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Somatikk Arendal/Anestesi, intensiv, operasjon/INTENSIV/Pasienter og brukere/Behandlingsrutiner

BAKGRUNN

Hensikten er optimal sedering av intensivpasienten, samt forebygging/diagnostisering av delir.
RASS skalaen vurderer bade vikenhets/sederingsniva og agitasjonsniva ved delir.

FREMGANGSMATE

Lege og sykepleier angir RASS mal 1 samarbeid. Sykepleier vurderer pasientens aktuelle RASS hver 4. time,
eller oftere ved behov. Hvis pasienten sover er det viktig at RASS score vurderes for natten og pd morgenen, slik
at nattesgvnen ikke blir unedvendig forstyrret.

Hvis aktuell RASS er forskjellig fra RASS mél, ber felgende vurderes:

Sedasjonsdosering

Dosering av andre psykoaktive medikamenter
Elektrolyttforstyrrelser

Hypo -eller hyperglykemi

Hypoxi

Husk at 0 vaken og rolig” kan skjule en hypoaktiv delir tilstand.

Beskrivelse av RASS skalaens scoringsniva:

Score Uttrykk Beskrivelse

+4 Aggressiv Apenlyst aggressiv, voldelig, umiddelbart til fare for personalet

+3 Meget agitert Drar i eller fjerner tube(r) eller kateter(e); aggressiv

+2 Agitert Hyppige bevegelser uten formal, slass mot respirator

+1 Rastlos Engstelig eller urolig, men bevegelsene ikke aggressive

0 Viken og rolig

-1 Dosig Ikke helt vaken, men kan holde seg viken (apner gynene/oyekontakt)
pa tiltale ( > 10 sek.)

-2 Lett sedert Lar seg vekke kortvarig med eyekontakt pa tiltale ( <10 sek. )

-3 Moderat sedert | Bevegelse eller pner oynene pa tiltale (men ingen oyekontakt)

-4 Dypt sedert Ingen respons pé verbal oppfordring, men bevegelse eller &pner oynene
ved fysisk stimulering (riste 1 skulder, gni sternum)

-5 Ikke vekkbar Ingen respons pa verbal eller fysisk stimulering

Slik utferes en RASS-vurdering:

e Observer pasient. Er pasienten véken og rolig (score 0)? Har pasienten en adferd som tilsvarer rastleshet og
agitasjon ( RASS score +1 til +4 ved bruk av kriteriene listet opp under Beskrivelse pa scoringstabellen ).
Hvis pasienten ikke er viken, uttal pasientens navn med en hey og tydelig stemme og be pasienten om &
iapne oynene og se pa deg. Gjenta hvis nedvendig. Kan minne pasienten pa & fortsette og se pa deg.
Pasienten holder eynene dpne og gir eyekontakt, som varer i mer enn 10 sekunder (=RASS score -1).
Pasienten holder eynene dpne og gir eyekontakt, men dette holder seg ikke i 10 sekunder (=RASS score -2).
Pasienten responderer pa tiltale med bevegelse, unntatt gyekontakt (=RASS score -3).

Dersom ingen respons pa verbal stimulering, stimuler pasient fysisk ved a riste i skulder, og deretter gni
sternum hvis det ikke er noen respons pa a riste 1 skulder.

Pasienten har bevegelser ved fysisk stimulering (=RASS score -4)

Pasienten gir ingen respons pa verbal eller fysisk stimuli (=RASS score -5)
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