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Riktlinjer for att forebygga och behandla trycksar

Inledning

Denna riktlinje vander sig till personal som arbetar i kommunal hemsjukvard i ordinart
boende, sarskilt boende enligt SoL och boende enligt LSS, inom dagverksamheter och
dagliga verksamheter.

Bakgrund

En tryckskada eller trycksar kan snabbt uppsta. Det medfér smarta, lidande och ett 6kat
omvardnadsbehov.

Personer med nedsatt allméantillstand eller med rérelseinskrankning har en 6kad risk att
utveckla trycksar.

Om risk for trycksar foreligger, kravs kontinuitet i bedomning, planering, genomforande

och utvardering av forebyggande och behandlande atgarder.

Trycksar eller tryckskada beror pa nedsatt eller otillracklig blodcirkulation i aktuellt omrade,
vilket leder till en permanent skada i vavnad. Ett tryck kan aven uppsta av en inifran
vaxande tumor eller en fraktur i felaktigt lage.

Cirka 80% av alla trycksar ar lokaliserade till halar, korsben, sittknélar och hoft. For att
uppmarksamma vavnadsskada som kan leda till genombrott av intakt hud och darmed ett
manifest sar, ska aven tryckskada grad 1 kallas trycksar utifran internationella beslut.

Risktillstand - risksituationer
Kroppen kéanner av tryck mot huden, vilket i normalfallet medfér en automatisk
regelbunden lagesandring, men for patienter med nedsatt allmantillstdnd, nedsatt kansel
och nedsatt fysisk aktivitet medfor detta en dkad risk att utveckla trycksar.
Det ar viktigt att snabbt identifiera de patienter som &r i riskzonen for att utveckla trycksar.
Bidragande faktorer till uppkomst av trycksar:
e Smarta
Forsamrat néringsintag
Forsamrad naringstillférsel till cellerna
Neurologiska skador
Forh6jd kroppstemperatur
Frakturer, spinalskada
Lagt blodtryck, lagt Hb
Stroke
Lagt serumalbumin
Bristande hygien
Fuktig hud
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e Uttorkning
e Lugnande lakemedel, somnmedel
e Utifran kommande tryck, exempelvis veck pa klader, friktion eller skjuv.

Det ar viktigt att besluta om omvardnadsatgarder som 6verensstammer med de risker
patienten har samt att de forebyggande atgarderna fortsatter hela vardkedjan sa lange
risken for trycksar finns.

Vanligast ar att trycksar uppkommer pa grund av tryck, skjuv eller friktion.
Skjuvskada ar en forskjutning av vavnadslager i forhallande till dverhuden.

Forutsattningar for sarlakning
| ett kontinuerligt samarbete med ansvarig lakare och vid behov specialistkompetens kan
exempelvis dessa atgarder anvandas for att uppna en optimal sarlakningsprocess:
e Avlasta. Anvand de tryckavlastande material och hjalpmedel.
e Rehabpersonal utreder utifran sitt professionsansvar.
e Behandla naringsbrist. Sarlakning kan behdva tkat intag av protein, mineraler och
vitaminer.
Lokalbehandling av saret.
Uppmarksamma infektionstecken och atgarda dessa.
Lindra smarta.
Utred inkontinensproblematik.
FOrsok att Oka patientens aktivitet.

Ansvar

Medicinskt ansvariga

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, och medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR,
har det 6vergripande ansvaret for att uppratta riktlinjer som syftar till att forhindra

att trycksar uppstar och for behandling av trycksar.

Ett proaktivt arbete ska ske for att férebygga trycksar. Patienten ska informeras for att fa
kunskap och sjalv kunna vara delaktig i sin vard och behandling. Om trycksar uppstar eller
risker ses att trycksar kan uppsta ska vardplaner upprattas. Kontinuerlig matning i
verksamheten om forekomst av trycksar ska ske arligen.

Verksamhetschefen ansvarar for att
e Initiera till att personal ges kontinuerlig utbildning inom omradet trycksar.

Enhetschef ansvarar for att

o tillse att personal far den utbildning som behdvs inom omradet trycksar

e all personal fdljer framtagna riktlinjer och rutiner

e all personal fdljer ordinationer och instruktioner som finns for varje patient

Legitimerad personal ansvarar for att

e riskbeddmning gallande trycksar utfors vid inflyttning pa sarskilt boende och
korttidsboende samt att riskbedomning/ utvardering gors kontinuerligt och vid behov.
kontinuerligt utvardera nutritionen

uppratta vardplaner, utvardera och revidera atgardsplaner

kontakta den kompetens som kravs utifran patientens behov och 6nskemal
forebyggande insatser alltid vidtas for att hindra att tryckskada uppstar eller forvarras.
gradering gors av uppkomna trycksar enligt faststalld riktlinje i denna dokumentation.
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e adekvata atgarder vidtas for att forhindra att uppkomna trycksar forvarras.

e kontinuerlig méatning av forekomst av trycksar sker.

e instruera personal i arbetssatt och anvandande av tryckavlastande material och
hjalpmedel.

e Vidta adekvata atgarder for att hindra att uppkomna trycksar forvarras.

Arbetsterapeut och fysioterapeut ansvarar aven for att

o forskriva, informera, instruera om lampliga at- och drickhjalpmedel.

e undersdka behov av att anpassa sitt- och liggstéllningen for patienten.

e vidta forebyggande insatser for att hindra att tryckskada uppstar, t.ex.
lagesandringsschema eller forflyttningsteknik.

e beddma och forskriva hjalpmedel efter behov.

e instruera personal i arbetssatt och anvandande av tryckavlastande material och
hjalpmedel.

Forebyggande atgarder

En skriftlig individuell vardplan ska upprattas av sjukskoterska, arbetsterapeut eller
fysioterapeut for de patienter som har risk for att utveckla tryckskada eller som redan har
etablerad tryckskada

Riskbeddémning

Legitimerad personal har ett 6vergripande ansvar for att riskbedémningar, atgarder, uppfol;-
ningar och registreringar genomfdérs samt att dokumentationen och delaktigheten om
patientens vard och behandling sakerstélls. Detta mojliggors i teamarbetet mellan sjuksko-
terska, Rehabpersonal, chef och omvardnadspersonal.

Om patienten inte samtycker till registrering i kvalitetssystem ar det viktigt att beakta
patientsékerheten. Riskbeddmning och atgardsplaner upprattas men dokumentationen gors
endast i omvardnadsjournalen.

Beskrivning finns i Rutinen for registrering i Senior alert.

Utifran resultatet av riskbedomningen konsulteras lakare och/ eller specialutbildad
yrkesgrupp, exempelvis sjukskoterska med fordjupad kunskap gallande sarvard, nutrition
och inkontinens.

Bedomningsinstrumentet Modifierad Nortonskala anvands som ett komplement till den
kliniska bedomningen. For detaljerad kunskap och information kring ovanstaende
omraden, se Vardhandboken.

Vardplan revideras/upprattas och uppféljningsdatum beslutas om i samrad med patienten
Dokumentation sker i verksamhetssystemet.

Hudens skotsel

e Huden inspekteras dagligen av omvardnadspersonalen i samband med omvardnad.
Hud over benutskott tillnor initialbedémningen. Kontakta sjukskéterska om
bedomningen av huden avviker fran tidigare bedémningar

e Undanroj orsaker till fuktpaverkan pa huden. Detta ar extra viktigt vid inkontinens,
svettning och feber. Vid inkontinens kan produkter anvandas som ger en fuktsparr.

e Hudomrade som tidigare haft trycksar maste skyddas extra noga.

e Rengoring sker enklast med tval och vatten, men ibland kan speciellt
hudrengoringsmedel behdva anvandas. Hudens normala fuktighet kan aterstallas
med fuktighetsbevarande kram.


http://www.vardhandboken.se/
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Gradering av trycksar

Om tryckskada uppstar trots forebyggande atgarder, eller om patienten har tryckskada vid
inflyttning till kommunens verksamhet, ska gradering av tryckskada ske av ansvarig leg
personal. (Trycksar — uppdaterat klassifikationssystem SKR)

Den faststallda bedémningen och vidtagna atgarder ska dokumenteras i
omvardnadsjournalen samtidigt som vardplanen revideras.

Vardplanen ska aven innefatta 6vrig vard och behandling géallande tryckskadan.

Grad 1= hel hud med lokaliserad rodnad som inte bleknar vid tryck. Andra tecken sdsom
missfargning av huden, varmeokning, édem och férhardnader av huden kan ocksa
indikera tryckskada.

Grad 2= delhudsskada i 6verhuden. Saret ar ytligt och kan ses som en blasa eller en
avskavning av huden.

Grad 3= fullhudsskada som aven omfattar skada pa, eller av underhudsvavnad och som
kan nd ner till, men inte genom, underliggande stédjevavnad.

Grad 4= djup vavnadsskada omfattande muskel- ben- eller stddjevavnad, nekros,
sarhala. En svart nekros bedéms som grad 4 dven om huden &r intakt.

Icke klassificerbart trycksar= Sardjup okant. Fullhudsskada dar sarbotten ar tackt av
dod vavnad/nekros) och/ eller sarskorpa.

Misstankt djup hudskada= Sardjup okant. Lila eller rddbrunt lokaliserat omrade med
missfargad intakt hud eller blodfylld blasa som uppstatt pa grund av tryck, och/eller skjuv
som medfort skada pa underliggande vavnad.

Nutrition

Patienter med allvarlig naringsbrist har en 6kad risk for att utveckla tryckskada.

Ett led i det preventiva arbetet ar att sjukskoterskan ska bevaka patientens nutritionsstatus
och vid behov kontakta de professioner som kravs for att sakerstéalla god naringstillforsel
och behovet av naringstillskott.

Omlaggning — sarvard

Omlaggning och behandling av trycksar utféres enligt ordination. Lékare ska vara delaktig i
sarvardsbehandling. Sarvardsjournal upprattas och kontinuerlig utvardering ska goras
enligt halsoplan.



