Regional riktlinje for
prevention av
trycksar

Riktlinjer for utférare av halso- och sjukvard i Region Skane. Regionala
riktlinjer har tagits fram i ndra samverkan med berérda sakkunniggrupper.
Riktlinjerna ar faststallda av halso- och sjukvardsdirektoren.
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Forord
Region Skane arbetar med trycksarsprevention i enlighet med Vardhandbokens avsnitt Trycksar.

Denna riktlinje fortydligar Vardhandbokens text samt kompletterar med rekommendationer som
avser sluten somatisk sjukvard for vuxna i Region Skane.
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Hudbeddmning

Huden ska inspekteras och bedémas snarast eller i bérjan av en vardepisod, senast inom tva
timmar efter ankomst till sjukhuset! inklusive tid pa akutmottagning. Genomfor hudbedémningen
”fran huvud till ta” med sérskilt fokus pa huden 6ver benutskott och ndra medicintekniska
produkter till exempel urinkateter, syrgasgrimma/mask och perifer venkateter. Darefter ska
hudbedémning ske dagligen pa alla patienter som ar sangliggande och/eller som ar stillasittande
stor del av dygnet samt pa patienter med specifika riskfaktorer, riskdiagnoser eller
risksituationer, se textavsnittet Riskbedémning.

Riskbeddmning

Risken for trycksar ska bedomas vid ankomst till sjukhus for samtliga patienter 65 ar eller aldre
samt for yngre patienter som forvéntas bli sangliggande eller stillasittande stora delar av dygnet.

Riskbedomningen ska goras snarast mojligt, senast inom atta timmar. En riskbedémning gallande
trycksar ska alltid innefatta en hudbedémning och vardpersonalens kliniska bedémning av
trycksarsrisken.

Observera att alla patienter, oavsett alder, kan riskera att utveckla trycksar beroende pa flera
faktorer.

Vid en Kklinisk bedémning beddms patientens

= specifika riskfaktorer — exempelvis begransad rorelseférmaga, nedsatt kansel, otillrackligt
vatske- eller naringsintag, svar smarta, kognitiv svikt samt sederande eller smartstillande
ldkemedel

= eventuella riskdiagnoser — exempelvis hoftfraktur, stroke och spinalskada

= eventuella risksituationer - exempelvis operation, sangliggande eller stillasittande och
tryckrisk pa grund av medicinteknisk produkt eller gips.

Vardpersonalen ska stélla sig tva fragor:

- LOper patienten risk for att fa trycksar om inga férebyggande atgarder satts in?
Bedom enligt ovan parametrar.

- Finns risk att patienten blir liggandes eller sittandes i samma position storre delen av
dygnet exempelvis pa grund av forsamrat halsotillstand eller kirurgiskt ingrepp?

Vid ”JA” pé ndgon av frdgorna har patienten en 6kad trycksarsrisk.

Nér det finns behov for det ska den kliniska bedémningen kompletteras med modifierad
Nortonskala. Vardpersonal som saknar tillracklig erfarenhet for klinisk bedémning ska alltid
anvanda bedémningsinstrumentet. Observera att flera riskfaktorer inte ingar i instrumentet, t.ex.
nedsatt kansel, riskdiagnoser och risksituationer som innebér nedsatt rorlighet/aktivitet, hog alder
samt smaértstillande.

Riskbedomningen ska uppdateras nar patientens tillstand forandras, speciellt vid forsamrat
allmantillstand eller efter storre kirurgiska ingrepp.

! | texten anvands genomgaende begreppet "sjukhus” vilket inte undantar andra verksamheter som
bedriver sluten, somatisk vard.




Vardplan

Alla identifierade riskpatienter ska ha en vardplan med forebyggande atgarder utifran aktuella
riskfaktorer och risksituationer. Vardplanen ska bygga pa en tvérprofessionell bedémning av
risker och omvardnadsbehov.

Obligatoriska atgarder for samtliga patienter med dkad risk for, eller befintligt trycksar, ar daglig
hudbeddmning och adekvat tryckavlastning.

Atgarderna i vardplanen ska utvarderas kontinuerligt under vardtiden. Vardplanen uppdateras vid
forandrat tillstand, nytillkomna rodnader eller vid nytillkommet trycksar.

Information och delaktighet

Patient och eventuellt narstaende ska goras delaktiga i det forebyggande arbetet och informeras
om aktuella riskfaktorer.
Uppmuntra och motivera patienter som kan medverka till

» tata lagesandringar - aven sma forflyttningar/rorelser kan gora stor skillnad

= att undvika halvsittande i séngen med tanke pa risken for skjuv

= mobilisering sa snart det ar lampligt/méjligt.

Om trycksar uppstar under vardtiden ska patienten informeras om detta samt om behandling och
vikten av avlastning.

Vid utskrivning

For att uppna god kontinuitet i vardkedjan ska eventuell kvarstaende trycksarsrisk, behov av
trycksarsforebyggande atgarder samt eventuella trycksar och behandling 6verrapporteras till
nasta vardinstans i samband med att patienten flyttar till annan enhet eller vid utskrivning. Detta
ska aven dokumenteras i epikrisen som skickas till nasta vardinstans. Bidiagnos trycksar anges
av lakare i epikrisen.

Journaldokumentation

Hudbeddmning vid inskrivning: Om patienten blir inlagd via akutmottagning ska
dokumentation om hudbedémning ske pa Akutkortet eller i patientjournalen. Vardavdelningar
dokumenterar trycksar i anteckning Inskrivning under sokordet Trycksar. Ange lokalisation och
kategori for samtliga trycksar.

Okad risk konstateras med hjalp av klinisk bedomning: Anvand enval Klinisk beddémning —
Okad risk som finns anteckning Inskrivning eller i anteckning Riskbedémning.

Okad risk konstateras med hjalp av ett riskbedémningsinstrument: Modifierad Nortonskala
finns i anteckning Riskbedémning.




Undantag for dokumentation av riskbedomning pga. planerad vardtid under 24 timmar:
Anvind enval Vardtid < 24 timmar som finns i anteckning Inskrivning eller i anteckning
Riskbeddmning. Detta val bér anvandas med forsiktighet da trycksar kan utvecklas pa kort tid.

Observera att det ar patientens status som avgdr huruvida en riskbedémning behdévs, inte
vardtidens langd.

Ingen risk for trycksar enligt klinisk bedémning: Anvéand enval Ej relevant pga. diagnos eller
allméantillstand som finns i anteckning Inskrivning eller i anteckning Riskbedémning.

Nytillkommet trycksar: Oppna alltid en ny anteckning Trycksar, nytillkommet. Dokumentera
trycksarskategori, lokalisation, bidragande orsaker och vidtagna atgarder.

Registrera nytillkommet trycksar i avvikelsesystemet

Vid nytillkommet trycksar ska en avvikelserapport skrivas. En hanvisning till journalanteckning
Trycksar, nytillkommet ricker som beskrivning. Exempelvis: “Nytillkommet trycksar i sakrum,
se Trycksar, nytillkommet 2021-03-04 i patientjournalen”.

Ett nytillkommet trycksar r ofta en vardskada, det vill siga en undvikbar skada. Ar vardskadan
allvarlig ska handelsen anmélas enligt rutin for lex Maria.




