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Inledning

Risken for tryckskador &r stor hos intensivvardspatienter [1]. Tryck uppstir av personens
kroppstyngd mot underlaget. Vilket tryck som behdvs for att ett trycksar ska uppsta beror dels
pa tryckets kraft och dels pa hur linge vivnaden utsétts for tryck. Kénsligheten {or tryck
varierar mellan olika individer och i olika vdvnader [2]. Trycksar kan orsaka langvarigt
lidande och det &r viktigt att hela teamet hjélps at med att i alla omvardnadssituationer tinka
pa att forebygga och mildra tryckskador. Denna rekommendation géller kritiskt sjuka
patienter i allménhet, men tar ocksa specifikt upp patienter som behandlas i buklédge.

Rekommendation

Risken hos intensivvardspatienter att drabbas av trycksar &r bl.a. relaterad till organsvikt,
nedsatt rorlighet, nedsatt kinsel och olika behandlingar som forvérar ldgesidndringar och
ddarmed mojlighet till hudinspektion och tidig upptickt av begynnande tryckskador [2]. Risken
okar ocksa utifrdn komplexiteten i behandlingssituationen, samt vid behandling i buklége,
vilket dr vanligt vid Covid-19 [3].

Eftersom ménga olika faktorer paverkar uppkomsten av trycksar bor forebyggande atgérder
omfatta flera komponenter samt anpassas utifran varje individ och situation. Forebyggande
atgdrder som visat sig effektiva &r framfor allt:

Riskbedomning

En skattningsskala kan anvéndas for att ge en uppfattning om patienten har extra stor risk att
utveckla trycksdr samt en viss vigledning om specifika forebyggande insatser t.ex. i samband
med fukt/diarré. Riskbedomning bor ske vid ankomst samt dagligen, och/eller nér patientens
tillstdnd fordndras [4]. En intensivvardsspecifik skattningsskala har nyligen utvecklats for
svenska forhéllande, RAPS-ICU [2].

Utifrén riskbeddmningen bor en planering goras dver vilka atgérder som behdver vidtas for att
minska risken for patienten att utveckla tryckskador.
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Hudinspektion och dokumentation

Vid riskbeddmning samt vid varje tillfille som en ldgesidndring genomfors ska huden
inspekteras och frekvensen av ldgesandring utvirderas. Eventuella tryckrodnader identifieras
och hudforindringar dokumenteras enligt det internationella klassificeringssystemet
omfattande kategori 14 [4]. Forebyggande dtgirder planeras och dokumenteras. Om
personen inte svarar som forvintat pa den ldgesidndring som genomforts, bor frekvensen av
lagesidndringen och/eller underlaget omprovas. Undvik om mgjligt att positionera en person
pa en redan identifierad tryckrodnad eller trycksér [5]. Redan uppkomna sér behandlas i
enlighet med lokala riktlinjer. En behandlingsplan/sarvardsjournal uppréttas for att skapa
kontinuitet i behandling och uppfdljning.

Vindningar inklusive sméi ligesindringar

Att dndra ldge och ddrmed Oka reperfusionen i tryckutsatta omraden &r troligen en av de allra
viktigaste trycksarsforebyggande atgirderna. Vanliga intervall mellan vindningar pa en
intensivvardsavdelning dr 2—4 timmar, men instabila patienters tillstind accepterar inte alltid
lagesdndring. I dessa fall bor forsok till 1igesdandring ske var attonde timme for att utvirdera
om patientens tillstand tillater mer frekvent ligesindring [3, 4]. Overviig alltid mojligheten att
gora sma lagesdndringar och kontrollera ofta att inga sladdar orsakar tryck [3].

Infor alla lageséndringar skall teamet gora en plan for vem som gor vad och ev. dven ha en

reservplan om det uppstr problem. Efter lageséndringen ska risken for tryckskador
utvérderas och forebyggas. Bild 1 visar riskomrdden vid rygg och sidoldge.

Bild 1: Riskomrdden vid rygg- och sidoldge (5)
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Bukldge: Infor och efter vindning till buklidge dr planering och utvérdering extra nddvindig.
Observera utsatta tryckpunkter (Bild 2) innan och efter vindning. Vid buklidge finns en 6kad
risk for att huden skadas av tryck eller skav frdn medicinsk utrustning, tape eller véta frén
saliv. Anvénd tryckavlastande kuddar och dvervig skyddande silikon/skumférband 6ver
benutskott och kiinsliga hudomraden samt barriérskydd vid fukt. Andra lidget pa huvudet var
2-4:e timma samt gor om mdjligt sma mikroféréndringar av laget varannan timme, eller oftare
om mojligt. For att minska ansiktsddem bor lutningen pa sdngen vara 30°. Vid buklédge ér
ansiktet i utsatt position for tryck - kontrollera dérfor noga att 6gon, 6ra och mun ér
tryckavlastade. Kontrollera ocksé att tungan inte ar klamd.
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Bild 2: Riskomraden vid buklédge (6)

Tryckavlastande madrass, polstring och skyddande forband

Bedom behov av specialsing och tryckavlastande kuddar/polstring. Férband av silikon eller
flerskiktsforband i polyuretanskum kan anvindas for att skydda omrdden som é&r extra utsatta
for tryck, sdsom hélar och sacrum vid ryggldge och ansikte vid non-invasiv ventilation eller
bukldge. Tank pa att inspektera huden under férbandet vid varje byte eller minst 1 gdng/dygn.

Slangar o sladdar

Medicinteknisk utrusning ar en orsak till att patienter utvecklar tryckskador. Exempel pa
omraden som ofta &r utsatta for tryck frdn medicinteknisk utrustning dr mungipa fran tub och
nédsvinge av sond. Medicinteknisk utrusning, 6vervakningssladdar och infusionsslangar som
patienten ligger pd dr ocksé vanliga orsaker till tryckskador [3]. Om det inte gér att eliminera
kontakt med medicinskteknisk utrustning, slangar och katetrar kan berérda omraden behdva
skyddas eller polstras sa att inte huden kommer i direktkontakt med utrustningen.

Vid kontakt mellan slemhinna och medicintekniska produkter finns risk for mucosala
trycksér. Tank ocksé pa att om mojligt andra 14ge pé tuber, sonder och katetrar sa de inte hela
tiden trycker mot samma omrade. Inspektera ldppar, tunga och munslemhinna vid dndring av
tublage. Anvénd ficklampa.

Vid 6demutveckling - kontrollera fixeringar sé de inte stasar.

Fukt inklusive diarré — tarmsond

Syntetiska material sdsom plast och blgjor bidrar till att ackumulera varme och fukt, vilket 1
sin tur okar risken for trycksar och behovet bor darfor noga 6vervégas Det dr viktigt att huden
hélls torr och ren samt skyddas frdn negativ fuktpéverkan i samband med svettning,
inkontinens eller diarré. Vid risk eller tecken pé inkontinens-associerad dermatit, kan huden
med fordel skyddas med en barridrprodukt (5) och vid ihallande diarré kan tarmsond
overvégas, dven om vetenskaplig utvéirdering av detta ar begransad [7].
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