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1. HENSIKT

A sikre god og trygg behandling til palliative pasienter som mottar intrathecal
(intraspinal) smertelindring via spinalkateter.

2. ANSVAR

Anestesilege har ansvar for innleggelse av spinalkateteret og oppstart av behandling
samt dokumentasjon og utfylling av obsevasjonsskjema. Lege ved smerteklinikken har
ansvar for videre smertebehandling, som bl.a. omfatter justering og videre dosering av
medikamentblanding. (link til "spinalkateter til pallitiv beghandling”). Det er kun
anestsilege som har anledning til 8 dosere intrathecal medisinering (nedfelles i journal).
Sykepleier pa post i samarbeid med postlege har ansvaret for at pasienten observeres
pa posten og at dokumentasjon og varsling skjer i henhold til denne retningslinje

3. FREMGANGSMATE
3.1 Forberedelse:
e Indikasjon for intrathecal smertelindring stilles av anestesilege i samarbeid med

onkolog Postlege skriver operasjonsskjema og melder pasienten til operasjon.
(indikasjoner/kontraindikasjoner se (“spinalkateter til pallitiv beghandling”).

e Under innleggelse av spinalkateter trenger pasienten sedasjon. Det er derfor
hensiktsmessig at pasienten er fastende (ikke fast fgde el. melkeprodukter siste 6
timer)

e Pasienten skal ha intravengs tilgang og evt. hypovolemi skal veere korrigert.

3.2 Innleggelse

Innleggelse av spinalkateteret gjgres pa operasjonsstuen i henhold til retningslinje
"spinalkateter til pallitiv beghandling”) . Pasienten observeres av kvalifisert personell pa
oppvakningsavdeling til vitale parametre (bevissthetsniva, respirasjon, puls, blodtrykk)
er stabile (1-3 timer).

3.3 Obsevasjon/dokumentasjon pa post:

Observasjonsskjema for invasiv smertebehandling 2B.

Observasjonene gjgres en gang pr. vakt eller oftere ved behov
e Bevissthetsniva

e Respirasjon

e Sirkulasjon

e NRS

e Tegn til intraspinalt hematom? Intraspinalt hematom vil gi gkte smerter og
utviktling av pareser. Ved symptomer der man kan mistenke hematomutvikling er
det viktig med rask diagnose(MR). Hematomet ma evakueres innen 8 timer.
(Kontakt anestesilege)

e Sensorisk niva. Utfgres av anestesilege i forbindelse med valg av
medikamentsammensetning002E
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Etter stgrre bolusdoser (mer enn pasientaktivert bolusdose) utfgres kontroll av vitale
funksjoner (respirasjonsfrekvens, puls, blodtrykk, bevissthetsniva samt motorikk etter 15
minutter, 1- og 2 timer. Ga deretter tilbake til overvdkning som angitt nedenfor.

Kontroller

Tiltak

Respirasjonsfrekvens

Respirasjonsfrekvens lavere enn 8/min:

« Oppfordre pasienten til dype andedrag
Oksygentilfgrsel
Stopp infusjonspumpa
Naloxone 0,4 mg/ml 0,25 ml i.v. (Kan gjentas)
Kontakt postlege/anesilege

Puls og blodtrykk

Ved symptomatisk blodtrykkspavirkning:
e Senk hodeenden (OBS! Ikke dersom marcain
tung anvendes i medikamentblandingen)
e Rask infusjon av 500 ml Ringer Acetat
e Stopp infusjonspumpa
e Kontakt anestesilege

Bevissthetsniva
(sederingsgrad)

0-helt vaken

1-s@gvnig

2-sover lett

3-sover, vanskelig & vekke
S-normal nattesgvn

Grad 1-2: Skerpet oppmerksomhet

Grad 3 : Tiltak som ved nedsatt respirasjonsfrekvens:
se over

Grad S: Ingen tiltak

Motorikk

Ved nytilkommet eller gkende muskelsvakhet.
Kontakt anestesilege (obs. hematomutvikling)

NRS (smertevurdering) 0-10

Ved NRS=>4 kontakt postlege

Bleerefunksjon
Sjekk en gang pr dggn at
pasienten kan late vannet

Bleerescanne- vurdere innleggelse av kateter

Inspeksjon
Sjekk innstikkstedet en
gang/dggn

Ved infeksjonstegn eller lekkasje kontakt anestesilege

3.4 Oppfelging
e Stell av spinalkateteret

e Dersom det ved innleggelse av spinalkateter anvendes ikke resorberbare suturer,
skal disse fjernes etter 8-10 dgr. (evt. sutur som anvendes for & kveile opp og
fiksere kateteret pa huden skal ikke fiernes.

e Ved bruk av spinal injeksjonsport skal denne betjenes som veneport. (behandles
strengt aseptisk- grippernal skiftes hver uke). Man skal forvisse sg om at det ikke
er mulig 8 forveksle med veneport (Vil kunne bli fatalt)

Rekvisisjon smertebehanling- skjema
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dok02942.doc
dok02942.doc
http://sivnettet/apoteket/dokumenter/Rekvisisjon_Smertebehandling.pdf

Spinalkateter. Observasjon og overvdking v/ Palliativ Sykehuset i Vestfold HF
behandling.

Diafragma: C4-5

Overarm: Thl
Brystvorter: Th4
Navlen: Th10
Lysken: L1
Genitalia: S2
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behandling.

Sedasjonsdybde: Motorisk blokade:
0 =Vaken 0 = Normal bevegelighet
1 = Savnig 1 = beye hofte tungt

2 = Kan ikke lafte kne
3 = Kan ikke bevege u.ex.

2 = Sover lett
3 = Sover tungt

Sensorisk blokade:
Registreres ved kuldetest.
Utfgres x 1 pr. degn og
ved motorisk blokade = 2.

KROPPSKART FOR REGISTRERING AV SENSORISK NINA

1 b

4mm
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4. GENERELT

5. INTERNE REFERANSER

Kurve for invasiv smertebehandling

1.6.2.3.3

6. EKSTERNE REFERANSER

7. VEDLEGG
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