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Forord

Trycksar ér en vanligt forekommande vardskada som vanligtvis skapar stort
lidande for patienten. Utdver patientens lidande innebér trycksér forléngd
vardtid for patienten och 6kad arbetsbelastning for vardpersonalen. Fokus i
patientsékerhetsarbetet dr att undvika att patienterna drabbas av vardskada,
bland annat genom att forutse och forebygga risker.

For att effektivt forebygga trycksar krévs teamarbete dér dven patient och
nérstdende inkluderas. Med vélfungerande rutiner for att snabbt identifiera
patienter med 6kad risk och att sdtta in forebyggande dtgérder, kan
majoriteten av trycksar forebyggas.

Vérdprogrammet géller vuxna patienter som vardas inom slutenvérd. Det &r
ett komplement till Vardhandbokens avsnitt om trycksér och ér tankt att
vara ett stdd 1 det dagliga vardarbetet for god och séker vérd.

Malmo 2023-06-20

Pia Lundbom

Hélso- och sjukvardsdirektor
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Inledning

Trycksér dr en vanlig komplikation till sjukdom, vard och behandling och
kan snabbt forvirras.

Forutom ett stort lidande for patienten leder trycksér till 6kade kostnader for
hélso- och sjukvdrden samt en 6kad arbetsbelastning for vardpersonalen.
For att effektivt forebygga trycksar krdvs teamarbete dér dven patient och
nérstdende bor inkluderas. Med vilfungerande rutiner for att snabbt
identifiera patienter med Okad risk och att sitta in forebyggande atgérder,
med daglig hudinspektion av riskpatienter samt kontinuerlig utvirdering av
insatta vardatgérder, kan de flesta trycksar forebyggas.

Vérdprogrammet dr indelat i sex delar:

1 Trycksar — definition och riskfaktorer.

2 Identifiera riskpatienter.

3 Forebyggande och behandlande atgarder.
4 Trycksar — en vardskada.

5 Behandling av trycksar.

6 Vid utskrivning.

Vérdprogrammet géller vuxna patienter som vardas inom slutenvérd. Det &r
ett komplement till Vardhandbokens avsnitt om trycksér och ér tankt att
vara ett stdd 1 det dagliga vardarbetet for god och séker vérd.

Trycksar

Trycksér ar en lokaliserad skada pa hud och/eller underliggande vdavnad
vanligen 6ver benutskott, som ett resultat av tryck, eller tryck i kombination
med skjuv. Risken for trycksar 6kar om det tryckutsatta hudomradet utsitts
for fukt och/eller temperaturforhdjning. Andra riskfaktorer ar olika
sjukdomstillstdnd som ger forsdmrad rorlighet, cirkulation och/eller nedsatt
kénsel.

Tryck uppstar da patientens kroppstyngd pressar ithop blodkdrlen mot
underlaget. Cirkulationen forsédmras till omradet eller upphor helt (ischemi).
Speciellt utsatta dr kroppsdelar dir ben ligger nira hud, till exempel hélar
och ryggslut. Den enskilde patientens hélsotillstand dr avgorande for vilket
tryck och vilken tid som krévs for att skadan ska uppkomma.



Skjuv uppstar exempelvis nir huvudinden hojs sa att patienten halvsitter i
sangen eller da ryggstodet pa en rullstol sénks ner sé att patienten
halvligger. Yttersta hudlagret “fastnar” mot underlaget samtidigt som
kroppen glider nerat pga. tyngdlagen, se bild 1. Nir huden och
underliggande vdvnad forskjuts 1 forhéllande till varandra, knickas eller
tdnjs kapilldrerna ut. Cirkulationen upphor eller forsvaras da i omradet och
detta i kombination med ett tryck bidrar till uppkomsten av trycksér.

Bild 1. Risk for skjuv da halvsitter eller halvligger Kdlla: Arjo

Ytterligare en faktor som bidrar till 6kad risk for trycksér ar friktion.
Friktion uppstar vid ldgesandring nér patienten inte forflyttas korrekt utan
dras i sdngen varvid ytliga hudlager skrapas av. Sarskilt utsatta omréden ar
korsben, hélar och armbégar.

Klassificering av trycksar

Alla tryckséar ska klassificeras. Klassificeringen beskriver skadans djup. Det
finns sex trycksarskategorier.

Kategori 1 Rodnad som inte bleknar vid tryck

Intakt hud med rodnad pé ett avgriansat omrade, vanligtvis 6ver benutskott,
som inte bleknar vid tryck. Morkt pigmenterad hud kan sakna detta tecken,
men fargen skiljer sig fran omkringliggande hudomraden. Omradet kan vara
smartsamt, hart, mjukt, varmare eller kallare 4n omgivande hud. Trycksar
kategori 1 kan indikera att personen é&r 1 riskzonen for att utveckla djupare
trycksar.

Kategori 2 Delhudsskada
Delhudsskada visar sig som ett ytligt oppet sér med rosardd sarbadd utan



fibrinbeldggning. Kan ocksa vara en intakt, 6ppen eller sprucken serumfylld
blasa. Denna kategori ska inte anvindas for att beskriva hudflikar,
hudskador efter héfta eller inkontinensrelaterad fuktskada.

Kategori 3 Fullhudsskada

Vid en fullhudsskada &r 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 av ett trycksar kategori 3
varierar beroende pd anatomisk lokalisation. Nasrygg, 6ron, bakhuvud och
fotknolar saknar subkutan fettvdvnad, vilket gor att trycksar kategori 3 kan
vara ytliga pa dessa lokalisationer. Motsatsen géller for omrdden med riklig
subkutan fettvdvnad som kan utveckla extremt djupa trycksar kategori 3.
Ben och/eller senor ér inte synliga eller palpabla.

Kategori 4 Djup fullhudsskada

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

Icke Klassificerbart trycksar: sardjup oként

Vid fullhudsskada ar sarbotten tickt av dod vivnad/nekros (gul, gulbrun,
gron eller brun) och/eller sérskorpa (gulbrun, brun eller svart). Det &r inte
mojligt att avgora djupet forran tillrackligt med nekros och/eller fibrin har
tagits bort.

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

Misstinkt djup hudskada: siardjup okéint

Lila eller rodbrunt lokaliserat omrade med missfargad intakt hud eller
blodfylld bldsa. Omradet kan upplevas smértsamt, hért, mjukt, varmare, och
kallare vid jamforelse av intilliggande hud. Djup vdvnadsskada kan vara
svart att uppticka pé individer med mdrk hudfirg. Saret kan snabbt
utvecklas vidare och involvera ytterligare vivnadslager trots optimal
behandling.



Tips! Region Skanes trycksérskort i fickformat kan bestéllas via Raindance
Marknadsplats - artikelnumret ar 27636.
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Bild 2. Region Skanes trycksdrskort.

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

Ett hudomrade som utsitts for tryck kompenserar cirkulationsforsdmringen
nér trycket vél sldpper, genom att oka cirkulationen till det aktuella omrédet.
Detta kallas for reaktiv hyperemi och kan ses vid ligesdandring som till
exempel roda hélar, men dar omradet aterfar normal hudférg inom 1-2
timmar nér trycket forsvinner. Det sdger dock inget om hur god
cirkulationen ér.

Det priméra ér att forebygga trycksér innan det blir en skada pa huden.
Dérfor dr det viktigt att identifiera reaktiv hyperemi och tryckavlasta. En
reaktiv hyperemi kan sérskiljas fran trycksar kategori 1 genom ett sa kallat
tumtest. Med tumtest forsdker man kontrollera om det blir ett synligt
aterflode av blod till det omrade som tummen forsoker att blockera
cirkulationen till. Det dr en subjektiv bedomning och inte helt tillforlitligt.

1. Tryck latt med tummen pa det rodnade omradet

2. Lyft tummen och titta pd huden — en férgskiftning fran vitt till ter rodnat
betyder att cirkulation finns till omradet

3. Om ingen fargskiftning syns &r cirkulationen stord och det ska klassas
som ett trycksar



4. Om tumtestet ar svarbedomt, avlasta omradet och gor en ny tumtest efter
tva timmar

En genomskinlig tryckskiva i hardplast kan anvéndas 1 stéllet for tummen.
Huden inspekteras genom tryckskivan nér den trycks mot det rodnade
omradet. Uppkommer ett ljust omrdde motsvarande som vid tumtryck, &r
rodnaden en reaktiv hyperemi.

Rodnader ska alltid dokumenteras, hallas under uppsikt och avlastas da
vivnaden kan vara skadad dven om den bleknat vid tryck. En rodnad kan
dven vara en indikation pé en djupt beldgen skada som kan bli synlig forst
efter flera dagar.

Forekomst av trycksar

Vanligast ér att trycksar uppstar 6ver de klassiska trycksarspunkterna: hilar,
ryggslut, sittbensknolar, hoftbenskammar, fotknoélar, axlar, bakhuvud och
knén. Vid ryggldge vilar stora delar av kroppstyngden pé korsbenet,
kotpelarens/ryggradens benutskott och hélarna. I sidoldge ar det framfor allt
hofter, knédnas insidor och hélar som utsétts for tryck.

Vid sittande belastas sittbenskndlarna och vid ”framhasat™ ldge i stol d&ven
korsbenet.

Trycksér forekommer dven pa andra stillen dér vivnad utsitts for ett yttre
tryck, till exempel bakom 6ron efter tryck av syrgasgrimma, pa ndsvingarna
efter tryck av sond, pa kroppens mjukdelar efter tryck av kateter/drén,
innanfor gipsbandage samt pa underldpp och tunga nér patienten ar
intuberad.

Trycksar eller fuktskada?

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

En fuktskadad hud har en 6kad kénslighet for tryck och 6kar risken for
skjuvskador. Ett trycksar kan dven vara en kombinationsskada av bade tryck
och fukt. En kombinationsskada méiste darfor bade avlastas och 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 dver benutskott Hudveck
Form Runda Diffusa, utspridda
Djup Varierar Ytliga
Nekros Kan férekomma Forekommer aldrig
Sarkanter Vil avgrinsade Oregelbundna
Farg Fran rodnad till svart Fran blek till rodnad

Riskfaktorer for trycksar

Det dr formodligen en kombination av flera faktorer som tillsammans med
tryck leder till att trycksar uppstar. Om hudomradet dr paverkat av fukt pa
grund av inkontinens, behdvs mindre tryck och/eller skjuv for att ett
trycksér ska uppstd. Ju fler riskfaktorer patienten har, desto storre ar risken
for att utveckla trycksar.

Riskfaktorer for trycksér 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:

» tryck, skjuv och friktion fran kldder, sdngkldder och underlag
« tryck av till exempel syrgas-, sond-, drin- och kateterslangar
» bristfillig forflyttningsteknik och avsaknad av hjélpmedel

* lang tid pd akutmottagning/rontgen/transport/operation

* kvarglomda produkter i sdng/stol

Tabell 2. Patientrelaterade riskfaktorer

Patientrelaterade Specificerade riskfaktorer
riskfaktorer

Akuta virussjukdomar -Feber, nédrings- och/eller vitskebrist
t ex influensa och magsjuka -Paverkan péd huden av avforing




Akut sjukdom/skada
t ex medvetsloshet

-Lagt systoliskt blodtryck (under 130 mm Hg)
-Nedsatt formaga att uppfatta/signalera
obehag och smirta

-Status som forhindrar ldgesandring

Akut skada
t ex hoftfraktur och stroke

-Smarta och forsdmrad rorlighet
-Paverkan av smaértstillande likemedel

Demenssjukdom /
kognitiv svikt

-Nedsatt formaga att tolka smértsignaler och
medverka till lagesédndring
-Forsdamrat vitske- och néringsintag

Diabetes

-Hogt blodsocker

-Risk for 6vervikt

-Nedsatt perifer cirkulation
-Nedsatt eller avsaknad av kénsel

Hjért- och kirlsjukdomar

-Nedsatt perifer cirkulation
-Odem

Hudens status

-Inkontinens leder till uppluckring av huden
-Torr, tunn och oelastisk hud spricker léttare

Hog eller 14g alder

-Forandrad vavnads- och muskelstruktur
-Hog dlder leder till mindre elastisk, tunnare
och torrare hud

Tabell 2. Patientrelaterade riskfaktorer - fortsattning

Patientrelaterade Specificerade riskfaktorer
riskfaktorer

Lungsjukdomar -Sdmre syresittning ut i vivnaderna
Malnutrition -Forsdamrat vitske- och/eller naringsintag

-Ofrivillig viktnedging

-BMI < 20 vid 69 ar eller yngre
-BMI < 22 vid 70 éar eller dldre
-Overvikt

Neurologiska sjukdomar
t ex MS, ryggmérgsskada och
Parkinsons sjukdom

-Svarighet att sjilv dndra lage
-Nedsatt eller avsaknad av kénsel

Omfattande briannskada

-Okad tryckkinslighet och vitskeforluster
pga. viavnadsskada




Smarta -Kérlsammandragning ger forsémrad perifer
cirkulation

-Okad risk for oférméga till rérlighet och
lageséndring

Vid vard i livets slutskede -Nedsatt perifer cirkulation
-Forsdamrat intag av vétska och néring
-Nedsatt formaga till rorlighet och

lageséndring

Tidigare trycksér -Minskad styrka och stabilitet dver aktuellt
hudomrade

Ovrigt -Lagt albumin
-Hb-virde

Identifiera riskpatienter

Hudbeddmning

Huden ska inspekteras snarast eller i borjan av en vardepisod, senast inom
tva timmar efter ankomst till sjukhuset inklusive tid pa akutmottagning.
Genomfor hudbeddmningen fran huvud till ta” med sérskilt fokus pd huden
over benutskott och nara medicintekniska produkter till exempel urinkateter,
syrgasgrimma/mask och perifer venkateter. Dérefter ska hudbedomning ske
dagligen pi alla patienter som ar sdngliggande och/eller som ér stillasittande
stor del av dygnet samt pa patienter med specifika riskfaktorer,
riskdiagnoser eller risksituationer, se textavsnittet Riskbeddmning.

Riskbeddmning

Risken for trycksar ska bedomas vid ankomst till sjukhus for samtliga
patienter 65 ar eller dldre samt for yngre patienter som forvantas bli
sangliggande eller stillasittande stora delar av dygnet. Observera att alla
patienter, oavsett alder, kan riskera att utveckla trycksar beroende pé flera
faktorer.

Riskbedémningen ska goras snarast mojligt, senast inom atta timmar. En
riskbeddmning gillande trycksar ska alltid innefatta en hudbedomning och
vardpersonalens kliniska bedomning av trycksarsrisken. Vardpersonal som
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saknar erfarenhet av klinisk beddmning ska alltid géra beddmningen i
samrad med teamet runt patienten.

Vid en klinisk beddmning beddms patientens:

= specifika riskfaktorer - exempelvis begrinsad rorelseformaga,
nedsatt kénsel, otillrackligt vétske- eller néringsintag, svar smarta,
kognitiv svikt samt sederande eller smértstillande ldkemedel.

= eventuella riskdiagnoser - exempelvis hoftfraktur, stroke och
spinalskada.

= eventuella risksituationer - exempelvis operation, sdngliggande eller
stillasittande samt tryckrisk pa grund av medicinteknisk produkt sa
som drénage, syrgasslang, venkateter samt gips.

Vardpersonalen ska stélla sig tva fragor:

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

2. Finns risk att patienten blir liggandes eller sittandes i samma
position storre delen av dygnet exempelvis pa grund av forsdmrat
hilsotillstdnd eller kirurgiskt ingrepp?

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

Vid osidkerhet i den kliniska beddmningen ska modifierad Nortonskala
anvindas som ett komplement. Observera att flera riskfaktorer inte ingér i
instrumentet, till exempel nedsatt kénsel, riskdiagnoser och risksituationer
som innebir nedsatt rorlighet/aktivitet, hog dlder samt smaértstillande.

Riskbedomningen ska uppdateras ndr patientens tillstand fordndras, speciellt
vid forsdmrat allméntillstand eller efter storre kirurgiska ingrepp.

Forebyggande och behandlande
atgarder

En hog medvetenhet och kunskap om trycksar i1 det tviarprofessionella
teamet runt patienten, dr en forutsittning for att minska uppkomsten av
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trycksér. Det i kombination med en engagerad ledning behovs for att
evidensbaserade riktlinjer ska bli praxis.

Vardplan

Alla identifierade riskpatienter ska ha en vardplan med forebyggande
atgarder utifran aktuella riskfaktorer och risksituationer. Vardplanen ska
bygga pa en tvirprofessionell beddmning av risker och omvardnadsbehov.
Obligatoriska atgédrder for samtliga patienter med 6kad risk for eller
befintligt trycksér ar daglig hudbedémning och adekvat tryckavlastning.

Atgirderna i vardplanen ska utvirderas kontinuerligt under vardtiden.
Vardplanen uppdateras vid foridndrat tillstand, nytillkomna rodnader eller
vid nytillkommet trycksar.

Information och patientdelaktighet

Patient och eventuellt nirstaende ska goras delaktiga i det forebyggande
arbetet och informeras om aktuella riskfaktorer. Patienten ska informeras
om hur han eller hon sjilv kan minska risken. Uppmuntra och motivera
patienter som kan medverka till:

» tita ldgesdndringar - d&ven smi forflyttningar/rorelser kan gora stor
skillnad

= visa patienten hur skjuv kan undvikas vid sittande i séngen

* mobilisering sa snart det dr lampligt/mdjligt

Tips! Ge patienten egna uppgifter. Engagera, aktivera och informera
patienten om att det hir kommer vi att hjélpa dig med, dessa saker kommer
vi att pdminna dig om och det hér vill vi att du ska gora sjdlv.

Om trycksar uppstdr under vardtiden ska patienten informeras om detta samt
om behandling och vikten av avlastning. Region Skéne har en
informationsbroschyr till patienter med hog risk for trycksar eller befintligt
trycksar. Den kan dven delas ut till ndrstaende.

Liank till patientinformationsbroschyr

Tryckavlastning i sang

Patienten ska fé en forebyggande eller tryckavlastande madrass vid
identifierad risk for tryckséar eller vid befintligt trycksér. Vilken madrass
som &r aktuell &r alltid en individuell beddmning beroende av det eventuella
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trycksarets djup (klassificering), aktuella riskfaktorer och patientens status,
men guidande grundprinciper ir:

» Patient med risk for att utveckla trycksar eller med trycksar kategori
1 och 2 - vilj en tryckfordelande skummadrass (till exempel Optimal
5zon) eller madrass med statiskt fyllda luftkuddar (till exempel
Curocell AREA zon)

» Patient med hog risk for att utveckla trycksar dér frekvent
lageséndring inte &r mojlig och patient som har utvecklat trycksar
kategori 3 och 4, icke klassificerbart trycksar och missténkt djup
hudskada - vilj en madrass med aktivt tryckférdelande underlag med
luftflodessystem (till exempel AutoLogic 200)

» [ vissa undantagsfall 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.

Lank till upphandlade madrasser

Obs! Tryckavlastande madrasser kan aldrig ersdtta planerad kontinuerlig
ldgesdndring utan dr endast kompletterande hjdlpmedel.

Vid sittande 1 sdng ska ryggstodets lutning anpassas sa att patienten inte
glider ner med risk for skjuv eller vilar hért pa sittbensknolarna. En stabil
sittstéllning kan uppnas genom att singens nedre del vinklas i kndhojd
alternativt att en positioneringskudde placeras under knéna.

Undvik att bidda med flera lager (lakan, plastunderldgg, ticke, filt) mellan
patient och madrass dé detta minskar den tryckavlastande effekten av
madrassen samt Okar risken for skjuv- och friktionsskada. Flera lager mellan
patienten och séngen ger dven storre risk for att materialen lagger sig i veck,
vilket kan skapa obehag och risk for tryckskador framfor allt vid 1dngvarigt
sanglige.

Tryckavlastning i stol

Patienter som riskerar att utveckla trycksar i sittande stéllning eller som har
trycksar som belastas vid sittande, ska forses med en tryckavlastande
sittdyna 1 stol/rullstol. Sittdynan minskar trycket pa sdrskilt utsatta delar sa
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som sittben och svansben, genom att 6ka hela kroppens kontaktyta till
stolen/rullstolen.

Obs! Tryckavlastande sittdynor kan aldrig ersdtta planerad kontinuerlig
ldgesdndring utan dr endast kompletterande hjdlpmedel.

Liank till Upphandling av sitt- och rygedynor

Ténk dven pa mojligheten att avlasta vikt fran satet med hjélp av ryggstod,
armstdd och fotstdd. Ett bra stdd for rygg, armar och fotter hjélper patienten
att hitta en bekviam, avslappnad och stabil sittstdllning, vilket forhindrar
skjuv. Ytterligare ett sétt att minska risken for skjuv och friktion vid vilande
sittstéllning 1 rullstol dr att anvénda tiltfunktion pa comfortrullstolen, i stéillet
for att vinkla ryggstodet bakét. Kontrollera alltid patientens sittstillning och
att patienten sitter kvar i samma position vid fordndring.

Stolen ska individanpassas for att ha lamplig sitthdjd, sittbredd och sittdjup.
Ta gérna hjélp av verksamhetens fysioterapeut eller arbetsterapeut.

Sitthojd: Vid sittande ska kndna vara i samma h6jd som hofterna. Om
kndna kommer hogre upp, 0kar belastningen pa sétet 1 stéllet for att tas upp
pa baksidan av laren. Nar fotterna inte nér ner till golvet forloras
sittstabiliteten och patienter glider ofta fram 1 stolen for att soka och uppna
stod for fotterna. Fotstdd mot golv eller fotplatta dr darfor viktigt.

Sittbredd: Sittbredden dr ocksa viktig for ett bra sittande. En for smal stol
kan orsaka tryck/trycksar over hoftbenet medan en for bred stol kan medfora
att patienten lutar sig 4t sidan eller hasar ner och pé sé vis belastar felaktigt.

Sittdjup: Aven sittdjupet pa stolen #r av betydelse. Vid ett for kort sittdjup
fér laren inte tillrackligt stod och mer tryck ldggs dver hoften och sitet. Vid
ett for stort sittdjup vill patienten gdrna glida fram for att undvika obehag av
tryck i kndvecken av stolsitsens framkant. En sittdyna med fasad/snedskuren
framkant kan ocksé underlitta.

Planerade lagesandringar med
lagesandringsschema

Léigesandring anses vara en av de viktigaste och mest effektiva dtgirderna
for att forebygga trycksar. Alla patienter som inte sjélva kan dndra ldge, ska
f4 hjélp med regelbunden ldgesdndring i séng och stol/rullstol. Lageséndring
varannan till var tredje timme kan vara ett lampligt intervall, intervallet bor
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utvdrderas vid varje ldgesdndring genom hudinspektion. Svért sjuka
patienter kan behdva ligesdndring oftare.

Vid vard 1 livets slutskede r trycksarsrisken extra stor, men hédr maste
vardteamet ta hénsyn till patientens situation och tillsammans med
nérstdende gora ett etiskt dvervigande kring hur ofta ligesdndringar ska
genomforas.

Intervallen for ldgesidndringar vid sittande behdver vara titare dn vid
liggande. Har patienten trycksér som belastas vid sittande, méste tiden i
stol/rullstol begrénsas beroende pa patientens hilsotillstaind samt trycksérets
status och lokalisation. Ténk &ven pa att en trott patient létt forlorar en god
sittstéllning. Utvérdera alltid sittiden.

Planerat ldgesandringsintervall och genomf6rda vandningar ska
dokumenteras pé ett l1dgesandringsschema for att sékerstélla regelbundenhet
och jimn variation mellan olika positioneringar. Aven sittrestriktioner
dokumenteras pa ligesdandringsschemat samt i vardplanen.

Liank till Region Skénes ligesindringsschema for egen utskrift

Tips! En langsmal positioneringskudde som ligger fran huvudet, runt rygg
och hoft och ”famnar om” patienten, kan kénnas skont och tryggt — sarskilt
for oroliga patienter.

Vid séngldge bor om mdjligt 30 graders vinkelposition omvéxlande hoger
och vénster sida anvéndas. I detta lage avlastas korsben, hofter,
hoftbenskammar och hélar. Léget 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 for patienten att ligga kvar
130 graders vinkelposition.

Tips! 30 graders sidoldge med hjélp av tva stodkilar/kilkuddar som placeras
under madrassen kan vara ett bra exempel pa positionering till natten.
Kuddarna ir latta att plocka ut och ldgga till och man stor patienten sa lite
som mojligt.

Liank till upphandling av positioneringskuddar

Undvik att positionera patienten med tryck mot befintlig rodnad eller
trycksar eller med h6jd huvuddnda mer dn 30 grader, dé detta okar trycket
och risken for skjuv 6ver korsbenet nér patienten ligger pa rygg i sdngen.
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Léagesandring ska genomforas pa ett sddant sitt att trycket minskar eller
omfordelas samt att skjuv och friktion undviks. For detta krévs en korrekt
forflyttningsteknik och ofta hjdlpmedel, vilket avdelningens fysioterapeut
och arbetsterapeut kan végleda kring.

Liank till Vardhandboken, avsnitt Forflyttningsteknik

Ovrig avlastning

Det ar viktigt att avlasta mellan knidn samt hélar och fotknolar med hjilp av
kuddar, dé det dér finns ytterst lite naturlig polstring mellan hud och ben.
Kuddarna mellan benen motverkar dven inatrotation och adduktion i
hoftleden. Genom att anvdnda kuddar mellan benen uppnas en storre

flexibilitet att justera och uppna 6nskad hoft- och knéledsvinkel.

Kuddar bor dven placeras sa att symmetri uppnas och vridna positioner
undviks. En kudde under det undre knét vid avlastat sidoldge kan hjélpa till
att undvika vridning i ryggen.

Det ér av storsta vikt vid positionering att hjdlpa patienten till bekvdma och
stabila vilostédllningar sa att patienten kan och vill ligga kvar i vald position.
Patienten kommer annars troligtvis sjédlv forsoka att byta till en annan
position, som kanske inte ger samma Onskade tryckavlastning. Ibland
behovs formstabila positioneringskuddar som hjélper och stddjer patienten
att ligga kvar 1 vald position. Positioneringskuddarna finns i olika form,
storlek och fyllnadsgrad.

Stréva efter sa kallade ’svdvande hélar” med hjélp av positioneringskudde
med full 1dngd under vaden. Knit ska vara ldtt bojt eftersom dverstrackning
av knit kan orsaka obstruktion av vena poplitea, vilket 6kar risken for djup
ventrombos.

Tryckséar pa fot/hdl ska avlastas helt med upphandlad hilavlastning. Dessa
skydd ska tas av vid gang. Hjdlpmedel, framfor allt nyinsatta, ska utvarderas
med téta kontroller dé de kan riskera att skapa nya tryck pé underben eller
fotter. Extra obs om patienten har nedsatt perifer cirkulation, kinsel eller
diabetes. Efter behov dr det viktigt att d&ven avlasta fotter/hélar i sittande.

Lank till aktuell upphandling {for hidlavlastning

Urinkateter med urinuppsamlingspése ska fixeras med lamplig anordning sé
att tyngd och drag mot blasbotten undviks. Aven andra slangar si som
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sonder, drdnage och slangar till infarter ska fixeras och hanteras sé risken
for tryck minimeras.

Aktivitet och hjalpmedel

Rorelse och aktivitet dr kroppens forsvar mot trycksar. Mobilisering av
patienten dr av stor vikt och bor dkas allt eftersom patientens allméntillstdnd
forbattras da dven sarldkningen gynnas. Rehabiliteringsatgérder och
forflyttningsteknik med eventuella hjdlpmedel ska anpassas sa att trycksaret
inte paverkas negativt. Avdelningens fysioterapeut och arbetsterapeut bor
involveras.

Det ér hér viktigt att ha en plan for ldgesindringar, aktivitet och rorelse som
stracker sig over hela dygnet och som innefattar 1igesandringar bade i sdng
samt till sittande och aktivitet nar detta ar mdjligt. Uppmuntra patienten till
aktivitet genom dagliga rutiner som att till exempel sitta uppe regelbundet,
gé till toaletten, dta i matsalen, ga en runda pé avdelningen osv.

Ibland varierar patientens hjidlpbehov och det kan krévas olika
tillviigagangssitt vid personforflyttningen vid olika tidpunkter p4 dygnet. Ar
patienten som ska forflyttas pigg pd morgonen och trottare pa eftermiddagen
eller kvillen? Stdm av i teamet runt patienten for en bra 24-timmarsplan -
samarbete dr av storsta vikt for ett bra resultat.

Vid alla personforflyttningar ér det viktigt att aktivera patienten s& mycket
som mojligt samt att arbeta med god teknik och anvidnda hjidlpmedel efter
behov. Manga ganger hjdlper vardpersonal, i all hast, till for mycket och gor
patienten onddigt passiv. Vid forflyttning av patienter med risk att utveckla
trycksar eller som har trycksér dr det angeléget att arbeta s att vi minskar
risken for friktion och skjuv.

For sékra forflyttningar:

Ta reda pa patientens forutsittningar och nyttja patientens formagor.
Patienten bor gora samtliga forflyttningar s aktivt som mojligt, t ex bdja pa
knéna vid forflyttning ”hogre upp i1 sdng” och pa sé sitt bli av med tyngden
fran benen, ta bort friktion frén hilarna och vid forméga ge kraft i
franskjutet. Bjud patienten handen vid vdndning i séng och inbjud pa detta
satt till naturligt rorelsemonster och 6kad medverkan.

Informera om hur forflyttningen ska goras, ge patienten tid och uppmuntra
tillmedverkan. Tillrdckligt med tid dr en forutséttning for att patienten ska
kunna medverka vid forflyttningen. En dldre patient behdver ofta langre tid

17



pa sig for att vara redo. Ge tydliga instruktioner for vad som ska hinda och
vad patienten forvéntas gora. Arbeta lugnt och harmoniskt. Forflytta vid
behov i etapper.

Stimulera till ett naturligt rorelsemonster. Att resa sig, vinda sig och sa
vidare dr nagot vi ldrt oss som barn och gor mer eller mindre automatiskt.
Den hér rorelseformégan kan forandras vid sjukdom och de tidigare inlérda
rorelsemonstren méste dvas in pa nytt. Det naturliga rorelsemonstret ér
grunden for véra olika forflyttningstekniker. Rorelser som sker automatiskt
ar det mest energibesparande och skonsamma séttet att rora sig pa.

Planera forflyttningen — hur ska den genomforas, antal vardpersonal som
krévs, vem som ska ge instruktioner samt vilka tryck- och friktionspunkter
behover avlastas vid den aktuella forflyttningen?

Bedom behov av hjilpmedel for att minska friktion och skjuv och
sakerstdll att dessa finns pd plats. Genom att minska friktionen under de
tyngst liggande partierna underldttas forflyttningen och risken for trycksar
minskas. Friktionsminskande hjdlpmedel ir till exempel
glidlakan/tub/matta/tyg/skivor.

Det finns dven friktionsdkande hjdlpmedel sdsom en antihalkmatta under
fotterna for att patienten ska fé ett bittre grepp mot underlaget och béttre
kraft vid till exempel en forflyttning “hogre upp i séng”. Antihalkmattan kan
ocksa hjidlpa till att forhindra att fotterna glider mot underlaget och ddrmed
undvika onddig friktion mot hélarna.

Aven smé tiita ligesindringar som patienten sjilv gér ger stor nytta och ett
glidlakan kan underlétta rorelse i séngen for patienten.

Nutrition

Patienter med dehydrering eller allvarlig ndringsbrist 16per stor risk att
utveckla trycksar och en patient med stora sar har 10 procent hogre nirings-
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 tillrickligt med néring och vitska.

Vitskebalans och niringsintag ska beddmas och eventuella brister ska
atgérdas och foljas upp. Berdkning av energi- och proteinbehov, beddmning
av intag samt utredning av bakomliggande dtproblem ligger tillsammans
med medicinsk information till grund for vilka dtgérder som bor séttas in.
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Vid otillrickligt intag ska dtgirder som dr baserade pd individens specifika
problem sittas in. Om kostfordndringar inte ricker for att ticka energi- och
proteinbehovet bor kosten kompletteras med energi- och proteintéta
speciallivsmedel (niringsdrycker, berikningsprodukter). Skénelistan
speciallivsmedel ger vagledning géllande evidensbaserade och
kostnadseffektiva val. Vid behov ska ldkare och dietist konsulteras.

Lank till Vardgivare Skidne — Forebygga och behandla underniring

Lank till Hijdlpmedelssortiment — speciallivsmedel

Hudvard

Hudens kondition péverkar 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 for skjuvskada. Ar
huden fuktig bor nagon form av hudbarridrfilm/krdm anvéndas.

Smartbehandling

Alla patienter med trycksar ska smartskattas for stillningstagande till behov
av smidrtstillande ldkemedel infor omléggning eller for kontinuerlig
smartlindring. Aven valet av lokal sdrbehandlingsprodukt paverkar smirtan,
till exempel forband som fastnar i séret och ger smirta vid borttagandet.

Trycksar — en vardskada

De flesta trycksar kan forebyggas och trycksar dr dirmed oftast en
vardskada'. D4 trycksar uppkommer under vardtiden ska en
avvikelserapport skrivas och verksamheten ska gora en orsaksutredning och
vidta relevanta forbittringsatgirder. Allvarlig virdskada® ska anmilas enligt
lex Maria enligt verksamhetens rutin.

Behandling av trycksar

Det ér viktigt att diagnostisera saret och sdkerstdlla att det &r ett trycksar.
Daérefter ska trycksaret klassificeras, se avsnitt Klassificering av trycksdr.
Alla trycksér med 6ppen saryta ska ha en sarjournal.

'Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata atgéirder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvérden.

2 Véardskada som dr bestdende och inte ringa eller som har lett till patienten fatt ett
vésentligt 6kat vardbehov eller avlidit.
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Utred orsaken till trycksaret

Orsaken till uppkomst av trycksér ska utredas och kan krava vérdteamets
samlade kompetens for att kunna beddma olika aspekter. Ibland krivs
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 (till exempel nedsatt
arteriell cirkulation, diabetes eller risk for osteit), vilket ska identifieras och
om mojligt atgérdas. Kontakt kan behdva tas med andra verksambheter, till
exempel inom specialistomrade kirlkirurgi vid nedsatt cirkulation eller
specialistomrade endokrin om trycksaret sitter pd foten och patienten har
diabetes.

Omlaggning och forband

Vid all sdromlaggning ska basala vardhygieniska rutiner f6ljas med ett
aseptiskt arbetssitt. Bedomning ska goras angaende behov av ren eller steril
omlaggningsrutin.

Endast forbandsmaterial ur aktuell forbandsupphandling ska anvéndas.

Lénk till Region Skénes upphandling av forband

Det dr en fordel om avdelningen har ett basforrad, vilket innebér ett urval av
upphandlat féorbandsmaterial som alltid finns pa avdelningen och som i
forsta hand anvinds. Det gor att all personal i1 verksamheten far god
kdnnedom om forbandens funktionalitet och hur de ska och far anvéndas.

For att vdlja ldmplig sdromldggning behover foljande bedomas:

* vidvnaden i sret

* om séret behdver debrideras eller rensas upp
» tecken pé infektion

= sarvitskans mangd, firg och utseende

» sérkanterna och omkringliggande hud.

Det dr srets status och behov som avgor lamplig omldggningsstrategi.

Omlaggning — kategori 1, misstéankt djup hudskada och icke-
klassificerbart trycksar

Ett trycksar kategori 1 méste inte laggas om. En omldggning med tickande
forband kan komplicera den dagliga inspektionen, vilket kan medfora att en
forsdmring inte upptécks.
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Omlaggning — kategori 2

Vid ytliga rena sdr utan sirhéla (kavitet) racker det ofta med att ha ett
sarkantsskydd och ett ytterforband, exempelvis ett polyuretanskumforband
eller ett icke vidhiftande forband. Polyuretanskumforband finns bdde med
och utan en héftande kant. Dessa finns 4ven med en yta gjord av silikon,
som kan anvindas vid extra skor hud runt saret eller vid smérta da forbandet
tas av.

Vid hel blasa kan ett skyddande forband anvéndas. Om blésan spruckit ska
blaskappan klippas bort, direfter ovan omliaggningsstrategi.

Vid ett ytligt sar som fuktar sparsamt, kan gel appliceras pa sarytan for att
upprétthilla en fuktig miljo.

Omlaggning — kategori 3 och 4

Torrt sar

Vid ett trycksér kategori 3 eller 4 med sparsam sarvitska, bor fukt tillforas
sarytan genom att applicera ndgon form av gel. Dessa produkter kan dven
anvindas for att 1dsa upp fibrin eller nekros. Sérkanterna skyddas med
sarkantsskydd och som ytterférband kan till exempel ett
polyuretanskumforband anvéndas.

Vitskande sar

Vid ett méttligt/kraftigt vatskande trycksér kategori 3 eller 4 behovs ett
forband som kan ta hand om denna sérvétska. Som ytterforband kan till
exempel ett polyuretanskum- eller ett absorptionsférband med
superabsorbent anvindas.

Infekterat sdr eller sdr som behdver rensas upp

Om séret dr infekterat eller behdver rensas upp, kan till exempel
bakterieadsorberande forband, polyuretanskumférband med upprensande
egenskap, polyhexametylenbiguanid (PHMB) eller forband med medicinsk
honung, silver- eller jod anvindas. Utanpa det upprensande forbandet
behovs ett ytterforband. Sarkanterna skyddas mot fukt med sérkantsskydd.

Obs! Observera att behandlingstiden for antiseptiskt forband innehdllande
framfor allt silver och PHMB ska hallas kort.

Behandling av nekroser

Behandling av nekroser ser olika ut beroende pa sarets diagnos. Stabil
sarskorpa (torr, fast, intakt utan rodhet eller fluktuation) pa hilarna fungerar
som kroppens naturliga (biologiska) ”plaster” och ska inte avldgsnas.
Ansvarig ldkare ska bedoma behov av borttagande av nekros. Vid
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nekrotiska sér pa fot och/eller underben bor ankel/arm index eller
tatrycksmaétning tas for att forvissa sig om att patienten har god arteriell
cirkulation.

Lukt fran sar
Ett illaluktande sar kan ldggas om med antispetiskt forband och/eller
forband innehéllande kol som binder doftmolekylerna.

Sar med avstannad sarldkning
Ett sdr som avstannat i sarlikningen kan fa hjalp att kickstarta sarldkningen
med innerférband av kollagen.

Sarinfektion

Vid misstanke om sarinfektion ska ldkare 1 samrad med patientansvarig
sjukskoterska gora en klinisk bedomning och vid behov ordinera en
sarodling och/eller andra prover som kan pavisa infektionstecken.

Trycksér 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 ldkare ska dven ta
stéllning till och bedéma behov av antibiotika eller annan behandling 1
enlighet med Stramas (Samverkan mot antibiotikaresistens) riktlinjer.

Lénk till STRAMA Skéane

Undertrycksbehandling

Vid djupare trycksar kategori 3 och 4 kan ibland undertrycksbehandling
anvéndas for att fa en snabb upprensning av sdrytan. Vid kraftigt vitskande
sar ger undertrycksbehandling ett slutet system med god forméga for
vétskehantering. Vid sar i ryggslut dr det viktigt att placeraadapter/slang sé&
att patienten inte far tryck av dessa delar. Undertrycksbehandling ordineras
av ansvarig ldkare/sjukskoterska tillsammans med sérskilt kunnig personal
inom sarbehandling.

Vid overflyttning till annan enhet
eller utskrivning

For att uppna god kontinuitet 1 vardkedjan ska eventuell kvarstdende
trycksarsrisk, behov av tryckséarsforebyggande atgérder och eventuella
trycksar samt behandling dverrapporteras till ndsta vardinstans i samband
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https://vardgivare.skane.se/kompetens-utveckling/sakkunniggrupper/strama/#102081

med dverflyttning till annan enhet eller vid utskrivning. Detta ska dven
dokumenteras i epikrisen som skickas till nésta vardinstans. Bidiagnos
trycksér anges av ldkare i epikrisen.

Relevanta lankar
Region Skanes Sérportal

Sarbehandling webbutbildning

Webbutbildning Att forebygga trycksar, undernéring och fall

Referenser

European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP): Prevention och
behandling av trycksér: Kortversion av riktlinje (2019)

Vérdhandboken — avsnitt Trycksar
Vérdhandboken — avsnitt Sdrbehandling

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.epuap.org/wp-content/uploads/2021/02/qrg-2021-swedish.pdf
https://www.epuap.org/wp-content/uploads/2021/02/qrg-2021-swedish.pdf
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/trycksar/oversikt/
https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/hud-och-sar/sarbehandling/oversikt/
https://www.vardhandboken.se/arbetssatt-och-ansvar/forflyttningskunskap/
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