eller nei

e Scoringen dokumenteres som positiv, negativ eller kan ikke vurderes i
MetaVision under arkfanen Registrering og CNS

e Detanbefales at kritisk syke pasienter vurderes for delirium med CAM - ICU
minst hver 8. time (en gang pr vakt)

e Inngdr som en del av analgesi- og sedasjonsprotokollen

Trinn 1: Sedasjonsvurdering

RASS-skala (Richmond Agitation-Sedation scale)
Skar Uttrykk Beskrivelse
+4 | Aggressiv Apenlys aggressiv, umiddelbart til fare for personalet
Meget : . . .
+3 agitert Drar i eller fjerner tube(r) eller kateter(e); aggressiv
+2 | Agitert Hyppige bevegelser uten formadl, sldss mot respirator
+1 | Rastlgs Engstelig eller urolig, men bevegelsene er ikke aggressive
Vaken og
0 .
rolig
1 | Dgsi Ikke helt vaken, men kan holde seg vaken (apner
& gynene/gyekontakt) pa tiltale (= 10 sek) Verbal
-2 | Lettsedert | Lar seg vekke kortvarig med gyekontakt pa tiltale (< 10 sek.) | stimu-
Moderat Bevegelse eller dpner gynene pa tiltale (men ingen lering
-3
sedert gyekontakt)
4 | Byt et Engen respons pa Verl?al op.pfordr.lng, men bevegelse eller Bsile
apner gynene ved fysisk stimulering i
-5 Iikke Ingen respons pa verbal eller fysisk stimulerin iell‘rzlnu-
vekkbar & ponsp & &

Hvis RASS er -4 eller -5, stopp og revurder pasienten pa et senere tidspunkt
Hvis RASS er over - 4 (-3 til +4) sa fortsett til trinn 2.
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Trinn 2: Delirium vurdering med CAM- ICU©

CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)?

Til bruk for testing ved sengen

1: Akutt debut eller flukturerende forlgp

 En akutt endring sammenlignet med opprinnelig mental status CAM'|CL_J neg:
* Eller at pasientens mentale status veksler gjennom de siste 24 timene Ikke delirium
( A
2: Uoppmerksomhet
¢ Les opp felgende 10 bokstaverr KATAMARAAN
Skaring: CAM-ICU neg:
FEIL nér pasienten unnlater & klemme handen ved bokstaven "A” m lkke delirium

FEIL nar pasienten klemmer pa en hvilken som helst annen bokstav
enn “A”

3: Endret bevissthetsniva (“aktuell” RASS)

¢ Huvis RASS er null, fortsett til neste trinn Hvis RASS er forskjellig fra 0

4: Desorganisert tankegang
a. Vil en stein flyte i vannet? (Eller: Vil et blad flyte pa vannet?)
b. Er det fisk i havet? (Eller: Er det elefanter i havet?)
c. Veier én kilo mer enn to kilo? (Eller: Veier 2 kg mer enn 1 kg?)
d. Kan du bruke en hammer til & sla i en spiker? (Eller: Kan du bruke en
hammer til & sage ved?)
e. Kommando: Si til pasienten:
¢ "Hold opp s& mange fingre”.
(Den som undersgker holder opp to fingre foran pasienten).
¢ “"Na skal du gjere det samme med andre handen”.
(lkke repeter antall fingre
Hvis pasienten er ute av stand til 4 bevege begge armene kan du i den
andre delen av kommandoen si “Vis en finger til”.

'

CAM-ICU neg:
lkke delirium

:

\_ )

RASS og CAM-ICU er oversatt til norsk desember 2008 av Hilde Weien cand. san., Hanne Alfheim MN, Anne Kathrine langerud cand. san.,
Audun Stubhaug dr. med., Anestesi- og intensivklinikken, Rikshospitalet HE Oslo, Norge.
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