Oversettelse fra engelsk

N-PASS:

Neonatal Pain, Agitation, & Sedation Scale

Vurderings- Sedert Sedasjon/ Smerte/Agitasjon
Smerte
kriterier -2 -1 0/0 1 2
Klynker eller Ingen . o .
Grat Ingen grat ved grater minimalt sedasjons- Ii::i::ﬁ:’;”er el "I{(zf;::evsriﬁ ei'g stille,
Irritabilitet smertestimuli ved eller ) 99
smertestimuli smertetegn Lar seg treste Utrestelig
Vékner ikke av R;?E;:;: 8 Ingen iii:ﬁi: ryggen i bue,
Atferd noen stimuli stimuli P sedasjons- Urolig, vrir seg % o "
Respons Ingen spontane | , . eller Vékner hyppig Ol U Gl
beveael Lite spontan smertetegn Minimal respons / ingen
gelser
bevegelse bevegelse (usedert)
: Munnen er Minimal T
Ansikts- inima . sedasjons- Sporadisk uttrykk for Konstant uttrykk for
uttrykk slapp uttrykksendring | gjler smerte smerte
Y UTTr‘YkkSIﬂS Ved STImU'I smerlfefegn
Ingen Ingen Sporadisk knyttede teer Konstant knyttede tcer
Muskeltonus griperefleks Svak griperefleks | sedasjons- og/eller hender eller og/eller hender eller
ekstremiteter | Hyoton 1 muskeltonus eller sprikende fingre sprikende fingre
Yp smertetegn Kroppen er ikke anspent Kroppen er anspent
Vitale Ingenendring | <10 % endringi | Ingen T10-20 % i forhold il T.l‘:gza(r)\g/;nli\fgrho'd til
funksjoner ved stimuli forhold til sedasjons- utgangsniva Sp0> < 75 % ved
HR, RF, BT, | Hypoventilasjon | ufgangsnivdved | eller SpO, 76-85 % ved sr‘)rirrfuTerin °_V:ak te 1
SpO eller apné stimuli smertefegn stimulering - rask T 9 .
P2 Usynkront med respirator
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Vurdering av sedasjonsniva

- Bdde sedasjonsnivd og smertenivd skal skdres for hvert

Skaring
av smerter
hos premature

Vurdering av smerte/agitasjon

+ 1 ved GA/korrigert alder < 30 uker

+ Smerte er det femte vitale tegnet, sG enhver vurdering av vitale

atferdsmessige og fysiologiske kriterium for @ vurdere spedbarnets
respons pd stimuli

- Sedasjonsniva trenger ikke vurderes/skdres hver gang smerte
vurderes/skdres

- Sedasjonsniv@et skdres fra O — -2 for hvert atferdsmessige og
fysiologiske kriterium, summeres deretter og noteres som en negativ
skére (0 — -10)

- Dersom spedbarnets respons pé stimuli er normal for
gestasjonsalder, gis skdren O

+ @nsket sedasjonsnivé vil variere ut fra situasjonen

- "Dyp sedasjon" — mdl for skdre -10 til -7

- "Moderat sedasjon" — mél for skdre -6 til -4

- "Lett sedasjon” — mdl for skdre -3 til -1

- Dyp sedasjon gir hay risiko for apné og hypoventilasjon og
anbefales derfor ikke med mindre spedbarnet gis
ventilasjonsstotte

- En negativ skdre uten at opioider/sedativa er gitt, kan tyde pd:

- at den premature reagerer pd langvarig eller vedvarende
smerte/stress

+ nevrologisk demping, sepsis eller annen patologi

funksjoner ber ogsa inkludere smertevurdering

+ Smerte skdres fra O — +2 for hvert atferdsmessige og fysiologiske

kriterium, og summeres deretter

- For @ kompensere for prematures begrensede evne til &
kommunisere smerte gjennom atferd skal det legges poeng fil
deres smerteskdre ut fra gestasjonsalder

- Samlet smerteskdre dokumenteres som et positivt tall (0 — +10)

+ Behandling/intervensjoner er indikert ved skdrer > 3

- Intervensjoner i forhold til kjent smerte / smertestimuli ber gis
for skdren kommer opp i 3

- Mdlet for smertebehandling/intervensjon er en skdre pa < 3

+ Smertevurderinger ber foretas hyppigere

- dersom spedbarnet har permanente katetre eller dren som kan gi
smerte, spesielt ved bevegelse (f.eks. toraksdren) ) — minst hver
2.-4. time

- dersom spedbarnet far analgetika og/eller sedativa — minst hver
2.-4. time

- 0g 30-60 minutter etter at spedbarnet har fatt et analgetikum
pd grunn av smerteatferd, for @ vurdere barnets respons pa
medisinen

+ post-operativt — minst annenhver time de forste 24-48
timene, deretter hver 4. time inntil seponering av medisin
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Nevromuskuler blokkade/Muskelrelax

Hos barn som er relaksert, er det umulig @ vurdere smerte pd grunnlag av atferdsindikatorer.

@kt hjerterytme og blodtrykk kan veere det eneste som indikerer at barnet trenger mer smertestillende

Analgetika ber gis kontinuerlig gjennom drypp eller regelmessige doser gjennom hele degnet

- Sterre og hyppigere doser kan veere nedvendig dersom spedbarnet er operert, har toraksdren eller annen patologi (f.eks. NEC) som

normalt gir smerter

- Opioid-doser ber skes med 10 % hver 3.-5. dag ettersom toleransen vil gke uten symptomer pd utilstrekkelig smertelindring

Skaringskriterier

Grat/Irritabilitet

-2 — Ingen reaksjon pd smertestimuli, f.eks.:
- Ingen grat ved ndlestikk
- Ingen reaksjon pd suging i endotrakealtube (ETT) eller
nese
- Ingen reaksjon pa pleie

-1 — Klynker, sukker eller grater (hoyt eller stille) minimalt
som reaksjon p& smertestimuli som ndlestikk, suging i
ETT/nese eller pleie

0 — Ingen sedasjons eller smertetegn

+1 — Spedbarnet er irritabelt/grater innimellom - men lar seg
treste
- Dersom barnet er intubert - sporadisk stille grét

+2 — Ett eller flere av folgende tegn:
- Heyfrekvent grat
- Gréter utrestelig
- Dersom barnet er intubert - stille, kontinuerlig grét

Atferd/Respons

-2 — Vakner ikke og reagerer ikke pd noen stimuli:
- @ynene er hele tiden dpne eller lukket
- Ingen spontane bevegelser

-1 — Fé spontane bevegelser, vakner forbigdende og/eller
r‘e;gerer minimalt pa stimuli:
- Apner gynene forbigdende
+ Reagerer pé suging
+ Trekker seg bort fra smerte

0 — Ingen sedasjons eller smertetegn

+1 — Ett eller flere av folgende tegn:
+ Urolig, vrir seg
+ Vdkner ofte/lett ved minimale eller ingen stimuli

+2 — Ett eller flere av folgende tegn
- Sparker
- Spenner ryggen i bue
- Konstant vaken
- Ingen bevegelse eller minimal respons ved stimulering
(inadekvat i forhold til gestasjonsalder eller klinisk
situasjon)

Ansiktsuttrykk

-2 — Ett eller flere av felgende tegn:
* Munnen er slapp
- Sikling
+ Uttrykkslest ansikt ved hvile eller
ved stimuli

-1 — Minimal uttrykksendring ved stimuli
0 — Ingen sedasjons eller smertetegn

+1 — Ethvert smertepdvirket ansiktsuttrykk
som observeres sporadisk

+2 — Ethvert smertepdvirket ansiktsuttrykk som observeres
kontinuerlig

Ekstremiteter/Tonus

-2 — Ett eller flere av folgende tegn:
- Ikke mulig G fremkalle noen griperefleks i hender
eller fotter
+ Hypoton

-1 - Ett eller flere av felgende tegn:
- En svak griperefleks kan fremkalles i hender eller
fotter
- Svekket tonus

0 — Ingen sedasjons eller smertetegn

+1 — Sporadisk (<30 sekunders varighet) observasjon av
knyttede taer og/eller hender eller fingre som
spriker
- Kroppen er ikke anspent

+2 — Ett eller flere av folgende tegn:

+ Hyppig (230 sekunders varighet) observasjon av
knyttede taer og/eller hender eller sprikende
fingre

- Kroppen er anspent/stiv
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Vitale funksjoner: HR, BT, RF og O.-metning

-2 — Ett eller flere av folgende tegn:
+ Ingen endring i vitale funksjoner ved stimuli
- Hypoventilasjon
- Apné
+ Respiratorbehandlet spedbarn - ingen spontane
respirasjonsforsgk

-1 - Lite endring i vitale funksjoner ved stimuli - under
10 % i forhold til utgangsniva

0 — Ingen sedasjons eller smertetegn

+1 — Ett eller flere av folgende tegn:
- HR, RF og/eller BT er 10-20 % over utgangsniva
+ Minimalt til moderat fall i metning (SpO, 76-
85 %) ved pleie/stimuli, og rask restitusjon
(under 2 minutter)

+2 > E'r'r eller flere av folgende tegn:
HR, RF og/eller BT er > 20 % over utgangsnivad
- Kraftig fall i metning (SpO; < 75 %) ved
pleie/stimuli, og sen restitusjon (> 2 minutter)
+ Barnet puster usynkront med respiratoren -
sldss mot respiratoren

Brows:
lowered, drawn together

Spedbarns ansiktsuttrykk ved fysisk ubehag og
smerte:

Forehead:
bulge between brows,
vertical furrows

@yenbryn: senket, sammentrukket
Panne: bule mellom gyenbrynene, vertikale furer
@yne: sammenknepne

Eyes:
tightly closed

Kinn: hevet

Nese: utvidet, Gpen
Nasolabialfure: fordypet
Munn: dpen, neermest firkantet
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Cheeks:
raised

Nose:
broadened, bulging

Nasolabial fold:
deepened

Mouth:
open, squarish

Facial expression of physical distress and pain in the infant

Reproduced with permission from Wong DL, Hess CS: Wong and Whaley's
Clincial Manual of Pediatric Nursmg Ed. 5, 2000, Mosby, St. Louis



