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Inledande kommentarer till den svenska traningsmanualen for CAM-I1CU

Nar en person blir kritisk sjuk, svart skadad eller genomgar en storre operation och behdver
intensivvard, uppkommer ett komplext dilemma. Det livshotande kritiska tillstandet/skadan
kraver i regel insattandet av omedelbara atgarder sasom sedering, intubering och
ventilatorvard, samtidigt som personen utvecklar ett psykologiskt trauma med ett
kanslomassigt svar och reaktion. Individen blir pl6tsligt patient i en avancerad hogteknologisk
medicinsk miljo. Det kritiska tillstandet/sjukdomen, den speciella vardsituation och den
frammande miljon bidrar till att signifikanta forandringar i kansel och varseblivningsférmaga
uppkommer. Under dessa speciella omstandigheter utvecklar en del patienter akut férvirring,
intensivvardsdelirium (IVA delirium). Detta ar mycket plagsamt for patienten och innebér att
patienten far svarigheter att samordna och ta emot information, inte vet vilken tid pa dygnet
det &r och inte vet vilken plats han/hon vistas pa (1).

IVA delirium har varit kant och beskrivits sedan mitten av 1960-talet (2). Incidensen av
patienter som utvecklar IVA delirium &r pavisad till 20-60 procent (3) och det kan leda till
forlangd sjukhusvistelse och darmed en negativ paverkan av bade personlig och
samhéllsekonomisk natur (4, 5, 6, 7)

Problemet ar universellt och finns belagt i manga rapporter (7, 8, 9) och aven narstaende kan
paverkas av och lida av att uppleva deras narstaendes akuta forvirringstillstand (10).

Det kan vara svart for vardpersonalen att tidigt upptacka och forebygga utvecklingen av de
kliniska symtomen pa IVA delirium eftersom maénstret ar unikt for varje patient men det finns
bade méanskliga och samhélleliga fordelar att vinna med att forsoka forebygga diagnostisera
och behandla IVA delirium (1).

Inom amerikansk intensivvard har det utvecklats en matmetod, Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU), for att upptécka och registrera kliniska
symtom pa akut forvirring/IVA delirium, att anvandas vid beddmning av ventilator-
behandlade patienter (11).

CAM-ICU innebar att fyra olika kriterier och kannetecken bedoms pa ett strukturerat och
likvardigt satt for att konstatera om patienten utvecklat ett akut forvirringstillstand/
IVVAdelirium. Detta instrument finns nu Gversatt och validerat i svensk intensivvardskultur
(12) ar latt att anvanda, kréaver inga forkunskaper i bedomning av psykologiska tillstand, &r
sakert (mater riktigt) och tar inte lang tid (12).

Undertecknade svarar garna pa fragor eller problemstallningar som kan uppkomma i samband
med att CAM-ICU implementeras. Allt material finns tillgangligt elektroniskt pa forfragan,
www.icudelirium.org Traningsmanualen uppdateras regelbundet och all feedback uppskattas.
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Inledande kommentarer till traningsmanualen for CAM-1CU
(6verséattning fran den engelska manualen)

Studier uppmarksammande tidigt akut kognitiv paverkan hos aldre patienter med
respirationssvikt (Ely, N Engl J Med 1996) och speciellt tva studier bidrog till att IVA
delirium, blev en viktig fraga att fokusera pa for att forbattra patient varden. (Ely, Ann Intern
Med 1999 och 2001),

Incidensen av respirationssvikt 6kar tiodubbelt nar aldern 6kar fran 55 till 85 ar (Behrendt CE,
Chest 2000). Ar 2001 rapporterades att néra tva tredjedelar av alla IVA varddagar utnyttjas till
patienter dver 65 ars alder (Angus, JAMA 2001). Delirium och andra former av kognitiv
paverkan som utgdr speciella problem for aldre ventilatorvardade patienter ska ges hog
prioritet. The National Research Council skriver, ”For manga manniskor i god fysisk
kondition som drabbas av en akut akomma, ar nedsatt kognitiv formaga det stora hotet mot
deras mojlighet att aterfa och gladjas at sina “favorit aktiviteter”. For dem vars fysiska
mojligheter redan &r reducerade ar nedsatt kognitiv formaga ett allvarligt hot mot deras
livskvalitet.” (The Aging Mind, National Academy Press, s 2, 2000)

Ett forskningsprogram for IVA delirium paborjades i syfte att studera incidensen och vilken
betydelse delirium har for prognosen hos ventilator behandlade patienter i alla aldrar. En
litteratursokning efter ett validerat instrument att anvéanda till ventilator behandlade patienter
utfordes. Resultatet visade att i ndstan alla studiers metodavsnitt fanns f6ljande mening:
”Mekaniskt ventilerade patienter har exkluderats.” Det mest anvénda instrumentet av icke
psykiatriker for att faststalla delirium var the Confusion Assessment Method (CAM) (Inouye,
Ann Intern Med 1990). Darfor valde vi att tillsammans med Dr. Sharon Inouye fran Yale
anpassa och validera CAM-ICU.

Denna traningsmanual ar resultatet av det arbete som utférdes mellan 1998 och 2002.

Vi har lagt till en referenssida som inkluderar tva delirium éversiktsartiklar, en artikel som
beskriver outcome associerat med IVVAdelirium, de tva original valideringsstudierna av CAM-
ICU, de tva original valideringsstudierna av THE Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
och 2002 ars Clinical Practice Guidelines of the Society of Critical Care medicine for
Analgesia and Sedation.

| stil med vara valideringsstudier tror vi att detta verktygs set forser er med vélvaliderade
neurologiska instrument som kan implementeras av sjukskoterskor, ldkare eller annan
sjukvardspersonal i vart multidisciplinara IVA team. CAM-ICU borjar anvandas regelbundet
pa ett Okat antal av intensivvardskliniker som en del av den kliniska utvarderingen och har
valts for ett flertal pagaende prospektiva undersokningar i éver sju lander. Vi hoppas att
genom att det anvands i klinisk verksamhet och dessa pagaende studier kommer patientens
vardresultat forbattras — det ultimata malet!

Vanligen
E. Wesley Ely, MD, MPH, FACP, FCCP Vanderbilt University Medical Center
Brenda Truman Pun, RN, MSN, ACNP
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Metod att koppla samman sedering - och 1VA deliriumdvervakning:

En tvastegsmetod att faststélla medvetande

Steg 1 Beddmning av sedering

MAAS (Motor Activity Assessment Scale)

Niva

Beskrivning

Definition

Ingen reaktion

Patienten ror sig inte vid smartstimulering

Reaktion endast vid
smaértstimulering

Patienten grimaserar ELLER

Oppnar 6gonen ELLER

hojer pa 6gonbrynen ELLER

vander pa huvudet mot stimuli ELLER
ror armar/ben vid smértstimulering

Reaktion vid beroring eller pa
tilltal

Patienten grimaserar ELLER

Oppnar 6gonen ELLER

hojer pa 6gonbrynen ELLER

vander pa huvudet mot stimulis ELLER

ror armar/ben vid beréring eller nar man kallar pa
patienten med hog rost

Lugn och samarbetsvillig

Ingen yttre stimulering behdvs for att framkalla rérelser
OCH/ELLER

patienten rattar till lakan och klader avsiktligt OCH/ELLER
foljer uppmaningar

Rastlds och samarbetsvillig

Ingen yttre stimulering behdvs for att framkalla rérelser OCH
patienten plockar och drar i lakan eller katetrar ELLER
drar av sig sdngkladerna MEN fdljer uppmaningar

Agiterad

Ingen yttre stimulering behdvs for att framkalla
rorelser OCH

patienten forsoker satta sig upp ELLER

har armar/ben utanfér séngen OCH

foljer inte alltid uppmaningar

Farligt agiterad
samarbetsovillig

Ingen yttre stimulering behdvs for att framkalla

rorelser OCH

patienten forsoker dra ut tub eller katetrar ELLER slanger sig
fran sida till sida ELLER

slar mot personalen ELLER

forsoker kliva ur séngen OCH

lugnar inte ner sig pa uppmaning

Eller




The Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Poang Term Beskrivning

+4 Stridslysten Uppenbart stridslysten eller valdsam; direkt fara for personal

+3 Mycket agiterad Drar i eller drar ut tuben/er eller kateter/rar eller har ett aggressivt beteende
mot personal.

+2 Agiterad Frekventa oavsiktliga rorelser eller dalig foljsamhet med ventilator.

+1 Rastlds Angslig eller orolig men ej aggressiva eller kraftfulla rorelser.

0 Alert och lugn

-1 SI6 Ej helt alert men uppratthaller (mer &n 10 sekunder) vakenhet med
dgonkontakt vid tilltal

-2 Latt sederad Kortvarig (mindre an 10 sekunder) vakenhet med 6gonkontakt vid tilltal.

-3 Mattligt sederad Négon form av rorelse (men ingen 6gonkontakt) vid tilltal.

-4 Djupt sederad Ingen respons vid tilltal men nagon form av rérelse vid fysiskt stimulering.

-5 Ej vackbar Ingen respons vid tilltal eller fysiskt stimulering

Procedur:

1. Observera patienten. Ar patienten alert och lugn (0 poang)?

Uppvisar patienten ett beteende som &r dverensstdimmande med rastloshet eller agitation (poéng +1 till
+4 genom anvandning av ovanstaende kriterier under Beskrivning)?

Om patienten inte &r alert uttala med hog rost patientens namn och uppmana patienten att 6ppna 6gonen
och titta pa talaren. Upprepa en gdng om nddvandigt. Forsok forma patienten att fortsatta titta pa
talaren..

Patienten 6ppnar dgonen och har égonkontakt, som uppratthalls mer an 10 sekunder (poang -1).
Patienten Gppnar 6gonen och har 6gonkontakt, men som ej uppratthalls under 10 sekunder (poang -2).
Patienten gor nagon form rérelse som respons vid tilltal, men ingen 6gonkontakt (poang -3).

Om patienten inte ger respons pa tilltal, stimulera patienten fysiskt genom att skaka axlarna och gnugga
sedan brgstbenet om respons uteblir vid skakning av axlar.

Patienten har nagon form av rorelse vid fysisk stimulering (poang -4).

Patienten ger ingen respons vid tilltal eller fysisk stimulering (poéng -5).

Sessler C. N, Gosnell M. S, Grap M. J, Brophy G. M, O'Neal P. V, Keane K. A, Tesoro E. P, Elswick R. K. The Richmond
Agitation-Sedation Scale. Validity and reliability in adult intensive care unit patients. American Journal of Respiration Critical
care medicine 2002; 166: 1338-1344.

Overséttning: Matilda Almgren, Intensivvardssjukskéterska, Martina Lundmark, Intensivvardssjukskéterska och Karin
Samuelson

Kontaktperson: Karin Samuelson, Division of Nursing, Department of Health Sciences, Lund University, P.O. Box 157, SE-
221 00 Lund, Sweden. E-mail: Karin.Samuelson@med.lu.se Tel: +46 462221875 Fax: +46 46 2221935

Steg 2 Bedémning av akut forvirrings tillstand/delirium

CAM-ICU

| I: Akut insattande eller fluktuerande forlopp |

och

| 11: Ouppmarksamhet |

och

| 111: Osammanhangande tankar | eller  |IV: Férandrad nivd av medvetande |
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CAM-ICU Arbetsblad

Matmetod for akut forvirringstillstand/IVAdelirium att anvandas inom intensivvard

Kéannetecken 1: Akut insattande eller fluktuerande forlopp Foérekommer Saknas
Positiv om du svarar "ja” till antingen 1 Aeller 1 B (positiv) (negativ)
1 A: Finns det tecken pa en akut forandring i mentalt status jamfort med patientens Ja Nej
normala status?

ELLER
1 B: Finns det tecken pa mental forandring, dvs. avvikande beteende under de
senaste 24 timmarna som fluktuerat dvs. tenderat att komma och ga pavisat vid
matning med sederingsskala (MAAS, RASS), RLS 85, GCS eller tidigare méatning
med CAM-ICU
Kéannetecken 2:Ouppmarksamhet Forekommer Saknas
Positiv om patienten far ett resultat pa 2 A eller 2 B mindre &n 8 (positiv) (negativ)

Anvand forst bokstavstestet ”the Attention Screening Examination” (ASE). Om
patienten kan genomfora detta test och testet &r korrekt, dokumentera detta och gé
vidare till kdnnetecken 3. Om patienten inte kan genomfora bokstavstestet eller
testet ar oklart, genomfor ASE bildtest. Om du genomfort bada testen, anvand
resultatet fran ASE bildtest for att poangsatta kannetecknet.

2 A: ASE bokstavstest: dokumentera resultatet (skriv IT for inte testad)
Instruktioner: Ség till patienten: "Jag kommer nu hogt att séga 10 bokstaver i foljd.
varje gang Ni hor bokstaven A, skall Ni krama min hand". Las foljande lista av
bokstaver med en normal stamma (tillrackligt hogt for att horas over andra ljud pa
intensivvardsavdelningen) med en hastighet av en bokstav per sekund.

S AVEAHAART
Poéngsattning: Nér patienten inte kramar handen vid bokstaven A, och nér
patienten kramar handen vid andra bokstéver &n A, rdknas detta som fel.

2 B: ASE Bildtest: dokumentera resultatet (skriv IT for inte testad)
Anvisningar finns inkluderade pa bildpaketet

Kannetecken 3: Osammanhangande tankar
Positiv om det kombinerade resultatet ar mindre an 4

Férekommer
(positiv)

Saknas
(negativ)

3 A: Ja/Nej fragor
(Alternera mellan frageuppsattning A och B)

B
1. Kan ett 16v flyta i vatten?
2. Finns det elefanter i havet?
3. Véager tva kilo mer n ett kilo?
4, Anvander man hammare for att

1. Kan en sten flyta i vatten?

2. Finns det fiskar i havet?

3. Vager ett kilo mer an tva kilo?
4. Anvander man hammare for

Kombinerat resultat (3A+3B):

att sla i spik? huggaved? | ...
Resultat:.......(patienten far 1 poang for varje korrekt svar av de 4 fragorna) (utav 5)
3B: Uppmaningar
Instruktioner: Sag till patienten:
Hall upp lika manga fingrar som jag gor” (undersokaren haller upp tva fingrar
framfor patienten)
”GOr nu samma sak med andra handen” (utan att halla upp tva fingrar framfor
patienten)
Om patienten inte kan réra bdda armarna be istéllet patienten:
hall upp en finger till”
Resultat:.......(patienten far 1 poang om han/hon klarar av att genomféra hela
uppmaningen
Kannetecken 4: Férandrad niva av medvetande Forekommer Saknas
Positiv om det aktuella MAAS &r nagot annat &n tre (3) eller RASS ar nagot annat (positiv) (negativ)
an0
Akut forvirringstillstdnd/IVAdelirium enligt CAM-ICU ar konstaterat om Ja Nej
kénnetecken 1 och 2 férekommer tillsammans med antingen kénnetecken 3 (positiv) (negativ)

eller 4

Larsson C, Granberg-Axell A, Ersson A. Confusion assessment method for the intensive care unit (CAM-ICU): translation, retranslation and

validation into Swedish intensive care settings. Acta Anaesthesiol Scand. 2007 Aug;51(7):888-92
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”Uppmarksamhetstest” The Attention Screening Examination (ASE)
- bokstavstest och bildtest

(A) Bokstavstest enligt ”ASE” \

Instruktioner: S&g till patienten: ”Jag kommer nu hogt att sdga 10 bokstaver i foljd. Varje
gang Ni hor bokstaven A, skall Ni krama min hand”. Las foljande lista av bokstaver med en
normal stamma (tillrackligt hogt for att horas dver andra ljud pa intensivvardsavdelningen)
med en hastighet av en bokstav per sekund.

SAVEAHAART

Poéngséttning: varje gang patienten kramar handen vid bokstaven A och inte kramar handen
vid andra bokstéver an A, raknas som ratt. N&r patienten inte kramar handen vid bokstaven A,
och ndr patienten kramar handen andra bokstéver an A, raknas detta som fel. Varje korrekt
svar ger 1 poang. Slutsumman &r antalet korrekta svar.

(B) Bildtest enligt "ASE”

** Se medféljande bildserier; A och B ** (kan bestéllas fran www.icudelirium.org )

Steg 1: Fem bilder

Instruktioner: S&g till patienten: "Herr eller fru , Jag kommer nu att visa er bilder av
nagra vanliga saker. Titta noggrant och forsok komma ihag varje bild for jag kommer att fraga
vilka bilder Ni har sett.” Visa sedan steg 1 av antingen bildserie A eller B. Visa de fem
bilderna i tre sekunder var. Alternera dagligen mellan bildserie A och B om upprepade
matningar skall goras.

Steg 2: Tio bilder

Instruktioner: Ség till patienten: ”Nu visar jag nagra fler bilder. En del av dessa har Ni redan
sett och en del ar nya. Visa genom att nicka med huvudet (demonstrera) eller skaka pa
huvudet (demonstrera) om Ni har sett bilderna tidigare.” Visa sedan 10 bilder (varav 5 nya) i
tre sekunder var (Steg 2 av bildserie A eller B beroende pa vilken serie som har anvants i Steg
1 ovan).

Poangsattning: Bildtestet podngsattes genom antalet korrekta ”ja” eller ”nej” svar under Steg
2 (utav totalt tio mojliga).

Notera: Om patienten behover glasdgon, skall dessa vara pa nar bildtestet utfores. For att gora
det lattare att se for aldre patienter, skall bilderna vara tryckta pa gulbeigeféargat papper,
inplastade med matt yta och formatet vara minst A5.






Aterkommande frégor till hur CAM-ICU skall anvandas

(Oversatt till svenska forhallanden med tillstand av E. Wes Ely.)

GENERELLA:

1. Gar det att anvanda CAM-ICU instrumentet pa dementa patienter?
Varierande grader av demens i inkomst mentalstatus kan férekomma hos patienterna. Ofta har
detta inte uppmarksammats tidigare. Aven om demens forekommer ar kiannetecken pa
delirium mojliga att diagnostisera (Trzepacz, Journal of Neuropsychiatri, 1998.). | bada
valideringsstudierna av CAM-ICU testades undergrupper av patienter med formodad demens
(sa gjorde dven Dr Inouye i sin ursprungliga valideringsstudie av CAM.). CAM-ICU befanns
vara reliabel och valid bade till patienter utan och med demens. Patienter med demens ar
emellertid svarare att bedéma. Det ar, sa mycket som mdjligt, viktigt att korrekt identifiera
patienternas funktionella kognitiva utgangsstatus och differentiera kronisk kognitiv paverkan
orsakad av demens fran akut forandring i uppmarksamhet och tankande orsakad av delirium.
Alla studiepatienter screenades med kompletterande demensinstrument (egentligen:. the
modified Blessed Dementia Rating Scale or mBDRS (Blessed, Brit.J.Psychiat 1968) eller the
Informant Questionaire Cognitive Decline in the Elderly or IQCODE (Jorm, Psychological
Medicine 1989)].

Definitioner:

Delirium:

Medvetandestorning karakteriserad genom ett akut och fluktuerande férlopp med reducerad
formaga att fokusera, vidmakthalla och skifta uppmarksamhet. Dessutom forandrad kognitiv
formaga (minnesstorning, desorientering, talsvarigheter) eller perceptionsstérning som inte
kan forklaras av en redan existerande demenssjukdom. Delirium utvecklas pa en kort tid
(timmar till dagar), ar vanligen reversibelt och &r en direkt konsekvens av det medicinska
tillstandet, lakemedelsintoxikation eller reducering av lakemedel, medicinering, exponering
av toxiner eller en kombination av dessa faktorer. (Lipowski ZJ 1990)

Tank: snabbt insattande, ouppmarksambhet, sankt medvetande som ofta forvarras pa natterna
och fluktuerar.

Demens:

Demens é&r ett tillstand som utvecklas under veckor och manader, av en generaliserad kognitiv
brist dar det finns en forsamring av tidigare forvarvade intellektuella formagor. Bristerna
inkluderar minnespaverkan och minst en av féljande tillstand: afasi, apraxi, agnosi eller
storning i exekutiva systemet. Patienter med demens &r vanligtvis inte ouppmarksamma
forran sent i forloppet. De kognitiva bristerna maste vara tillrackligt allvarliga for att orsaka
paverkan i yrkesfunktionen eller den sociala funktionen och kan vara progressiva, statiska
eller reversibla beroende pa patologi och tillganglighet till effektiv behandling (Mayer-Gross
W, Slater E, Roth N 1969)

Téank: gradvis insattande, intellektuell paverkan, minnesstérning, forandring i
personlighet/sinnestdmning, inget sankt medvetande, ter sig forvirrade.

Demens ar samlingsnamnet, for en grupp sarskilda symtom, pa att vissa hjarnfunktioner
skadats.
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2. Ar det nodvandigt att bedoma alla kannetecknen i CAM-ICU pé varje
patient?

Nej. Om det bara ar dokumentationen av delirium eller ej (dvs. positiv eller negativ) bedéms
bara de kannetecken (i vilken som helst ordningsfoljd) som behovs for att fa ett svar. Kom
ihag att en patient anses ha IVA delirium (dvs. CAM-ICU positiv) nar kannetecken 1 och 2
samt antingen 3 eller 4 &r positiva. Till exempel om kénnetecken 1, 2 och 4 &r positiva finns
det ingen anledning att undersoka kannetecken 3. Likasd om kéannetecken 1 eller 2 saknas/ar
negativa behovs inte de andra kannetecknen testas da patienten inte kan vara CAM-1CU
positiv.

3. Ar det nddvandigt att genomfora testningen av alla fyra kannetecknen i
foljd vid sdngkanten?

Om det &r tankt att CAM-ICU skall implementeras i patientvarden eller i forskningssyfte ar
det viktigt att Overvaga att manga av dess komponenter motsvarar mindre formella metoder
som anvands patientnéra och ofta redan anvénds i praktiken (men okant for personalen, de
brukar vanligen faststélla kriteriet 1 via sederingsskala eller den neurologskala som &r rutin).
En noggrann evaluering av de radande rutinerna for patientbedomning kommer att hjélpa till
att identifiera de k&nnetecken i CAM-1CU som redan anvénds.

En granskning av radande IVVA rutiner hjalper ocksa till att modifiera nagra delar av
nuvarande beddémningar for att noggrant identifiera ivadelirium.

4. Hur ofta skall patienterna bedémas for delirium genom att anvanda
CAM-ICU?

Rekommendationen &r att kritiskt sjuka patienter bedéms for delirium med CAM-ICU minst
en gang per sjukskaterskeskift men garna oftare eftersom symtomen kommer och gar.

5. Intraffar det nagon gang att resultatet av CAM-ICU blir “oméjligt att
genomfora” (OAG) med MAAS pa 2 eller RASS pa -3 eller hogre?

Bara i sdllsynta fall. Majoriteten av patienterna med MAAS 2 (eller RASS -3 och hdgre) kan
tillhandahalla tillrackligt med information for att fullfélja CAM-ICU. Om patienten bara
oppnar 6gonen som en reflex pa ljud och omedelbart sluter dem igen anses denna MAAS 2 ge
CAM-ICU = OAG. Dessa patienter svarar endast som en reflex pa ljud och reagerar inte pa en
rost riktad direkt till dem. Darfor finns det inte ens en minimal méjlighet av kommunikation
for att beddma CAM-ICU. Dessa patienter ar medvetslosa och brukar inte kallas deliridsa.
Emellertid om patienten éppnar égonen vid tilltal och misslyckas med ASE (attention
screening examination) darfor att patienten inte kramar handen alls eller &r vaken tillrackligt
lange for att krama mer &n en bokstav, da ar denna patient ouppméarksam och om de andra
kannetecknen ar positiva har patienten ivadelirium. D& kan CAM-1CU genomforas pa dessa
patienter.
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Den enda gangen mer, da patienten har MAAS 2 (eller RASS -3 eller hogre), som CAM-ICU
= OAG é&r da patientens habituella status ar absolut okant (det finns ingen familj eller personal
som kan ge upplysningar om patientens tidigare status och det gar inte att gora en
uppskattning av patientens habituella status).

6. Hur identifieras IVA delirium hos en patient som ger ett passivt,
tillbakadraget intryck orsakat av en djup depression?

Patienter som ar deprimerade kommer fortfarande att uppfylla kdnnetecknen fér IVA delirium
om de utvecklar detta tillstand och de ar maojliga att bedéma med CAM-ICU. | séllsynta fall
kan depression yttra sig pa sa satt att det ger ett falskt positivt CAM-ICU. Generellt sett skall
denna sortens atskillnad goras i samarbete med en psykiatriker. | flertalet av fallen ar det sa att
en deprimerad patient, som har ett positivt CAM-ICU, anses ha delirium.

7. Hur skall CAM-ICU dokumenteras?

Det forsta steget ar att besluta var resultaten av CAM-1CU utvarderingen skall dokumenteras.
Rekommendationen &r att CAM-ICU dokumenteras pa 6vervakningskurvan.

De flesta kliniker dokumenterar det totala resultatet av CAM-1CU och inte de olika
kannetecknen var for sig.

Emellertid, om det finns plats, kan den individuella dokumentationen av de olika
kannetecknen hjélpa till med 6verensstammelsen och noggrannheten i alla utvarderingarna
och forse kartlaggning av svagheterna i beddmningarna med utmérkta data.

Nésta steg, nar det ar beslutat var resultatet av CAM-1CU skall dokumenteras, &r att
identifiera vilket sprakbruk som skall anvandas vid dokumentationen.

Som arbetsbladet for CAM-ICU indikerar uttrycks de fyra kannetecknen i ”férekommer” eller
”saknas”, "positiv” eller "negativ”, ”ja” eller "nej”. Erfarenheten &r att de olika klinikerna
valjer att dokumentera det totala resultatet av CAM-ICU som antingen “positiv” eller
“negativ” ELLER ”ja” eller "nej” och OAG.

Tabellen hdr under visar variationerna i terminologin som anvénts. Rekommendationen ar att
anvanda det sprakbruk som passar personalen bast.

Totalreultat av CAM-ICU

Ja Positiv Forekommer IVA delirium
Nej Negativ Saknas Icke IVA delirium
Omojligt att OAG OAG OAG
genomfora OAG
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SPECIFIKA FRAGOR:

KANNETECKEN 1: Akut insiattande eller fluktuerande forlopp av mentalt
status

1. Hur faststalls habituellt mental status?

Narhelst det &r mojligt forsok att fa denna information fran patientens familj eller narstaende
samt tidigare sjukhistoria. Nar informationen ar insamlad &r det viktigt att dokumentera i
journalen for att underlatta kommunikationen mellan personalen. Personalen uppmanas att
anvanda sig av kritiskt tinkande i samband med denna uppgift. Om patienten &r ung (< 65)
och in remitteras fran hemmet utan ndgon dokumenterad neurologisk stérning eller
cerebrovaskular skada (CV1) - utga ifran att patienten har ett “normalt” mentalt habituellt
status. Med detta menas GCS=15 och RLS 1, MAAS 3 eller RASS 0. Om patienten ar aldre
an 65 samt har en dokumenterad neurologisk stérning eller CVI uppmanas personalen att
fraga, narstaende eller kliniken (vrdhemmet) patienten kommer ifran, efter patientens
habituella mentala status.

2 Anvands samma “habituella status” med aterkommande CAM-ICU beddémningar?

Ja

3. Hur skall/bor det faktum hanteras att patienten haft en permanent forandring av
habituellt mentalstatus under sjukhusvistelsen — d.v.s. fatt en stroke? Blir da ett
forandrat habituellt mentalstatus den nya grunden for bedémningen med CAM-ICU?

Om patienten far en permanent férandring i habituellt mentalstatus (d.v.s. stroke) blir detta
nya status det som skall anvandas vid alla paféljande utvéarderingar for CAM-ICU.

Det kan bli svart att bestimma det habituella mentalstatus patienten har pa grund av att
paverkan pa mentalstatus orsakat av stroke &r svart att skilja fran paverkan pa mentalstatus
orsakat av delirium

| praktiken ar det lattast i en sadan situation att bedoma Kannetecken 1 genom att
dokumentera "fluktuerande” mentalt status.

4. Kan CAM-ICU anvéndas till patienter pa neurointensivavdelningar eller till patienter
med traumatisk hjarnskada?

Ja, manga neurointensivvardsavdelningar har implementerat delirium monitorering och det
finns mangen kohort studier fran dessa enheter publicerade i tidskrifter med olika
vetenskaplig tyngd. Patientens habituella mentalstatus maste noga utrénas om denne har
organisk neurologisk sjukdom orsakad av trauma, CVI etcetera. Om saken ar sadan kan
CAM-ICU vara positiv av dessa anledningar snarare &n av nagra reversibla orsaker till
delirium. Rekommendationen ar att CAM-ICU anvands i denna population (och da anvander
patientens senaste k&nda habitual mentalstatus) och att habituell mentalstatus justeras nér mer
information framkommer.
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KANNETECKEN 2: Ouppmarksamhet

Uppmarksamhet ar en grundlaggande vakenhetsprocess dar den vakne patienten kan svara pa
vilket stimulus som helst i omgivningen. Den vakne men ouppmarksamme patienten kommer
att svara pa vilket ljud, rérelse eller handelse som helst fran omgivningen medan den
uppmarksamme patienten sorterar bort irrelevant stimuli. Uppmarksamhet forutsatter
vakenhet men vakenhet inbegriper inte nédvandigtvis uppmarksamhet (dvs. alla
uppmarksamma patienter ar vakna men inte alla vakna patienter ar uppmarksamma)
(Strub, The mental status examination in neurology, F.A. Davies Company, Philadelphia
1993).

1. Hur tolkas oférmaga att félja instruktioner orsakade av ouppmarksamhet, rériga
tankar eller oférmaga att forsta instruktionerna?

| borjan av beddmningen av ouppmarksamhet kontrollerar undersdkaren om patienten kan
eller inte kan folja de enklaste ”ja” och ”nej” genom huvudnickning eller krama handerna.
Om patienten kan kommunicera pa sa sétt (till och med en gang under bedémningen) utgar
undersokaren ifran att det finns en grundférmaga att forsta instruktioner och fortsatter med
uppmarksamhetstestet (ASE bokstavs- och bildtest). | det fallet &r patientens resultat en
spegling av dennes formaga till uppméarksamhet.

Om patienten inte kan forsta ens de mest grundlaggande uppmaningarna (dvs. "nicka pa
huvudet” eller "krama min hand”) kan inte undersékaren skilja mellan om det beror pa
oférmaga att forsta eller ouppmarksamhet och saledes kan inte uppmarksamhetstestet
fullfoljas. Det kan ocksa finnas ett element av rériga tankar men detta kommer da att visa sig
nar Kannetecken 3 bedoms. (Titta ocksa pa fraga nr 5 i den generella delen ovan)

2. Nar patienterna ar mycket apatiska, sloa eller komatdsa kan ASE delarna vara
omojliga att tillampa. Om det inte gar att utfora testet, vad blir da konklusionen? Har
patienten delirium eller inte?

Att CAM-ICU genomfors i tva steg (Kannetecken 1 plus 2 och Kannetecken 3 eller 4) blir ett
filter fOr majoriteten av patienterna som inte kan kommunicera med bedémaren.

De patienter som inte genomfor Kannetecken 2 (dvs. de som har MAAS niva 0-1 eller RASS
niva -4 eller -5) bedéms inte med de resterande stegen i CAM-ICU.

Dock tillskrivs oformagan att genomfora och/eller slutféra ASE bedémningen, for dem som
kommer till Kénnetecken 2 och 6ppnar égonen enbart pa verbal stimulering, ouppméarksamhet
(de ar séledes positiva). Dessa patienter har en oférmaga att folja sina tankar (av oklar orsak).
MAAS niva 2 eller RASS niva -3 verkar vara en grazon. Nagra patienter, i denna
sederingsniva, kan i nagon grad kommunicera medan andra bara 6ppnar 6gonen med
minimalt fortsatt samspel. Skarningspunkten ar placerad i MAAS nivaerna mellan 1 och 2 och
RASS nivaerna mellan -3 och -4 p& grund av att vissa patienter i MAAS niva 2 och i RASS niva
-3 kan beddmas fullstandigt

3. Behdver man bedéma bade ASE bokstavstest och ASE bildtest pa varje patient?

Valideringsstudierna fann att i majoriteten av fallen blev patienternas resultat lika i de bada
bedémningarna (ASE visuellt/bilder och ASE ljudligt/bokstaver). Slutsatsen blir att man inte
behover gora bada testerna vid varje bedémning.

Genomfor forst ASE bokstavstest. Om patienten kan genomfora denna och resultatet ar klart,
dokumentera detta och ga vidare till Kéannetecken 3. Om patienten inte klarar bokstavstestet
eller resultatet ar oklart - ga vidare med ASE bildtest. Om bada testen genomfors — anvand
resultatet fran ASE bildtest som underlag for bedémningen av Kannetecken 2.
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Kéannetecken 3: Osammanhangande tankar

Detta ar det i sarklass svaraste kannetecknet att bedoma hos icke verbala patienter och det
mest subjektiva av alla fyra kdnnetecknen. Tankar uttrycks genom ord (verbalt eller skrivet).
Mekanisk ventilation och foérlusten av finmotorik begrénsar de flesta IVA patienters méjlighet
att uttrycka sig. Darfor anvander CAM-ICU latta, enkla ja/nej fragor och enkla uppmaningar
for att beddma om patienten har osammanhéangande tankar.

Vi &r 6ppna for att utveckla metoderna for beddmning av detta kdnnetecken och valkomnar er
feedback.

1. Om patienten svarar korrekt pa de fyra fragorna — bedéms aven uppmaningarna?

Anvisningen &r att vid bedomning fraga alla frdgorna och uppmaningarna. Avsluta inte efter
fragorna (aven om patienten har 100 % ratt) pga. risken att patienten har fyra turliga
gissningar.

Utifran kombinationen av fragor och uppmaningar far bedémaren mer uppgifter att gora sin
bedémning pa om patienten har eller inte har osammanhangande tankar. Om patienten svarar
korrekt pa alla fragorna men bedémaren kéanner att patienten slumpmassigt séger ja/nej och
far ratt pa fragorna kan resultatet fran uppmaningarna hjalpa till att bekrafta eller vederlagga
beddmningen.

NOTERA: Under de senaste fem aren har en hel del avseende den praktiska
tillampningen av CAM-ICU framkommit. Utifran det funktionsdugliga/patientnara
perspektivet tillampas, vid bedémning av Kénnetecken 3, den metod som publicerades i
CCM och JAMA (dvs. 4 fragor och uppmaning att halla upp fingrar med varje hand).
Liksom i originalstudien &r det patientens majlighet att svara och reagera korrekt pa
fragorna/uppmaningarna som avgér om Kannetecken 3 ar positivt. Patienten far upp
till 5 poang vid bedémningen (1 poang for varje korrekt svar och 1 poang for korrekt
utférda uppmaningar). Om patienten far mindre an 4 poang anses patienten ha
osammanhéangande tankar och Kénnetecken 3 ar positivt.

2. Ar det nodvandigt att genomféra béde frageuppsattning A och B i Kannetecken 3 vid
beddémning av CAM-ICU?
Det dr bara nédvandigt att anvanda antingen frageuppsattning A eller B for detta kannetecken.

Tva uppsittningar tillhandahalls for att kunna alternera mellan dessa vid upprepade
beddmningar.
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KANNETECKEN 4: Forandrad niva av medvetande (vid bedomningens
tidpunkt)

1. Ar kannetecken 4 positivt vid koma?

Aven om komatésa patienter teknisk sett &r "CAM positiva”, anses koma inte vara delirium.
Emellertid kan en patient med IVA delirium nyligen ha varit komatds. Detta pavisar
fluktuationen i mentalt status. Komatdsa patienter framskrider ofta, men inte alltid, genom en
period av delirium innan de forbéttras till sitt normala mental status.

Kénnetecken 4 &r positivt/forekommer for vilken patient som helst med MAAS niva annan &n
3 eller RASS niva annan &n 0.

2. Vad ar skillnaden mellan Kénnetecken 4 och Kannetecken 1?

Kénnetecken 1 fokuserar pa baslinjen i patientens mentalstatus och fluktuationer de senaste
24 timmarna. Nar detta kannetecken bedoms stalls verkligen fragan: ”Har denna patient sitt
normala mentala status och har patienten varit dér de senaste 24 timmarna?”

Daremot fokuserar Kénnetecken 4 pa patientens nuvarande (vid tidpunkten for bedémningen)
niva (grad) av medvetande jamfort med "lugn och samarbetsvillig/MAAS 3” eller "alert och
lugn/RASS 07, oavsett patientens normala mentalstatus.

Implementering:

1. Hur far jag copyright tillstand?

Vi har inhdmtat copyright for CAM-ICU och dess undervisningsmaterial och har avsiktligen
gjort det obegransat att anvanda. Vi ber att fa copyright raden inkluderad langst ned pa
fickkorten och annat undervisningsmaterial, men inte om en skriftlig tillstandsforfragan for att
implementera och anvénda instrumentet kliniskt.

2. Hur anskaffas ASE bildpaket och eller fickkort?
Vi kommer med gladje att hjalpa er bestalla material. Var vanlig kontakta oss pa

delirium@vanderbilt.edu. Skriv under rubriken ”amne” ”Training manual order”. Detta
forsakrar att ratt person far forfragan om material.

3. Om en patient har fatt VA delirium och har erhallit behandling nar skall
behandlingen avbrytas?

Eftersom IVA delirium ar en akomma som fluktuerar har patientens IVA delirium upphort da
CAM-ICU varit negativ i 24 timmar.

Fortsétt bedom patienten med CAM-ICU och IVA delirium behandlingen (det &r sékert
mojligt att reducera doserna pa eventuell farmakologisk behandling) om patienten varit
positiv en beddmning men negativ nasta tills att nasta bedomning ocksa ar negativ.
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Exempel

CAM-ICU Kénnetecken Forekommer/Saknas
Kéannetecken 1: Akut insattande eller fluktuerande férlopp
Patientens MAAS &r nu 3 men har varit 2 eller 4 och 5 eller RASS &r nu 0 Férekommer
men har varit -1, -3 och +2 under de senaste 24 timmarna
Patienten har haft MAAS 2 eller RASS -2 de senaste 24 timmarna men Foérekommer
familjen sager att detta inte &r patientens normala mentalstatus fore inldggningen
Kénnetecken 2: Ouppmarksamhet
Patienten fick 7 ratt i ASE bildtest och 5 rétt i ASE bokstavstest Foérekommer
En patient dr formogen att fa 10 ratta svar pa bade ASE bokstavs- och Saknas
bildtest
Patienten ar formogen att kortvarigt kommunicera genom att krama Férekommer
beddmarens hand men oférmdgen att fullfélja ASE (bilder eller bokstaver)
Kénnetecken 3: Osammanhdngande tankar
Patienten svarar bara korrekt pa halften av fragorna Férekommer
Patienten svarar korrekt pa alla fragorna och ar formdgen att identifiera Saknas
antalet fingrar bedomaren haller upp.
Kénnetecken 4: Férandrad niva av medvetande
Patienten har regelbundet aterkommande icke avsiktliga rérelser och andas Férekommer
emot respiratorn (dvs.MAAS = 4 eller RASS = +2)
En patient har fluktuerat i mentalt status, med ett antal olika MAAS eller RASS Saknas

beddmningar de senaste 24 timmarna men &r nu vaken och klar (MAAS = 3 eller
RASS =0)
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