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Kortversion av riktlinjer Prevention

Inledning

Denna Kortversion av riktlinjer sammanfattar evidensbaserade riktlinjer for
trycksarsprevention och behandling. Dessa har utvecklats genom ett 4-arigt
samarbetsprojekt mellan European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP)
och American National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP). Den mer
omfattande versionen, Kliniska riktlinjer, ger en detaljerad analys och diskussion
av tillganglig forskning, kritisk vardering av slutsatser och kunskap inom
omradet, en beskrivning av metodologin for att ta fram riktlinjerna, samt tack till
redaktorer, forfattare och andra som bidragit till resultatet. Denna Kortversion av
riktlinjer & en sammanfattning av Kliniska riktlinjer.

Den engelska versionen av bada dokumenten finns tillgangliga paA NPUAPs
websida (www.npuap.org). Kortversion av riktlinjer ha Gversatts till flera sprak
och dessa finns pa EPUAPs websida (www.epuap.org).

Malet for det internationella samarbetet var att utveckla evidensbaserade
rekommendationer for prevention och behandling av trycksar som skulle
kunna anvandas av vardpersonal 6ver hela varlden. En noggrant utformad
vetenskaplig metodologi har anvants for att identifiera och véardera tillganglig
forskning. Nar evidens fran forskning har saknats, har expertuttalande (ofta med
stdd av indirekt evidens och andra riktlinjer) anvants fér rekommendationerna.
Niohundratre personer och 146 foéreningar/organisationer som registrerat sig
som intressenter i 63 lander i sex varldsdelar gavs mojlighet att kommentera
rekommendationerna. De slutliga riktlinjerna baseras pa tillganglig forskning
och ackumulerad expertkunskap hos EPUAP, NPUAP och internationella
intressenter.

Anvandning och citering

EPUAP och NPUAP valkomnar att riktlinjerna anvands och anpassas pa
nationell och lokal niva. Vi vill dock att kallan citeras pa foljande satt:

European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer Advisory
Panel. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick reference guide.
Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009.

Oversittning till svenska har gjorts av Professor Christina Lindholm, Réda
Korsets Hogskola/ Karolinska Universitetssjukhuset och Docent Lena
Gunningberg, Uppsala universitet/ Akademiska sjukhuset.




Kortversion av riktlinjer Prevention

Internationella riktlinjer

Trycksarsprevention:
Kortversion av riktlinjer

b

NATIONAL
PRESSURE
ULCER
ADVISORY
PANEL

© European Pressure Ulcer Advisory Panel
&
© National Pressure Ulcer Advisory Panel
2009

Oversatt av: < B
4BAROT

N N

& - 7
S ©
ot
< SS/S:

Z <
SvEr1©
Tryckta kopior pa engelska finns tillgangliga genom

the National Pressure Ulcer Advisory Panel
(www.npuap.org)




Kortversion av riktlinjer Prevention

Anvandning och begransningar

Riktlinjerna &r systematiskt utvecklade rekommendationer for att hjélpa
vardpersonal att fatta beslut om lamplig vard. Det &r mojligt att dessa
rekommendationer inte passar i alla kliniska situationer.

Beslutet att anvanda en specifik rekommendation gors av vardpersonal
och styrs av tillgangliga resurser och omstandigheter runt den
individuella patienten. Dessa riktlinjer ska ses som en rekommendation
och inte som medicinska rad for individuella patienter.

NPUAP och EPUAP anser att den forskning som stodjer dessa
rekommendationer ar palitlig eftersom de baseras pa en systematisk
litteraturgenomgang med noggrann metodologi.

Dessa riktlinjer bygger pa tillganglig kunskap vid tiden for publicering.
Forskning och teknologi foréndras snabbt och rekommendationerna
i dessa riktlinjer kan komma att andras nar ny forskning publiceras.
Vardpersonalen har ansvar for att uppdatera kunskap om framsteg i
forskning och teknolog inom trycksarsomradet.

Generiska produktnamn anges. Riktlinjerna avser inte att
rekommendera en speciell produkt.
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Syfte

Det Overgripande syftet med detta internationella samarbete var att utveckla
evidensbaserade rekommendationer for prevention och behandling av
trycksar som kan anvandas av vardpersonal i hela varlden. En gemensam
riktlinjegrupp med representanter fran bade NPAUP och EPUAP planerade
utvecklingsprocessen och granskade all dokumentation. Foér att férenkla
logistiken sa& ansvarade EPUAP for rekommendationer for trycksarsprevention
och NPUAP for rekommendationer for trycksarsbehandling.

Syftet med rekommendationerna for prevention ar att med evidensbaserad
kunskap forhindra att trycksar utvecklas. Rekommendationerna kan anvandas
till personer med tryckséarsrisk i alla aldersgrupper. Riktlinjerna ska kunna
anvandas av vardpersonal pa sjukhus, i kommunens aldreboenden, i hemmet
eller i annan miljo. De kan ocksa hjalpa patienter och andra vardare att se vilka
preventiva strategier som ar méjliga.

Metod

En noggrann metodologi har anvants for att utveckla dessa riktlinjer. ( Se Kliniska
riktlinjer for en mer detaljerade beskrivning). All evidens kvalitetsgranskades.
Varje enskild studie klassificerades avseende design och kvalitet (se Tabell 1).
Den kumulativa evidensen for varje rekommendation undersoktes och adekvat
evidensstyrka tilldelades (Se kriterier i Tabell 2).
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Tabell 1. Evidensniva for enskilda studier

Niva
1 Stor(a) randomiserad(e) studie(r) med entydigt(a) resultat (och liten risk for
fel)

2 Liten (Sma) randomiserad(e) studie(r) med oklara resultat (och
medelhdg till hdg risk for fel)

8 Icke randomiserad(e) studie(r) med samtidig kontrollgrupp

4 Icke randomiserad(e) studie(r) med historisk kontrollgrupp

5 Fallstudier utan kontrollgrupp. Specificera antal som deltar i
studien.

Anpassad efter Sackett 1989. Se Kliniska riktlinjer for diskussion av
metodologin fér utveckling av riktlinjerna.

Tabell 2. Evidensstyrka for varje rekommendation

Evidensstyrka

A Rekommendationen baseras pa vetenskaplig evidens
fran valdesignade och publicerade kontrollerade
studier om trycksar hos manniskor (eller manniskor
som |6per risk att utveckla trycksar). Dessa studier
redovisar statistiska resultat som samstammigt stodjer
rekommendationen i riktlinjerna. (Niva 1 studier kravs).

B Rekommendationen baseras pa vetenskaplig evidens
fran valdesignade och publicerade kontrollerade
studier om trycksar hos manniskor (eller manniskor
som loper risk att utveckla trycksar). Dessa studier
redovisar statistiska resultat som samstammigt stodjer
rekommendationen i riktlinjerna. (Niva 2, 3, 4, 5 studier
kravs).

(© Rekommendationen baseras pa indirekt evidens

(t ex studier av friska manniskor, ménniskor med
andra typer av svarlakta sar, djurmodeller) och/eller
expertutlatande.

Dessa riktlinjer baseras pa aktuell forskning och behover revideras i framtiden
nar studier med ny evidens har publicerats. Framtida forskning bor fokusera pa
omraden dar evidens saknas eller ar svag.
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Internationell NPUAP-EPUAP definition av trycksar
Ett trycksar ar en lokaliserad skada i hud och/eller underliggande vavnad,
vanligtvis 6ver benutskott, som ett resultat av tryck, eller tryck i kombination

med skjuv. Det finns ocksa ett antal bidragande faktorer som kan relateras till
tryckséar, men betydelsen av dessa faktorer aterstar att undersoka.

Internationell NPUAP-EPUAP klassifikation av trycksar

Kategori |: Rodnad som inte bleknar vid tryck

Intakt hud med rodnad pa ett avgransat omrade, vanligtvis 6ver benutskott,
som inte bleknar vid tryck. Moérkt pigmenterad hud kan sakna detta tecken,
men fargen skiljer sig fran omkringliggande hudomraden. Omradet kan vara
smartsamt, fast, mjukt, varmare eller kallare an annan hud. Kategori | trycksar
kan vara svart att upptacka hos personer med mork hudfarg. Kategori | tryckséar
kan indikera att personen &r i riskzonen for att utveckla djupare trycksar.

Kategori Il: Delhudsskada

Delhudsskada som visar sig som ett ytligt 6ppet sar med rosaréd sarbadd utan
fibrinbelaggning. Kan ocksa vara en intakt eller 6ppen/sprucken serumfylld eller
blodfylld blasa. Visar sig som ett blankt eller torrt ytligt sar utan fibrinbelaggning
eller ytligt hamatom. Denna kategori ska inte anvandas for att beskriva hudflikar,
hudskador efter hafta, inkontinensrelaterad dermatit eller maceration.

Kategori lll: Fullhudsskada

Fullhudsskada. Subkutant fett ar synligt, men ben, sena eller muskler syns inte.
Fibrinbelaggning kan vara synlig men ddljer inte skadans djup.

Kan inkludera underminering och fistlar. Djupet av ett Kategori lll trycksar varierar
beroende pa anatomisk lokalisation. Nasrygg, ora, bakhuvud och malleoler
saknar subkutan fettvavnad och Kategori lll trycksar kan vara ytliga pa dessa
lokalisatoner. Motsatsen galler for omraden med riklig subkutan fettvavnad som
kan utveckla extremt djupa Kategori lll trycksar. Ben/senor &r inte synliga eller
palpabla.
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Kategori IV: Djup fullhudsskada

Djup fullhudsskada som involverar ben, sena eller muskel. Fibrin eller nekros kan
synas. Ofta forekommer underminering och fistlar. Djupet av Kategori IV-trycksar
varierar med anatomisk lokalisation. Exempelvis saknas subkutan fettvdvnad
pa nasrygg, Ora, bakhuvud och malleoler och sar pa dessa lokalisationer kan
vara ytliga. Kategori IV-trycksar kan involvera muskler och stédjevavnad
(t ex fascia, sena, ledkapsel) vilket gor det sannolikt att osteomyelit och osteit
uppstar. Blottade ben och muskler &r synliga eller direkt palpabla.

Riskbeddmning

Pa senare tid har den epidemiologiska forskningen om trycksar ckat vasentligt.
Dessa vetenskapliga studier har okat forstaelsen for riskfaktorer av betydelse for
utveckling av trycksar. Studierna bor ligga till grund for riskbedomning i praktiken.
Forsiktighet vid tolkning av dessa epidemiologiska studier rekommenderas
dock eftersom resultaten kan bero pa vilka riskfaktorer som har inkluderats i
multi-variabelmodellen.

Policy for riskbeddmning
1. Infor en policy for riskbedomning inom alla vardformer. (Evidensstyrka = C)

Inom samtliga vardformer bér man ha en policy (strategi) for strukturerad
riskbedomning som passar just den vardformen. Denna riskbedémning
bor ta hansyn till typ av vard, nar riskbedémning skall genomféras och
hur ofta den skall upprepas. Dessutom skall rekommendationer finnas for
hur riskbeddmningen skall dokumenteras och hur kommunikationen med
ovriga vardgivare skall ske.

2. Utbilda personalen i hur man genomfdr en korrekt och tillforlitlig
riskbedédmning. (Evidensstyrka = B)

3. Dokumentera alla riskbedémningar. (Evidensstyrka = C)

Riskbeddémningar maste dokumenteras for att sakerstalla kommunikation
mellan olika yrkeskategorier och tillata informationsutbyte i vardteamet sa
att vardplanering blir adekvat och ger majlighet att félja en persons tillstand
Over tid.
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Riskbeddomning i praktiken

4. Anvand en strukturerad riskbedémning for att identifiera personer i
riskzonen for att utveckla trycksar. (Evidensstyrka = C)

En strukturerad riskbeddémning kan goéras genom att man anvander ett
riskbeddmningsinstrument i kombination med en noggrann hudbed®mning
och Klinisk beddmning. Trots att riskbeddmningsinstrument kan ha vissa
begransningar talar deras stora spridning och anvandning for att vardpersonalen
uppskattar dem. Det finns evidens som antyder att riskbeddmningsinstrument
tillsammans med utbildning och vardprogram, samt inforande av sa kallade
”skin care teams” kan minska incidensen av trycksar.

5. Anvand en strukturerad riskbedémning som inkluderarbeddmning
av aktivitet och rorlighet. (Evidensstyrka = C)

5.1 Betrakta personer som ar sangbundna och/eller bundna till
sittande i stol eller rullstol som i riskzonen for att fa trycksar.

6. Anvand en strukturerad metod for riskbedémning som &aven
inkluderar en omfattande bedémning av huden och eventuella
hudférandringar. (Evidensstyrka = C)

6.1 Betrakta personer med hudfdéréandringar i for dvrigt normal hud i
riskzonen for att utveckla trycksar.

Forandringar i hudens tillstdnd kan vara torr hud, hudrodnad och andra
forandringar. Rodnad, som inte bleknar vid tryck, 6kar ocksa risken for
utveckling av allvarligare trycksar.

7. Anvand en strukturerad metod for riskbedémning som forfinas
genom att ocksa gora en klinisk bedémning som bygger pa kunskap
om nyckelriskfaktorer for trycksarsuppkomst. (Evidensstyrka = C)

8. Tank pafoljande riskfaktorer av betydelse for en persons risk for att
utveckla trycksar.

a) Naringsindikatorer
Néringsindikatorer inkluderar anemi, hemoglobin- och
serumalbuminnivaer, matning av naringsintag och vikt.
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10.

11.

b)

c)

d)

Faktorer som paverkar genomblddning och syreséttning
Faktorer som paverkar genomblodning inkluderar diabetes,
hjart/karlsjukdom, noradrenalinanvandning, Iagt blodtryck, lagt
ankeltrycksindex och syrgastillférsel.

Hudfuktighet

Bade torr hud och kraftig fuktighet ar riskfaktorer (se ocksa
Hudbeddmning)

Hog alder

Tank pa den potentiella paverkan av foljande riskfaktorer pa en
persons risk for att utveckla trycksar:

a)
b)
c)
d)

Friktion och skjuv (Finns som subskala | Bradenskalan)
Sensorisk formaga (Finns som subskala i Bradenskalan)
Allmantillstand

Kroppstemperatur

Gor en strukturerad riskbeddmning vid ankomsten och upprepa den
saregelbundet och sa ofta som patientens tillstand kraver. En ny
riskbedomning skall ocksa genomféras vid forandring i patientens
tillstand. (Evidensstyrka = C)

Utarbeta och implementera en vardplan fér prevention for de personer
som beddms vara i riskzonen for att utveckla trycksar. (Evidensstyrka = C)

Riskfaktorer som identifieras vid riskbedomning bor leda till en individualiserad vardplan.
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Bedémning av huden

1. Sakerstall att en komplett beddmning av huden &r en del av den
policy for riskbedémning som skall finnas vid alla vardinrattningar
(Evidensstyrka = C)

Varje vardinrattning skall ha en policy som inkluderar rekommendationer
for en strukturerad hudbedémning. Denna beddmning skall vara relevant
for respektive vardform (specialitet) och tydliggora tidpunkt for initial och
upprepad bedémning. Denna policy skall ha tydliga regler fér hur informa-
tionsoverforingen ska ske till Gvriga inom teamet och till andra vardgivare.

2. Utbilda vardpersonalen i hur man genomfor en omfattande bedom-
ning av huden. | denna utbildning bér ingd hur man bedémer hud-
rodnad, lokal varmedkning och férhardnad av huden. (Evidensstyrka = B)

Dessa ytterligare bedémningsmetoder kan anvandas for alla personer.
Det finns dock bevis for att kategori 1 trycksar inte alltid upptacks hos
personer med morkpigmenterad hud da det hos dessa personer kan vara
svarare att upptacka hudrodnad.

3. Inspektera huden regelbundet for att upptacka tecken till hudrod-
nad hos personer som har identifierats som i riskzonen for att ut
veckla trycksar. Man kan behova inspektera huden med tatare inter-
vall om patientens allmantillstand férsamras. (Evidensstyrka = B)

Tata inspektioner av huden &ar nédvandiga for att upptacka tidiga tecken
pa tryckskada.

4. Hudinspektionen skall inkludera bedédmning av avgransad varme-
okning, svullnad eller forhardnad av huden, speciellt for personer
med morkpigmenterad hud. (Evidensstyrka = C)

Avgransad varmeokning, svullnad och forhardnad av huden har identifie-
rats som varningssignaler for utveckling av trycksar. Eftersom tecken pa
rodnad kan vara svara att upptacka vid morkpigmenterad hud, bor den
ordinarie hudbedémningen kompletteras med dessa faktorer.

10
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Be personerna att identifiera eventuellt obehag eller smarta i nagon
del av huden som skulle kunna ha samband med tryckskada.
(Evidensstyrka = C)

| en rad studier har smarta identifierats som en viktig faktor for personer
med trycksar. | atskilliga studier har smarta gett viss indikation om en
begynnande vavnadskada.

Observera huden for tryckskada férorsakad av medicinsk-teknisk
utrustning. (Evidensstyrka = C)

Manga olika medicinsk-tekniska produkter har rapporterats fororsaka
tryckskada (t ex katetrar, syrgasslangar, respiratorslangar, halvstyva halskragar).

Dokumentera alla hudbedémningar inklusive detaljer angaende
smarta som skulle kunna relateras till tryckskada. (Evidensstyrka = C)

Noggrann dokumentation ar nédvandig for att kunna félja en persons
forbattring och for att underlatta kommunikation mellan personal.

Hudvard

10.

Undvik om mojligt att vanda en person sa att han / hon vilar pa en
kroppsyta som fortfarande ar rodnad efter tidigare tryckbelastning.
(Evidensstyrka = C)

Rodnad indikerar att kroppen inte har aterhamtat sig fran tidigare tryckbe-
lastning och att hudomrédet behover ytterligare tid innan det kan
belastas. (Se Etiologi)

Anvand inte massage som trycksarsprevention. (Evidensstyrka= B)

Lokal massage ar kontraindicerad éver hudomraden med akut inflammation
och dar man kan férmoda att kapillarerna i huden skadats eller huden

ar skor. Lokal massage kan inte rekommenderas som en strategi for att
forebygga trycksar.

Skrubba inte hudomraden dar det finns risk for trycksarsutveckling.
(Evidensstyrka = C)

11
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Skrubbning av huden &r smartsam och kan férorsaka mild vavnadsskada
eller framkalla en inflammatorisk reaktion, sérskilt hos skéra aldre personer.

11. Anvand mjukgérande medel for att 6ka fuktigheten i huden och
minska risken for hudskada. (Evidensstyrka= B)

Torr hud tycks vara en signifikant och oberoende riskfaktor for att utveckla
trycksar.

12. Skydda huden fran att utsattas for alltfor mycket fukt med en barriar
produkt - detta for att minska risken for tryckskada. (Evidensstyrka = C)

De mekaniska egenskaperna av stratrum corneum andras vid fukt och
temperaturvariationer.

Néaring som trycksarsprevention

ALLMANNA REKOMMENDATIONER

1. Bedodm naringsstatus for alla personer i riskzonen for trycksar inom
alla vardformer.

Eftersom undernéaring ar en reversibel riskfaktor for trycksar sa ar tidig
upptéckt och behandling av undernéring mycket viktigt. Personer i riskzo-
nen for trycksar kan ocksa ha risk for undernaring och av den anledning-
en bor ocksa naringsstatus bedémas for dessa personer.

1.1 Anvand ett accepterat och praktiskt instrument for bedém-
ning av naringsstatus. Det ska vara latt att anvanda, ga snabbt
och accepteras av bade patienten och vardpersonalen.

1.2 En policy for bedémning av ndringsstatus ska finnas tillganglig
pé alla vardinrattningar, liksom rekommendationer for hur ofta
beddmningen ska gdras.

2. Remittera alla personer med risk for undernaring och trycksar till
en dietist och, om majligt till ett multiprofessionellt nutritionsteam.
Ett sddant team kan besta av dietist, sjukskoterska med nutritionsut-
bildning, lakare, talpedagog, arbetsterapeut och vid behov tandlékare.

12
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Om man vid nutritionsbeddmning identifierar personer som ar i riskzonen
for att utveckla trycksar eller som ar undernarda eller I6per risk for under-
naring sa skall en mer omfattande nutritionsutredning goras. Naringstillskott
skall erbjudas alla personer med risk fér naringsbrist och trycksar.

2.1 Ge naringstillskott till alla personer med risk fér undernéring
och risk for att fa trycksar enligt foljande schema:
Gor en nutritionsbedémning. Uppkatta naringsbehovet. Jamfor
naringsintag och skattat naringsbehov. Ge lamplig naring utifran
individuella mdjligheter for tillférsel. F6lj upp resultatet av na-
ringstillforsel med ny bedomning av naringstillstdnd med regel-
bundna intervaller under den tid som personen ar i riskzonen.
(Evidensstyrka C)

Olika personer kan behova olika typer av naringstillskott under sjukdomsperio-
den.

2.2 Folj aktuella och evidensbaserade riktlinjer fér enteral narings-
och vatsketillforsel for alla personer med risk for att f& trycksar
och som uppvisar risk fér naringsbrist.

SPECIFIKA REKOMMENDATIONER

1. Erbjud néaringstillskott med hogt proteininnehall (peroralt och/eller
sondmat), som tillagqg till den vanliga maten till personer med risk for
naringsbrist och trycksarsrisk som beror pa akuta eller kroniska
sjukdomstillstand, eller efter kirurgi. (Evidensstyrka= A)

Peroral naringstillférsel (via normalt &tande och/eller naringstillskott som
patienten kan lappja pd) ar att foredra och bor tillampas nar sa ar moj-
ligt. Peroralt naringstillskott ar av varde eftersom manga patienter som
ar i riskzonen for att fa trycksar har svarigheter att fa tillracklig naring via
normalt peroralt fédointag. Dessutom tycks peroral tillférsel av naringstill-
skott vara forenat med en signifikant minskning av uppkomst av trycksar
jamfort med rutinmassig vard.

Det kan bli nédvandigt med enteral naringstillférsel (sondmatning) och
parenteral nutrition nar peroral naringstillférsel ar otillracklig eller inte ar
mojlig pa grund av patientens tillstand.

13
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1.1.

Ge peroralt naringstillskott och/eller sondmatning mellan mal-
tiderna sa att det normala mat-och vatskeintaget inte paverkas
negativt. (Evidensstyrka= C)

Lagesandring for att forebygga trycksar

Lagesandring

1. Lagesandring bor tillampas for alla personer i riskzonen for att ut-
veckla trycksar.

1.1.

1.2.

Lagesandring skall genomfdras for att minska tryckets varaktighet
och styrka 6ver utsatta omraden péa kroppen. ( Evidensstyrka = A.)

Hogt tryck over benutskott under kort tid och lagt tryck 6ver ben-
utskott under lang tid ar lika skadligt. For att minska risken for en
person att utveckla trycksar sa ar det viktigt att minska tiden och den
tryckkraft som han/hon ar utsatt fér.

Néar lagesandring anvands som trycksarsprevention maste
patientens tillstand liksom tryckavlastande underlag beaktas.
(Evidensstyrka = C)

Hur ofta skall lageséandring ske?

2. Hur ofta en person skall vandas beror pa personens tillstand (Evi-
densstyrka = C) och det underlag han/hon vilar pa. (Evidensstyrka = A)

2.1.

2.2

Hur ofta en person skall lageséandras beror pa personens
vavnadstolerans, aktivitet och rorlighet, allmantillstand, de
overgripande malen for behandlingen och resultatet av
beddmning av hudstatus. (Evidensstyrka = C)

Beddm personens hud och allmadnna komfort. Om personen inte
svarar som forvantat pa den regim for lagesandring som
genomfoérs, bor frekvens och metod for lagesandring omprévas.
(Evidensstyrka=C)

14
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2.3

Frekvensen av lagesandringar paverkas av det tryckavlastande
underlag som anvands. (Evidensstyrka=A)

En person som vilar pa en icke tryckférdelande madrass bor lagesandras
oftare an en som vilar pa en specialmadrass. Hur ofta lagesandring
skall ske styrs av egenskaperna hos den tryckférdelande madrassen.

Teknik for lageséandring

3.

Lagesandring syftar till att bibehalla personens individuella komfort,
vardighet och funktionella forméga. (Evidensstyrka = C)

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Lagesandring skall ske pa ett sddant satt att trycket minskar eller
fordelas. (Evidensstyrka = C)

Undvik att utsatta huden for tryck och skjuvkrafter.
(Evidensstyrka = C)

Anvand forflyttningshjalpmedel for att minska friktion och
skjuv. Lyft- drag inte- personen i samband med lagesandring.
(Evidensstyrka = C)

Undvik att placera personen direkt pa medicinsk utrustning,
exempelvis slangar eller dranagesystem. (Evidensstyrka = C)

Undvik att placera personen sa att tryck kan uppsta pa ben-
utskott dar det finns hudrodnad som inte bleknar vid tryck.
(Evidensstyrka = C)

Lagesandring skall ske med patienten i 30 graders sidolége,
plant eller med nagot upphdjd huvudanda (vaxelvis hoger sida,
rygg, vanster sida) forutsatt att patienten kan tolerera detta och
det medicinska tillstAndet sa tillater. Undvik sddana positioner
som Okar trycket, som hojd huvudéanda 6ver 30 grader eller 90
graders sidolage. (Evidensstyrka = C)

Om det ar nddvandigt att patienten sitter i sdngen, undvik om
mojligt langvarigt hojd huvudande och att patienten sjunker
ihop i sdngen. Detta skapar tryck och skjuv 6ver korsben och

svansben. (Evidensstyrka = C)
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Lagesandring vid sittande

4,

Placera personen sa att han/hon kan bibehalla olika aktiviteter.
(Evidensstyrka= C)

Detta kan vara svart, exempelvis i en fatolj som lutar bakat. | dessa falll
kan anvandning av en fotpall dar hdlarna avlastas vara lampligt, men
problemet kan da vara forflyttning till och fran stolen.

4.1 Valj en stéllning som &r acceptabel for personen och som ger
minimalt tryck och skjuv i hud och mjukdelsvavnad.
(Evidensstyrka = C)

4.2 Placera personens fotter pa ett fotstod eller fotvagga om fot-
terna inte nar ner till golvet. (Evidensstyrka= C)

Nar fotterna inte nar ner sa att de kan vila pa golvet sa glider kroppen
framat ur stolen. Hojden pa fotstodet justeras sa att backenet ar latt
framatbajt och laren svagt nedatlutande.

4.3 Begransaden tid som en person tillbringar sittande i stol utan
tryckavlastning. (Evidensstyrka= B)

| sittande stéllning ger kroppsvikten hdgst tryck dver sittbenskndlarna.
Eftersom denna kroppsyta ar ganska liten kan trycksar uppsta mycket
shabbt om inte trycket avlastas.

Dokumentation av lagesandring

5.

Dokumentera regim for lagesandring och ange hur ofta denna skall
ske samt vilka positioner patienten skall ha. Utvardera effekten av
lagesandring och dokumentera detta. (Evidensstyrka = C)

Utbildning och traning i ldgeséndring

6.

Utbildning om vikten av lagesandring for att forebygga

trycksar skall erbjudas all personal som ar involverad i varden av
personer som loper risk for att utveckla trycksar. Aven dessa perso-
ner och deras narstdende (om majligt) bor fa utbildning.
(Evidensstyrka = C)
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6.1

Traning i korrekta metoder for lagesandring och anvéandning av
utrustning skall erbjudas alla som ar involverade i varden av
personer i riskzonen for att fa trycksar. Detta bor om moijligt,
och om sa ar lampligt, aven inkludera den berdrda personen
och dess narstdende. (Evidensstyrka = C)

Tryckavlastande underlag

1. Allméant

1.1

1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

Trycksarsprevention skall ges kontinuerligt under den tid dessa
personer &ar i riskzonen. (Evidensstyrka = C)

Anvand inte enbart den uppskattade risknivan eller kategori av
trycksar for att véalja tryckavlastning. (Evidensstyrka = C)

I val av lampligt underlag bor ockséa faktorer som personens rorelse-
formaga i sangen, komfort, hudfuktighet och temperatur, samt andra
omstandigheter runt vardsituationen beaktas

Valj ett tryckavlastande underlag som passar i den speciella
vardmiljo dar personen vistas. (Evidensstyrka= C)

Alla tryckavlastande underlag passar inte i alla vardmiljoer. Nar
tryckavlastande hjalpmedel skall anvandas i hemmet méaste hansyn
tas till deras vikt och hemmets mdblering i évrigt. Dérrkarmarnas
bredd och tillgang till elektrisk strém som inte bryts, samt mojlighet
till ventilation av motorvarmen ar nagra faktorer som styr valet.

Undersok lamplighet och funktionalitet for olika tryckavlastande
underlag i varje enskilt sammanhang. (Evidensstyrka = C)

Kontrollera att det tryckavlastande underlaget fungerar val

och inte ar for gammalt. Detta kan uppnas genom de testmetoder
som tillhandahalls av respektive tillverkare. Det kan ocksa fin-
nas andra produkter. (Evidensstyrka = C)
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2.1

2.2,

2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

Anvandning av madrasser och sangar for att forebygga trycksar

En hogspecificerad skummadrass bor anvandas framfor en
standard sjukhusmadrass av skum for alla personer som be-
domts vara i riskzonen for att utveckla trycksar. (Evidensstyrka = A)

Hogspecificerade skummadrasser forefaller vara mer effektiva nar
det galler att forebygga trycksar an standardmadrasser av skum for
sjukhusbruk.

Det finns inte evidens for att en viss hégspecificerad skum-
madrass skulle vara 6verlagsen en annan sddan madrass.
(Evidensstyrka = A)

Det forefaller inte finnas nagon klar skillnad nar det galler effektivitet
av olika hogspecificerade skummadrasser.

Anvand ett aktivt tryckavlastande underlag (dyna eller madrass)
for patienter med hogre risk for att utveckla trycksar och dar
tata manuella lageséndringar inte a&r mojliga. (Evidensstyrka = B)

Nar hogriskpatienter inte kan lAgesdndras manuellt behévs aktiva
tryckavlastande underlag eftersom dessa kan andra de tryckfordelande
egenskaperna.

Olika dynor eller madrasser med alternerande luft ar ungefar
lika effektiva nar det géller trycksarsincidens.
(Evidensstyrka = A)

Anvand inte tryckavlastande dynor eller madrasser med sma
celler. (Evidensstyrka = C)

Madrasser med alternerande luft som har sma luftceller
(diameter<10cm) kan inte blasas upp tillrackligt for att garantera
tryckavlastning dver de “tomda™ cellerna. Modeller med sensorer i
madrasserna haller pa att utvecklas och kan eventuellt [6sa detta
problem.

Fortsatt, om mdgjligt, att vnda och lageséndra alla personer i
riskzonen for trycksar. (Evidensstyrka = C)
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3.

Anvandning av tryckavlastande hjalpmedel for att forbygga trycksar
pa halar

3.1. Sakerstall att halarna svavar fritt fran sangens underlag.
(Evidensstyrka = C)

3.2. Halskydd skall lyfta upp halen helt och hallet fran underlaget sa
att benets vikt fordelas utefter vaden och Akillessenan inte
utsatts for tryck. Knéet skall vara svagt bojt. (Evidensstyrka = C)

Overstrackning i knaet kan obstruera vena poplitea, vilket kan dka
risken for djup ventrombos.

3.3 Anvand en kudde under vaderna for att lyfta upp hélarna (sva-
vande halar). (Evidensstyrka = B)

Genom att anvanda en kudde under vaderna lyfts halarna upp fran
madrassen.

3. 4 Inspektera huden p& halarna regelbundet. (Evidensstyrka = C)

Anvandning av tryckavlastande hjalpmedel i sittande stallning

4.1. Anvand tryckfordelande sittkuddar for personer som sitter i
stol och som pa grund av nedsatt rorlighet [6per risk for att fa

trycksar. (Evidensstyrka = B)

Olika studier visar att anvandning av en tryckférdelande sittkudde
forebygger uppkomsten av trycksar.

4.2. Begransa den tid som en person tillbringar sittande i en stol
utan tryckavlastning. (Evidensstyrka = B)

4.3. Agna speciell uppméarksamhet &t personer som &ar ryggmargs-
skadade. (Evidensstyrka = C)
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5. Anvandning av andra tryckavlastande underlag for att férebygga
trycksar.

5.1 Undvik att anvanda syntetiskt farskinn, urklippta eller
“munk”liknande hjalpmedel eller vattenfyllda handskar.
(Evidensstyrka = C)

5.2 Naturligt farskinn kan bidra till att forebygga trycksar.
(Evidensstyrka = B)

Nagra studier visar att anvandning av naturligt farskinn kan hjalpa till
att forebygga trycksar.

Speciell patientgrupp: Patienter i operationssal.

1. Forfinariskbeddomningen av personer som skall genomga kirurgiskt
ingrepp genom att undersdka ytterligare faktorer som kan dka risken
for utveckling av trycksér. Dessa kan vara:

a) Operationens langd

b) Manga episoder av blodtrycksfall intra-operativt
c) La&gtemperatur under operationen

d) Nedsatt rorlighet forsta postoperativa dagen.

2. Anvand en tryckférdelande madrass pé operationsbordet for alla
personer som identifierats som i riskzonen for att utveckla trycksar.

(Evidensstyrka = B)

Det finns manga tryckavlastande underlag for operationssalar som ar
utvecklade for att fordela trycket.

3. Placera patienten s att risken for att utveckla trycksar under opera-
tionen minskar. (Evidensstyrka = C)
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4. Hoj halarna helt och héllet sa att de avlastas fran tryck pa ett satt
som gor att benets vikt fordelas utefter vaden utan att ge tryck dver
Akillessenan. Knéaet skall vara latt bojt. (Evidensstyrka = C)

Overstrackning i knaleden kan ge obstruktion av vena poplitea och 6ka
risken for djup ventrombos.

5. Var uppmarksam pa vikten av tryckfordelning bade fore och efter
operationen. (Evidensstyrka = C)

a) Placera patienterna pa en tryckfordelande madrass bade fore
och efter det kirurgiska ingreppet. (Evidensstyrka = C)

b) Fdre och efter operationen placeras patienten i en annan stall-
ning an den pa operationsbordet. (Evidensstyrka = C)
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Tack

The European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) och National Pressure
Ulcer Advisory Panel (NPUAP) riktar ett stort tack till féljande individer och grup-
per fér ekonomiskt stéd till framtagning och spridning av dessa riktlinjer. Alla
ekonomiska bidrag gavs efter det att riktlinjerna hade utvecklats och har inte
paverkat riktlinjernas innehall. Bidragen har anvénts till tryckning och spridning
av riktlinjerna. Foljande foretag har givit icke villkorade utbildningsbidrag:

Bidrag till EPUAP for Riktlinjer for Trycksarsprevention:

ArjoHuntleigh, Europa

Hill-Rom, Europa

KCI, Europa

Nutricia Advanced Medical Nutrition

Ett sarskilt tack till
® McGoogan Library, University of Nebraska Medical Center, Omaha,NE, USA
@ College of Nursing, University of Nebraska Medical Center, Omaha, NE, USA

® World Union of Wound Healing Societies and the University of Toronto,
Toronto, CA (initial databassokning)

® The Registered Nurses of Ontario, Royal College of Nursing, Con
sortium on Spinal Cord Injury Medicine, Agency for Health Care Policy
and Research (nu AHRQ) bidrog med evidenstabeller som anvants till
tidigare riktlinjer

® Eran Ganz-Lindgren granskade en artikel skriven pa hebreiska
Intressenter

Ett speciellt tack till alla intressenter spridda 6ver varlden som har granskat
utvecklingsprocessen och olika utkast. Alla kommentarer som skickats in har
beaktats av the EPUAP-NPUAP Guideline Development Group och revisioner
har gjorts pa basen av dessa kommentarer. Vi uppskattar den tid kliniskt
verksamma personer, forskare, utbildare och féretag fran hela varlden har lagt
ned for att dela med sig av expertkunskap. Tack ocksa for konstruktiv kritik.
Riktlinjernas rekommendationer ar battre tack vare er!

| Sverige riktar vi ett sarskilt tack till Sarsjukskoterskor i Sverige (SSiS) som gett
generost bidrag till tryckning av dessa riktlinjer i kortversion.
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