TRYCKSAR

Sammanfattning

Trycksar paverkar personen pa manga satt, bade fysiskt som psykosocialt. Det
upplevs ofta som en onddig och allvarlig komplikation till varden och kan ofta vara
skuldbelagt och laddat. | manga fall ar sjukhus/instutition och hemsjukvard inte orsak
till patientens uppkomna trycksar utan en skada som uppkommit vid t.ex. traumat
eller p.g.a. personens forsamrade allmantillstand.

Kunskap, stod och information fran vardpersonal kan forhindra sarens uppkomst
och/eller forsamring av dessa for att senare leda till [akning.

| detta kapitel beskrivs orsaker, uppkomstmekanismer och férebyggande av sar. Det
ar ocksa beskrivet hur de olika sargraderna uppvisar sig samt hur de behandlas.

Definition

Trycksar (decubitalsar) uppstar nar huden utsatts for ett sadant tryck att blodflodet
avstannar.

Om trycket mot huden och underhudsvavnaden 6verstiger trycket i hudens blodkérl,
leder detta till en mikrocirkulatorisk kollaps och utveckling av mikrotromber.

Syre- och naringsbrist uppstar och slaggprodukter fran cellernas metabolism kan inte
langre transporteras bort.

Om detta far fortséatta tillrackligt lange leder det till oreparerbara skador och
vavnadsdod

Diagnostik

Diagnosen stélls med hjalp av patientens sjukhistoria, sarets lokalisation samt klinisk
undersokning av saret, da sar 6ver sackrum, hoftregionen och sittbensknélar
vanligen ej orsakas av andra problem eller sjukdomar.

Vid sér pa fotter bor ischemisk karlsjukdom uteslutas.

Forebyggande vard

En viktig del i forebyggandet av trycksar ar att kunnig personal pa ett tidigt stadium
kan identifiera patienter i riskzonen och sétter in primarpreventiva atgarder innan
saren uppkommer.

For att f en objektiv bedomning av patientens tillstand gors en riskbedomning med
t.ex. Modifierad Norton skala.

Tryckavlastning ar en avgorande betydelse i trycksarsbehandlingen. Tryckavlastande
hjalpmedel s& som kuddar, kilar och madrasser av olika slag kan anvandas. En
vanlig tidsgrans som anges for lagesandring ar ofta tva timmar, men svart sjuka
patienter behdver andra lage oftare. Under nattetid maste man ocksa ta hansyn till
patientens behov av sémn som ocksa ger mdajligheter till att reparera skador.

Ar patienten sangliggande bér man om det gar att andra vinkelposition omvaxlande
hoger och vanster pa 30 grader. Pa detta satt avlastas sacrum, hofter,
hoftbenskammen och héalar. Placera kudden mellan kn&na och vid behov mellan och
under fotknélarna. Dokumentera vandningarna.
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Minimera riskerna for hudirritation av urin, avféring och svett. Smorj huden med
mjukgorande kram om det behévs men massera inte, detta p g a att de sma
blodkarlen gar sonder och detta forsamrar lakningen.

Nutritionen ar av stor betydelse for sarlakningsprocessen. Patienter med nedsatt
naringsintag utgor en riskgrupp. (och for att uppna sa bra nutritionsstatus hos dessa
patienter behdvs en utforlig plan for naringstillférsel.) Dietist kan hjalpa till med
optimal

plan for naringstillforsel.

Om man har patienter som ater daligt ar det viktigt att undersoka orsaken, det kan
bero pa tandstatus, svéljsvarigheter eller exempelvis svampinfektioner.

Etiologisk diagnos

Faststalles utifrAin anamnes och symtom. Riskfaktorer som paverkar ar;
e Hog alder

Kvinnligt kén

Nedsatt rorlighet

Nedsatt medvetande grad

Inkontinens for urin och avforing

Malnutrition

Feber / Infektioner

Anemi

Langd av sjukhusvistelsen

Multi trauma

Alla patienter som inte har ett normalt rérelseregister I6per storre risk for trycksar.

Lagt systoliskt blodtryck, lagt albumin, l1agt Hb, feber, smartor och daligt vatskeintag,
med risk for uttorkning, kan ocksa bidra till uppkomsten av trycksar.

Norton skalan
For att bedéma om en patient &r i riskzonen for att utveckla ett trycksar anvands den
Modifierade Norton skalan.



Far patienten 20 poéang eller mindre ar det stor risk for att patienten ska utveckla ett
trycksar.

Norton skalan
Nortons skala anvands for bedémning av patienter med risk for trycksar

A B C D E F
Allmantillstand Mental- Aktivitet Rorlighet Inkontinens Nutritionsstatus
status
4 4 4 4 4 4
Bra Alert Gar sjalv Fullt rorlig Kontinent  Ater bra, val
nutrierad
3 3 3 3 3 3
Ganska bra Apatisk Gar med stod |Lite Ibland in-  |Ater daligt
ororlig kontinent
2 2 2 2 2 2
Daligt Forvirrad  Stolsbunden Ordrlig Urin in- Ater lite
kontinent
1 1 1 1 1 1
Mycket daligt 'Somnolent, Sangliggande Immobil In- kontinent Undernutrierad,
koma ater inte

Modifierad Nortonskala

Poéng A B C D E F G
Psykisk Fysisk Rorelseformaga Fodointag Vatskeintag Inkontinens Allman-
status Aktivitet Tillstand

4 Helt Géar med/utan Full Normal >1000ml/dag Nej Gott
orienterad  hjalpmedel portion
till tid och
rum

3 Stundtals Géar med hjalp  Nagot ¥ portion  701-1000 Tillfallig Ganska gott
forvirrad av personal begransad ml/dag

2 Svarar ej Rullstolsbunden Mycket % portion  501- Urin-eller Daligt
adekvat pa begransad 700ml/dag tarminkontinens
tilltal

1 Okontaktbar Séangliggande Ororlig <% <500ml/dag  Urin- och Mycket daligt

portion tarminkontinens

Upp till 9 poéng: Mycket hdg risk
10-14 poang: Hog risk

15-19 poang: Medel risk

20 poang och uppat: 1ag risk




RBT skalan - RiskBedomning Trycksar
(The RAPS scale (Risk Assesment Pressure Sores)

ALLMANTILLSTAND
4. Gott (Afebril). Normal andning, frekvens och rytm. Normal puls och blodtryck.
Ej smartpaverkad. Normal hudfarg. Utseende motsvarande alder.

3. Ganska gott (Afebril-subfebril). Normal andning, puls och normalt blodtryck, ev. latt
tachycardi. Latent hypo-hypertermi. Ingen eller latt sméartpaverkan. Hud: ev.
blekhet. Latta 6dem. Patienten vaken.

2. Daligt (Ev. feber). Paverkad andning. Tecken pa cirkulatorisk insufficiens, tachycardi, 6dem.
Hypo- hypertoni. Smartpaverkad. Hud: blek eller cyanotisk, varm och fuktig

alt. kall och fuktig, nedsatt turgor eller 6dem. Somnolent, men vaken och

apatisk.

1. Mycket daligt (Ev. feber). Paverkad andning. Utpraglade tecken pé cirkulatorisk insufficiens. Ev.
chock. Starkt smartpaverkad. Huden blek eller cyanosisk, varm o fuktig eller kall och
fuktig, nedsatt turgor eller 6dem. Somnolent, stupords, comat.

FYSISK AKTIVITET

4. Gar med eller utan hjalpmedel

3. Gar med hjalp av personal (Ev. rullstol for oberoende forflyttning)
2. Rullstolsburen (Hela dagen)

1. Sangliggande

RORELSEFORMAGA

4. Fullgod

3. Nagot begransad (Viss assistans vid lagesandring)

2. Mycket begransad (Behover fullstandig hjalp vid lagesandring, men kan bidra)
1. Ordrlig (Kan ej bidra alls till lageséandring)

| VILKEN GRAD HUDEN UTSATTS FOR FUKT

4. Torr eller normal fuktighet (Byte av sangklader med normala intervall)
3. Ibland fuktig (Byte av sangklader ndgon gang per dag)

2. Ofta fuktig (Byte av sangklader flera ganger per dag)

1. Standigt fuktig (P& grund av svettning, urin eller faeces)

FODOINTAG

4. Normal Portion (Eller motsvarande via sond eller total parenteral nutrition)
3. ¥ av normal portion (Eller motsvarande via sond eller parenteral nutrition)
2. % portion (Eller motsvarande via sond eller parenteral nutrition)

1. Mindre an halv portion (Eller motsvarande via sond eller parenteral nutrition)

VATSKEINTAG
4.>1000 ml/ dag
3.>700 - <1000 ml/dag
2.>500 - < 700 ml/dag
1. <500 ml/dag

KANSEL

4. Fullgod

3. Nagot nedsatt (Oférmaga att uttrycka obehag eller behov av lageséandring eller nedsatt
kansel i en eller tva extremiteter)

2. Mycket nedsatt (Reagerar endast pa smartsamma stimuli eller nedsatt kansel 6ver halva
kroppen)

1. Saknar kansel (Reagerar ej pa smartsamma stimuli eller nedsatt kansel 6ver storre delen av
kroppen)

FRIKTION OCH SKJUVNING

3. Inga problem (R6r sig obehindrat i sdng och stol. Har tillracklig muskelstyrka for att helt
lyfta sig vid forflyttning)

2. Vissa problem (Nagot ororlig, behdver viss assistans vid forflyttning, Glider i viss grad mot
lakan, stoldynor etc. vid forflyttning. Glider av och till ner i sdngen)

1. Stora problem (Behover mycket eller helt och hallet hjalp vid forflyttning. Omojligt att



forflytta utan glidning mot underlaget. Glider standigt ner i sdng och stol,
behdver lyftas upp med maximal hjalp. Spastisk, har kontrakturer eller
rastlés/orolig vilket leder till standig friktion)

KROPPSTEMPERATUR
4. Afebril (36,0 — 37,5°C)

3. Subfebril (37,6 — 37,9°C)
2. Febril ( 38°C)

1. LAg temperatur (< 36°C)

SUMMA POANG

HUDINSPEKTION DATUM LOKALISATION
Inga trycksar

Stadium |

Stadium I

Stadium I

Stadium IV

Maxpoéang 35, patienter med <_ 29 riskerar att utveckla trycksar.

Behandling
Sargrad 1
Symtom

Kvarstaende missfargningar som inte bleknar vid avlastning. Huden &r hel med en
djuprod eller blaréd missfargning.

Behandling

Antidecubitusmadrass.

Se avsnitt "Madrassval”.

Om grundsjukdomen inte tillater att patienten vandes bor han eller hon ligga eller
sitta pa tryckavlastande underlag.

Tryckavlasta och tryckutjamna. Se ocksa avsnittet "Férebyggande vard”.
Tryckutjamnande hjalpmedel som kuddar och kilar liksom tryckavlastande underlag
ska anvandas for att forhindra att benutskott, exempelvis knén, halar och malleoler,
trycker mot varandra och/eller mot underlaget. Ligg-och sittstallningar ska ocksa
anpassas sa att trycket mellan underlaget och benutskott blir minsta mojliga.

Foérband
Inget eller ex. Skyddande film , ocklusivt férband.
Se avsnitt "Forbandsmaterial, egenskaper och rekommendationer vid olika sartyper”.



SARGRAD 2

Symtom:
Epitelskada med ytliga sar, blasor eller sprickor. Djup rodnad.

Behandling
Samma som for sargrad 1.

Forband
Ex. Polyuretanskum, ocklusivt férband och skyddande film.
Se avsnitt "Allmanna forbandsrekommendationer”.

SARGRAD 3

Symtom
Fullhudsskada. Epidermis,dermis och subcutis ar involverade. Saren ser ut som en
krater.

Behandling:
Samma behandling som for sargrad 1 och 2.

Forband

Ex. Geler, hydrofiber, polyuretanskum, skyddande film, ocklusivt férband.
Se avsnitt "Allmanna féorbandsrekommendationer”.

SARGRAD 4

Symtom
Djup skada &ven genom muskellager &nda ner till muskelfascia, senor och ben.




Behandling
Samma behandling som for sargrad 1, 2 och 3.

Forband
Ex. Geler, hydrofiber, polyuretanskum, skyddande film, ocklusivt férband.
Se avsnitt "Allmanna férbandsrekommendationer”.

KIRURGI SOM BEHANDLING

Om det visar sig att sardefekten blir betydande och inte kan laka ihop sjalv blir
patienten i allméanhet foremal for kirurgi. Oftast da rekonstruktion med lambaer.
Innan en operation ska patienten férmodas vara rehabiliteringsbar. Det ar en stor
operation som ar pafrestande och kan innebéara sanglage i ca 5 veckor.

Rekonstruktion ar i huvudsak med:
-Hud-fett lambéa
-Fasciekutan lamba
-Muskellamba
-Muskulokutan lamba

Eftersom det i allmanhet féreligger en betydande hud/vavnadsdefekt blir ingreppet
ofta av ratt stor omfattning. En utbredd sarhala behover utfyllas med muskelvavnad
for en adekvat utlakning fran sarbotten till hudytan och for att i viss man 6ka
polstringen mellan ben och hud.
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Val av lamplig lamba kraver erfarenhet och ett visst matt av taktiskt tinkande hos
kirurgen, eftersom reservlambaer alltid maste kunna anvandas langre fram i
handelse av recidiv (aterfall), vilket tyvarr inte ar sa ovanligt, trots alla
forsiktighetsmatt av patient och vardpersonal.

Trots framgangsrik inlakning av lamban kan fistelsystem uppkomma under denna.
Infektioner kan tillstéta med vavnadsforstorelse som f6ljd. Detta féranleder ibland
till ytterligare operationer.

Patienten brukar i allménhet vardas helt i sanglage under drygt en veckas tid. Har
lakningen da utfallit val kan rehabilitering med successivt kande belastning av
skadeomradet paborjas.



Uppfoljning och efter lakning

Uppfoljning bor ske genom kontinuerlig bedémning, atgard, utvardering och
dokumentation av behandlande lakare, sjukskéterska och 6vrig personalkategori som
traffar patienten.

Genom att patienten och dess anhdriga ar informerade och delaktiga i sarlakningen
kan mycket goras for att forhindra att nya sar uppstar eller befintliga sar forvarras.
Hemsituationen kan lattare ses dver och eventuella problem som uppstar kan lattare
atgardas.

Patienten bor vara informerad om att sekundar lakning av ett djupt trycksar tar
mycket lang tid, mellan 6-12 manader. Ibland kan fotodokumentation vara till stor
hjalp i motiveringssynpunkt, for att visa att saret faktiskt minskar, speciellt nar
patienten och/eller anhériga kanner trostldshet Gver att det tar sa lang tid.

En hel, ren och smidig hud har basta forutsattningarna for att klara yttre
pafrestningar.
Detta kan skapas genom att patienten instrueras i;
e Halla huden ren fran smuts, urin och avféring.
Anvéanda ljummet vatten och mild, aterfuktande tval (ph 5,5)
Klapptorka huden och inte gnida hart.
Smorja och aterfukta huden med hudkram.
Ata s allsidig kost som majligt och forse kroppen med vétska.
Inspektera "hudkostymen”, garna med spegel pd omraden som ar svarare att
inspektera sjalv.
e Utprovning av inkontinenshjalpmedel for att forhindra urin-/ avforingslackage
pa huden.

For 6vrigt galler forebyggande vard enligt tidigare kapitel Tryckavlastande sa som i
sargrad 1
Exempel: polyuretanskum.

Kalla bilder; Smith&Nephew






