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Fagdag for observasjons-
og NEWS-instruktgrer pa
Agder

Merethe A. Land

Cathrine Humlen Ruud

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester



Velkommen!

NB! Dette kortet kan vaskes med sprit
NEWS2 (NATIONAL EARLY WARNING SCORE 2)

Respirasjonsfrekvens (pr. minutt) 9-1 12-20

SpO, Skala 94-95 296

M e
X2 0 o
. :
- 351-360 36,1-380  38,1-39,0 2391

" Skala 2: “* Bevissthetsniva:
Lege skal dokumentere i journal nar Skala 2 skal brukes A= Alert (Vaken)
Ved alle andre tilfeller brukes Skaka 1 C = Conlfusion (Nyoppstatt forvirring)
V = Voice (Reagerer pa tiltale)
P = Pain (Reagerer pa smertestimulering)
U= Unresponsive (Reagerer ikke pa tale- eller smertestimulering)
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Utviklingssenter for

z::hie'" 0g hjemmetjenester NB! Lav NEWS2 score utelukker ikke alvorlig sykdom
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Forventninger til deg som instruktgr

Sette deg godt inn i nettsidene og opplaeringspakken i
observasjonskompetanse og NEWS2

Opplaering av kollegaer, nyansatte: «Train the trainer»
Rammer: utstyr, lommekort, ISBAR-blokk, praktisk gvelse
Veere padriver for NEWS2 pa arbeidsplassen

* Repetisjon

* Praktisk g¢ving

* "Lunsjutfordringer"

Innlemme NEWS2 i eksisterende systemer og rutiner
* Egen prosedyre for din kommune

Journalgransking
* Habituell NEWS, dokumentasjon, oppfglging av NEWS-skar

Dialog med leder

* Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten

* Helsepersonelloven § 4

Agder vest: www.kristiansand.kommune.no/news

Agder g¢st: www.grimstad.kommune.no Sgk pa NEWS J iehjom og hjemmetjenester

AGDER



https://www.kristiansand.kommune.no/news
https://www.kristiansand.kommune.no/news
https://www.kristiansand.kommune.no/news
https://www.kristiansand.kommune.no/news
https://www.grimstad.kommune.no/tjenester/helse-omsorg-og-sosiale-tjenester/utviklingssenter-for-sykehjem-og-hjemmetjenester-usht-agder-ost/news2/

Stotte og oppfelging fra Utviklingssenteret

4

Tilbud om 1-2 samlinger for ressurspersoner i aret
Kurs for nye instruktgrer hvert halvar

Holde nettsider og opplaeringspakke oppdatert etter nasjonale og
regionale fgringer

Oppdatere lommekort og ISBAR-blokker, gjgre mal tilgjengelig for
trykking

Lister med oversikt over ressurspersoner

Stgtte for ressurspersoner; tilgjengelig pa mail/telefon

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER




Observasjonskompetanse pa Agder

Trinn 3

Simulering

Instruktgrer blir tilbudt fasilitatorkurs,
Trinn 2 deltakelse i fasiltatornettverk og tilgang ti
scenariobank pa nettside

NEWS2 / ISBAR

Alle ansatte gar i giennom opplaringspakken som ligger

Trinn1 tilgjengelig pa nettsiden

Observasjonskompetanse Instruktgrer far tilsendt pp utarbeidet av USHT Agder for bruk i

undervisning.
Teoretisk ABCDE grunnopplaering fra NEWS

nettside til fagleerte NEWS2 og ISBAR er tema pa fagdager for observasjons- og News

. ) ) instruktgrer
Ufagleerte far opplaeringsmateriell hentet

fra Aldring og helse Nye instruktgrer blir invitert til oppstartsmgte og far tilsendt

. .. ) informasjonsmail
Instruktgrer far tilsendt pp utarbeidet av

USHT Agder for bruk i undervisning.

Observasjonskompetanse og ABCDE er
tema pa fagdager for observasjons- og
News instruktgrer

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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https://www.grimstad.kommune.no/tjenester/helse-omsorg-og-sosiale-tjenester/kompetanse-og-praksis-i-helsesektoren/news2/opplaringspakke-i-news2.28278.aspx#abcde-metodikk
https://www.grimstad.kommune.no/tjenester/helse-omsorg-og-sosiale-tjenester/kompetanse-og-praksis-i-helsesektoren/news2/opplaringspakke-i-news2.28278.aspx
https://www.kristiansand.kommune.no/tema/usht/simulering/

Plan for videre samlinger

* Fysisk samling for nye ressurspersoner
* Onsdag 14. Juni kl. 11- 15

* Digital samling for alle ressurspersoner/instruktgrer
* Fredag 27. Oktober kl. 12 - 15

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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FAGDAG FOR OBSERVASJONS- OG NEWS2-INSTRUKT@RER
12. APRIL 2023

0500-0930 Registrering. Kaffe og te
0330-1000 Respons pa NEWS-kortet. Hva gjgr en med responsen? ved Merethe og Cathrine

1000-1040 Presentasjon 2v doktorgradsarbeid om respons p2 NEWS,
ved Avansert geriatrisk sykepleier med doktorgrad, Kristin Jeppestgl

1040-1045 Introduksjon til gruppearbeid
1045-1100 Pause med frukt
1100-1125 Gruppearbeid

1125-1210 Delir og akutt forvirring, -kan vi oppdage det tidligere?
ved sykehjemsoverlege Kari Beate Johnsen

1210-1255 Lunsj

1255-1325 Medikamenter og endring i helsetilstand — #Hva med medisinene?»
ved kommunefarmasgyt Elin Bzldersheim Nilsen

1325-1335 Menti
1335-1345 Pause med kake

1345-1425 Kan vi unnga fall? Tips til kartlegging og tiltak bade far og etter fall,
ved fagkoordinator Merethe Land

AGDER

“. ‘ Utviklingssenter for
w sykehjem og hjemmetjenest
-

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER 7




Respons pa NEWS
score

Merethe A. Land & Cathrine Humlen Ruud




ABCDE

Som bakgrunn for respons, ikke bare en score, men en helhet!

——

S T
Cyanose ABCDE - OBSERVASJON OG TILTAK Se - Lytt - Kienn - Luk
Slim, lyder ved respirasjon AIRWAYS | Luftveier

Serg for frie |uftveier
Rytme pa puls

P Hakeleft/kjevelak, sideleie, fjerne fremmedlegeme
Ka pl I |& rfY| I | ngst|d Pustebesvaritaledyspne, respirasjonsfrekvens, respirasjons-

BREATHING / Respirasjon

lyder, rytme/dybde, hjelpemuskulatur, cyanese, SpO.
P Kroppsleie, berolige, pusteveiledning, oksygen

Blodsukker

CIRCULATION / Sirkulasjon

Hud (farge/temp, kald/klam), kapilleer fyllingstid (normalt
. 2 sekunder), puls (rytme/fylde), BT
U _Stlx B Perifer venekanyle (PVK), evt, vaeske, heve bena

HUden (Varm/klam/utslett) DISABILITY / Bevissthet

Bevissthetsniva (ACVPU), tegn pa hjerneslag (PSL/andre sympt.)
sjekk pupiller og evt. blodsukker
B rU d d P Frie luftveier, evt, sideleie, regulere blodsukker

EXPOSURE / Kroppsundersgkelse / Omgivelser
Hudforandringer (utslett, sar ol.), kateter/dren, temperatur,
feilstilling/brudd, smerter etc. Endring i hjemmeforhold?

P Tiltak avhenger av funn

Smerter

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER




Respons pa NEWS?2 score

* Hva betyr en 3 er? -En alvorlig tilstand alene

* Hva betyr fargene? -Risiko for dgdelighet

NEWS score ma ses i sammenheng med:
* Sepsis!

* Habituell NEWS

* Behandlingsavklaring

Lav score utelukker ikke alvorlig sykdom!

NEWS score

Overvakningsfrekvens

Minimum hver 12,
time eller vurder ndr
nye mdlinger skal tas

Klinisk respons

Ta alltid kontakt med sykepleier/lege ved bekymring for
pasienten
Vurder behov for tiltak

14

Minimum hver 4.-
6. time eller vurder ndr
nye mdlinger skal tas

Ansvarlig sykepleier vurderer behov for kliniske tiltak og
legevurdering

Totalt 3
iett
parameter

Minimum 1 gang pr.
time eller vurder ndr
nye malinger skal tas

Ansvarlig sykepleier skal kontakte lege for vurdering
Unntaksvis ved score 3 i Sp0Oz iverksetter sykepleier tiltak og
vurderer i hvert enkelt tilfelle om lege skal kontaktes

56

Minimum 1 gang i
timen eller vurder nar
nye mdlinger skal tas

Vurder sepsis ved 2 eller flere Q-sofa kriterier

Ansvarlig sykepleier kontakter lege umiddelbart, evt. ring 113
Lege vurderer behov for overflytting til hgyere behandlingsniva
Vurder om det er forsvarlig a forlate pasienten

v vVurder alltid vitale parametere mot normal NEWS og/eller forrige maling
v"  Q-sofa kriterier: Systolisk blodtrykk < 100. Respirasjonsfrekvens > 22. Endret mental status
v~ Vurder alltid tiltak opp mot behandlingsavklaring og kunnskap om den enkelte pasient

Klinisk respons er tilpasset kommunehelsetjenesten av USHT Agder




Endring i helsetilstand hos deres brukere

4

Hvem er brukergruppen:
* Eldre

* Demens

* Skrgpelighet= Mindre reservekapasitet, risiko for akutt
funksjonssvikt

* Personer med utviklingshemming
* Tidligere aldring

 Utfordringer med rus/psykisk helse

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER
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Hva skjer nar denne brukergruppen blir darlig '

* Uklare symptomer

* Symptomer forkledd av andre sykdommer og medisiner
* Hva med behandlingsavklaring og habituell NEWS2?

* Lav NEWS score utelukker ikke alvorlig sykdom.

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER




Kommunikasjon med annet helsepersonell

* Bruk ISBAR

* Kommuniser ABCDE og
vitale verdier fra malingene,
ikke bare score

* Hva er endret?
* Hva gnsker du av rad/tiltak

ISBAR- Kommunikasjon om pasientbehandling

Identitet (si ditt navn, stilling og avdeling)

Pasientnawvn: Fadselsdato:

Situasjon « leg ringer fordi....» Beskriv:

gakgrunn Kort resyme av sykdomshistorie inntil nd. Allmentilstand siste dager (mat, drikke,
aktivitetsniva).

Aktuell tilstand (status og vurdering)

itale parameter Verdier kl: Score: Hjerneslag Ved mistanks om hjernsslag be

pasientan gjgre folgenda:

M prate: si en enkel sammhengende setning
B | 500: M smile: smile,le, vise tenner

Oksygen M Lofte: Ipfte begge armer

A | Respirasjon

Blodtrykk Dersom pasienten har vanskeligheter mad &
c Pul gjennomfigre noen av disse oppgavene ring 113
uls

Bevissthet Quick-SOFA (2 av 3 kriterier kan indikers szpsiz)

D DRESpirastngzz
E | Temperatur [C]Endret mental status

TOTAL NEWS SCORE* [] systolisk BT = 100

Jeg tror at problemet/ irsaken til pasientens Andre suppl de und
tilstand er.... Urin- multistix

Leukocytter

Nitrit

Protein

Glucose

Blod

Blodsukker

CRP

Béd om tiltak.... derfor anbefaler jeg/hva er legens anbefaling?

Noter navnet til den du har snakket med

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER




Dokumentasjon

g

* Ved forhgyet NEWS-score, dokumenter i pasientens journal, benytt

tekstbank

4 | Tekstbank

Felles Mine

[ Vis kun aktive

Tekstbank

"3 Kartlegging hverdagsrehabilitering
—I-8 LEGE - Tekstbanker
5 EPIKRISE
& INNKOMST
& Innkomst korttidsavdeling
5 Legevisitt mal
7 ARSKONTROLL LANGTIDSAVDELING
— 8 LEGEMIDDELGJENNOMGANG [Journal)
-3 LEGEVISITT
[|D]: L5 Legevisitt
-3 MILJABEHANDLING - LIVSGLEDE [Journal)
5 Ewvaluernng livsglede
& Min historie
5 Min historie (boveiledertjenesten)
5 Oppfelging av livsglede tiltak
=8 NEWS [ journaltekst)
& AVSLUTTE NEWS
=8 NE'WS JOURNAL TEKST
-3 OVERDOSE RISIKO( journal)
EID]: L ) Overdose risko
——m PALLIATIV PLAN DEL 2 & RUTINE ETTER DBDSF.
& Palliativ plan del 2- Symptomatisk oppfelaing
5 Rutine etter dedstall

——m PEWC I nadistne aarde warnina eraral lanrnalialb of
< > v

MNEWS
Hwarfor er NEWS tatt:

NEWS score:
Klokkeslett:

My NEW/S:

Lege kontaktet:

Kommentar til vitale parameter ABCDE [Eks. besvzeret resp, uregelmessig puls):
Bevissthetsniva:

Allmenntilstand:

Vitale parameter ligger i labmodul [Ja/nei):

NB: Vurder alltid respons etter NEWS score opp mot " normal” NEWS,
behandlingsavklaring og kunnskap om pasienten

3 Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER




NORMAL NEWS?2 'l

* Hvorfor er det viktig?

* Skal gjgres pa alle nye brukere

* Gjentas hver 6-12 maned (avhengig av tjenestested)

* Ved forhgyet score, informer lege som vurderer om verdiene skal
behandles eller om de er som forventet med bakgrunn i sykdom.
Dette ma dokumenteres.

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER




Case

v
Kari er 78 ar og har en demensdiagnose, antatt blandet vaskulaer- og l
Alzheimers demens. Hun bor hjemme med sin mann og har vedtak om
hjemmesykepleie til medikamenthandtering og tiltakspakke demens.
Hun har fra tidligere hatt brudd i bade hofte og handledd,
hypertensjon og angina.

De siste to ukene har hun falt flere ganger innendgrs. Denne
formiddagen trykker mannen pa alarmen da Kari har falt og i tillegg har
gkende pustevansker.

Du kommer hjem til Kari og foretar disse malingene:
RF 24,Sp02 pa 92%, BT 120/70, Puls 80, temp 36,2

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER




Case

g

RF 24, Sp02 pa 92%, BT 120/70, Puls 80, temp 36,2

N UGG NUITLGL DAL VOAONGD 1HTTU O

NEWS2 (NATIONAL EARLY WARNING SCORE 2)

FISOLOGISKE ARANETERE --—n—n-

Respirasjonsfrekvens (pr. minutt) 12-20 21-24

* Hva er NEWS2 score? - -

* Huvilke tiltak ville du satt inn? - S BT U
CEEN L o

* Hva dokumenterer du? - B oo muo
- 41-50 51-90 91-110 M1-130
CEomm :
- 35,1-36,0 36,1-38,0 38,1-39,0 2391

* Skala 2: “* Bevissthetsniva:
Lege skal dokumentere i journal nar Skala 2 skal brukes A = Alert (Vaken)
Ved alle andre tilfeller brukes Skala 1 C = Confusion [Nyoppstétt forvirring)
V = Voice (Reagerer pd filtale)
P = Pain {Reagerer pa smertestimulering)
U= Unresponsive (Reagerer ikke pé tale- eller smertestimulering)
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Presentasjon av
doktorgradsarbeid om
respons pa NEWS

Kristin Jeppestal

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester



Gruppearbeid




Gruppearbeid
* Gruppeinndeling etter tjeneste, se oversikt. l

* Plassering: gruppe 1-4 i auditoriet, gruppe 5&6 i gangen. Gruppe 7-
12 i grupperom 2etg.

* Regler for gruppearbeid:

fordele oppgaver innad i gruppen(leder og sekreteer)
skriv forlgpet pa A3 ark som henges opp i auditoriet.
Kritiske punkter i pasientforlgpet markeres med rgd tus;.

* A3 arkene henges opp i auditoriet, oppfordrer alle til a ta en titt i
pausene. Skriv gruppenummer pa arket.

* Veer tilbake her 11.20 - Ny undervisning starter 11.25

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER 20




Intro:

Du kommer pa kveldsvakt og far rapport om at en av dine l
pasienter/beboere/brukere er "litt tufs". Nar du kommer inn til
vedkommende, ser du en tydelig forverring i helsetilstanden.

Hvordan vil du beskrive forlgpet for pasienten 3 dager fremover?

Ta utgangspunkt i en kjent pasientsituasjon, hvilke
handlingsalternativer har du som helsepersonell?

(innleggelse, avklaringer, vurderinger, malinger, andre tiltak)

Lag gjerne flere alternative lgsninger (For eksempel bade der
innleggelse er aktuelt, men ogsa der pasienten fglges opp der de bor).

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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Oppgave

4

Tegn og beskriv forlgpet knyttet til din pasient og din avdeling:
* hva gjgr du?

* hva dokumenterer du?

* hvem kontakter du?

Beskriv forlgp med og uten behandlingsavklaring

Belys gjerne deler av forlgpet som kan veere kritiske for

kommunikasjon, dokumentasjon, oppf@lging og vurdering som kan fgre
til endring i pasient forlgpet.

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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Pause til 10:45- 11.00

Veer tilbake her 11.20 - Ny undervisning starter 11.25

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER 23




Delir og akutt
forvirring — kan vi
oppdage det tidligere?

Kari Johnsen

Geriater og sykehjemsoverlege,
Kristiansand kommune




Lunsj kl. 12.55

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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Medikamenter og 4
endring |

helsetilstand

Elin Baldersheim Nilsen
Kommunefarmasgyt, USHT Agder Vest

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester






Refleksjons oppgave , bruk av Menti

Logg inn pa menti.com eller last inn app l

Bruk menti kode: 1849 6627

* 1. Beskriv forslag til forbedringer knyttet til pasientforlgp?
* 2. Hvem ma du involvere for a fa til nevnte forbedringer?

* 3. Hva slags opplaering planlegger du for dine kollegaer etter
denne fagdagen?

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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Pause til 13:50

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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Kan vi unnga fall?

Merethe A. Land
Fagkoordinator USHT Agder gst

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER



Fall- et problem

* | sykehus faller omkring 13 % av pasientene I l

* For hjemmeboende over 65 ar er fallraten ca 30%

* | sykehjem faller ca 50% hvert ar

* 70% av disse skader seg, noe som utgjgr

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER 31




Arsaker til fall — indre faktorer =
Syn Respirasjon/Sirkulatoriske l

* Eldre har gkt lysbehov risikofaktorer
- Nedsatt synsskarphet * Rytmeforstyrrelser
* @kt fglsomhet for blending * Blodtrykksfall

* Synet iktig h |dre for a h . . .
kX?,ij{J,‘ pégba?asnier:e orana Nevrologiske risikofaktorer

 Sykdommer i nervesystemet som
parkinson, hjerneslag, polynevropati
Underernzering ofte som fglge av diabetes
* Mangel pa proteiner og
vitaminer
* Dehydrering

Alkoholmisbruk

T. Bruun Wyller - Geriatri 2020

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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Arsaker til fall — indre faktorer

Kognitive Muskulzere aldersforandringer l

* Hjernens evne til 8 motta, bearbeide * Eldre har nedsatt koordinasjon
og uttrykke informasjon reduseres « Redusert mulighet til 3 foreta raske

hos eldre - . _ bevegelser
* Eldre bruker kognitive funksjoner | * Trenger gkt tid for & utfgre bevegelse

stgrre grad enn yngre under fysisk . cel kel )

] tapes i alderdommen
Leddforandringer
 Sykdom som artrose og leddgikt
e Stive ledd, gir trege bevegelser og
ustabilitet

Sengeleie
Reduserer muskelmasse opptil
1,5% per dggn

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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Arsaker til fall — ytre faktorer

Omgivelsene inne og ute

* Mgbler

* lys/mgrke
Hjelpemidler
Snublefeller

* Tepper

* Ledninger

e kanter

Sko, klaer

Ukjente omgivelser

Utendgrs: fare, trafikkbilde

Eksponering for risiko: sta pa krakk/stige

Kilde: pixaby

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

AGDER




Hva gj@r vi nar
pasienten har falt?




Bruk din observasjonskompetanse,
ABCDE og NEWS?2

NB! Dette kortet kan vaskes med sprit

NEWS2 (NATIONAL EARLY WARNING SCORE 2)

PIIOLOGISKE PARAMETER -—-“-—-

Respirasjonsfrekvens (pr. minutf)

SpO, Skala 1 (%) - 92-93

SpO, Skala 2 (%) - 84-85
Luft eller oksygen - Gm

[T o
oo
EEr -

* Skala 2:
Lege skal dokumentere i journal nar Skala 2 skal brukes
Ved alle andre tilfeller brukes Skaka 1

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
Agder

351-36,0 36,1-38,0  38,1-390 2391

9-1 12-20
94-95 296

88-92 93-94 :
293 paluft  paoksygen ~ pa

Luft

86-87

101-110 m-219
41-50 51-90 91-110 m-130

£
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" * Bevissthetsniva:

A = Alert (Vaken)

C = Confusion (Nyoppstatt forvirring)

V = Voice (Reagerer pa tiltale)

P = Pain (Reagerer pa smertestimulering)

U = Unresponsive (Reagerer ikke pa tale- eller smertestimulering)

NB! Lav NEWS2 score utelukker ikke alvorlig sykdom

Utviklingssenter for

sykehjem og hjemmetjenester

AGDER
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Tiltak nar falt — samme dag/ Kartlegging av situasjonen nar pasienten har falt:

2

* Ta NEWS2 for a vurdere vitale tegn.

Tekstbank.

* Ved skade og endring i helsetilstand vurder [orFroLeinG eTTeR FaLL
behov for a kontakte Skade:

* Le ge -Behov for & tikalle lege/sykepleier:
* innle gge Ise Sy kehus -HY/ilke titak ble igangsatt? [Se veileder! sjekkliste for hielp til tiltak)
 korttid / K¢ H -Spist/diukket siste dagn:

° B e h oV .I:O re k St ra t| | Sy N / o) p pf¢ I gl n g ? -Hvorfor falt pasienten:[ dokumenter hvis kient arsak evt sper pararende)

* Beskriv hva som har skjedd

Tatt vitale parameter [NEWS):
Tean pa infeksjon/akutt spkdom:
* Vurder bakenforliggende arsak: Behov for ekstra tisyn:

* Naeringsinntak, Infeksjon? PAFOLGENDE DAG
Sta rtet p é nye me d |S| ne r? Dokumenter hvilke tiltak som er igangsatt. (Se veileder/ sjekkliste for hjelp il titak)

-Giennomfaer fallkartlegaing

Alkohol/ pi ller/rusmisbruk? -Dpprett fallforebyggende tiltak etv revider eksisterende tiltak.

-Behov for legemiddelgiennomagang
Ytre faktorer som sko, mgbler, tepper
Fallforebyggende tiltak:

Dokumentasjon av fall i avvikssystemet

' Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester
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Oppfelging av pasient pafglgende dag etter fall:

Vurdere behov for
* Vitale parameter (NEWS2), utelukke infeksjon og underforliggende sykdom.
* Ekstra tilsyn/oppfglging?
* Kontakt med lege

Gjennomfgr ny fallkartlegging

For hjemmeboende, vurder behov for tverrfaglig utredning:
* Hverdagsrehabiliteringsteam
* Ruskonsulent
* Demensteam
* Psykiatrisksykepleier
* Lege
lgangsett tiltak evt vurder tiltak som allerede er oppstartet.

For hjemmeboende: igangsett/vurder styrke og balanse trening,

Dokumentasjon- hva er gjennomfgrt av tiltak, hva planlegges videre!
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Fallkartlegging for fallrisiko

* Faglig skjgnn

* Individuell tilpasset

* Enkle kartleggingssp@rsmal:
» Ustgdig nar gar/star?

» Fall det siste halve aret?
»Redd for a falle?

Kilde: pixaby.com

* Dokumenteres i pasientens journal og tiltaksplan slik at det er enkelt
a oppdage fallrisiko, fglge avtalte tiltak og revidere disse.
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Verktgy for kartlegging av fallrisiko

Downton Fall Risk Index

Navn: Fedselsnummer:

Risikofaktorer

Tidigere kjente fall

STEADI Algorithm for Fall Risk Screening, Assessment, and Intervention among Community-Dwelling Adults 65 years and older

START HERE 1 SCREEN for fall risk yearly, or any time patient presents with an acute fall.

Available Fall Risk *Stay Independent: a 12-question tool [at * Three key questions for p:
Screening Tools: - Important: If e < 4, ask if patient fell in th jea it whe
(If YES ¥ patient is at risk)

Nei

Ja

Bruk av legemidler

Ingen

Beroligende/sovetabletter/neuroleptika

Diuretika

Antihypertensiva (ikke diuretika)

Antiparkinson-midler

Antidepressiva

Andre legemidler

Sensorisk funksjon

Ingen nedsatt funksjon

Nedsatt syn

MNedsatt harsel

Nedsatt motorikk (tegn pa lammelse)

Kognitiv funksjon

Orientert

lkke orientert (Nedsatt kognitiv funksjon)

Gangfunksjon

Sikker gange (med eller uten hjelpemiddel)

Usikker gange

IMangler gangfunksjon

Sum risikofaktorer

Fallskader - Itryggehender (itrvggehender24-7.no)

k3
SCREENED NOT AT RISK

PREVENT future risk by recommending

effective prevention strategies.

+ Educate patient on fall prevention
A itamin D intal
- If deficient, re d daily
amin D supplement
to community exercise or fall
ntion program

y e patient
presents with an acute fall

1
SCREENED AT RISK

ASSESS patient’s modifiable

_ risk factors and fall history.

Common ways to assess fall risk
factors are listed below:

Evaluate gait, strength, & balance
Common assessments:

« Timed Up & Go «4-Stage
+30-Second Chair Stand  Balance Test
Identify medications that increase fall risk

(e.g., Beers Criteria)
Ask about potential home hazards
(e.g., throw rugs, slippery tub floor)

Measure orthostatic blood pressure
(Lying and standing positions)

Check visual acuity

» If YES ask, "How many times?” “Were you injured?”

3 INTERVENE to reduce identified risk factors using effective strategies.

Reduce identified fall risk
*Dis nt and pro h goals p an individualized patient care plan (see below)

Below are common interventions used to reduce fall risk:
Poor gait, strength, & balance observed

« Refer for physical therapy
*Refer to evidence-based exercise or fall prevention program (e.g., Tai Chi)

Medication(s) likely to increase fall risk

+ Optimize medications by stopping, switching, or reducing dosage of medications that increase fall risk
Home hazards likely

« Refer to occupational therapist to evaluate home safety
Orthostatic hypotension observed

« Stop, switch, or reduce the dose of medications that  «Establish appropriate blood pressure goal

increase fall risk «Encourage adequate hydration
« Educate about importance of exercises (e.g., foot pumps) « Consider compression stockings

Visual impairment observed

Resource Algorithm for Fall Risk Screening,

Assessment, and Intervention (cdc.gov)
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https://www.cdc.gov/steadi/pdf/STEADI-Algorithm-508.pdf
https://www.itryggehender24-7.no/reduser-pasientskader/fallskader#verkt%C3%B8y

Forbedringsarbeid

Hvordan star det til i din avdeling?

Gericanr:

Gericanr:

Dokumente

rt fall JA= skade etter Skad etter

1,NEI=2 fall JA=1,
fall Ja=1

(Gerica/QM NE|= 2 NEI=2

Alvorlig

Dokumente

rt fall JA= skade etter Skad etter

1,NEI=2 fall JA=1,
fall Ja=1

S_()Berlca/QM NE|= 2 NEI=2

Alvorlig

Nei Ja
Nei

Nei Ja
Ja Ja
Nei Ja
Nei Ja
Nei Ja
Nei Ja
Nei Ja
Nei

Fallkartlegg

Ingen skade .
ing

etter fall.
JA= 1, NEI=

2 2

Ingen skade Fallkartlegg

etter fall. 'ng
JA=1, NEI=
2 2
Ja Nei
Ja
Ja Nei
Ja Nei
Ja Nei
Ja Ja
Ja Nei
Ja Ja
Ja Nei

Nei

Tiltak etter
gjennomfart fall JA= 1,
JA=1, NEI= NEI=2

Tiltak etter
gjennomfart fall JA= 1,
JA=1, NEI= NEI=2

Nei
Nei
Nei
Nei
Nei
Nei
Nei
Nei
Nei
Nei

Kilde: itryggehender24-7.no
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Tiltak for a forebygge fall
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@Dvelser!

2.Stapata

REDUSER TIDEN I SITTENDE ST'LLING! v Sta oppreist med hoftebreddes avstand

| tillegg til & gjgre ovelser daglig, anbefales det at tiden med stillesitting mellom fottene. Stott deg til en stol eller

reduseres, for eksempel ved at du hjelper beboerne med, eller minner Kigkkenhertkened behoy
* Lgft deg raskt og kontrollert opp pa ta.

dem pa 3 reise seg fra stolen innimellom. A0 eand Senheslerse langenmt

For de som star og gar alene, vil det a reise/sette seg fra stol vaere en - og Kontrollert ned!
viktig fysisk aktivitet for a vedlikeholde muskelstyrke i bena. f GJENTA @VELSEN 10 GANGER

3. Sta pa ett ben

Sta oppreist. Stgtt deg sa lite som
mulig, eventuelt med fingertuppstotte
til en stol eller kjgkkenbenken.

* Sta pd ett ben.

Hold posisjonen i 10 sekunder.
GJENTA PA MOTSATT BEN

@velser for a forebygge fall - Helsedirektoratet
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https://www.helsedirektoratet.no/brosjyrer/ovelser-for-a-forebygge-fall

Gjgre noe med det individuelle

Tilstrebe god ernaeringsstatus

Tilskudd av D-vitamin dersom pavist mangel
Faste toalett tider

Forebygging av ortostatisk blodtrykksfall : sitte litt pa sengekanten fgr reise seg
Spise/drikke f@r en star opp av seng
Hoftebeskytter

Ringeklokke/ekstra tilsyn

Anti skli sokker/matter

Skotgy, lave sko med hzelkappe

Tilpasse personlige antrekk/klaer

Last seng, nattbord og dostol

Optimalt hgreapparat og rene briller

Belysning, lys i korridor, nattlampe

Nedsenket seng

Kroppsbevissthet (lammelser)

Trene pa funksjon og gange som gir risiko for fall

Utprgving, tilpasning og oppfglging av bruk av hjelpemidler, send henvisning til fysio/ergo Kilde: pixaby.com

Fysisk aktiv — trene pa funksjoner og gange — repetere de aktiviteter pasienten ma bli bedre pa

Sensor dgr/seng
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Gjgre med omgivelsene
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Gjgre noe med omgivelsene

Tilrettelegg omgivelser
* Nok lys
Ommgblere — sgrge for passasje
Fijerne lgse tepper og ledninger
Eliminere terskler
Glatte gulv
Ha bevegelseshjelpemidler innen rekkevidde
Sengehest behov/nytte?

Trapp — bo pa en flate evt styrketrening ved a ga i
trapp
Godt merket pasientrom & WC

Utendgrs: fgre- brodder

Pixaby.com
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Vurdering av legemidler

* Flere legemidler gir risiko for fall

* Noen legemidler har hgyere risiko for
falltendens enn andre: smertestillende,
innsovningstabletter, beroligende,
diuretika

Kontakt lege for
legemiddelgjennomgang

Pixaby.com —godkjent bilde
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Dokumentasjon:
kartlegge fallrisiko

| Gerica — tekstbank i journal feltet

Eksempel pa dokumentasjon av kartlegging ijournal:

1.

Bruker pasienten forflytningshjelpemidler? Han
bruker rullator inne og en arbeidsstol pa kjgkkenet
Har pasienten behov for stgtte til mgbler/vegger
nar han/hun beveger seg innendgrs? Nei bruker
rullatoren

Har pasienten behov for stgtte/hjelp nar han/hun
skal reise seg fra seng/stol? Han vil helst at vi gir
han et lite stgtte i korsrygger

Har pasienten vanskelig med a holde balansen nar
han gar opp/ned fra fortauskanter/terskler? Han
stgtter seg til derkarmen nar han gar inn pa bader
over terskel. For hgy kant til @ kunne bruke
terskeleliminator.

Har pasienten hastverk med a rekke toalettet. Han
oppgir ikke a ha hastverk til wc, men vi ser at han
bruker tid med bukselinningen

Fallkartlegging for hjemmeboende A
Skjema for kartlegging av fallisiko finnes | QM+ under fanen pasientbehandling.

Kartlegg omrader for fallisiko ved & dokumentere ja eller nei pa omradene under

1. Bruker pasienten forflytningshijelpemidler?:

2. Har pasienten behov for statte til mebler/ vegger nar han/hun bever seg
inhendars?:

3. Trenger pasienten hjelp/statte nar han/hun skal reise seq fra seng/stal?:

4. Har pasienten vanskelig for 4 holde balansen nar hun/han gar opp/ned fra
fortauskanter?:

5. Har pasienten ofte hastverk med a rekke toalettet?:

b. Har pasienten nedsatt ferlighet | fattene?:

7. Tar pasienten medisiner som gjer at han/hun kan fele seg svimmel/tratt?:
8. Tar pasienten sovemedisiner eller medisin for & oke stemningsleie?:

9. Avhengighet bl alkohol/piller andre rusmidler?:

10. Sper pasienten evt parerende om han hun feler seq trist eller deprimert:

11. H¥ordan er emeenngstilstanden?:
12. Riktig bruk av forflytningshielpemidler?:

Konkulsjon
Tilkak:
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Fall: kartlegging, forebygging og oppfelging

g

Kartlegge fallrisiko Felg opp tiltak, evaluer

HBT: Hver 6 mnd Individuelle tiltak Juster individuelle tiltak
Kortidsopphold: 1 dggn

Sykehjem:

kontinuerlig/manedlig ved

hjelp av tavle

Sett inn tiltak

det du sa og gjorde noe
med
Juster individuelle tiltak
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Sykdommer og
medisin

Motorilk

Kontinens

Ernaring

Eksempler pa risikofaktorer og hvordan oppdages

Svimmelhet?

Hypertensjon?

Infeksjoner? (f.eks. urinveisinfeksjon)
Bivirkning fra medisin?

Eksempel pa tiltak som minsker pasientens risiko for fall

Utred arsak og vurder behandling.

Gjennomfgr en legemiddelgjennomgang.

Behandle sykdommer/symptomer som medferer gkt fallrisiko.

Unnga permanent kateter, evt. feste kateterslangen inntil pasientens legg.

Vansker med 8 selvstendig reise seg fra eller sette seg i stol
eller seng pé en sikker mate?

Nedsatt balanse staende eller gaende?

Risikofylte bevegelser ved personlig hygiene, toalettbesgk eller
ved pé- og avkledning?

Medsatt utholdenhet ved daglige forflytninger?

Ustge sko?

Utred arsak.

Tilby opptrening av styrke, balanse, gang- og forflytningsegenskaper (ev. kommunal balansetrening
eller individuell fysioterapi)

Bista pasienten ved toalettbesgk, og vurder & sta utenfor dera til pasienten er ferdig

Tilby pasienten rullestol, rullator eller prekestal

Anbefale videre utredning ved fallpoliklinikk eller tilsvarende enhet

Oppfordre og hjelp pasienten til bruk av stedig/tilpasset fottey og antisklisokker

[ e e

[

1

Observert forvirring (delirium), desorientering, uro eller
utagerende atferd?

Kan orientere seg i avdelingen eller hjemmet? (f.eks. til/fra
toalett og seng)

Impulsive forflytninger?

Vansker med & forstd eller fglge instruksjoner?

Glemmer eller har vansker med & anvende hjelpemidler?

Utred arsak og vurder behandling.

Unnga bytte av rom

Pargrende gis informasjon om a gi beskjed nar de forlater pasienten

Informere gvrig perscnal om behov for tilsyn (Hyppige? | spesifikke situasjoner? Fastvakt?)

Flytte pasienten ut pd korridoren/sammen med personalet

Bruk av varselmatter (vurder pasientens samtykkekompetanse og om det er ngdvendig med tiltak ift.
bevegelseshindrende tiltak)

o o

O
O
O
O
u]
O

Darlig syn?

Progressive briller?

Vanskelig & forholde seg til de fysiske omgivelsene? (f.eks.
stptter seg til mpbler, feil avstandsbedemmelse)

Utred &rsak og vurder behandling/henvisning

Sjekke syn/tilby konkrete synshjelpemidler

Informer om hvor lysbryter€ befinner seg, og forsgk & gigre disse tilgjengelige
Ettersper om briller anvendes og/eller juster disse

Inkentinens?
Obstipasjon?
Hyppige toalettbesak?

Utred arsak og vurder behandling
Tilby hjelp til regelmessige toalettbesgk

I e e

Undervektig, kjent vekttap eller darlig appetitt?
Lang natt fasting?
Dehydrering?

Utred og behandling av underliggende arsaker
Tilpass, berik og vtvid kosthold og vaeskeinntak med for eksempel flere mellommaltider
Tilpass spisemiljget

ey e |

]

1

Er belysningen optimal for eksempel nar pasienten skal pa
toalettet?

Er seng/stol/toalett optimal for eksempel i forhold til heyde og
stptte?

Fungere hjelpemidlene som de skal?

Risiko/nytte med sengehest?

Anvendelse av ringeklokke/trygghetsalarm?

Orienter om fysisk forhold pa avdelingen

Legg madrass pa gulvet, plassere sengen inntil vege og bruke

Bruk av hoftebeskyttere.

Velg rom/bad med lett tilgjengelig toalett og vask

Plasser at stettehandtak /rekkverk er plassert pa naturlige steder (f.eks. ved vask, dusj, toalett)

Fest anti-sklimatter pa badet eller i rommet

Bruk sengehest nar pasienten er sengeliggende (vurder pasientens samtykkekompetanse og om det er
ngdvendig med tiltak ift. bevegelseshindrende tiltak)

Merk pasientrom og bad/WC

e e o |

]
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Kilder

* Forskning: Fall og pasientsikkerhet (2).pdf (unit.no) l

* E-leeringskurs: Institusjoner — Basis (basis-fallforebygging.no)

* Pasientsikkerhetsprogrammet: Fallskader - ltryggehender
(itryggehender24-7.n0)

* Materiell til nedlastning: @velser for a forebygge fall -
Helsedirektoratet

* Wyller TB, (2020) Geriatri en medisinsk laerebok. (3.utg) Gyldendahl

 Steadi: Clinical Resources | STEADI - Older Adult Fall Prevention | CDC
Injury Center

* Norgep: Microsoft Word - NorGep071209 (legeforeningen.no)
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https://omsorgsforskning.brage.unit.no/omsorgsforskning-xmlui/bitstream/handle/11250/2452727/Fall%20og%20pasientsikkerhet%20%282%29.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.basis-fallforebygging.no/home/andre/institusjoner/
https://www.itryggehender24-7.no/reduser-pasientskader/fallskader
https://www.helsedirektoratet.no/brosjyrer/ovelser-for-a-forebygge-fall
https://www.cdc.gov/steadi/materials.html
https://www.legeforeningen.no/contentassets/c3b63f0c747f414c91f2fa10fca7e400/norgep.pdf

Avslutning l

Evaluering fagdag for observas

* Hvavarbra ? jons- og NEWS instruktarer

* Hva kan forbedres? .
12.april

https://forms.office.com/e/EDkGLVF38M
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https://forms.office.com/e/EDkGLVF38M

Takk for i dag

* Ta gjerne kontakt med oss om
du har spgrsmal eller
trenger stgtte/veiledning

_""
© CanStockPhoto.com

* Merethe.a.land@grimstad.kommune.no

e Cathrine.humlen.ruud@kristiansand.kommune.no
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