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Forord

Trycksar ir en vanligt férekommande vardskada som vanligtvis skapar
stort lidande for patienten. Huvudfokus dr att undvika att patienterna
drabbas av vardskada, bland annat genom att férutse och férebygga
risker. Utover patientens lidande innebar trycksar férlangd vardtid for
patienten och 6kad arbetsbelastning fér vardpersonalen. Detta harisin
tur negativ inverkan pa tillgdnglighet, ekonomi och vardens resurser. For
att effektivt forebygga trycksar kriavs teamarbete dir dven patient och
nirstdende inkluderas. Med vilfungerande rutiner fér att snabbt
identifiera patienter med 6kad risk och att sitta in férebyggande atgarder,
kan majoriteten av trycksar forebyggas.

Vardprogrammet giller vuxna patienter som vardas inom slutenvard. Det
ar ett komplement till VArdhandbokens avsnitt om trycksar och ar tankt

att vara ett stod i det dagliga vardarbetet for god och siker vard.
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Inledning

Trycksar dr en vanlig komplikation till sjukdom, vird och behandling och

kan snabbt forvarras.

Forutom ett stort lidande for patienten leder trycksar till 6kade kostnader
for hilso- och sjukvarden samt en 6kad arbetsbelastning for
vardpersonalen. For att effektivt forebygga trycksar kriavs teamarbete dar
dven patient och nérstdende bor inkluderas. Med vilfungerande rutiner
for att snabbt identifiera patienter med 6kad risk och att sittain
forebyggande atgirder, med daglig hudinspektion av riskpatienter samt
kontinuerlig utvirdering av insatta vardatgiarder, kan de flesta trycksar

forebyggas.
Vardprogrammet dr indelat i sex delar:

Trycksar - definition och riskfaktorer.
Identifiera riskpatienter.

Forebyggande och behandlande atgarder.
Trycksar - en vardskada.

Behandling av trycksar.

V V V V V V

Vid overflyttning till annan enhet eller utskrivning.

Vardprogrammet giller vuxna patienter som vardas inom slutenvard. Det
ir ett komplement till Virdhandbokens avsnitt om trycksar och ir tankt

att vara ett stod i det dagliga vardarbetet for god och siker vard.

Trycksar

Trycksar ir en lokaliserad skada pa hud och/eller i underliggande viavnad
vanligen 6ver benutskott, som ett resultat av tryck, eller tryck i
kombination med skjuv. Risken f6r trycksar 6kar om det tryckutsatta
hudomradet utsitts for fukt och/eller temperaturforhéjning. Andra
riskfaktorer ir olika sjukdomstillstdnd som ger forsimrad rorlighet,

nedsatt cirkulation samt nedsatt kansel.
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Tryck

Tryck uppstar da patientens kroppstyngd pressar ihop blodkérlen mot
underlaget. Cirkulationen forsamras till omradet eller upphor helt
(ischemi). Speciellt utsatta ar kroppsdelar dér ben ligger nira hud, till
exempel hilar och ryggslut. Den enskilde patientens hilsotillstand ar
avgorande for vilket tryck och vilken tid som krévs for att skadan ska

uppkomma.

Skjuv

Skjuv uppstar exempelvis nir singens huvudinde héjs sa att patienten
halvsitter i singen eller da ryggstodet pa en rullstol sinks ner sa att
patienten halvligger. Yttersta hudlagret "fastnar” mot underlaget
samtidigt som kroppen glider nerat pa grund av tyngdlagen, se bild 1. Nar
huden och underliggande vivnad forskjuts i férhallande till varandra,
knickas eller tdnjs kapilldrerna ut. Cirkulationen upphor eller forsvaras i
omradet och detta i kombination med ett tryck bidrar till uppkomsten av

trycksar.

Bild 1: Risk for skjuv da patient halvsitter eller halvligger. Killa: Arjo.
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Friktion

Ytterligare en faktor som bidrar till 6kad risk for trycksar ar friktion.
Friktion uppstar vid lagesdndring nir patienten inte forflyttas korrekt
utan drasisangen varvid ytliga hudlager skrapas av. Sarskilt utsatta

omraden ar korsben, hilar och armbagar.

Klassificering av trycksar

Alla trycksar ska klassificeras. Klassificeringen beskriver skadans djup.

Det finns sex trycksarskategorier.

Kategori 1 Rodnad som inte bleknar vid tryck

Intakt hud med rodnad pa ett avgriansat omrade, vanligtvis 6ver
benutskott, som inte bleknar vid tryck. Morkt pigmenterad hud kan
sakna detta tecken, men fargen skiljer sig frdn omkringliggande
hudomraden. Omradet kan vara smartsamt, hart, mjukt, varmare eller
kallare 4n omgivande hud. Trycksar av kategori 1 kan indikera att

personen dr i riskzonen for att utveckla djupare trycksar.

Kategori 2 Delhudsskada

Delhudsskada visar sig som ett ytligt 6ppet sar med rosaréd sarbadd utan
fibrinbeldggning. Kan ocksa vara en intakt, 6ppen eller sprucken
serumfylld blasa. Denna kategori ska inte anvindas for att beskriva

hudflikar, hudskador efter hifta eller inkontinensrelaterad fuktskada.

Kategori 3 Fullhudsskada

Vid en fullhudsskada ar subkutant fett synligt, men ben, senor eller
muskler syns inte. Fibrinbeldggning kan vara synlig men doljer inte
skadans djup. Kan inkludera underminering och fistlar. Djupet for ett
trycksar av kategori 3 varierar beroende pa anatomisk lokalisation.
Nisrygg, oron, bakhuvud och fotknoélar saknar subkutan fettvivnad,
vilket gor att trycksar av kategori 3 kan vara ytliga pa dessa lokalisationer.

Motsatsen giller for omraden med riklig subkutan fettvivnad dir det kan
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utvecklas extremt djupa trycksar av denna kategori. Ben och senor ér inte

synliga eller palpabla.

Kategori 4 Djup fullhudsskada

Vid en djup fullhudsskada syns ben, sena eller muskel. Aven fibrin eller
nekros kan synas. Ofta forekommer underminering och fistlar. Djupet av
ett trycksar av kategori 4 varierar beroende pa anatomisk lokalisation.
Exempelvis saknas subkutan fettvivnad pa nisrygg, 6ra, bakhuvud och
malleoler och sar pa dessa lokalisationer kan vara ytliga. Trycksar
kategori av 4 kan involvera muskler och stodjeviavnad (till exempel fascia,
sena och ledkapsel). Blottat ben innebir risk for att osteomyelit och osteit

uppstar.

Icke klassificerbart trycksar: sardjup okant

Vid fullhudsskada ar sarbotten tickt av gul, gulbrun, gron eller brun déd
viavnad (nekros) och/eller gulbrun, brun eller svart sdrskorpa. Det dr inte
mojligt att avgora sarets djup forran tillrackligt med nekros och/eller

fibrin har tagits bort.

Obs! Stabil sarskorpa (torr, fast, intakt utan rédhet eller fluktuation) pa
hélarna fungerar som kroppens naturliga (biologiska) "plaster” och ska

inte avliagsnas.

Missténkt djup hudskada: sardjup okant

Lila eller rédbrunt lokaliserat omrade med missfargad intakt hud eller
blodfylld blasa. Omradet kan upplevas smértsamt, hart, mjukt, varmare,
och kallare vid jaimforelse av intilliggande hud. Djup vivnadsskada kan
vara svart att uppticka pa individer med mérk hudfirg. Saret kan snabbt
utvecklas vidare och involvera ytterligare vivnadslager trots optimal

behandling.

Region Skanes trycksarskort i fickformat kan bestillas via Raindance

Marknadsplats - artikelnumret ar 27636.
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Bild 2: Region Skanes trycksarskort.

Reaktiv hyperemi eller kvarstaende rodnad - avgor
med ett "tumtest”

I ett hudomrade som utsétts for tryck kompenseras den férsiamrade
cirkulationen nir trycket slapper. Detta sker genom att cirkulationen
okar till det aktuella omradet. Det kallas reaktiv hyperemi och kan ses vid
lagesdndring som till exempel roda hilar, men dir omréadet aterfar
normal hudfirg inom 1-2 timmar efter trycket har férsvunnit. Det sdger

dock inget om hur god cirkulationen ar.

Det primira dr att forebygga trycksar innan det blir en skada pa huden.
Darfor ar det viktigt att identifiera reaktiv hyperemi och tryckavlasta. En
reaktiv hyperemi kan sirskiljas fran trycksar av kategori 1 genom ett sa
kallat tumtest. Med tumtest forséker man kontrollera om det blir ett
synligt aterfléde av blod till det omrade som tummen forsoker att
blockera cirkulationen till. Det dr en subjektiv bedomning och inte helt

tillforlitligt.

1. Trycklitt med tummen pa det rodnade omradet.

2. Lyfttummen och titta pa huden - en fargskiftning fran vitt till ater
rodnat betyder att cirkulation finns till omradet.

3. Omingen firgskiftning syns ér cirkulationen stérd och det ska
klassas som ett trycksar.

4. Om tumtestet dr svarbedoémt, avlasta omradet och gor ett nytt

tumtest efter tva timmar.
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En genomskinlig tryckskiva i hardplast kan anvindasi stillet for
tummen. Huden inspekteras genom tryckskivan nar den trycks mot det
rodnade omréadet. Uppkommer ett ljust omrade motsvarande som vid

tumtryck, ar rodnaden en reaktiv hyperemi.

Rodnad ska alltid dokumenteras, hallas under uppsikt och avlastas da
vavnaden kan vara skadad d&ven om den bleknat vid tryck. En rodnad kan
dven vara en indikation pa en djupt beldgen skada som kan bli synlig forst

efter flera dagar.

Forekomst av trycksar

Vanligast dr att trycksar uppstar 6ver de klassiska trycksarspunkterna;
hilar, ryggslut, sittbensknoélar, héftbenskammar, fotkndlar, axlar,
bakhuvud och knén. Vid rygglage vilar stora delar av kroppstyngden pa
korsbenet, ryggradens benutskott och hilarna. I sidoldge ar det framf6r

allt hofter, kndnas insidor och hilar som utsitts for tryck.

Vid sittande belastas sittbenskndlarna och vid "framhasat” ldge i stol &ven

korsbenet.

Trycksar forekommer dven péd andra stillen dir vivnad utsitts for ett
yttre tryck, till exempel bakom 6ron efter tryck av syrgasgrimma, pa
nisvingarna efter tryck av sond, pa kroppens mjukdelar efter tryck av
kateter eller drinage, innanf6r gipsbandage samt pa underlidpp och tunga

nir patienten ir intuberad.

Trycksar eller fuktskada?

Det dr skillnad mellan trycksar och fuktskadad hud vad giller utseende,
lokalisation och behandlingsalternativ. Det gar att sirskilja huruvida ett
sar ar ett trycksar eller en fuktskada genom att bedéma sarets utseende, se
tabell 1.

En fuktskadad hud har 6kad kénslighet for tryck och 6kar risken for
skjuvskador. Ett trycksar kan dven vara en kombinationsskada av bade

tryck och fukt. En kombinationsskada maste darfor bade avlastas och
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skyddas mot ytterligare fukt med barridrprodukt. Kombinationsskador ar

vanliga nedanfor korsbenet.

Tabell 1. Synliga skillnader mellan ett trycksar och en fuktskada

Trycksar Fuktskada
Placering Ofta 6ver benutskott Hudveck
Form Runda Diffusa, utspridda
Djup Varierar Ytliga
Nekros Kan forekomma Forekommer aldrig
Sarkanter Val avgransade Oregelbundna
Farg Fran rodnad till svart Fran blek till rodnad

Det dr formodligen en kombination av flera faktorer som tillsammans
med tryck leder till att trycksar uppstar. Om hudomradet ar paverkat av
fukt pa grund av inkontinens, behdvs mindre tryck och skjuv for att ett

trycksar ska uppsta. Ju fler riskfaktorer patienten har, desto storre ar

risken for att utveckla trycksar.

Riskfaktorer for trycksar kan delas in i orsaker som hor till patientens

tillstand (patientrelaterade riskfaktorer, se tabell 2) samt yttre orsaker

(miljorelaterade riskfaktorer).

Till miljorelaterade riskfaktorer riknas bland annat:

e tryck, skjuv och friktion fran klider, singklider och underlag
e tryckavtill exempel syrgas-, sond-, drin- och kateterslangar
o Dbristfillig forflyttningsteknik och avsaknad av hjdlpmedel

e langtid pa akutmottagning, rontgen, transport eller operation

e kvarglomda produkterising eller stol.
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Tabell 2. Patientrelaterade riskfaktorer

Patientrelaterade riskfaktorer

Specificerade riskfaktorer

Akuta virussjukdomar, till exempel
influensa och magsjuka.

e Feber, narings- och/eller vatskebrist.
e Paverkan pa huden av avforing.

Akut sjukdom eller skada, till exempel
medvetsloshet.

e Lagt systoliskt blodtryck (under 130 mm Hg).

e Nedsatt formaga att uppfatta eller signalera obehag
och smarta.

e Status som forhindrar lagesandring.

Akut skada, till exempel hoftfraktur
och stroke.

e Smarta och forsamrad rorlighet.
e Paverkan av smartstillande lakemedel.

Demenssjukdom och kognitiv svikt.

e Nedsatt formaga att tolka smartsignaler och
medverka till lagesandring.

e Forsamrat vatske- och naringsintag.

Diabetes.

e Hogt blodsocker.

¢ Risk for overvikt.

e Nedsatt perifer cirkulation.

e Nedsatt eller avsaknad av kansel.

Hjart- och karlsjukdomar.

e Nedsatt perifer cirkulation.
e Odem.

Hudens status.

¢ Inkontinens leder till uppluckring av huden.
e Torr, tunn och oelastisk hud spricker lattare

Hog eller lag alder.

e Forandrad vavnads- och muskelstruktur

e Hog alder leder till mindre elastisk, tunnare och
torrare hud.

Lungsjukdomar.

Samre syresattning ut i vavnaderna.

Malnutrition.

e Forsamrat vatske- och/eller naringsintag.
e Ofrivillig viktnedgang.

e BMI <20 vid 69 ar eller yngre.

e BMI <22 vid 70 ar eller aldre.

e Overvikt.

Neurologiska sjukdomar, till exempel
Multipel Skleros (MS), ryggmargs-
skada och Parkinsons sjukdom.

e Svarighet att sjalv andra lage.
e Nedsatt eller avsaknad av kansel.

Omfattande brannskada.

e Okad tryckkanslighet och vatskeforluster pa grund av
vavnadsskada.

Smarta.

e Karlsammandragning ger forsamrad perifer
cirkulation.

e Okad risk for oférmaga till rorlighet och lagesandring.

Vid vard i livets slutskede.

e Nedsatt perifer cirkulation.
e Forsamrat intag av vatska och naring.
e Nedsatt formaga till rorlighet och lagesandring.

Tidigare trycksar.

¢ Minskad styrka och stabilitet 6ver aktuellt
hudomrade.

Ovrigt.

e Lagt albumin.
e Hb-varde.
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Identifiera riskpatienter

Hudbedomning

Huden ska inspekteras snarast eller i bérjan av en vardepisod, senast
inom tva timmar efter ankomst till sjukhuset inklusive tid pa
akutmottagning. Genomfér hudbedéomningen ”fran huvud till t&” med
sirskilt fokus pa huden 6ver benutskott och ndra medicintekniska
produkter till exempel urinkateter, syrgasgrimma eller syrgasmask och
perifer venkateter. Diarefter ska hudbedémning ske dagligen pa alla
patienter som ar singliggande eller som ar stillasittande stor del av
dygnet samt pa patienter med specifika riskfaktorer, riskdiagnoser eller

risksituationer, se textavsnittet Riskbedomning.

Riskbedomning

Risken for trycksar ska bedomas vid ankomst till sjukhus for samtliga
patienter som dr 65 ar eller dldre samt for yngre patienter som forvéintas
bli singliggande eller stillasittande stora delar av dygnet. Observera att
alla patienter, oavsett alder, kan riskera att utveckla trycksér beroende

pa flera faktorer.

Riskbedémningen ska goras snarast mojligt, senast inom atta timmar.
En riskbedémning géllande trycksar ska alltid innefatta en
hudbedémning och vardpersonalens kliniska bedomning av
trycksarsrisken. Vardpersonal som saknar erfarenhet av klinisk
beddmning ska alltid géra bedomningen i samrad med teamet runt

patienten.

Vid en klinisk bed6mning bedéms patientens
e Specifika riskfaktorer - exempelvis begransad rorelseférméga,
nedsatt kinsel, otillrackligt viatske- eller ndringsintag, svar
smirta, kognitiv svikt samt sederande eller smértstillande

lakemedel.
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e Eventuella riskdiagnoser - exempelvis héftfraktur, stroke och
spinalskada.

e Eventuella risksituationer - exempelvis operation, singliggande
eller stillasittande samt tryckrisk pa grund av medicinteknisk

produkt s som drinage, syrgasslang, venkateter samt gips.
Vardpersonalen ska stilla sig tva fragor:

1. Loper patienten risk for att fa trycksar om inga forebyggande
atgirder sitts in? Bedom enligt ovan parametrar.

2. Finnsrisk att patienten kommer att ligga eller sitta i samma
position stérre delen av dygnet, exempelvis pa grund av

forsamrat hilsotillstand eller kirurgiskt ingrepp?
Vid "JA” pd ndgon av fragorna har patienten en dkad trycksarsrisk.

Vid osidkerhet i den kliniska beddmningen ska modifierad Nortonskala
anvidndas som ett komplement. Observera att flera riskfaktorer inte
ingériinstrumentet, till exempel nedsatt kinsel, riskdiagnoser och
risksituationer som innebir nedsatt rorlighet och aktivitet, h6g alder

samt smartstillande.

Riskbedémningen ska uppdateras nir patientens tillstand fordndras,

speciellt vid forsimrat allméintillstdnd och efter storre kirurgiska

ingrepp.

Forebyggande och behandlande
atgarder

Ho6g riskmedvetenhet och kunskap om trycksar i det tvarprofessionella
teamet runt patienten dr en forutsittning for att minska uppkomsten av
trycksar. Det i kombination med en engagerad ledning beho6vs for att

evidensbaserade riktlinjer ska bli praxis.
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Vardplan

Alla identifierade riskpatienter ska ha en vardplan med férebyggande
atgirder utifran aktuella riskfaktorer och risksituationer. Vardplanen
ska bygga pa en tviarprofessionell bedomning av risker och
omvardnadsbehov. Obligatoriska atgiarder for samtliga patienter med
okad trycksarsrisk eller med befintligt trycksar dr daglig hudbed6mning

och adekvat tryckavlastning.

Atgirderna i vardplanen ska utvirderas kontinuerligt under vardtiden.
Vardplanen uppdateras vid forandrat tillstand, nytillkomna rodnader

eller vid nytillkommet trycksar.

Information och patientdelaktighet

Patient och eventuellt nirstdende ska goras delaktiga i det féorebyggande
arbetet och informeras om aktuella riskfaktorer. Patienten ska

informeras om hur han eller hon sjalv kan minska risken.

e Uppmuntra och motivera patienten till tita lagesindringar - aven
sma forflyttningar och rorelser kan gora stor skillnad.
e Visa patienten hur skjuv kan undvikas vid sittande i singen.

e Mobilisering ska ske sd snart det ar lampligt eller méjligt.

Ge patienten egna uppgifter. Engagera, aktivera och informera
patienten om att det hir kommer vi att hjalpa dig med, dessa saker

kommer vi att pAminna dig om och det hér vill vi att du ska géra sjilv.

Om trycksar uppstar under vardtiden ska patienten informeras om detta
samt om behandling och vikten av avlastning. Region Skane har en
informationsbroschyr till patienter med hog risk for trycksar eller

befintligt trycksar. Den kan dven delas ut till narstaende.

Patientinformationsbroschyr
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Tryckavlastning i sang

Patienten ska fa en férebyggande eller tryckavlastande madrass vid
identifierad risk for trycksar eller vid befintligt trycksar. Vilken madrass
som ar aktuell ar alltid en individuell bedomning beroende av det
eventuella trycksarets djup (klassificering), aktuella riskfaktorer och

patientens status.
De guidande grundprinciperna ar:

e Patient med risk for att utveckla trycksar eller med trycksar
kategoriloch 2 - vilj en tryckférdelande skummadrass eller
madrass med statiskt fyllda luftkuddar.

o Patient med hog risk for att utveckla trycksar dir frekvent
lagesdndring inte dr mojlig och patient som har utvecklat
trycksar kategori 3 och 4, icke klassificerbart trycksar och
misstinkt djup hudskada - vilj en madrass med aktivt
tryckférdelande underlag med luftflodessystem.

e Tundantagsfall kan det vara aktuellt att hyra en madrass utanfor
upphandlat sortiment, exempelvis madrass med flytande
glaskulor eller en madrass med kontinuerligt luftflodessystem
som ger konstant lagt tryck, minskad skjuveffekt och en god

kontroll av mikroklimat.

Upphandlade madrasser

Obs! Tryckavlastande madrasser kan aldrig ersiatta planerad

kontinuerlig lagesandring utan ar endast kompletterande hjalpmedel.

Vid sittande i sing ska ryggstodets lutning anpassas sa att patienten inte
glider ner med risk for skjuv eller vilar hart pa sittbensknoélarna. En
stabil sittstdllning kan uppnas genom att singens nedre del vinklas i

knidhojd alternativt att en positioneringskudde placeras under knéna.

Undvik att bidda med flera lager (lakan, plastunderlédgg, ticke, filt)
mellan patient och madrass d& detta minskar den tryckavlastande

effekten av madrassen samt 6kar risken for skjuv- och friktionsskada.
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Flera lager mellan patienten och singen ger dven storre risk for att
materialen lagger sig i veck, vilket kan skapa obehag och risk fér

tryckskador framfor allt vid langvarigt singléage.

Tryckavlastning i stol

Patienter som riskerar att utveckla trycksar i sittande stéllning eller som
har trycksar som belastas vid sittande, ska férses med en
tryckavlastande sittdyna i stol eller rullstol. Sittdynan minskar trycket
pa sirskilt utsatta delar sd som sittben och svansben, genom att 6ka hela

kroppens kontaktyta till stolen eller rullstolen.

Obs! Tryckavlastande sittdynor kan aldrig ersatta planerad kontinuerlig

lagesandring utan ar endast kompletterande hjalpmedel.

Upphandling av sitt- och ryggdynor

Téank dven pa mojligheten att avlasta vikt fran sitet med hjalp av
ryggstdd, armstdd och fotstod. Ett bra stdd for rygg, armar och fétter
hjialper patienten att hitta en bekvam, avslappnad och stabil
sittstdllning, vilket forhindrar skjuv. Ytterligare ett sitt att minska
risken f6r skjuv och friktion vid vilande sittstdllning i rullstol dr att
anvinda tiltfunktion pa comfortrullstolen, i stillet for att vinkla
ryggstodet bakat. Kontrollera alltid patientens sittstillning och att

patienten sitter kvar i samma position vid férdndring.

Stolen ska individanpassas for att ha lamplig sitthdjd, sittbredd och
sittdjup. Ta girna hjilp av verksamhetens fysioterapeut eller

arbetsterapeut.
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Sitthojd

Vid sittande ska knédna vara i ssmma h6jd som hofterna. Om knéna
kommer hégre upp, 6kar belastningen pa sitet i stillet for att tas upp pa
baksidan av laren. Nir fotterna inte nar ner till golvet férloras
sittstabiliteten och patienter glider ofta fram i stolen for att soka och
uppnaé stod for fotterna. Fotstod mot golv eller fotplatta dr darfor

viktigt.

Sittbredd

Sittbredden &r ocksa viktig for ett bra sittande. En fér smal stol kan
orsaka tryck eller trycksar 6ver hoftbenet medan en for bred stol kan
medfora att patienten lutar sig at sidan eller hasar ner och pa sa vis

belastar felaktigt.

Sittdjup

Aven sittdjupet pa stolen ir av betydelse. Vid ett for kort sittdjup far
laren inte tillrdckligt stod och mer tryck liggs 6ver héften och sitet. Vid
ett for stort sittdjup vill patienten girna glida fram for att undvika
obehag av tryck i kndvecken av stolsitsens framkant. En sittdyna med

fasad eller snedskuren framkant kan ocksa underlétta.

Anvand lagesandringsschema for planerade
lagesandringar

Liagesdndring anses vara en av de viktigaste och mest effektiva
atgirderna for att forebygga trycksar. Alla patienter som inte sjdlva kan
dndra lige, ska fa hjdlp med regelbunden ldgesindring i sing, stol eller
rullstol. Lagesindring varannan till var tredje timme kan vara ett
lampligt intervall, intervallet bor utviarderas vid varje ligesindring
genom hudinspektion. Svart sjuka patienter kan behéva ligesdndring

oftare.

Vid vard ilivets slutskede ar trycksarsrisken extra stor. Hir méste

vardteamet ta hansyn till patientens situation och tillsammans med
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nirstaende gora ett etiskt 6vervigande kring hur ofta lagesdndringar ska

genomforas.

Intervallen for ligesdndringar vid sittande behover vara tétare édn vid
liggande. Har patienten trycksar som belastas vid sittande, maste tiden i
stol eller rullstol begriansas beroende pa patientens hilsotillstdnd samt
trycksarets status och lokalisation. Tédnk dven pa att en trétt patient 1att

forlorar en god sittstallning. Utvardera alltid sittiden.

Planerat ligesindringsintervall och genomférda vindningar ska
dokumenteras pa ett ldgesdndringsschema for att sdkerstélla
regelbundenhet och jimn variation mellan olika positioneringar. Aven
sittrestriktioner dokumenteras pa ligesindringsschemat samt i

vardplanen.

Region Skanes ligesandringsschema for egen utskrift

En langsmal positioneringskudde som ligger fran huvudet, runt rygg och
hoft och ”famnar om” patienten, kan kinnas skont och tryggt — sarskilt

for oroliga patienter.

Vid singliage bor om mojligt 30 graders vinkelposition omvéxlande
héger och vinster sida anvidndas. I detta lage avlastas korsben, hofter,
hoftbenskammar och hilar. Liget kan dock vara svart for patienter med
kontrakturer eller kraftig oro som riskerar att glida ner. En kilkudde
eller annan typ av positioneringskudde kan underlitta fér patienten att

ligga kvar i 30 graders vinkelposition.

30 graders sidoldge med hjilp av tva stodkilar eller kilkuddar som
placeras under madrassen kan vara ett bra exempel pa positionering till
natten. Kuddarna ar litta att plocka ut och liagga till och man stor

patienten sa lite som maijligt.

Upphandling av positioneringskuddar

Undvik att positionera patienten med tryck mot befintlig rodnad eller

trycksar eller med h6jd huvudianda mer dn 30 grader, da detta 6kar
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trycket och risken for skjuv 6ver korsbenet nir patienten ligger pa rygg i

sangen.

Lagesindring ska genomforas pa ett sddant sitt att trycket minskar eller
omfordelas samt att skjuv och friktion undviks. For detta krivs en
korrekt forflyttningsteknik och ofta hjilpmedel, vilket avdelningens

fysioterapeut och arbetsterapeut kan vigleda kring.

Vardhandboken - avsnitt forflyttningsteknik

Ovrig avlastning

Det dr viktigt att avlasta mellan knén, hilar och fotknolar med hjilp av
kuddar, di det dir finns ytterst lite naturlig polstring mellan hud och
ben. Kuddarna mellan benen motverkar dven indtrotation och
adduktion i hoftleden. Genom att anvinda kuddar mellan benen uppnas
en storre flexibilitet att justera och uppna 6nskad h6ft- och

knéledsvinkel.

Kuddar bor dven placeras sa att symmetri uppnés och vridna positioner
undviks. En kudde under det undre knit vid avlastat sidoliage kan hjalpa

till att undvika vridning i ryggen.

Det ar av storsta vikt vid positionering att hjilpa patienten till bekvima
och stabila vilostidllningar sa att patienten kan och vill ligga kvari vald
position. Patienten kommer annars troligtvis sjilv féorséka att byta till en
annan position, som kanske inte ger samma 6nskade tryckavlastning.
Ibland beh6vs formstabila positioneringskuddar som hjalper och stédjer
patienten att ligga kvar i vald position. Positioneringskuddarna finnsi

olika form, storlek och fyllnadsgrad.

Striva efter sa kallade "svivande hilar” med hjilp av
positioneringskudde med full lingd under vaden. Knit ska vara ldtt bojt
eftersom overstrickning av knét kan orsaka obstruktion av vena

poplitea, vilket 6kar risken for djup ventrombos.
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Trycksar pa fot eller hil ska avlastas helt med hélavlastning. Dessa
skydd ska tas av vid gang. Hjdlpmedel, framfor allt nyinsatta, ska
utvirderas med tita kontroller d& de kan riskera att skapa nya tryck pa
underben eller fétter. Extra observandum om patienten har nedsatt
perifer cirkulation, kinsel eller diabetes. Efter behov ir det viktigt att

aven avlasta fotter och hélari sittande.

Upphandling for hilavlastning

Urinkateter med urinuppsamlingspase ska fixeras med lamplig
anordning s att tyngd och drag mot blasbotten undviks. Aven andra
slangar sa som sonder, drinage och slangar till infarter ska fixeras och

hanteras sa risken for tryck minimeras.

Aktivitet och hjalpmedel

Rorelse och aktivitet ar kroppens férsvar mot trycksar. Mobilisering av
patienten dr av stor vikt och bor 6kas allt eftersom patientens
allméntillstand férbattras da 4ven sarlikningen gynnas.
Rehabiliteringsatgirder och forflyttningsteknik med eventuella
hjdlpmedel ska anpassas sé att tryckséaret inte paverkas negativt.

Fysioterapeut och arbetsterapeut bor involveras.

Det dr viktigt att ha en plan for ldgesdndringar, aktivitet och rorelse som
striacker sig 6ver hela dygnet och som innefattar ligesdndringar bade i
sing samt till sittande och aktivitet nir detta ar mojligt. Uppmuntra
patienten till aktivitet genom dagliga rutiner som att till exempel sitta
uppe regelbundet, gé till toaletten, dta i matsalen, ga en runda pa

avdelningen och sa vidare.

Ibland varierar patientens hjalpbehov och det kan kravas olika
tillvigagangssitt vid personforflyttningen vid olika tidpunkter pa
dygnet. Ar patienten som ska forflyttas pigg pA morgonen och tréttare
pa eftermiddagen eller kvillen? Stim av i teamet runt patienten fér en
bra planering som ticker in hela dygnet - samarbete ir av storsta vikt for

ett bra resultat.
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Vid personforflyttningar ar det viktigt att aktivera patienten sa mycket
som mojligt samt att arbeta med god teknik och anvinda hjalpmedel
efter behov. Manga ganger hjilper vardpersonal, i all hast, till fér
mycket och gor patienten onddigt passiv. Vid forflyttning av patienter
med risk att utveckla trycksar eller som har trycksér ir det angeléget att

arbeta sd att vi minskar risken for friktion och skjuv.

For sakra forflyttningar

Tareda pa patientens forutsiattningar och nyttja patientens férmagor.
Patienten bor gora samtliga forflyttningar sa aktivt som majligt, till
exempel b6ja pa knéna vid forflyttning "hégre upp i sing” och pa sa sitt
bli av med tyngden fran benen, ta bort friktion fran hilarna och vid
formaga ge kraft i frinskjutet. Bjud patienten handen vid vindning i
sdng och inbjud pa detta sitt till naturligt rorelsemoénster och 6kad

medverkan.

Informera om hur férflyttningen ska géras. Ge patienten tid och
uppmuntra till medverkan. Tillriackligt med tid ar en forutsittning for
att patienten ska kunna medverka vid forflyttningen. En dldre patient
behover ofta langre tid pa sig for att vara redo. Ge tydliga instruktioner
for vad som ska hidnda och vad patienten férvintas géra. Arbeta lugnt

och harmoniskt. Forflytta vid behov i etapper.

Stimulera till ett naturligt rérelsemonster. Att exempelvis resa sig och
vénda sig dr nagot vi lart oss som barn och gér mer eller mindre
automatiskt. Den hir rorelseférmagan kan férdndras vid sjukdom och
de tidigare inldrda rorelsemonstren méste 6vas in pa nytt. Det naturliga
rorelsemonstret dr grunden for vara olika forflyttningstekniker.
Rorelser som sker automatiskt dr det mest energibesparande och

skonsamma sittet att rora sig pa.

Planera forflyttningen. Hur ska den genomforas, hur manga
vardpersonal behovs, vem ska ge instruktioner samt vilka tryck- och

friktionspunkter behdver avlastas vid den aktuella forflyttningen?
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Bedom behov av hjalpmedel fér att minska friktion och skjuv. Sidkerstill
darefter att hjdlpmedlen finns pa plats. Genom att minska friktionen
under de tyngst liggande partierna underlittas forflyttningen och risken
for trycksar minskas. Friktionsminskande hjidlpmedel dr till exempel

glidlakan, tub, matta, tyg och skivor.

Det finns dven friktions6kande hjdlpmedel saisom en antihalkmatta
under fotterna for att patienten ska fa ett biattre grepp mot underlaget
och bittre kraft vid till exempel en forflyttning "hogre upp i sing”.
Antihalkmattan kan ocksa hjilpa till att forhindra att fé6tterna glider
mot underlaget och dirmed undvika onédig friktion mot hilarna. Aven
sma tita lagesdndringar som patienten sjalv gor ger stor nytta och ett

glidlakan kan underlitta rorelse i singen for patienten.

Nutrition

Patienter med dehydrering eller allvarlig naringsbrist 16per stor risk att
utveckla trycksar och en patient med stora sar har 10 procent hogre
narings- och proteinbehov, 30-35 kcal och 1,25-1,5 gram protein per kilo
kroppsvikt och dygn. Ett led i att forebygga och behandla trycksar ar

darfor att se till att patienten far tillrdckligt med néaring och vitska.

Vatskebalans och niringsintag ska bedomas och eventuella brister ska
atgidrdas och f6ljas upp. Berdkning av energi- och proteinbehov,
bedémning av intag samt utredning av bakomliggande dtproblem ligger
tillsammans med medicinsk information till grund for vilka atgarder

som bor sattas in.

Vid otillrackligt intag ska atgdrder som ar baserade pa individens
specifika problem sédttas in. Om kostfordndringar inte ricker for att
tacka energi- och proteinbehovet bor kosten kompletteras med energi-
och proteintita speciallivsmedel (ndringsdrycker,
berikningsprodukter). Skanelistan speciallivsmedel ger vigledning
gillande evidensbaserade och kostnadseffektiva val. Vid behov ska

lakare och dietist konsulteras.
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Vardgivare Skane — Forebygga och behandla underniring

Hjalpmedelssortiment — speciallivsmedel

Hudvard

Hudens kondition paverkar risken for trycksar och oren hud 6kar risken
for infektion vid hudskada. Torr hud bor smorjas dagligen med
fuktighetskram. Huden ska dock inte djupmasseras da detta medfor risk
foér skjuvskada. Ar huden fuktig bér ndgon form av hudbarriirfilm eller

kram anvandas.

Smartbehandling

Alla patienter med trycksar ska sméartskattas for stiallningstagande till
behov av smértstillande likemedel infér omliaggning eller for
kontinuerlig smirtlindring. Aven valet av lokal sirbehandlingsprodukt
paverkar smartan, till exempel forband som fastnar i saret och ger

smirta vid borttagandet.

Trycksar - en vardskada

De flesta trycksar kan férebyggas och dirmed ir ofta trycksar en
vardskadal. Nir trycksar uppkommer under vardtiden ska en
avvikelserapport skrivas och verksamheten ska gora en orsaksutredning
samt vidta relevanta forbattringsatgiarder. Allvarlig vardskada? ska

anmalas enligt lex Maria enligt verksamhetens rutin.

! Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata atgirder hade vidtagits vid patientens kontakt
med hilso- och sjukvarden.

2vardskada som dr bestdende och inte ringa, eller har lett till att patienten fatt
ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit.
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Behandling av trycksar

Det dr viktigt att diagnostisera saret och sikerstélla att det ar ett
trycksar. Darefter ska trycksaret klassificeras, se avsnitt Klassificering

av trycksér. For trycksar med 6ppen saryta ska det finnas en sdrjournal.

Utred orsaken till trycksaret

Orsaken till uppkomst av trycksar ska utredas och kan krava
vardteamets samlade kompetens for att kunna bedéma olika aspekter.
Ibland kravs remiss for beddmning av behov av till exempel en mer

avancerad kirurgisk revision och behandlingsstrategi.

Det kan forekomma medicinska riskfaktorer som paverkat uppkomsten
av trycksar (exempelvis nedsatt arteriell cirkulation, diabetes eller risk

for osteit), vilket ska identifieras och om mojligt atgardas. Kontakt kan

beho6va tas med andra verksambheter, till exempel inom specialistomrade

karlkirurgi vid nedsatt cirkulation eller specialistomrade endokrin om

trycksaret sitter pa foten och patienten har diabetes.

Omlaggning och forband

Vid all sdromliggning ska basala vardhygieniska rutiner f6ljas med ett
aseptiskt arbetssiatt. Bedomning ska goras angaende behov av ren eller
steril omliggningsrutin. Endast forbandsmaterial ur aktuell

forbandsupphandling ska anvéindas.

Upphandling av forband

Det dr en fordel om avdelningen har ett basférrad, vilket innebér ett
urval av upphandlat férbandsmaterial som alltid finns pa avdelningen
och som i forsta hand anvinds. Det gor att all personal i verksamheten
far god kinnedom om forbandens funktionalitet och hur de ska och far

anvandas.
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For att vilja lamplig saromlaggning behover foljande bedomas:

e vavnadenisaret

e om saret behover rensas upp (debrideras)
e tecken pa infektion

e sarvitskans mingd, farg och utseende

e sarkanterna och omkringliggande hud.

Det dr sarets status och behov som avgoér lamplig omlaggningsstrategi.

Omlaggning - kategori 1, misstankt djup hudskada och icke-
klassificerbart trycksar

Ett trycksar av kategori 1 méste inte liggas om. En omliggning med
tackande forband kan komplicera den dagliga inspektionen, vilket kan

medfora att en forsimring inte upptacks.

Omlaggning - kategori 2

Vid ytliga rena sar utan sarhéla (kavitet) ricker det ofta med att ha ett
sarkantsskydd och ett ytterférband, exempelvis ett
polyuretanskumférband eller ett icke vidhidftande forband.
Polyuretanskumforband finns bade med och utan en hiaftande kant.
Dessa finns &ven med en yta gjord av silikon, som kan anvindas vid extra
skor hud runt saret eller vid smérta di forbandet tas av. Vid hel bldsa kan
ett skyddande féorband anvindas. Om blasan spruckit ska blaskappan
klippas bort, diarefter ovan omliggningsstrategi. Vid ett ytligt sar som
fuktar sparsamt, kan gel appliceras pa sarytan for att uppritthalla en

fuktig miljo.

Omlaggning - kategori 3 och 4

Torrt sar
Vid ett trycksar av kategori 3 eller 4 med sparsam sarvitska, bor fukt

tillféras sarytan genom att applicera nagon form av gel. Dessa produkter
kan dven anvindas for att 16sa upp fibrin eller nekros. Sarkanterna
skyddas med sarkantsskydd och som ytterférband kan till exempel ett

polyuretanskumférband anvéindas.

26 (30)



Viatskande sar
Vid ett mattligt eller kraftigt vitskande trycksar av kategori 3 eller 4

behovs ett forband som kan ta hand om denna sarvitska. Som
ytterforband kan till exempel ett polyuretanskum eller ett

absorptionsférband med superabsorbent anvindas.

Infekterat sar eller sar som behodver rensas upp
Om saret dr infekterat eller beh6ver rensas upp, kan till exempel

bakterieadsorberande férband, polyuretanskumférband med
upprensande egenskap, polyhexametylenbiguanid (PHMB) eller forband
med medicinsk honung, silver- eller jod anvindas. Utanpa det
upprensande féorbandet behovs ett ytterféorband. Sarkanterna skyddas
mot fukt med sarkantsskydd.

Observera att behandlingstiden fér antiseptiskt forband innehallande
framfor allt silver och PHMB ska hallas kort.

Behandling av nekroser
Behandling av nekroser ir olika ut beroende pa sarets diagnos. Stabil

sarskorpa (torr, fast, intakt utan rodhet eller fluktuation) pa hdlarna
fungerar som kroppens naturliga (biologiska) "pléster” och ska inte
avlagsnas. Ansvarig lakare ska bedoma behov av borttagande av nekros.
Vid nekrotiska sar pa fot eller underben bor ankel- eller armtrycksindex
eller tatrycksmétning tas for att forvissa sig om att patienten har god

arteriell cirkulation.

Lukt fran sar
Ettillaluktande sar kan laggas om med antiseptiskt férband eller

féorband innehallande kol som binder doftmolekylerna.

Sar med avstannad sarldkning
Ett sir som avstannat i sarlikningen kan fi hjilp att kickstarta

sarlikningen med innerforband av kollagen.

Sarinfektion
Vid misstanke om sarinfektion ska likare i samrad med patientansvarig

sjukskoterska gora en klinisk bedémning och vid behov ordinera

27 (30)



sarodling eller andra prover som kan pavisa infektionstecken. Trycksar
koloniseras av hudens normala bakterieflora och ibland av tarmflora sa
som Escherichia coli, klebsiellaarter och Pseudomonas aeruginosa.
Dessa bakteriefynd saknar ofta klinisk betydelse. Sarodling ska endast
tas vid uppenbara infektionstecken. Ansvarig lakare ska dven ta
stallning till och bedoma behov av antibiotika eller annan behandling i

enlighet med Stramas (Samverkan mot antibiotikaresistens) riktlinjer.

Strama Skane

Undertrycksbehandling
Vid djupare trycksar kategori 3 och 4 kan ibland undertrycksbehandling

anvindas for att fi en snabb upprensning av sarytan. Vid kraftigt
vitskande sar ger undertrycksbehandling ett slutet system med god
forméaga for vitskehantering. Vid sar i ryggslut dr det viktigt att placera
adapter eller slang sd att patienten inte far tryck av dessa delar.
Undertrycksbehandling ordineras av ansvarig ldkare eller sjukskéterska

tillsammans med sirskilt kunnig personal inom sarbehandling.

Vid overflyttning till annan
vardenhet eller utskrivning

For att uppna god kontinuitet i vardkedjan ska eventuell kvarstaende
trycksarsrisk, behov av trycksarsférebyggande atgiarder och eventuella
trycksar samt behandling 6verrapporteras till ndsta vardinstansi
samband med Overflyttning till annan enhet eller vid utskrivning. Detta
ska dven dokumenteras i epikrisen som skickas till nista vardinstans.

Bidiagnos trycksar anges av ldkare i epikrisen.
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Relevanta lankar

Region Skanes Sarportal

Sarbehandling - webbutbildning

Att forebygga trycksar, undernéiring och fall - webbutbildning

Referenser

European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP): Prevention och
behandling av trycksar, Pressure Ulcer Guideline, Kortversion av

riktlinje (2019)

Vardhandboken - avsnitt Trycksar

Vardhandboken - avsnitt Sirbehandling

Vardhandboken - avsnitt Forflyttningskunskap
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https://vardgivare.skane.se/patientadministration/bestall-produkter-och-tjanster/sarportalen/
https://vardgivare.skane.se/patientadministration/bestall-produkter-och-tjanster/sarportalen/#86464
https://vardgivare.skane.se/kompetens-utveckling/utbildningar/webb/att-forebygga-trycksar-undernaring-och-fall-i-slutenvarden/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/trycksar/oversikt/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/sarbehandling/
https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/forflyttningskunskap/
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