INLEDNING OCH SYFTE

Vi har bada arbetat som underskoterskor och som sjukskoétarstuderande
praktiserat inom geriatriken. Vi har dar sett manga trycksar hos aldre
immobiliserade patienter. Vi ar darfér huvudsakligen intresserade av att 6ka var
kunskap om tryckséar hos den &ldre patienten.

Syftet med detta arbete ar att understka vad som gor att trycksar uppstar och
vad man som sjukskoterskan kan gora for att férebygga dem. Vi vill 6ka var egen
kunskap genom att redogéra for problemomradet. Syftet ar ocksa att 6va
vetenskaplig metod.

BAKGRUND

Historik

Manniskokroppen ar byggd for aktivitet, inte for inaktivitet. For fullgod funktion
maste hjarta, blodomlopp, muskler, skelett och nervsystem regelbundet utsattas
foér en belastning, en traning. Den mest extrema motsatsen till aktivitet ar total
inaktivitet. Kroppen anpassar sig i viss man till minskad aktivitet, men det finns
granser for denna anpassning. Efter en tid uppstar fysiska och psykiska
forandringar som utan atgérd kan leda till bestdende skador och i varsta fall till
ddéden (1, 2, 3, 4).

Medicinens historia visar att man i allmanhet forstatt betydelsen av fysisk
aktivitet for att bibehalla och férbattra halsan bade hos friska och sjuka.
Uppfattningen om betydelsen av sénglage och mobilisering vid olika
sjukdomstillstdnd har dock skiftat. S&dnglage var fér manga lakare langt in pa
1900-talet en av de viktigaste ordinationerna (3).

Under senare hélften av 1900-talet har man funnit att tidig mobilisering
forebygger manga komplikationer och férkortar vardtiden. Man har dven funnit
att efter en sjukdom som kravt sénglage har den som varit véltranad stérre
mojligheter att snabbt kunna aktiveras. Den aldre patienten har mindre fysiska
och psykiska marginaler och drabbas darfér hardast av immobilisering (3).

Férekomst av trycksar

Det finns i USA undersdkningar som visar att férekomsten av trycksar 6kar.
Detta tros bero pa den 6kade livslangden, att mer avancerad medicinsk teknik
inférts samt att sjukskoéterskor inte tagit till sig nya forskningsresultat. Vissa
patienter som tidigare avled pa grund av svara sjukdomar Overlever idag tack
vare den mer avancerade tekniken. Dessa patienter &r ibland i sa daligt skick att
komplikationer som exempelvis trycksar uppstar (5, 6).

Férekomsten av trycksar ar direkt kopplad till 6kande alder. Patienter som
utvecklar trycksar ar i de flesta undersokningar 6ver 70 ar. | en amerikansk studie
fann man att trycksar kan férekomma hos upp till 30% hos hospitaliserade
aldre. Enligt svenska undersékningar har eller kommer 3-10% av alla patienter
som vistas pa sjukhus att utveckla trycksar. Halften av alla trycksar uppstar
dock i hemmet innan patienten kommer under vard (7, 8, 9, 10, 11).
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Ek fann i en undersdkning att patienter som kom direkt frdn hemmet till geriatrisk
vardavdelning hade farre trycksar &n de som kom fran kirurgiska vard-
avdelningar. Hon menar att orsaken till fler trycksar hos patienter som vardats pa
akutavdelningar kan bero péa bristande kunskaper hos personalen (12).

De vanligaste hudskadorna orsakade av tryck finns vid:
esacrum (korsbenet)

stuber ischiadicus (sittbenen)

etrochanter major (larbenets stora utskott)

ecrista iliaca (h6ftbenskammen)

etuber calcanei (halbenet)

elaterala malleolerna (yttre fotkndlarna) (7, 11, 13)

Vad ar ett trycksar

Trycksar, liggsar och decubitus &r synonyma begrepp. Ordet decubitus som
kommer av latinets decumbere, att ligga ned, antyder liksom ordet liggsar att
saret uppkommer pga sanglage. Ett trycksar kan dock uppkomma i vilken
konstant hallen kroppsposition som helst. Darfér ar det mera logiskt att
anvanda ordet trycksar vilket anger en av de grundldggande orsakerna till
problemet (7).

Ett trycksar definieras som ett omrade av nekrotiserade celler, som uppstatt
genom att mjuk vdvnad sammanpressats mellan ett ytligt framtradande
benparti och en fast yta. Det &r inte trycket i sig som orsakar
vavnadsforandringarna, utan det flédeshinder som uppstar nar trycket utifran
Overstiger trycket i de perifera blodkarlen. Nér ett tryck upphor uppstér en rodnad
som har sitt ursprung i en naturlig cirkulatorisk kompensation. Blodet rusar
genom de tillfalligt tillstangda kapillarerna for att ateruppratta cirkulationen. Den
har cirkulatoriska mekanismen sker om trycket avlastas inom det kritiska
tidsintervallet 1-2 timmar. Om trycket fortskrider utéver denna tid, kollapsar
karlen och tapps till. Blodet hindras fran passage vilket gor att plasma lacker ut.
Aven det lymfatiska aterflddet stors. Flédesstoppet medfér vidare syrebrist, brist
pa naringsdmnen, samt ansamling av avfallsprodukter. De toxiska
avfallsprodukterna orsakar vavnadsacidos som ger en dkad kapillar
permeabilitet vilket ger ytterligare 6demtendens och slutligen celldéd (7, 11, 14).

Immobilisering

| litteraturen vi tagit del av konstateras att mobiliserade patienter inte utvecklar
trycksar. Daremot ar immobilisering en grundldggande orsak till att en
kroppsposition halls s& lange att ett trycksar kan utvecklas (5, 7).

Immobilisering kan ha manga olika orsaker som till exempel:
esmarta

eledstelhet

egipsférband eller annan restriktion av lem

epatvingad vila i sdng eller stol vid sjukdom eller skada
efdrlamning eller nedséattning av nervsystemets motoriska funktion
eminskad eller férlorad kénsel

epsykiatriska tillstdnd, tex demens, depression, psykos

esocial isolering (12, 13)



Immobilisering kan paverka néstan samtliga fysiska funktioner hos manniskan.
Den psykiska och sociala sidan av immobilisering kan kallas inaktivitet. Social
isolering och psykisk sjukdom kan leda till inaktivitet (5, 7, 13).

Immobiliseringens fysiska konsekvenser kallas ofta s&nglageskomplikationer
da de framst uppstar till féljd av langvarigt sanglage. Vissa problem kan dock
aven uppsta till foljd av ensidigt sittande (3, 13). Ek konstaterar att manga
patienter som sitter i rullstol under dagtid anses som mobila. Man glémmer latt
att dessa patienter ofta saknar formaga att sjélva andra lage (11).

De vanligaste sanglageskomplikationerna ar férstoppning, urinvagsinfektion,
atelektaser och lunginflamation, vends blodpropp, kontrakturer, trycksar,
muskelsvaghet och benskérhet. Den grundlaggande sjukdomsorsaken kan
Overskuggas av immobiliseringens konsekvenser. Dessa kan leda till &nnu
mindre aktivitet vilket ytterliggare férsamrar patientens tillstand (3, 13).

Vilka faktorer bidrar till att trycksar uppkommer

Tillsammans med immobilisering bidrar féljande faktorer till att trycksar uppstar:
*hog alder

of6rh6jd hudfuktighet

efeber

emalnutrition

enedsatt perifer cirkulation

eolamplig kroppsposition

eofdrmaga att uttrycka behov

esankt medvetandegrad (7, 9, 11, 14)

Vi har gjort en sammanstallning éver sambandet mellan immobilisering och
Ovriga predisponerande faktorer vid uppkomsten av trycksar i figur 1.

Hog alder

Med aldrandet foréandras kollagensyntesen, vilket gor att vdvnaden far mindre
mekanisk motstandskraft. Hela organismen blir férhallandevis torrare med
stigande alder. Huden blir styvare och darmed inte sa eftergivlig for yttre
pafrestning. Istéllet for att fdjsamt ge efter, sd skadas huden om péfrestningen
blir fér stor (7, 15).

Forhojd hudfuktighet

Foérhojd hudfuktighet gor huden uppluckrad, kansligare for pafrestningar och
minskar motstadndskraften mot infektioner och séarbildning. Orsaken till forhéjd
hudfuktighet kan vara svettning pga feber eller h6g rumstemperatur, hég
luftfuktighet, vatska fran drédnage samt urin- och avféringsinkontinens. Avforing
tillfér dessutom bakterier och toxiner till den redan uppluckrade huden.
Inkontinens &r en av de framsta predisponerande faktorerna till
tryckséarsutveckling. (7, 12, 14, 16).



IMMOBILISERING INAKTIVITET

Smarta Demens, depression, psykos
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Figur 1. Tryckséarsutveckling.

Feber

Feber 6kar metabolismen vilket 6kar behovet av syre och néring i cellen. Cellen
producerar mer avfallsprodukter som maste transporteras bort. Detta i
kombination med ett flédeshinder orsakat av tryck goér att ett trycksar lattare
uppstar. Feber 6kar &ven hudfuktigheten genom 6kad svettning (7, 16).



Malnutrition

Undersokningar visar att de patienter som utvecklar trycksar ar antingen magra
eller dverviktiga till kraftigt dverviktiga. Fettvav ar mycket daligt genomblédd och
fetma skall darfér inte likstallas med en god nutritionsstatus. Rent allmant galler
att all vavnad blir i samre kondition och ddrmed ocks& mindre motstandskraftig
vid en otillfredstéllande néringstillférsel. Aven dehydrering paverkar vavnadens
kvalitet. Huden blir torr, skér och mindre motstandskraftig mot pafrestningar (7,
11, 12).

Brist pa serumalbumin orsakar interstitiella dem vilket férsvarar cellens utbyte
av ndring och avfallsprodukter (7, 12).

Anemi minskar blodets kapacitet att distribuera syre och koldioxid till och fran
vavnaderna. Detta gor att vavnadernas formaga att utstd tryck forsamras (17).

Nedsatt perifer cirkulation

Vid nedsatt perifer cirkulation minskar hudens tolerans for yttre tryck genom att
kapillarerna lattare tapps till (11, 14, 16)

Olamplig kroppsposition

Ojamnheter i en yta ger upphov till lokalt férhéjt tryck. Ett hdgt tryck dver en liten
yta gor att ett trycksar uppstar snabbare (7).

Enligt Ek I6per de patienter som bara kan ligga i ett lge i s&ngen en dkad
tendens att utveckla trycksar (12).

Halvsittande stéllning ger upphov till skjuvkrafter i sacrum. Skjuvkrafter uppstéar
da ytlig vavnad fixeras mot sangkladerna pa den upphojda delen av sangen.
Skelett och djupare liggande véavnad trycks dock ned mot den planare delen av
sangen. Liknande skjuvkraft uppstar nar man glider framat i en stol eller rullstol.
Skjuvkraft orsakar djupa vavnadsskador (7, 18).

Friktion uppstéar néar tva ytor dras mot varandra. Friktion utgér dock inte den
primara orsaken till trycksar. Daremot skadas hudens hornlager, vilket gor att
huden blir kansligare for andra pafrestningar. Fuktigt underlag 6kar friktionen
ytterliggare (7).

Oférmaga att uttrycka behov

En patients kommunikativa férmaga har betydelse for trycksars uppkomst.
Verbala och socialt aktiva patienter far lattare vardpersonalens uppmarksamhet
och dérmed sina behov tillgodosedda (12).

Sankt medvetandegrad

Sankt medvetandegrad kan goéra att patienten inte upplever tex smarta eller
obekvama kroppspositioner (7).



FRAGESTALLNING

Hur kan de patienter som riskerar att utveckla trycksar identifieras?
Vilka omvardnadsatgarder kravs for att férebygga trycksar?

METOD OCH MATERIAL

Detta arbete ar en litteraturstudie av svenskt- och engelsksprakigt material.

Litteratursokningen gjordes pa Vardhdgskolans bibliotek; manuellt i registret
Svenska Tidskriftsartiklar 1989-1994, i bibliotekets vetenskapliga tidskrifter
samt i databasen CINAHL.

Vart intresseomrade var till en bérjan immobiliseringens konsekvenser som
helhet. | vara forsta litteratursékningar anvande vi darfér sékord som belyser
detta. Immobilisering visade sig snart vara ett for stort omrade for ett 3-
poangsarbete, varfor vi begransade oss till trycksarsproblematik hos den aldre
manniskan. Efter denna avgransning gjorde vi en ny litteratursékning i CINAHL
med s6korden:

immobilisation

pressure ulcers

decubitus

nursing

bedrest

prevention

Vi upptackte efter en tid att vi behdvde ytterligare material om beddédmningsskalor
for risken att utveckla trycksar. En kompletterande litteratursékning i CINAHL
gjordes darfér med sodkordet Norton scale.

Resultatet baseras pa foljande artiklar

Sparks S M. Nursing validation of pressure ulcer risk factors for a nursing
diagnosis. Decubitus 1992;5(1):26-35.

Artikelférfattaren identifierade och graderade riskfaktorer f6r utveckling av
trycksér genom en omfattande litteraturstudie och genom att frdga 204 erfarna
sjukskoterskor pa rehabiliteringsavdelningar. Forfattaren presenterar ocksa en
mall att anvanda vid beddmning av risken for trycksarsutveckling.

Sparks S M. Clinical validation of pressure ulcer risk factors. Ostomy/Wound
Management 1993;39(4):40-51.

Syftet med undersdkningen var att anvdnda och utvérdera en i en tidigare studie
utvecklat mall. Hon anvande detta instrument som en del i en vardprocessen-
modell. Undersdkningen gjordes pa 108 patienter boende pa tva sjukhem.

Maklebust J. Pressure ulcers: Etiology and prevention. Nursing Clinics of North
America 1987;22(2):359-377.

Artikeln ar en litteraturstudie. Den ger en beskrivning av trycksars forekomst,
upp-komst, system att identifiera patienter i riskgruppen samt férslag till
forebyggande atgarder. Syftet med artikeln var att ge en 6verblick dver trycksars
uppkomst samt att underséka den nuvarande forskningen avseende
forebyggande atgarder.



Ek A-C. Prevention, treatment and healing of pressure sores in longterm care
patients. Scandinavian Journal of Caring Sciences 1987;1(1):7-13.

Artikeln beskriver en retrospektiv undersékning av 515 patienter som vardats pa
en geriatrisk avdelning. Man undersokte trycksars uppkomst, preventiva
atgarder, behandling samt utvardering av atgarderna.

Sidoranko S, Quinn A, Burns K, Froman R D. Effects of position and mattress
overlay on sacral and heel pressures in a clinical population. Research in
Nursing & Health 1992;15(4):245-251.

Artikeln beskriver en undersdkning av olika typer av tryckavlastande madrasser.
Undersokningen baseras pa 57 patienter vilka vardades pa en kirurgisk
intensivvardsavdelning. Syftet med studien var att jamfora den tryckavlastande
effekten hos tre olika madrasstyper.

Piloian B B. Defining characteristics of the nursing diagnosis "high risk for
impaired skin integrity". Decubitus 1992;5(5):32-47.

Artikeln redovisar en retrospektiv undersdkning av medicinska journaler dar
forfattaren undersdkte faktorer som kan férutsdga hudskador hos
hospitaliserade patienter. 114 patientfall granskades varav 60 hade utvecklat
trycksar och 54 inte hade utvecklat trycksar. Ett kriterium for urvalet var att
patienterna vid ankomsten till sjukhuset var immobiliserade. Syftet med
undersékningen var att klargéra symtom och tecken avsedda att anvandas vid
omvardnadsdiagnosen "risk fér hudskada".

Edwards M. The rationale for the use of risk calculators in pressure sore
prevention, and the evidence of the reliability and validity of published scales.
Journal of Advanced Nursing 1994;20(2):288-296.

Syftet med denna artikeln var att underséka giltigheten hos olika instrument
som anvéands for att férebygga trycksar. Forfattaren gér en genomgang for de
faktorer som gor att trycksar kan utvecklas. Hon konstaterar vidare att de
beddémnings-skalor som utvecklats sedan 1960-talet inte utvarderats
vetenskapligt i tillrdcklig omfattning. Detta anser hon vara en brist i
omvardnadsforskning.

Bergman-Evans B, Bergstrom N, Cuddigan J. Clinical practice guidelines:
Prediction and prevention of pressure ulcers. Journal of Gerontological Nursing
1994;20(9):19-26, 52.

Artikeln &r skriven av en expertpanel och avsedd att fungera som guide i klinisk
verksamhet. Den &r initierad av AHCPR (Agency for Health Care Policy and
Research). Syftet med artikeln var att ge en hjalp i arbetet med att identifiera
patienter som riskerar att utveckla trycksar, att visa pa preventiva atgarder och
behandling av patienter med tidiga tecken pa trycksar.

Ek AC, Unosson M, Bjurulf P. The modified Norton scale and the nutritional
state. Scandinavian Journal of Caring Sciences 1989;3(4):183-187.

Artikeln saknar ett tydligt syfte. Den beskriver ett projekt dar en modifierad
Nortonskala utvarderas. Till den ursprungliga skalan har lagts till vatske- och
fédointag. Férfattarna visar att det finns grund for att anvanda nutrition som
tillagg i Nortonskalan.



RESULTAT

Hur kan de patienter som riskerar att utveckla trycksar
identifieras?

For att kunna identifiera patienter som riskerar att utveckla trycksar kravs att
sjukskoéterskan kanner till riskfaktorerna. For att medvetandegéra riskfaktorerna
krévs en systematiskt utformad undersokningsmall att arbeta utifran (7, 16, 18).

Omvardnadsforskare har tagit fram specifika skattningsskalor fér undersokning
av risken att utveckla trycksar. Maklebust refererar till Norton, Gosnell och
Abruzzese som foreslar att sddana skalor boér innehélla féljande kategorier;
fysisk kondition, mental status, inkontinens, rorlighet, aktivitetsniva och nutrition

(7).

Nortonskalan utvecklades under 1960-talet for att vardpersonal lattare skulle
kunna forutse och férebygga trycksar. Skalan hade bedémningsomradena
psykisk status, aktivitetsstatus, rérlighet, inkontinens, allman fysisk status.
Patienten fick poang utfrdn bedémningsomradena. Under en viss poang ansags
patienten I6pa risk att utveckla tryckssar. Ek har i flera undersdkningar anvant
sig av en modifierad Norton skala dar hon lagt till nutritionsstatus (néarings- och
vatskeintag) (12, 17, 19).

Maklebust refererar till Abruzzese som fastslar att bristande kunskap om
predisponerande faktorer inte &r problemet nér det géller férebyggande av
trycksar. Att ha kunskap &r en sak, men att tillampa den i praktiken &r en annan.
Undersdkningar har visat, att sjukskdterskor som anvande en skattningsskala
inte vidtog nagra andra férebyggande atgarder &n sjukskoterskor som inte
anvande nagon. Vidare menar Abruzzese att ett effektivt system for identifiering
och prevention av trycksar bor vara latt att forstd och lara sig bade for fast och
tillfallig personal, tidseffektivt samt minska antalet uppkomna trycksar. Metoden
bor ocksa ha stdd och uppmuntran fran ledningen fér vardenheten (7).

Sparks identifierar och graderar i omfattande studier riskfaktorer fér utveckling
av trycksar. Hon menar att eftersom hundratals riskfaktorer for utveckling av
trycksar har identifierats ar det nddvandigt att sammanstélla ett komplex av de 5
till 7 mest avgdrande riskfaktorerna. Detta komplex goér att det blir 1attare att
identifiera riskpatienten och att sétta in férebyggande atgarder. Sparks anvander
en mall, bestdende av riskfaktoromrdden med ett eller flera observandum knutna
till varje riskfaktoromrade, som ett hjdlpmedel vid datainsamling utifran en
vardprocessmodell (figur 2). | en utvarderande undersdkning fann hon stod for 7
av 11 riskfaktoromraden. Dessa 7 utgjordes av; aktivitetsniva, inkontinens,
mekaniska faktorer, rérelseformaga, muskuloskeletal status, nutrition och
egenvardsférmaga (5, 6).



Beddmning

Definiering och
Patient Sammanstallning gradering av

karaktaristik av data riskfaktor-

komplex

[Utvérdering j Omvardnads-

diagnos
Genomforande Vardplan

Figur 2. Informationsprocessmodel for vardering av omvardnadsdiagnos (Sparks S, sida 41, 5).

Vilka omvardnadsatgarder kravs for att forebygga trycksar?

For att kunna satta in ratt omvardnadsatgarder méaste sjukskoéterskan samla
data, dokumentera och analysera denna. Vidare bér hon stélla en
omvardnadsdiagnos och utifrdn denna ordinera omvardnadsatgéarder i preventivt
syfte. Sjukskdterskans diagnos kan lyda; risk for trycksar relaterat till
malnutrition, konstant vat hud orsakad av inkontinens, samt att patienten
standigt ar utsatt for tryck till féljd av immobilisering. Genom att ndmna varje
bidragande riskfaktor i omvardnadsdiagnosen hos aktuell patient tydliggérs
vilka atgarder som maste vidtas for att minska risken for trycksar. Atgarder och
resultat ska utvarderas och dokumenteras. (7, 16, 18).

Tryckavlastning och kroppsposition

Forskning har visat att ju farre spontana rérelser som sdngbundna patienter goér
desto stdrre ar forekomsten av trycksar. Det &r darfor nédvandigt med
regelbunden tryckavlastning for patienter som inte sjalva har méjlighet att andra
kroppsposition. Det vanligaste sattet inom varden idag ar den manuella
vandningen av en immobiliserad patient. Vandning i tvatimmarsintervall
utvecklades och introducerades i England pa 1940-talet av Guttman. Han
fastslog att en regelbunden avlastning minst varannan timme, dag och natt, ar
den viktigaste forebyggande atgarden mot trycksar. Inspektion av huden ska
vara en del vandningsrutinen da vissa patienter behéver vdndas oftare &n
varannan timme. Sjuksk&terskan maste bedéma detta behov genom daglig
inspektion av huden, speciellt dver beniga partier. Uppmarksamheten bor riktas
mot férandringar i huden avseende rodnad och missfargningar (7, 8, 18).

Patienter som beddmts riskera att utveckla trycksar skall vid sanglage alltid ha
tryckavlastande hjédlpmedel, s som antidecubitusmadrass, alternerande
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tryckmadrass, gel eller vattenmadrass. Vid sidoldge kan bade trochanter major
och sacrum avlastas genom att patienten inte placeras helt i sidolage utan
nagot bakatlutad. Detta kan goras genom att en kudde placeras som stéd
mellan skulderbladen och korsryggen. Kuddar mellan knan eller anklar, ger en
enkel och effektiv avlastning. Vid rygglage kan hélarna avlastas med en kudde
under vaderna. Sdngens huvudénda bor var i lagsta mojliga Iage och tiden da
huvudandan &r hojd begransad. Detta p& grund av att halvsittande stallning ger
upphov till skjuvkrafter i sacrum (7, 14, 18).

Sittande patienter som inte sjalva kan &ndra sittstélining bér anvanda
sittunderlag med luft eller gel. Alternativet kan vara att patienten véaxlar mellan
att sitta uppe och ligga nagon timme. Sittande patienter som kan &ndra stallning
skall informeras om att gdra detta var 15:e minut. | annat fall skall personalen
bistd med hjalp till Iagesandring minst en gang per timme. Sittstéllningen i stol
skall vara s&dan att hansyn tas till viktférdelning, avlastning, balans och
stabilitet. Uppmarksamhet bor riktas mot hur fotplattor eller fotstéd ar installda.
Om de sitter for hogt sa flyttas tyngdpunkten fran laren till sittbenen (tuberositas
ischiadicus). Om de sitter for 1agt glider patienten fram i stolen och skjuvkrafter
uppstar (7, 18).

Det ar viktigt att tryckavlastande material inte ersatter vandningar och lages-
andringar. Tekniska hjalpmedel ar en viktig del av I6sandet av problematiken
kring trycksar, men kan inte ersatta sjukskéterskans omvardnadsarbete. Tryck-
avlastande hjalpmedel skall anvandas som en del i strategin att férebygga
trycksar. Maklebust anser dessutom att tryckavlastande hjalpmedel oftast inte
har utvarderats tillrackligt och lite jamférelse mellan olika produkter har gjorts (7,
18).

Forflyttningar

Vid forflyttning och véndning av aldre patienter &r det viktigt att ta hansyn till att
huden kan vara skoér. For att undvika friktion kan lift eller draglakan anvandas vid
forflyttningar. Utsatt hud kan &ven skyddas med hjélp av transparant
skyddsfilm eller skyddande férband av hydrokolloid typ (7, 18).

Aktivitet

Patienten ska hjalpas att uppna och bibehélla den hégsta majliga nivan av
rorlighet. Rorligheten har inte bara en tryckavlastande funktion utan tillfér ocksa
patienten en kansla av 6kat véalbefinnande (7, 18).

Hudvard

Foérhojd hudfuktighet gor huden uppluckrad, kansligare for pafrestningar och
minskar motstandskraften mot infektioner och séarbildning. Man boér undvika att
huden utsatts for avféring, urin, svett och véatska fran dranage.
Fuktabsorberande underldagg som snabbt Iamnar en torr yta mot huden kan
anvandas. Tvéttning av huden skall géras regelbundet och anpassas individuellt
efter behov och dnske-mal. D& man tvattar patienten ska detta géras forsiktigt
for att undvika att huden utsatt for friktion. Man bor undvika hett vatten, anvanda
mild tval som inte ger upphov till irritation och uttorkning. Torr hud kan aterfuktas
med hudlotion (7, 18).
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Massage har inte visat sig ha ndgon effekt vid forebyggande av trycksar.
Daremot kan massage Over beniga partier leda till djup vdvnadsskada genom att
den orsakar skjuvning (8, 18).

Nutrition

Patientens nutritionsstatus ar avgérande fér vavnadernas kvalitet. Darfor ar ett
fullgott naringsintag en viktig del i preventionen av tryckséar. Fetma skall inte
likstallas med en god nutritionsstatus. Sarskilt viktigt &r att proteinbehovet
tillfredstalls (5, 7, 18).

Patientens néaringsintag bér observeras och orsaken till ett otillrackligt
naringsintag utredas. Hjalp med att ata bor erbjudas om s& behovs. En daligt
nutrierad patient bor fa kolhydrat- och proteinrikt naringstillskott. Om dessa
atgarder inte hjalper kan man 6vervaga parenteral nutrition, forutsatt att detta
Overensstammer med vardens huvudmal (7, 18).

Undervisning

Moody, som refereras i Clinical Guidelines, har visat att undervisningsprogram
minskar forekomsten av trycksar. Undervisningsprogrammet bor vara anpassat
till patientens och personalens férkunskaper. Skriftlig information och
illustrationer kan underlatta och fértydliga det praktiska vardarbetet. | Clinical
Guidelines konstateras att en effektiv trycksarsprevention kraver en samlad
insats av vardpersonal, anhoériga och patient. Kontinuiteten dkar om personalen
arbetar i vardlag och varje vardare har ett tydligt ansvarsomrade. Undervisning
kan vara ett satt att astadkomma detta (18).
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DISKUSSION

Metoddiskussion

Vér ovana att arbeta med en litteraturstudie gjorde att den till en borjan fick ett for
stort omfang. Vi hade problem med att tidigt avgrénsa oss till ett lampligt
intresse-omrade for denna typ av arbete. Det tog ocksd nagra manader innan
vara olika infallsvinklar och idéer om arbetets inriktning smaélte ihop.

Vi upplevde vissa svarigheter med att soka artiklar i CINAHL. Vi hade problem
med att dverséatta vara svenska sokord till de korrekta engelska orden. Till en
boérjan fick vi méngder av traffar som visade sig vara helt ointressanta. Darfér
gick mycket tid till att séka efter material som vi sedan inte kunde anvanda. Vi
hade aven svarigheter att hitta vetenskapliga artiklar som belyste var andra
frage-stallning. De artiklar vi hittade var huvudsakligen deskriptiva och handlade
mer om predisponerande faktorer &n om konkreta atgéarder.

Litteraturen vi fann och laste andrade ocksa vara preliminara fragestallningar. |
den andra litteratursdkningen hittade vi de intressantaste artiklarna. Nar arbetet
val var avgransat och nagorlunda strukturerat fanns det tyvarr inte tid att
komplettera med fler artiklar. Detta kandes trakigt eftersom vi férst da hade lart
oss sOka material pa ett effektivt sétt.

| en litteraturstudie kan man snabbt fa fram ett stort arbetsmaterial. Det kraves
dock kunskap och erfarenhet i litteratursokning. Var forméaga att stka, planera

och avgransa har utvecklats allteftersom arbetet framskridit. Dessutom har all
litteratur vi last under arbetets gang 6kat var kunskap inom omradet vasentligt.

Resultatdiskussion

Vi upplever att vi fatt vara fragestallningar besvarade, men i materialet vi fann
saknades det vetenskaplig utvardering av metoder och atgéarder for att férebygga
trycksar. Om vi skulle g& vidare inom detta &mnesomrade vore det intressant att
titta just pa utvardering av olika metoder och material.

Svaret pa var forsta fragestéllning & sammanfattningsvis att kunskap om de
predisponerande faktorerna samt datainsamling utgér nyckeln till att identifiera
patienter som riskerar att utveckla trycksar. Men eftersom de predisponerande
faktorerna &r s manga och komplexa, kravs ett instrument som hjalp vid
datainsamlingen. Detta instrument maste vara latt att forstd och anvanda.

Vilka omvardnadsatgarder kravs da for att férebygga trycksar? Vi konstaterar att
det géller att veta bade vad som behdver goras och hur man ska ga tillvaga.
Utifran datainsamlingen kravs att sjukskoterskan stéller en
omvardnadsdiagnos. | diagnosen skall riskfaktorerna vara ndmnda, fér att
tydliggora vilka atgarder som sedan ska vidtas.

Vad vi saknar i vart resultat &r vikten av patientens medverkan. | det material vi
|&st skrivs det valdigt lite om samspelet mellan sjukskéterska och patient.
Endast i en artikel tas undervisning av patient och anhériga upp som en viktig
del i prevention av trycksar. Var asikt ar att samspelet mellan vardare, patient och
aven anhoriga ar avgoérande for att uppna god vardkvalitet.
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Av de erfarenheter vi har i kliniskt arbetet kdnner vi igen manga av de atgarder vi
fatt fram i resultatet. Pa geriatriska avdelningar och sjukhem ar antalet patienter
som riskerar att utveckla trycksar manga. Detta gor att man har en stérre vana
att planera varden utifran riskfaktorerna. Var uppfattning &r att man aven ute pa
akutavdelningar kanner till férebyggande atgarder men att kunskapen om
predisponerande faktorer dar ofta &r bristfallig. Detta gor att férebyggande
atgarder sétts in forst nar tecken pa hudférandring redan uppstéatt. Ofta saknas
ocksa utvardering av atgarderna.

Den vardprocessmodell som Sparks anvander ar i det ndrmaste identisk med
omvardnadsprocessen som anvands i VIPS-modellen. VIPS sékord for status
och Sparks riskfaktoromraden sammanfaller delvis och kan kombineras. De
flesta riskfaktorer som utgoér ett observandum enligt Sparks har dven vi
sammanstallt i var bakgrund. Vi har aven hittat manga gemensamma namnare
mellan det som man i VIPS-modellen féreslar kan inga i de olika s6korden under
status och Sparks observandum. Bade VIPS-modellen och Sparks modell syftar
till att ringa in omvardnadsbehov hos patienten. Skillnaden ligger i att Sparks
enbart ar inriktad pa prevention av trycksar. Likheterna férde oss in pa tanken att
kombinera de bada modellerna med fakta fran var bakgrund. Vi har intergrerat
Sparks riskfaktoromraden i VIPS sokord for status. Sedan har vi sammanstallt
Sparks observandum med de riskfaktorer vi redovisat i bakgrunden samt de
riskfaktorer for utveckling av trycksar som finns under status i VIPS-modellen.
Pa detta satt har vi fatt fram en mall som vi tror kan underlatta att identifiera
patienter som riskerar att utveckla trycksar (figur 3). Vi anser aven att en sadan
mall pd ett enkelt satt kan tydliggdr trycksarsproblematiken.

13



SOKORD OBSERVANDUM

Kommunikation Medvetslos
Kéanselbortfall
Oformaga att uttrycka behov

Andning/ Nedsatt perifer cirkulation

Cirkulation Feber

Nutrition Avmagring eller dvervikt
Lagt serumalbumin
Uttorkning

Elimination Urininkontinens

Avforingsinkontinens

Hud Forhodjd hudfuktighet

Torr hud

Skador eller rodnad dver beniga
partier: backen och hofter, halar,
fotknolar, armbagar, skulderblad

Aktivitet Lag egenvardsformaga, inaktiv
Immobiliserad i sang, stol eller
rullstol

Sitter nedgliden i sang/stol
Ingen rorlighet i sang/stol

Forlamad
Smarta Smarta, rorelsesmarta
Psykosocialt Depression

Dalig orientering i tid och rum

Figur 3. De riskfaktorer vi redovisat i bakgrunden kombinerat med Sparks och VIPS-modellen.
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