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Trycksar, prevention och behandling

Inledning
Regionalt vardprogram “Trycksar — Prevention och behandling” (1) ska utgéra grund for arbetet med
att forebygga och behandla personer som har, eller riskerar att fa, trycksar.

Definition och klassifikation av trycksar

Ett trycksar ar en lokaliserad skada av huden och underliggande vavnad, orsakad av tryck eller skjuv,
eller en kombination av dessa (2). Trycksaren klassificeras enligt standardiserat system. Trycksar
graderas enligt grad

1-4:

Grad 1 Hel hud med rodnad som inte bleknar vid tryck. Missfargad hud, varme, 6dem, hardhet
kan ocksa anvandas som kannetecken, sérskilt hos individer med mérkare hud.

Grad 2 Ytlig epitelskada, det vill séga delhudsskada, av epidermis och/eller dermis. Saret ar
ytligt och ses Kkliniskt som avskavd hud, sprickor eller blasa.

Grad 3 Fullhudsskada av subkutan vavnad som kan ga ned till, men inte genom, underliggande
fascia.

Grad 4 Djupt sar med omfattande skada, vavnadsnekros eller skada av muskler, ben eller stod-
jande strukturer med eller utan fullhudsskada.

Lés gdrna mer pa http://www.puclas.ugent.be/. Risk finns att grad 1-trycksar utvecklas till djupare
skada och trycksar kan utvecklas pa nagra timmar (3,4) upp till 3-5 dagar (5).

Tumtest — bra for att identifiera trycksar grad 1

Genom "tumtest” kan trycksar (grad 1) skiljas fran kroppens normala reaktion pa att ett omrade har
haft forsamrad cirkulation. Tryck latt med tummen pa det rodnade omradet, lyft bort tummen (eller
anvand tryckskiva av plast). Uppkommer da ett ljust “tumtryck” i det rodnade omradet, som blir rott
igen —tyder det pa att cirkulationen finns i omradet. Tecken pa att skada uppkommit & om inget tum-
avtryck syns, om det roda omradet ar varmare eller kallare &n omgivande vavnad samt om vavnaden &r
hard eller svampig, och om patienten patalar smarta, sveda eller stickningar (6,7).

Riskpatienter och riskfaktorer

Riskpatienter — Patienter som har minskad rorlighet och tillbringar stérre delen av dagen sittande eller
sangliggande har okad risk for trycksar (8). Har patienten forsamrad kéansel pa grund av sjukdom, eller
ar dasig pa grund av operation, smartbehandling eller somnmedel, okar risken ytterligare. Patienter
som ar magerlagda eller har atsvarigheter ligger ocksa i riskzonen men dven de med kraftig dvervikt
kan drabbas (9). Hog alder, kirurgiska ingrepp och hoftfraktur ckar ocksa risken (10,11).
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Patienter med foljande sjukdomstillstand bor observeras extra noga (1):

e Hoftfraktur e Lagt systoliskt blodtryck

e Stroke e Lagtalbumin

e Omfattande brannskada e LagtHb

e Ryggmaérgsskada e Feber

e Diabetes e  Smértor

e Parkinson e Lang tid sedan senast intag av dryck
e Demens e Har haft trycksar tidigare

Riskmoment i varden - Mer &n 80 procent av alla trycksar uppstar over de klassiska trycksarsloka-
lisationerna som korsben, halar, sittbensknélar, hoftbenskammar och fotknélar (12,3). Riskmoment i
varden &r langa vantetider och liggande pé daligt underlag i vantan pd omhandertagande. Aven langa
operationer och intensivvard ar en riskfaktor (12).

Atgarder for att forebygga trycksar i samband med vard enligt SKL
Riskbeddmning
- Bedom snarast trycksarsrisk pa alla patienter >70 ar och pa riskpatienter oberoende av alder.
- Riskbedomningen upprepas vid forsamrat halsotillstand och efter storre kirurgiska ingrepp samt
infor utskrivning.

Hudinspektion
- Inspektera huden snarast efter ankomst.
- Gradera eventuella trycksar enligt skalan 1-4.
- Upprepa hudinspektionen dagligen pa alla patienter >70 ar och pa dem som &r sangliggande,
rullstolsburna eller sittande stor del av dygnet.

Planering, genomférande och uppféljning av givna omvardnadsatgarder
- Hall huden torr, mjuk och smidig.
- Minska trycket.
- Tillgodose och folj upp nérings- och vatskebehov.

Patientinformation och eventuell 6verrapportering
- Informera patient och narstaende om hur trycksar kan forebyggas.
- Informera eventuell vardgivare i nasta steg om den givna omvardnaden och rekommendera
fortsatta atgarder (13,14).

Riktlinjer for trycksarsprevention
Riskbeddmning
Fraga alltid dig sjalv som vardpersonal (oberoende av patientens alder):
- Tror du att denna patient har risk for att fa trycksar under sin sjukhusvistelse om inga
forebyggande atgarder satts in?
- Finns risk att patienten kommer att ligga eller sitta i samma position stérre delen av dygnet?

Riskbedémning med Modifierad Norton

Om svaret blir ja pa nagon av fragorna sa ska riskbedémning genomféras med
beddmningsinstrumentet Modifierad Norton som i hég grad identifierar patienter som I6per risk for att
fa trycksar (14,15,16). Resultatpoang pa Modifierad Norton < 20 innebar 6kad risk for trycksar och
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aktiv trycksarsprofylax ska vidtas. Observera att patienter med hogre poang ocksa kan drabbas av
trycksar. Riskbedomningen bor goras snarast efter ankomst och ska férnyas om patientens situation
forandras.

Prevention
De preventiva atgarderna ska skraddarsys for respektive patient och félja moderna metoder.

Tryckavlastning och madrasser

Tryckavlastning ska ske genom hela vardkedjan speciellt om patienten inte sjélv kan andra
position. Aven uppegaende patienter kan behova avlastning i sang och stol.

Basta tryckavlastningen i sanglage sker med 30 graders lutning i sidolége (17).

Lagesandringar & mycket viktiga och patienten ska uppmuntras till aktivitet och lagesandring
eller fa hjalp av vardpersonal (18). Vandning/lagesandring sker vanligen varannan - var fjarde
timme (19) eller utifran behov.

Anvand hjalpmedel sa att patienten sjalv kan gora sma mikrororelser i sang/stol.

Anvand korrekt forflyttningsteknik, samt friktionsreducerande hjalpmedel.

Madrasser med hog skumkvalitet och som &r forebyggande och tryckférdelande &r att foredra,
helst i alla séngar (20). Madrassen ska vara latt att flytta vid akuta situationer.

Luftvaxlade madrasser kan avlasta utsatta omraden och kan vara ett alternativ om patientens
tillstand tillater och patienten tolererar att ligga pa madrassen (5,12).

Hudens skotsel

Huden ska inspekteras dagligen. Huden 6ver benutskott och stérningar i hudens tillstand tillhor
initialbedomningen. Tryckskador hos patienter med mork hud kan vara svara att upptécka.
Huden kan antingen vara varmare eller svalare an omkringliggande hud. Vavnaden kan ocksa
kénnas hardare eller svampigare. (www.epuap.org )

Huden ska hallas ren, torr och smidig. Undanrdj orsaker till fuktpaverkan pa huden. Detta &r
extra viktigt vid inkontinens, svettning och feber. Vid inkontinens kan produkter anvandas som
ger en fuktsparr som skydd mot urin/avféring (12). Hudomrade som tidigare har haft trycksar
maste skyddas extra noga.

Rengoring sker enklast med tval och vatten men ibland kan speciellt hudrengéringsmedel
behova anvéndas. Noggrann och forsiktig klapptorkning rekommenderas. Hudens normala
fuktighet kan aterstallas med hjalp av fuktighetsbevarande kram.

Anvand aldrig fingertoppsmassage direkt pa hudrodnad.
Tank pa att dven katetrar kan ge tryckskador pa mjukdelar (7).

Nutrition (21)

Patienter med nedsatt naringstillstand ska ha en individuell plan for naringstillforsel. Extra
naringsdrycker kan minska risken for trycksar. Har patienten ofrivillig viktforlust ar det viktigt
med dietistkontakt.

Dokumentation

Bedomning, insatta atgarder och utvardering ska dokumenteras regelbundet. Har patienten
trycksar ska plats, behandling och val av férband samt malsattningen finnas dokumenterad.
Avrapportering till nasta vardgivare ar av stor betydelse.

JL


http://www.epuap.org/
http://www.epuap.org

abe £
WY b

4 (6)

Behandling vid trycksar
Grad 1
Behandling i linje med preventiva atgérder (se ovan).
Grad 2-4
- Avlasta saromradet och hall sarhalan kroppsvarm och fuktig med lampligt férband, skydda mot
friktion, skjuv och bakterier. Komplettera med férband av hog uppsugningsférmaga och skydda
omkringliggande hud for uppluckring.
- Sarodla enligt rutin vid misstanke om infektion (atgarder se nedan).

Rengoring av sar
- Sarrengoring - innebér i princip rengoring med rikligt kroppsvarmt farsktappat kranvatten om
inte medicinsk kontraindikation foreligger.
- Djupa sar som penetrerar till steril kroppshala eller led rengors enlig steril rutin med kropps-
varmt NaCl. Géller &ven om fistlar forekommer som man inte vet var de slutar.

Forband

- Lokalbehandling — Fuktighetshevarande/absorberande forband. Om férbandet maste bytas ofta
pa grund av kraftig sarsekretion kan hydrofiber eller alginatforband forstarkta med absorbtions-
forband vara mest kostnadseffektivt. Sa fort omlaggningsfrekvensen minskar rekommenderas
polyuretanforband eller superabsorberande forband vid riklig sarvatska.

- Skydda den friska huden mot uppluckring.

- Vid lukt kan kolférband anvéandas tillsammans med ovanstaende férband. Obs! Kolférband ska
inte tdckas med plastfilm.

- Vid misstanke om infektion (exempelvis rodnad, sarsmarta, illaluktande sar, pus, nekros, eller
om saren blir storre) ska lakare ta stéallning till odling och antibiotikabehandling.

- Silverforband (aven jod) kan vara av varde under den forsta tiden for att fa stopp pa sarsekre-
tion och luktproblem, samt minska mangden bakterier i saret. Ar sarytan djup och inte tycks

laka, och infektionen fortfarande ar ett problem, kan undertrycksbehandling vara ett alternativ.
Silverforband, jodférband och undertrycksbehandling ska inte anvéandas slentrianmassigt.

Kirurgisk behandling
- Vid behov sker kirurgisk debridering av saret, vilket innebér att dod vavnad avlagsnas. Metod
valjs utifran vad som bést passar patientens tillstand.

Ovrig behandling
- Uppluckrande geler kan anvandas men tar mer tid. Eventuellt larvterapi — beroende pa var pa
kroppen saret finns och om patienten tillater denna form av behandling.

Smarta
- Sékerstall en god sméartbehandling 6ver dygnet, speciellt viktigt infor férbandsbyten.

Nutrition
- Folj vatske- och naringsintag samt viktminskning. Satt in atgarder.

Dokumentation
- Samtliga beddmningar och atgarder ska utvarderas och dokumenteras.
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Handlingsplan — Lokala riktlinjer pa avdelningen/enheten

Varje avdelning/enhet som kommer i kontakt med patienter som riskerar trycksar ska ha en
handlingsplan for trycksarsprevention. Se RVP trycksar (1).
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