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Bakgrunn
!De fleste av pasientene på intensivavdelingen 

trenger respiratorbehandling

!For lang respiratortid kan medføre:
"økt risiko for komplikasjoner 
"større behov for pleie og overvåking
"økt medikamentforbruk 
"ressurstap for avdelingen

!Undersøkelser har vist at bruk av protokoller 
kan redusere liggetiden på respirator
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Gjennombruddsmetoden

!Systematisk arbeidsmetode der en prøver ut 
små endringer i rask rekkefølge
"Planlegge endringen (plan) 
"Gjennomføre den (do) 
"Måle effekten (study) 
"Innarbeide endringen i rutinene? (act) 

!Dataene legges fortløpende inn i tidsplot og 
analyseres 

Standardisering av sedasjon
!Enkle ”kjøreregler” for 

regulering av sedasjon 
!Gradering av sedasjon (MAAS)
!Fjerne tilfeldig variasjon som 

den enkelte lege og sykepleier 
står for

!Lete etter negative 
konsekvenser for pasientene

!Sedasjonsprotokoll / MAAS 
innført 1/12-99

Rutine for sedasjon av pasienter (>18 år) på ventilator med bruk av MAAS-gradering 
 
 
 
1. Sedasjonsgradering 

MAAS-gradering skal benyttes for å titrere medikamentdosen til ønsket sedasjonsdybde.  
Ønsket sedasjonsdybde angis av lege på intensivkurven. 
 

2. Oppstart av sedering / vedlikehold 
Morfin 2-10 mg iv, og Dormicum® 1-5 mg iv. Kan gjentas hvert 10. minutt til ønsket 
MAAS. Samtidig startes kontinuerlig infusjon med en lav dose morfin anslagsvis 2-10 mg/t 
og Dormicum® 1-5 mg/t. Ved søvnmangel om natten vurderes sovemedisin (f.eks. Nozinan 
eller Imovane). Ved for lav MAAS-score reduseres morfin og/eller Dormicum infusjonen 
med 50 %. 
 

3. Smertefulle prosedyrer 
Før gjennomføring av smertefulle prosedyrer (stell, snuing, sekretsuging, sårskift) gis bolus 
med morfin 2-10 mg iv (evt. også Dormicum® 1-5 mg iv) dersom behov. 
 

4. Opptrapping 
Etter vurdering av bolusbehov kan den kontinuerlige infusjonstakt trappes opp. Vurder om 
det er morfin eller Dormicum® som skal økes. Dersom bolusbehovet siste 6-8 timer er mer 
enn 1/3 av den totale kontinuerlige infusjonsdosen i samme tidsrom, økes den kontinuerlige 
infusjons-hastigheten med 25%. Dersom  den kontinuerlige morfindosen overskrider 15 mg/t 
må man vurdere tilleggsmedikasjon i stedet. (f.eks. Ketalar lavdose dvs. 1 mg/kg/24t, eller 
Nozinan etc.) 
 

5.  Nedtrapping 
Ved nedtrapping av sedasjon og avvenning av ventilator stoppes den kontinuerlige infusjon 
av Dormicum® og morfindosen reduseres med ca. 50%, eller etter ordinasjon fra lege. Ved 
uro og abstinens vurderes behov for tilleggsmedikasjon med f.eks. Haldol® og/eller 
Catapresan® . 
 

MAAS skala (Motor Activity Assessment Scale) 
 

Score Beskrivelse Definisjon 
0 Uten respons Ingen bevegelse ved smertestimulering / ubehagelige prosedyrer 
1 Repons på 

smertestimuli 
Åpner øynene, løfter øyenbryn eller snur hodet mot stimulus, 
eller beveger arm / ben ved smertestimulering 

2 Respons på berøring 
eller navn 

Åpner øynene, løfter øyenbryn eller snur hodet mot stimulus, 
eller beveger arm / ben ved berøring eller når navnet sies høyt 

3 Rolig og 
samarbeidende 

Ingen ytre stimulering nødvendig for spontan bevegelse.  
Pasienten er rolig og følger instrukser 

4 Urolig og 
samarbeidende 

Ingen ytre stimulering nødvendig for spontan bevegelse. 
Pasienten plukker på laken, tuber eller tar av seg dyne, men 
følger instrukser 

5 Agitert Ingen ytre stimulering nødvendig for spontan bevegelse og 
pasienten forsøker å sitte opp eller bevege armer / ben ut av 
sengen, og følger ikke alltid instrukser. 

6 Svært agitert og 
urolig 

Ingen ytre stimulering nødvendig for spontanbevegelse, 
pasienten drar i tuber, kanyler, kaster seg fra side til side, slår 
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Respiratoravvenning

!Enkle retningslinjer for 
nedtrapping av 
respiratorbehandling

!Bruk av protokoll ble 
ordinert av lege

!Lete etter negative 
konsekvenser for 
pasientene

!Avvenningsprotokoll 
innført 1/3-01

PROTOKOLL FOR RESPIRATORAVVENNING

vurder

vurder

vurder

Kriterier for start avvenning:
1. Pas. kliniske tilstand stabil / i

bedring. Ta arteriell blodgass.
2. PaO2 /Fi O2 ratio > 18 kPa
3. PEEP < 10 cm H2 O
4. Godkjenning av lege

Alle kriterier bør være oppfylt

Skift til ASB  (trykk-understøtte):
1. Initialt effektiv trykkstøtte (∆P) og PEEP

på samme nivå som i BIPAP-modus
2. Vurder ventilasjonen

1. Sedasjon seponeres / reduseres
(kfr. punkt 6 sedasjonsprotokollen)

2. Pass på at pasienten ikke er hyperventilert
PaCO2 ~ 4,5 – 6,5 kPa, eller ordinasjon

PEEP reduseres trinnvis med 2 cm H2 O
hver 2. time inntil PEEP = 4-6 cm H2 O
På EVITA 2 reduseres PASB  tilsvarende

Effektiv trykkstøtte (∆P) reduseres trinnvis med
2 cm H2O hver 2. time inntil 12 cm H2O

CPAP eller T-stykke forsøkes etter ASB med
effektiv trykkstøtte ( ∆p)  < 12 cm H2O og FiO2 < 0,5
i minst 2 timer
Startinnstilling CPAP (intern eller ekstern)  =
5 cm H2O og FiO2 = 0,5

CPAP eller T-stykke i minst 2 timer. Må være stabil
respiratorisk og hemodynamisk.
• Lege kontaktes før ekstubasjon, - pasienten må

kunne beskytte og holde fri luftvei; MAAS  > 2
• evt. ikke CPAP ved rask nedtrapping.
• ”langliggere” kan trenge mer tid

EKSTUBASJON
• Vellykket avvenning fra respirator :

når stabil  på CPAP  > 24 timer eller > 24 timer
siden ekstubasjon

Ved tegn på inadekvat respirasjon; gå et trinn
tilbake i protokollen og kontakt lege:

1. Anstrengt respirasjon / evnt. frekvens >
35/minutt

2. Tidalvolum < 4 ml/kg kroppsvekt
3. PaO2 / SpO2: se pasientkurve
4. ETCO2 /  PaCO2 / pH: se pasientkurve
5. Hjertefrekvens > 130/minutt
6. Systolisk BT stigning > 20 %  el. MAP < 60 mmHg
7. Brystsmerter og/eller ST-senkning på EKG
8. Uro, agitasjon, konfusjon eller synkende

bevissthetsnivå
9. Generelt forværret klinisk tilstand

Ved oppvåkning/stress/smerter vurdere videre
behov for sedasjon/analgesi

Dersom protokollert respiratoravvenning av en eller annen grunn ikke følges,
så skal dette anføres og begrunnes i dagens forordningsskjema.

Følgende pas. er aktuelle for protokollert
respiratoravvenning:

1. Alder > 16 år
2. Respiratortid > 24 timer
3. Ferdigbehandlet for andre årsaker til

respiratorbehandling enn resp.svikt slik som
f.eks. hjerneødem/forhøyet ICP

4. ETCO2 kobles opp
5. BIPAP modus (trykk kontrollert)

eller ASB (trykk-understøtte)

S
T
A
R
T

Apnoe

1. Initialt tillate apnoe i minst 1 minutt  evt. enda
lengre hvis SpO2 > 90 %

2. Dersom vedvarende apnoe eller stadige
apnoealarmer på respiratoren, skifte tilbake til
BIPAP, men nytt forsøk med ASB om 1- 2 timer

BIPAP (eller ASB)

APNOE

”MISLYKKET” OK

Haukeland sykehus
Intensivavdelingen     (versjon 14.11.01)

RESPIRATORDØGN 1/1-99 til 31/8-02 
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Baseline Sedasjon Resp. av-
venning

Ombygg. Etter 
ombygg.

Antall pas
Tid

147
11 mnd

194
15 mnd

246
18 mnd

96
7,5 mnd

92
7 mnd

Respi-
ratortid

Gj.snitt 7,4 5,3 5,7 6,8 5,3

Median 4,6 4,0 3,5 4,3 3,6

Liggetid Gj.snitt 9,3 8,1 7,9 8,8 7,5

Respiratortid og liggetid

KonklusjonKonklusjon

!Bruk av protokoller har gitt redusert respiratortid 
og liggetid i vår avdeling
"Pasientsammensetningen i de tre periodene var stort 

sett lik (SAPSII, alder, NEMS)
"Ikke registrert negative konsekvenser for pasientene 

(anonym avviksregistrering)

!Protokollene er innført som rutine i avdelingen

!Gjennombruddsmetoden er et godt egnet 
arbeidsredskap i endringsarbeid


