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The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)

U SR Beskrivole
Anstktsutinykk Avslzpost, neylrall Ing=n oaserverts musheisoenringsr
- e e
; ErTVST nen encring (Mor eksempsd apner
oynens
il kriger yriene hard: kgen (pasienien kanfia
munnen pen alier bife pl endowakeinben)
T Evegerssg Was | e
Kroppabavagaiaar | NG5 Eker NS frav nﬁ:'umwjﬂmnme
bevegeisar jhar ke bevegeiser
smcgmeiela'w.'eqmerm na'ul
nensii 3 DEskyiE)
sssiynenos b e o s
M DEvegelser
vl | EngonaREanUDe, JG0IET & SeuE 5oy OPF. |
Rastioss gller agiena Devweger akstarmpieier, stir omseg, mﬁ:m
Cppfornnger, sk etizr personalet, forsaker 3
KLFTE 1t av sengen
Samarbeld med ::::I;rﬂ'nrmq)mm AIAMTTEr UNESSE KKS. |60 3 verTien

Infuben paslert
Hister man inierersr Hosier, utimsts aiammer oppnsmer spontant
Motarbeider Acykmonl, Dhokkerer verlasionen, dammer
elisr respiratoren uileses hypply
Snakker | normalt Snaiker | normalt fonelele eler er stile
Stsmmsbruk toneisie alier erstile
Ikke Infuoert pasiert
Sukher, starmer sfer Sukker, stonner slier [amrer ssg
[amrars=g
Sber ut, griter Skrker ut, grizr neylyt, eller hulker
iyt efler huiker
Muskelspanning e ingen - "
ved
piassiy feksjon og Anspent el sty WMcistand ved passive bevegelsar
av
=4l
iz s nr Meget anspent sler Sterk motstand wed passhe beveqgelser sler
pasenien Dirsnudd | ST er ke | ctand il 3fuifars dem
TOTAL

Uorfi?e,sitetssykehus NOSF jan 2015 Hilde Wgien Postdoc Generell Intensiv 1 RH

e




Bakgrunn for studien

Intensivpasienten rapporterer smerte fra intensivoppholdet

Innf@ring av en systematisk tilnaerming til smertelindring,
sedasjon og delirium fgrte i 2009 til:

een systematisk dokumentasjon av nivaer pa smerte, sedasjon
og forvirring

emen pasientene ble ikke smertevurdert sa ofte som anbefalt

og de ble rapportert til 3 veere for tungt sedert
Puntillo et al 2014
Wagien et al 2012
Wagien et al 2013
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Hva er analgosedasjon?

En strategi, hvor pasienten fgrst og fremst
smertelindres, og deretter kun hvis det er

ngdvendig sederes.
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Hvorfor skal vi innfgre
analgosedasjon?

Ved analgosedasjon kan vi sikre god smertelindring,
etablering av spontan respirasjon under
respiratorbehandling og a fremskynde avvenning
pa respirator.

Kortere respiratortid, mindre risiko for ventilasjons
assossiert pneumoni (VAP), mindre smerter,
kortere liggetid pa intensivavdeling og redusert
morbiditet.

Barr et al 2013; Devabhakthuni et al 2012; Karabinis et al 2004;
Egerod et al 2010; 8; Muellejans 2004; Sessler &Varney 2008
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Smerte, Agitasjon og Delirium
er relatert til hverandre

Agitasjon /vakenhet
* RASS forordning

* Pasientens aktuelle
skar

Smerte

» Skar siste 24 timer

* Naveaerende
smerteregime effektivt?

Endres til ikke-opioid- * Gjeldende
regime? sedasjonsregime
* [kke-medikamentell effektivt?

smertelindring?
* Effektivt?

* Alternative strategier?

* Alternative strategier?

Delirium
* CAM-ICU positiv siste do
* Hvis positiv, arsak medikam
eller medisinske arsaker?
* Plan for a stanse videre utvikli
delirium?

» Mal om tidlig mobilisering?

Barr et al. Crit Care Med. 2013;41:263-306
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30% av pasientene var
umulig a vurdere for
delirium (UTA) gjennom
alle vurderinger,
hovedsakelig pa grunn av
dypt sedasjonsniva (RASS
<-3)

Wogien, Balsliemke & Stubhaug 2012
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Sedering og tidlig mobilisering
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Risikopasienter
Kontroll 65
Intervensjon 49
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Intervensjon

Kontroll

51
40

14

Tid pa sykehus (dager)

21
21

21

13
13

p=0,048

28 50 100

Uavhengig funksjonell
status etter sykehus-
behandling: 35 % vs 59
% (p=0,02).

Kortere delirtum: 2,0 d vs
4,0 d (p=0,02).

Dager uten respirator:
23,5d vs 21,1 d (p=0,05).

Schweickert et al. Lancet 2009;373:1874-82.
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Hensikt implementering av
analgosedasjonsprotokoll

eSmertelindre og sedere i henhold til internasjonale retningslinjer
*Minske variasjonene av smerte- og sedasjonspraksis
eOptimalisere pasientens velvaere, lindre smerte og ubehag
eForebygge kognitiv svikt og posttraumatisk stress

eOpprettholde pasientens mobiliseringsevne

Hensikt feltstudie

A observere og beskrive hvordan sykepleiere vurderer og handterer

smerte hos intensivpasienter som behandles etter prinsippene for

analgo-sedasjon
P
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Design
Fase 1:

En implementeringsstudie, inkludert en baseline
undersgkelse, felt observasjoner og dybdeintervju

Fase 2:

En randomisert eksperimentell studie

O Oslo ®
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Utvalg fase 1

Inklusjonskriterier:

e Alle pasienter mellom 18 og 80 ar, intubert eller
NIV-behandlet ifm med innleggelse intensiv,

opphold > 24 timer, og med et forordnet RASS-
niva mellom 0- -3

Eksklusjonskriterier:

e Pasienter som hypotermibehandles

e Pasienter som pga store cerebrale skader og el
. |
C o, Sykdom vil veere vanskelig eller umulig a vurdere | .:.
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Utkomme fase 1

Primaere:

Smerteskar, sedasjonsniva, forekomst av delirium,
mobiliseringsevne

Feltobservasjonsdata vedrgrende sykepleieres
smerte- og sedasjonsvurderingsprosesser som
utfgres hos den enkelte intensivpasient

Kvalitative data vedrgrende intensivpasienters
C oso ogegquelse av smerte, spvn, vakenhet, forvirring, | .:.
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Utkomme fase 1

Sekundaere:

e Aimplementere The Critical Care Observation
Tool (CPOT)

e Sammenligne med data fra studien i 2009

C Oslo ®
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PROTOKOLL
Introduksjon til analgo-sedasjon
for voksne intensivpasienter

Generell Intensiv 1 avdeling Rikshospitalet,
Akuttklinikken,

Oslo Universitetssykehus
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e Deindividuelle mal med analgo-sedasjon vurderes daglig, og
det skal legges en plan for prosedyrerelatert analgo-sedasjon

e Alle tidligere godt innarbeidede omsorgs- og behandlingstiltak
opprettholdes under analgo-sedasjon
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Hva er anbefalingene for
smertevurdering?

Smertevurdering og vurdering av effekt utfgres regelmessig ved
hjelp av et valid vurderingsverktgy og dokumenteres
systematisk (+1) grad B.

e Nar pasienten er i stand til  samarbeide og kommunisere sin
smerte, vurderes smertenivaet ved hjelp av en Numerisk Rating
Skala (NRS) (1) grad B.

e Ndr pasienten ikke er i stand til 6 kommunisere, vurderes
smertenivadet ut fra smerterelatert adferd (bevegelser,
ansiktsuttrykk og uro) ved hjelp av smertevurderingsverktgyet
Critical Care Pain Observation Tool (CPOT)(1) grad B
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Hva er anbefalingene for
smertebehandling?

o Alle kritisk syke pasienter har rett til tilstrekkelig smertebehandling
(2) grad A.

En behandlingsplan med mal for smertebehandlingen utarbeides
for hver pasient og gjares tilgengelig for sykepleierne og legene
(+1) grad B.

e Alle tilgjengelige intravengse opiater er like effektive, nar de
titreres til like smerteendepunkt (1) grad C.

e faste eller kontinuerlige doser opioid foretrekkes over “ved
behov”- regimer for a sikre konsistent smertelindring (2) grad B.

e forebyggende smertelindring anbefales ved fjerning av toraksdren
(+1)grad C og ved smertefulle prosedyrer (+2) grad C
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Praktiske forhold ved smertebehandling

e Analgesi pabegynnes ALLTID forut for sedasjon
e Infusjonshastighet vurderes / justeres minimum hver 8.time

e Prosedyrerelatert smerte ; bolusdoser av analgetikum eller gk opiat
infusjonshastigheten

e Ved bruk av opioider; se tarmfunksjonsalgoritme
e Paracetamol - generell forsiktighet

e Clonidine; ved opiat nedtrapping og som forebyggende i forhold til utvikling av
opiat abstinens.

e Clonidine og Dexmedetomidine; analgetikaadjuvans

e Epidural analgesi

O Oslo ®
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Hvilke spesielle anbefalinger
gielder for smertebehandling og
valg av opioider

Til intensivpasienter med:

e Hjerte- og/eller lungesvikt
e Gastrokirurgi

e Hematologi

e Nevrokirurgi

(0]
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Hva er anbefalingene for
sedasjon?

e Sedativa titreres til et lett fremfor et dypt sedasjonsniva der det
ikke er kontraindisert (+1) grad B

e Sedasjon av agiterte kritisk syke patienter b@r kun initieres etter
tilstrekkelig analgesi og etter at reversible fysiske tilstander er
behandlet (2) grad C.

e Det bgr jevnlig fastsettes et mal for sedasjon for hver enkelt
pasient, og sedasjonsnivaet og effekten bgr regelmessig
dokumenteres (+1) grad B.

e Sedasjonsniva vurderes vha Richmond Agitation and Sedation
Scale (RASS) 13 og dokumenteres i MV

‘ o Oslo ‘ ‘
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Praktiske forhold ved sedasjon

Sedasjon pabegynnes aldri forut for analgesi.

Pasienter til hypotermi etter hjertestans trenger
ofte sedasjon i tillegg til tilstrekkelig analgesi

Nevrokirurgiske pasienter skal ikke sederes lettere
enn forordnet RASS-niva

Bolusdoser og kontinuerlig infusjon av sedasjon skal
forordnes av lege og minimaliseres mht. hyppighet
og dosering ved intervall, samt ved infusjons-
hastighet og infusjonsperioder

Infusjonshastighet vurderes og justeres minst 1 gang
per vakt




Hva er anbefalingene for
vurdering av delirium?

e Delirium er forbundet med gkt mortalitet og
forlenget liggetid pa intensivavdeling og sykehus

e Nedsatt kognitiv funksjon ses ogsa i gkt frekvens
hos disse pasientene etter intensivopphold (+1)
grad A

e Delirium bgr overvakes rutinemessig hos voksne
intensivpasienter (+1) grad B




Hva er anbefalingene for behandling

av delirium?
Mangler anbefaling for a forsgke G forebygge delirium (0) grad C.

Tidlig mobilisering anbefales for a redusere forekomsten av
delirium (+1) grad B.

Verken haloperidol eller atypiske antipsykotika anbefales for d
forebygge delirium (-2) grad C.

Analgo-sedasjon, bruk av protokoller samt bruk av validerte
vurderingsverktgy til smerte, sedasjon og delirium i et tverrfaglig
team anbefales (+1) grad B

Delirium behandles med deksmedetomidin fremfor benzodiazepiner
ndr pasienten trenger sedasjon (+2, Evidens B).
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Take home mes

sage

e Fokus pa smertevurdering og —behandling

e Sedasjon pa indikasjon og individuelt, pa
bakgrunn av daglig legeforordning, og uti
grundig vurdering av smerte og ubehag

= ANALGOSEDASION

e Regelmessig overvaking av
forvirringstilstander og mobilisering av
pasienten sa snart det lar seg gjgre

The Richmond Agitation and Sedation Scale: The RASS

Skir  Tltirykk Beskrivelse
+4 Aggessiv Apenlyst agaessiv, voldelig, umiddelbart 6l fare for
personaler
3 Meget agitert Drar i eller fjerner mbe(r) eller kateter(e); aggressiv
. . S +2 Agler! Hypnge bevegelser ulen fonmal, sliss mol respiralon
Numerisk rating scale, NRS, for skaring av smerte + Rastlos Ex-qlglle‘iig el]efmulig, wen bevegelsene ikke (lggwssi\«e
0 Vikenogrolig
-1 Dasig Tike Lelt viken, wen kan holde seg vaken (dpuer oynene/
ovekontakr) pa tiltale (210 sekunder) W
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 -2 Lett sedert Lar seg vekke kortvarig med oyekontakt pa tiltale (<10 i TR
Verst sekunder) Shnealing
Ingen M tenkelige -3 Moderat sedert Bevegelse eller dpner oynene pé tiltale (men ingen
smerte smerte ovekontakt)
-4 Dypt sedert Ingen respons pa verbal appfordring, men bevegelse eller Fysicle
apner eynene ved fysisk stimulermg /— stimulering
-3 Tkckee vekdkbar Ingen respons pé verbal eller fysisk snmulering |
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The Critical-Care Pain Observation Tool (CPOT)
Tean S Baskrtaks.
J—— Igen caservte muabsperringsr
T TR
jupdiccty veeqpen, sher
gt e s pe
oyene et o retod U nosSve
Samioe = TARET
GimmEoe | Rmmaraynens nars igen (paslerhen kan he
muer dpen e b P Engorakeaoen)
Kroppabowageless | N3N ST nomale /ENSTYE Tavas ay Smers) Sles nomae
0| bevegelser o Wiz bevegelie ek ot
Smiriscrbgat e Sevsgager o har B
PR L peayie)
= Torstegs Do BT e
l a e e
Soammertzombe gernam bevsgar
Rastess clsr i | 7 | peveger eorenser, sir om seg, Isgeriiie
epperinnger, s shir pereanaia torsskers
Samarbeldmed | TETErEsproen | o | Mamerutoses mie: 114 vt
{eler vegeeer)
Hester, sese darmercpph
Uetarbeider P —
s respraiorn Lasses ypEg
T T e ————
stammeruk foneii slerer e
ke et pasent
Suder, swmsreter | | | Suster siomer cteramrerseg
]
P | sumeru grinor neyyt, cter ruer
Y ciler Puker
. [ [ —
Sxseon 20
o er
firereis 3 | s mosana wr
pasenten dirsucd [ 58 ke G A tTre gem
ToTAL

” Vurdering av forvirring hos intensivpasienter” (CAM-ICU) Harvard CAM-ICU flowsheet

Vurdering av delirium (CAM-ICU): g (enten 3 ELLER 4)

1. Akutt debut eller fluktuerende forlop
En akutt ends

Ellr at pasicntens mentale status veksler giennom de siste 24 timene.

2. Uoppmerksomhet
Les opp folgende 10 bokstaver: KATAMARAAN
Skiring: Feil: nir pasicnten unnlater & Kemme  hinden ved bokstaven "A™
Feil: i pasicnten klemmer pd en hvilken som helst annen bokstay enn "A™

i Feil

3. Endret bevissthetsniva ("aktuell” RASS)
Hvis RASS er null, fortsett il neste trinn

. B

4. Desorganisert tankegang
Vil en'stein flyt i vannet? (Eller: Vil et blad flyte pé vannet?)

Kan du bruke en hammer tl & sl i en spiker? (Eller: Kan du bruke en hammer tl & sage

=
=

ved?)

5. Kommando:
il pasienten: "Hold opp si mange fingre” (Den som undersoker holder opp to fingre foran
pasienten). "N skal du gjore det samme med den andre hinden” (Ikke repeter antall fingre).
*Huis pasicnten cr ute av stand til & bevege begge amene, kan du i den andre delen av
kommandoen si "Vis en finger tl"

delirium

Stopp
Ikke
delirium

Stopp
Pasienten
har delirium

Pasienten
har delirium

Stopp
Fri for
delirium




Tusen takk for oppmerksomheten!
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