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Ansvarsfraskrivelse

Denne forkortede udgave af retningslinjen er udarbejdet af National Pressure Ulcer Advisory Panel, European
Pressure Ulcer Advisory Panel og Pan Pacific Pressure Injury Alliance. Retningslinjen praesenterer en
omfattende gennemgang og vurdering af den tilgaengelige litteratur med henblik pa vurdering, diagnose,
forebyggelse og behandling af tryksar. Anbefalingerne i denne forkortede udgave er vejledning til klinisk
praksis, der kan anvendes/implementeres af sundhedsprofessionelle i deres daglige virke under hensyntagen
til patientens gnsker og muligheder. Vejledningen bgr anvendes under hensyntagen til beskyttelse, deltagelse
og faelles ansvar.

Den engelske version af den forkortede udgave kan bestilles eller downloades fra fglgende hjemmesider:

NPUAP npuap.org

EPUAP epuap.org

Australian Wound Management Association (AWMA) awma.com.au

Hong Kong Enterostomal Therapists Association Society etnurse.com.hk

New Zealand Wound Care Society (NZWCS) Nnzwcs.org.nz

Wound Healing Society Singapore woundhealingsociety.org.sg

International Pressure Ulcer Guideline internationalguideline.com



Indledning

Forord

Denne forkortede udgave indeholder et sammendrag af anbefalingerne for forebyggelse og behandling af
tryksar. Den forkortede udgave er et uddrag af retningslinjen for klinisk praksis, der beskriver i detaljer og
diskuterer den tilgeengelige forskning; foretager en kritisk evaluering af antagelser og viden indenfor omradet,
samt en beskrivelse af metoden anvendt i udarbejdelsen af retningslinjen. Den forkortede udgave er mgntet
pa travle sundhedsprofessionelle som et hurtigt opslagsvaerk i hverdagen. Brugere bgr ikke udelukkende
basere deres handling pa baggrund af den forkortede version.

Den fgrste udgave af retningslinjen blev udarbejdet som et 4-arigt samarbejde mellem National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) og European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP). | denne 2. udgave er Pan Pacific
Pressure Injury Alliance (PPPIA) gdet med i samarbejdet. Formalet med dette internationale samarbejde var at
skabe evidens baserede anbefalinger i forebyggelsen og behandlingen af tryksar, der kunne anvendes af
sundhedsprofessionelle globalt. En anerkendt metode er blevet brugt for at fremskaffe og vurdere tilgaengelig
forskning. | mangel af entydig evidens, blev ekspert udtalelser (ofte stgttet af indirekte evidens og andre
retningslinjer) anvendst til at lave anbefalingen. Udkast til anbefalinger og baggrundsmateriale blev forelagt 986
inviterede interessenter (enkeltpersoner og organisationer) fra hele verdenen. Den endelige retningslinje er
baseret pa tilgaengelig forskning og viden akkumuleret i NPUAP, EPUAP, PPPIA og internationale interessenter.
| denne udgave af retningslinjen er GRADE-metoden anvendt til at vurdere styrken i hver anbefaling.
Anbefalingsstyrken angiver i hvilken grad anbefalingen har potentiale til at forbedre behandlingen. Den
indikerer, overfor den sundhedsprofessionelle, i hvilken grad man kan have tillid til anbefalingen — til gavn eller
ulempe, og kan veaere et hjeelpemiddel til at prioritere interventioner i handteringen af tryksar.

Den engelske version af den forkortede udgave kan bestilles eller downloades fra fglgende hjemmesider:

NPUAP npuap.org

EPUAP epuap.org

Australian Wound Management Association (AWMA) awma.com.au

Hong Kong Enterostomal Therapists Association Society etnurse.com.hk

New Zealand Wound Care Society (NZWCS) Nzwcs.org.nz

Wound Healing Society Singapore woundhealingsociety.org.sg
International Pressure Ulcer Guideline internationalguideline.com
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NPUAP, EPUAP og PPPIA gnsker anvendelsen og tilpasning af denne guideline pa et internationalt, nationalt og
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Begraensninger og passende anvendelse af denne retningslinje

¢ Retningslinjer er systematisk udviklede udsagn, som skal stgtte klinikere og forbrugere til at traeffe
passende beslutninger til specifikke kliniske tilstande. Anbefalingerne er ikke ngdvendigvis egnet til brug i
alle situationer.

¢ Det er det sundhedsfaglige personale, der tager beslutningen om at anvende anbefalingen ud fra
tilgeengelige ressourcer og forhold vedrgrende den enkelte patient. Denne retningslinje er saledes ikke
geeldende i enkeltstdende tilfaelde.

¢ |det retningslinjen er udarbejdet pa baggrund af strikte kriterier, anser gruppen bag udviklingen af
retningslinjen at udsagnene er videnskabeligt underbygget og palidelige. Der er lagt megen vaegt pa en
kritisk vurdering af de videnskabelige arbejder, der ligger til grund for dette dokument. Vi star imidlertid
ikke inde for at enkeltstudier, naevnt i dette dokument, er palidelige og eksakte.

¢ Denne retningslinje er beregnet for undervisning og vidensdeling.

¢ Indholdet i retningslinjen var geeldende pa udgivelsestidspunktet. Viden og teknologier udvikles hurtigt og
derfor kan anbefalingerne blive inkonsistente med kommende fremskridt. Det sundhedsfaglige personale
er selv ansvarlig for at opretholde sin viden inden for forskning og teknologiske fremskridt; forhold der kan
gore, at beslutningerne skal revurderes.

e Generiske navne er brugt. Intet i denne retningslinje har til hensigt at stgtte eller reklamere for et bestemt
produkt

¢ Intet i denne retningslinje er beregnet som radgivning med hensyn til kodningsstandarder eller
refusionsordninger.

¢ Retningslinjen er ikke et forsgg pa at give fuldsteendig brugervejledning for produkter eller utensilier.
Imidlertid er alment anvendte sikkerheds- og brugerinformation medtaget. Utilsigtede haendelser, der er
omtalt i den anvendte litteratur, er naevnt i videnssammenfatningerne og forholdsreglerne. Alle produkter
bgr anvendes ud fra producentens vejledninger.

Formal og omfang

Formalet med denne retningslinje er at give evidensbaserede anbefalinger til forebyggelse og behandling af
tryksar, der kan anvendes af sundhedsprofessionelle globalt. Formalet med retningslinjerne vedr. forebyggelse
er at give evidensbaseret viden for at forebygge tryksar og formalet med anbefalingerne vedr. behandling er
give evidensbaseret viden for den mest effektive strategi for at fremme tryksars opheling.

Guidelinen er til brug for alle sundhedsprofessionelle uanset klinisk omrade, som er involveret i behandlingen
af personer, der er i risiko for at udvikle tryksar, eller personer som har tryksar. Retningslinjen har til hensigt,
at gelde i alle sammenhange: sygehus, rehabilitering, plejehjem og hjemmepleje og medmindre andet er
anfgrt, kan betragtes hensigtsmaessig for alle personer, uafhaengig af deres diagnose eller plejebehov.
Afsnittende i retningslinjen for saerlige grupper giver yderligere vejledning for befolkningsgrupper med ekstra
behov, sa som palliative enheder, intensivafdelinger, paediatriske enheder og operationsstuer, bariatriske
enheder og rygmarvsskadede samt aldre. Retningslinjen kan desuden anvendes som materiale for personer,
der har risiko for udvikling af tryksar, har tryksar og derved skabe bevidsthed om de muligheder der er
tilgeengelige. Tryksar pa slimhinder omtales ikke.

Udarbejdelse af retningslinjen

| Clinical Practice Guideline er den metodologiske proces beskrevet i detaljer. Det amerikanske National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP), European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) og Pan Pacific
Pressure Injury Alliance (PPPIA) har samarbejdet om at opdatere retningslinjerne for forebyggelse og



behandling af tryksar og samtidig sla 2 tidligere udgaver af retningslinjer sammen i een Clinical Practice
Guideline.

Retningslinjen blev udarbejdet af en tvaerfaglig gruppe samt en reekke mindre arbejdsgrupper, hvor der var
repraesentanter tilstede fra hver af de 3 faglige organisationer.

Farste trin i processen med at udarbejde retningslinjen, var at identificere ny evidensbaseret viden. Den
tveerfaglige gruppe foretog en raekke sggninger i elektroniske databaser. Alle indsamlede referencer blev
undersggt af den tvaerfaglige gruppe og de metodeansvarlige efter forudbestemte inklusionskriterier og
forelgbige dataudtraekstabeller blev udfyldt. | andet trin blev det indsamlede materiale evalueret og derefter
blev teksterne inddelt efter emne og forelagt de relevante arbejdsgrupper. Ved samarbejde med de
metodeansvarlige, blev materialet kritisk vurderet og tildelt et evidensniveau ved hjzlp af
klassificeringssystemet adapteret fra Sackett (1997)*

Naaste trin var at udarbejde anbefalingerne. Hver arbejdsgruppe formulerede konklusioner pa baggrund af det
tilgeengelige materiale og udarbejdede anbefalinger pd baggrund heraf. Anbefalingerne fra 2009-udgave blev
gennemgaet og revideret pa baggrund af ny viden og en analyse af det opdaterede materiale. Evidensniveauet
blev fastlagt. Denne gradering fastlaegger styrken i det akkumulerede vidensgrundlag, der underbygger
anbefalingen. Arbejdsgrupperne sammenfattede dette materiale. Anbefalingerne og vidensgrundlaget blev
gennemgaet af tveerfaglige grupper samt internationale interessenter, og det endelige udkast blev godkendt af
den tveerfaglige gruppe.

Det sidste trin omhandlede fastlaeggelse af styrke i hver anbefaling. Alle, der var med til at udarbejde
retningslinjen, blev bedt om at gennemga hver anbefaling og derefter deltage i en netbaseret
konsensusafstemnings proces, hvor anbefalingerne blev tildelt styrke. Styrken af anbefalingen afspejler, hvor
stor vaegt en sundhedsprofessionel kan have til hver enkelt anbefaling under hensyntagen til evidensstyrken,
nytte versus risiko, omkostningseffektivitet og betydning for organisationen.

Anbefalinger i retningslinjen

Anbefalingerne er systematisk udarbejdede udsagn, udviklet med det formal at stgtte sundhedsprofessionelle
og andre involverede ikke sundhedsfaglige personer til at traeffe beslutninger om hensigtsmaessig behandling i
specifikke kliniske situationer. Anbefalingerne kan saledes ikke ngdvendigvis anvendes i alle situationer.

Anbefalingerne i denne retningslinje er en generel vejledning for en passende klinisk praksis, som kan
implementeres af kvalificerede sundhedsprofessionelle, baseret pa en klinisk vurdering, i hvert enkelt
tilfeelde under hensyntagen til personlige praeferencer og muligheder. Retningslinjen bgr implementeres pa
en kulturelt bevidst made og med respekt, samt i overensstemmelse med principper om beskyttelse,
deltagelse og partnerskab.

Vejledningen i denne retningslinje kan ikke betragtes som medicinsk radgivning i enkelttilfeelde. Retningslinjen
og anbefalingerne har uddannelsesmaessige og informative formal. Der er benyttet generiske produktnavne.
Intet i denne retningslinje har til formal at stgtte et bestemt produkt.



Evidensniveauer, evidensstyrker og anbefalingsstyrker

En fuldsteendig forklaring af metoden er i den fulde Clinical Practical Guideline. De enkelte studier blev tildelt
et "level of evidence” baseret pa studie design og kvalitet pa baggrund af et klassificeringssystem tilpasset fra
Sackett (1989)*

Evidensniveauer

Interventionsstudier

Diagnostiske studier

Prognostiske studier

Niveau | Randomiserede studier Systematisk gennemgang af Systematisk
1 med entydige kvalitetsstudier gennemgaelse
resultater og lav (tveersnitsstudier) af hgjkvalitative
fejlrisiko ELLER sammen med (longitudinelle)
systematisk kvalitetsvaerktgj prospektive
litteraturgennemgang med konsekvent anvendt kohortestudier
eller metaanalyse sammen referencestandard sammen
med og blinding. med kvalitetsvaerktgjet.
Cochrane-metoden
eller med opfyldelse af
mindst 9 af 11
kvalitetskriterier ifglge
vurderingsvaerktgjet ASTAR.
Niveau | Randomiserede studier Enkeltstdende kvalitetsstudier Et prospektiv
2 med usikre resultater (tveersnitsstudier) sammen kohortestudie.
og moderat til med kvalitetsveerktgj med
hgj fejlrisiko. konsekvent anvendt
referencestandard og
blinding af
deltagende personer.
Niveau | lkke randomiserede Ikke—sammenhangende Analyse af prognostiske
3 studier med parallelle studier, faktorer blandt personer
eller samtidige eller studier uden i en enkelt del af et
kontroller. konsekvent anvendte randomiseret
referencestandard. kontrolleret studie
Niveau | lkke randomiserede Case — kontrol studier eller Case-serie eller case-
4 studier med darlig/ ikke uafhaengige kontrol
historiske kontroller. referencestandard. studier, eller lavkvalitet
pronostisk kohorte
studie,
retrospektiv
kohortestudiel
Niveau | Case serier uden kontrol. Mekanismebaseret argumentation, Ikke relevant
5 Specificeret antal studie af diagnostisk udbytte (ingen

forsggspersoner

referncestandard)

Det samlede vidensgrundlag, der 13 til grund for hver anbefaling, fik tildelt en evidensstyrke. En konsensus-
afstemningsproces (GRADE) blandt deltagerne i udarbejdelsen af retningslinjen, blev anvendt for at fastlaegge
styrken af anbefalingen. Dette angiver hvor stor tillid den sundhedsprofessionelle har til at den anbefalede

praksis vil forbedre personens resultater (dvs. vaere til mere nytte end skade). Det overordnede formal med at
fastlaegge styrken, er at stgtte sundhedsprofessionelle med at prioritere tiltag.




| Evidensstyrker

Anbefalingen bygger pa direkte videnskabelig evidens fra veludfgrte studier og forsgg med
tryksar hos personer (eller personer med risiko for tryksar), og som giver statistiske resultater
som konsekvent stgtter retningslinjen (Niveau 1 forudszettes).

Anbefalingen bygger pa direkte videnskabelig evidens fra veludfgrte studier og forsgg med
tryksar hos personer (eller personer med risiko for tryksar), der giver statiske resultater som
konsekvent stgtter retningslinjen (Niveau 2,3,4,5 studier forudsaettes).

Anbefalingen bygger pa indirekte evidens (f.eks. studier med raske personer, personer med
andre sartyper, dyremodeller) og/eller ekspertvurderinger.

| Anbefalingsstyrke

©d Staerk positiv anbefaling: ggr det absolut

© Svag positiv anbefaling: bar nok ggre det

- Ingen specifik anbefaling

$ Svag negativ anbefaling: bgr nok ikke ggre det
NN Steerk negativ anbefaling: g@r det absolut ikke
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BAGGRUND

Praevalens og incidens af tryksar

Der er et pget behov for ensartethed og rapportering for at sikre en mere palidelig international maling af
praevalens og incidens. Dette er iszer vigtigt nar man skal undersgge effekten af retningslinjer for
forebyggelse af tryksar, sa skal hyppigheden af tryksar opstaet i institutioner indrapporteres. En mere
detaljeret forklaring af praevalens, incidens og udbredelsen af tryksar findes i Clinical Practice Guideline.
Dette dokument omhandler ogsa udbredelsen af tryksar i forskellige situationer og patientgrupper.

Anbefalinger

1. Anvend en gennemarbejdet metode og ensartede malevariabler nar der skal udfgres studier af
tryksarspraevalens og- insidens. (Evidensstyrke =C, Anbefalingsstyrke=2¢)

Et gennemfort studie bgr inkludere fglgende:

e Klar definition af patientpopulationen fgr data indsamles.

e Undervisning af dataindsamlere

o Fastsaettelse af interobservatgr-variation

o Undersggelser af huden for at kategorisere tryksar

e Undersggelsen skal udfgres af to uafhangige dataindsamlere

2. Sammenlign resultaterne i forhold til de organisatoriske, nationale og/eller internationale publikationer
(der anvender tilsvarende metode) for at fa en st@rre forstaelse af tryksarspraevalens- og incidens.
(Evidensstyrke = C, Anbefalingsstyrke= &)

3. Anvend lokalt indsamlede forekomster af tryksar (i stedet for praevalensmalinger) med det formal at
evaluere retningslinjer for forebyggelse af tryksar (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &).

4. Nar praevalens - og incidensstudier offentligggres, skal resultaterne sattes i relation til risikoniveauet.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &)

5. Nar praevalens — og incidensstudier offentligggres skal resultaterne praesenteres i relation til den
anatomiske lokalisation. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= )

6. I den endelige beregning af praevalens — og incidensrater skal resultaterne indenfor hver
tryksarskategori angives og praeciseres hvorvidt kategori 1 er inkluderet eller ekskluderet.
(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &&),

7. Med hensyn til tryksar pa slimhinder bgr disse inkluderes, men ikke kategoriseres. (Evidensstyrke= C;
Anbefalingsstyrke= &),
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Det internationale klassifikationssystem for tryksar fra NPUAP/EPUAP

Et tryksar er en afgraenset skade pa huden og/eller det underliggende vaev, vanligvis over et
knoglefremspring, hvilket er et resultat af tryk eller tryk kombineret med shear. Der er andre medvirkende
faktorer som gger risikoen for tryksar; betydningen af disse faktorer er endnu ukendte.

Kategori 1: Redme (erythem) som ikke blegner ved tryk.
Intakt hud med rédme som ikke aendrer farve ved trykpavirkning, hyppigst over et knoglefremspring.
Mgrkfarvet hud har ikke altid synlig afblegning; farven er forskellig fra den omliggende hud.

Omradet kan vaere smertefuldt, fast, blgd, varmere, kgligere end det omliggende vaev. Kategori 1 kan vaere
vanskeligt at pavise hos personer med mgrke hudfarver. Personen er i risikogruppen.

Kategori 2: Delvis hudtab

Delvis hudtab viser sig som et overfladisk sar med en rgd sarbund, uden dgdt veev. Det kan ogsa praesentere
sig som en intakt eller bristet vabel. Kan ses som tgrt eller vaeskende sar, med misfarvning*

Denne kategori bgr ikke bruges til at beskrive rifter i huden, plasterskader (stripping), inkontinensrelateret
dermatit, masceration eller hudafskrabninger.

*Misfarvning giver mistanke om dyb veevsskade.
Kategori 3: Fuldhudstab

Fuldhudtab. Der ses subkutant fedt, men sener, knogler og muskler er ikke synlige. Der kan ses dgdt vaeyv,
men afgransningen i dybden af saret er synlig. Der kan forekomme underminering og fistel-dannelse.
Dybden af kategori 3 varierer i forhold til den anatomiske placering. Over naeseryggen, greflippen,
baghovedet og malleoler hvor der ikke er subcutant veev, er kategori 3 tryksar overfladiske. | modsaetning
hertil kan de vaere ekstremt dybe ved ekstremt overvaegtige. Sener er ikke synlige og der er ikke
knoglekontakt.

Kategori 4: Dyb vaevsskade

Fuldt vaevstab med blottet knogle, sener eller muskulatur. Nekrotisk vaev eller arvaev kan veaere til stede i
sarbunden. Der ses ofte underminering eller fistler. Dybden af kategori 4 tryksar varierer af hensyn til den
anatomiske lokalisation. Over naeseryggen, greflippen, baghovedet og malleoler hvor der ikke er subkutant
vaev, kan kategori 4 tryksar vaere overfladiske.

Kategori 4 tryksar kan omfatte muskulatur og/eller stgttevaev (fx fascien, sener eller ledkapsler) som kan
forarsage osteomylit.

Blottet knogle/muskulatur er synlig eller direkte fglbar.
Ikke kategoriser bar: Ukendt dybde
Fuldt vaevstab hvor sarbunden er daekket af nekrose(sort eller gul) eller sarskorpe (gulbrun, brun eller sort).

Det er ikke muligt at fastseette tryksarets egentlige dybde og kategori fgor dgdt vaev eller nekrosen er fjernet
og sarbunden kan observeres. Intakt sarskorpe (tgr, fast, uden redme eller fluktuation) pa halene fungerer
som "kroppens naturlige plaster” og bgr derfor ikke fjernes.
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Mistaenkt dyb veevsskade: Ukendt dybde

Omrade med blalig misfarvning af huden eller blodfyldt vabel, som er opstaet pa grund af tryk eller shear
(indre forskydningskraefter), der har medfgrt skade pa det underliggende vaev. Omradet kan indeholde vaev
som kan opleves smertefuldt, blgdt, hardt, varmere eller koldere, sammenlignet med det omliggende vaev.

Dyb vaevsskade kan vaere vanskelig at opdage hos personer med mgrk hudfarve. | processen kan der ses en
tynd vabel over en mgrk sarbund. Saret kan udvikle sig videre og blive deekket af en tynd sarskorpe.
Udviklingen af saret kan veere hurtig og pavirke dybere liggende vaev, pa trods af optimal behandling.

Risikofaktorer og risikovurdering

Indledning

Clinical Practice Guideline indeholder en uddybende diskussion af den teoretiske baggrund som underbygger
risiko for udvikling af tryksar. Der er ligeledes et afsnit om atiologi, som haenger taet sammen med
risikofaktorer for tryksar. | afsnittet “Saerlige grupper: Bgrn” tager retningslinjen udgangspunkt i
risikofaktorer og vurdering hos nyfgdte og barn.

Generelle anbefalinger for struktureret risikovurdering.

1. Udfgr en struktureret risikovurdering som snart som muligt (senest 8 timer efter indlaeggelse) for at
identificere personer med risiko for udvikling af tryksar. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &&)

2. Risikovurderingen skal gentages sa ofte det er ngdvendigt, ud fra patientens situation.
(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &)

3. Revurder ved vaesentlige aendringer i personens tilstand. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &&),

Som fglge af at tryksar har konsekvenser for bade personen og sundhedsvaesenet er det anbefalet praksis at
personer risikovurderes, sdledes at personer i risiko bliver identificeret og forebyggende tiltag
igangsaettes

4. En total vurdering af hudens status er en del af hver risikovurdering for at evaluere eventuelle
forandringer i intakt hud. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &&)

5. Dokumenter alle risikovurderinger. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &&),

6. Der skal udarbejdes og iveerkszettes en individuel behandlingsplan inkl. tiltag til forebyggelse af
tryksar hos personer som er identificeret i tryksarsrisiko. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= ©&)

Advarsel: Total scoren kan ikke anvendes alene til forebyggelse. Der skal ses pa de enkelte
risikofaktorer i forhold til patienten (overordnet klinisk vurdering).

Struktureret risikovurdering

1. Anvend en struktureret tilgang til risikovurdering, der er baseret pa klinisk vurdering samt viden om
relevante risikofaktorer. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &&)

Der findes ingen generelt anerkendt "bedst” tilgang til risikovurdering. Eksperter er enige om at
metoden skal vaere struktureret, saledes at der tages hensyn til alle relevante risikofaktorer.
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Risikovurdering

1. Anvend en struktureret tilgang til risikovurdering som omfatter vurdering af fysisk aktivitet, mobilitet
og hudstatus. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &&)

1.1 Anse personer, der er sengeliggende eller kgrestolsbrugere til at vaere i risiko for udvikling af tryksar
(Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke= &)

1.2 Vurder hvad begrzaenset mobilitet har af betydning for at fa et tryksar. (Evidensstyrke = B;
Anbefalingsstyrke= &)

Det at vaere sengeliggende eller kgrestolsbruger beskrives vanligvis som en aktivitetsbegraensning. En
reduktion i hvor hyppigt en person har mulighed for eller evne til at bevaege sig, beskrives vanligvis
som en mobilitets begraensning.

1.3 Udfgr en helhedsrisikovurdering for personer, der er sengeliggende eller kgrestolsbrugere med
henblik pa tryksarsforebyggende tiltag. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &&)

Mobilitet og aktivitetsbegraensninger er en vaesentlig faktor i udviklingen af tryksar. Safremt disse
faktorer ikke er til stede, burde de gvrige risikofaktorer ikke fgre til tryksar.

1.4. Personer med kategori 1 tryksar, skal anses for at vaere i risiko for en forvaerring, som kan fgre til
hgjere kategori af tryksar. (Evidensstyrke= B; Anbefalingsstyrke= )

1.5 Personer med tryksar skal anses for at veere i risiko for at udvikle flere eller nye
tryksar(Evidensstyrke= B; Anbefalingsstyrke= ©&)

1.6 Hudens tilstand, kan gge risikoen for udvikling af tryksar. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &)

2. Vurder hvad fglgende faktorer har af betydning for en persons tryksars risiko
e Blodcirkulationen og iltningen af blodet
e Darlig ernaeringsstatus
e Fugtig hud (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= ©).

3. Vurder hvad fglgende faktorer har af betydning for en persons risiko for at fa et tryksar.
e (Pget legemstemperatur —feber
e Hgjalder
e Sensorisk perception — evnen til at registrere smerte og ubehag
e Unormale blodprgver
e Almen helbredstilstand (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &).

Redskaber til risikovurdering

Hvis man anvender en risikovurderings-metode, skal man indtaenke yderligere faktorer (sa som
gennemblgdning, hudstatus og andre relevante risici) ind i helhedsvurderingen. Uafhaengig af hvordan
risikovurderingen struktureres, er en klinisk vurdering af stgrste betydning.

1. Ved anvendelse af et risikovurderingsredskab, skal man kende yderligere risikofaktorer og ggre brug af
den kliniske vurdering. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &&)

Advarsel: Nar man vurderer en patients risiko for udvikling af tryksar, ma man ikke udelukkende
anvende resultatet af risikovurderingen.
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2. Vaelg et gyldigt og palideligt risikovurderingsredskab til den valgte persongruppe. (Evidensstyrke= C;
Anbefalingsstyrke= &)

Vurdering af hud og vaev

Indledning

Vurdering af hud og vaev er vigtig i forebyggelse af tryksar, klassificering, diagnose og behandling af tryksar.
Drejer det sig om sar pa slimhinder, eller forarsaget af medicinske udstyr, henvises til afsnittet
”Udstyrsrelaterede tryksar”.

Anbefalet strategi for hudvurdering

1. Det skal sikres at en fuldstaendig vurdering af huden indgar i de vedtagende retningslinjer for
risikovurdering i hele sundhedsvaesenet. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &)

2. Sundhedsfagligt personale skal uddannes i hvorledes man udfgrer en omfattende vurdering af huden,
der inkluderer teknikker til at identificere redme (der ikke blegner ved tryk), lokaliseret varme, gdem
og fortykkelse. (Evidensstyrke= B; Anbefalingsstyrke= ©)

Disse vurderingsteknikker bgr bruges til at vurdere huden hos alle personer. Der er bevis for at kategori
1 lzesioner er undervurderet hos personer med mgrkfarvet hud, idet de kan vaere vanskelige at se.

Udfgrelse af hud og veevsvurdering

1. Der skal udfgres en fuldsteendig hudvurdering hos patienter med tryksar:
e Sasnart som mulig, senest inden for 8 timer efter fgrste kontakt.
e Som en del af hver risikovurdering
o Lgbende pa baggrund af de institutionelle muligheder og patientens risikograd.
e | forbindelse med udskrivelse (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &).

1.1. Vurdering af huden skal udfgres oftere i forbindelse med forvaerring i almentilstanden.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &)

Der skal udfgres en hudvurdering fra top til ta, med speciel fokus pa huden over knoglefremspring,
inkluderende os sacrum, tuber ischii, throchanter major og haele®* Hver gang personen far hjelp til
stillingsaendring er der mulighed for at udfgre et hurtig hudtjek.

1.2. Dokumenter alle hudvurderinger. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &%),

2. Undersgg huden regelmaessigt for redme, hos personer der er i risiko for udvikling af tryksar.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= ©&),

Advarsel: Lejring af en person pa et omrade med rgdme skal undgas.

Det er ngdvendigt med en Igbende vurdering af huden, for at pavise tidlige tegn pa vaevsskade, specielt
over knoglefremspring.
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2.1 Fastsla redmens arsag og omfang. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &),
Undersgg om hudens rgdme forsvinder ved tryk eller ikke.

2.2 Brug finger- eller spatel testen til at vurdere om hudens rédme er vedvarende eller ikke.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &),
e  Fingertesten — en finger trykkes mod den rgde hud i 3 sekunder, og afblegning vurderes efter
at fingeren er fjernet.
e spatelmetoden — en gennemsigtig spatel trykkes i et jaevn pres over et omrade med rgdme, og
eventuel afblegning kan observeres.

3. Fglgende faktorer skal indga i et hvert hudtjek:
e Hudtemperatur
e (@dem
e /ndret vaevskonsistens i forhold til det omliggende vaev. (Evidensstyrke= B; Anbefalingsstyrke= &).

3.1 Nar der skal udfgres et hudtjek pa en person med mgrk hud, skal der laegges vaegt pa:
e Hudtemperatur
e (dem
e /Endret vavskonsistens i forhold til det omliggende vav. (Evidensstyrke= B;
Anbefalingsstyrke= ),

Da det ikke altid er muligt at pavise redme pa mgrk hud, er lokal varme, gdem og vaevskonsistens
vaesentlige indikatorer for vaevsskade hos patienter med mgrk hudfarve.

3.2 Ved hvert hudtjek skal der foretages en vurdering af lokale smerter. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke= $9)

Safremt patienten er i stand til at svare relevant, skal der spgrges om han/hun kan identificere
omrader med smerter og ubehag, der kan skyldes trykskade. | afsnittet om smerte-vurdering og
behandling vil andre muligheder for vurdering af smerter blive omtalt.

4. Huden under og ved medicinsk udstyr skal efterses mindst 2 gange dagligt, med henblik pa
trykrelaterede skader. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &&)

4.1 Hudvurdering skal udfgres hyppigere i omrade mellem hud og medicinsk udstyr hos personer der
er udsat for andring i vaeskebalancen og/eller viser tegn pa lokalt/generaliseret gdem.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= ©<&)

Zndringer i kroppens vaeskebalance eller lav protein/albuminstatus kan fgre til lokalt eller generelt
gdem, der bevirker at medicinsk udstyr, som har veeret tilpasset patienten, nu giver anledning til
tryk®
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Forebyggende hudpleje

Anbefalinger

1.

Undga at repositionere personer med erythem (rédme af huden) nar det er muligt (Evidensstyrke= C,
Anbefalingsstyrke &%)

Erythem (rgdme af huden) er udtryk for at huden stadig er pavirket fra tidligere belastning, og kraever
yderligere tid fgr belastningen kan udfgres.

Hold huden ren og tor (Evidensniveau = C, anbefalingsstyrke &&)
2.1 Anvend pH neutral sebe (Evidensstyrke = C, Anbefalingsstyrke && )

Undga at massere og gnide huden, som er i risiko for udvikling af tryksar (Evidensstyrke= C,
Anbefalingsstyrked )

Savel som det er smertefuldt, kan massagen foranledige vaevsskade eller provokere inflammatoriske
reaktioner, specielt ved ldre personer.

Udarbejd og ivaerkszet en personlig tilpasset behandlingsplan ved inkontinens. (Evidensstyrke = C,
Anbefalingsstyrke &)

4.1 Huden skal hurtigt renses efter episoder med inkontinens. (Evidensstyrke = C, Anbefalingsstyrke

YY)

(Evidensstyrke = C, Anbefalingsstyrke &)

Det er vigtigt at bemaerke at hudskade pa grund af fugtighed ikke er et tryksar, men forekomst af
hudskade pa grund af fugtighed, kan gge risikoen for udvikling af tryksar.

. Overvej at anvende fugtighedscreme for at tilfgre tgr hud fugtighed, og begraense hudskade.

(Evidensstyrke = C, anbefalingsstyrke =)

6.1 Man bgr ikke anvende creme med dimetyl sulfoxide (DMSO) til forebyggelse af tryksar
(Evidensstyrke= B, Anbefalingsstyrke® ).

Fremtidige metoder til forebyggelse af tryksar

. Anvend barriereprodukter der beskytter huden mod fugtighed for at reducere risikoen for trykskader.

Indledning

Denne sektion i guidelines indeholder nye og kommende metoder til forebyggelse af tryksar, herunder
mikroklimakontrol, tekstiler som reducerer shear og friktion, forebyggende bandager, samt elektrisk
stimulation af muskler til personer med rygmarvsskade.

Mikroklimakontrol

1.

Ved valg af trykfordelende underlag skal det vurderes om der er behov for flere egenskaber i
underlaget, sdsom regulering af fugtighed og temperatur (Evidensstyrke = C, Anbefalingsstyrke <)
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Brugen af specielle underlag der kommer i kontakt med huden, kan muligvis a&endre mikroklimaet i forhold til

hvor hurtigt varme og fugtighed ledes vaek fra huden®

1.1 Overvej ngdvendigheden for fugt- og temperaturkontrol ved valg af betrak til trykfordelende
underlag. (Evidensstyrke= C, Anbefalingsstyrke & )

Enhver overflade som er i kontakt med huden, vil kunne pavirke mikroklimaet. Den samlede virkning
er afhaengig af hvilke slags trykfordelende underlag og betraek der bruges®

2. Der ma ikke anvendes varmekilder (fx varmedunke, varmepuder, og indbyggede sengevarmere)
direkte pa hudoverflader eller pa tryksar. (Evidensstyrke= C, Anbefalingsstyrke & )
Varme gger metabolismen, gger svedtendensen og nedsatter vaevstolerancen for tryk.

Forebyggende bandager

Brugen af forebyggende bandager til at beskytte huden mod medicinsk udstyr er omtalt i afsnittet
”Udstyrsrelaterede tryksar”.

1. Overvej at applicere en Polyurethan skumbandage pa knoglefremspring (fx hzele, sakralt) for at
forebygge tryksar i anatomiske omrader der ofte udsaettes for friktion og shear (Evidensstyrke = B,
Anbefalingsstyrke &)

2. Ved valg af forebyggende bandage bgr fglgende overvejes:

° Bandagens evne til at handtere mikroklimaet

. Let applikation og let fjernelse

. Mulighed for at vurdere huden hyppigt

. De anatomiske forhold

. Den korrekte stgrrelse (Evidensstyrke = C, anbefalingsstyrke &)

Forebyggende bandager har forskellige egenskaber. Det er derfor vigtigt at veelge en bandage der passer
til personen og den kliniske anvendelse.

3 Anvend fortsat andre forebyggende tiltag nar der anvendes forebyggende bandager (Evidensstyrke=
C, Anbefalingsstyrke &)

4  Undersgg om huden viser tegn pa trykskade hver gang en bandage skiftes, mindst én gang dagligt.
Vurder om anvendelsen af bandagen er hensigtsmaessig (Evidensstyrke = C, Anbefalingsstyrke®® )

5 Skift den forebyggende bandage safremt den gar i stykker, forskubbes, Igsnes eller bliver for fugtig,
(Evidensstyrke = C, Anbefalingsstyrke&& )

Forebyggende bandage mindsker ikke behovet for en grundig og regelmaessig hudvurdering. Bandager
er derfor fremstillet sdledes at det skal vaere nemt at udfgre regelmaessig hudvurdering (fx blgde
silikonekanter som er enkle at Igsne uden at huden pafgres skade)

Toj og tekstiler

1. Overvej om der kan anvendes silkelignende tgj/tekstiler i stedet for bomuldsprodukter i den hensigt

at reducere shear og friktion (Evidensstyrke = B, Anbefalingsstyrke< )
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Elektrisk stimulering af musklerne for at forebygge tryksar

Nyere forskning tyder pa at elektrisk stimulering fremkalder muskelsammentraekninger og reducerer risikoen
for tryksar pa udsatte steder, specielt personer med rygmarvsskade.

1. Overvej at anvende elektrisk stimulering i visse anatomiske omrader hos personer med
rygmarvsskade (Evidensstyrke= C, Anbefalingsstyrke =)

Forebyggende tiltag og behandling

Ernzering som forebyggelse og behandling af tryksar

Introduktion

Anbefalingerne i dette afsnit er hovedsagligt til voksne personer og er baseret pa dokumentation indsamlet i
publikationer med voksne. Anbefalinger for ernzeringsvurdering og behandling ved bgrn er praesenteret i
afsnittet: “Seerlige grupper: Bgrn”.

Ernaeringsscreening

1. Undersgg ernaeringsstatus hos alle personer som er i tryksarssrisiko eller har tryksar.
o Ved indlaeggelse i en plejeinstitution
e Ved enhver vaesentlig &ndring i den kliniske tilstand; og/eller
e Nar der observeres manglende heling af tryksaret. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Ernaeringsscreening betyder at identificere personer, der har en ernaeringsmaessig risiko og derved behov
for ernaeringsmaessige tiltag. Ernaeringsscreening kan udfgres af alle plejepersoner. Screeningen bgr
udfgres ved indlaeggelse i en plejeinstitution eller ved fgrste besgg af hjemmeplejen.

2. Brug et gyldigt og palideligt screeningsvaerktgj til at identificere ernaeringsmaessig risiko .(Evidensstyrke=
C; Anbefalingsstyrke = © )

3. Henvis personer med identificeret ernaeringsmaessig risiko og personer med tryksar til dizetister eller et

tvaerfagligt ernaeringsteam for en fuldstaendig ernaeringsvurdering.(Evidensstyrke =c; Anbefalingsstyrke =
o)

Ernaeringsvurdering

1 Vej personen og kortleeg jaevnlig aendringer i vaegt for at afdeekke veesentlig vaegttab (= 5% pa 30 dage
eller 2 10% pa 180 dage). (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

2. Vurder personens evne til at spise selv.( Evidensstyrke = C Anbefalingsstyrke =&& )
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3. Vurder om det samlede nzeringsindtag er tilstraekkeligt (dvs. mad, vaeske, kosttilskud,
enteral/parenteral ernzering). Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &)

En ernzeringsvurdering bgr evaluere energiindtag, utilsigtet vaegttab og virkningen af psykologisk stress
eller neuropsykologiske problemer. Som tillaeg bgr vurderingen identificere/afklare personens energi-,
protein- og veeskebehov.

Behandlingsplan

1. Udarbejd en personlig tilpasset ernzeringsplan til alle personer med tryksarssrisiko eller tryksar.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = )

En disetist, bgr i samrad med det tvaerfaglige team (som inkluderer, men ikke er begraenset til, lege,
sygeplejerske, talepaedagog, ergoterapeut, fysioterapeut og tandlaege) udarbejde og beskrive en tilpasset
ernaeringsplan som er baseret pa personens ernzringsbehov, spisemade og behandlingsmal og som
ernaringsvurderingen anbefaler.

2. Anvend relevante og evidensbaserede retningslinjer for ernzering og vaeskeindtag til personer som er i
ernaeringsmaessig risiko, tryksarsrisiko eller har tryksar. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Ernzeringsindtag

1. Individualiser ernaeringsindtag baseret pa den underliggende medicinske tilstand og aktivitetsniveau.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

2. Voksne med tryksarsrisiko og en ernaeringsmaessig risiko skal have 30-35 kalorier/kg legemsvaegt.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

3. Voksne med tryksar og en ernzeringsmaessig risiko skal have 30-35 kalorier/kg legemsvaegt.
(Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke =&& )

4. Juster energiindtaget ud fra vaegtandring og overvagt. Voksne som er undervaegtige, eller som har et
vaesentligt utilsigtet vaegttab bgr have et ekstra energi indtag. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

5. Juster og modificer ernaringsplanen nar den fgrer til nedsat mad- og vaeskeindtag. Disse justeringer bgr
foretages i samrad med laege og styres af en dizetist, hvis dette er muligt. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

Energibehovet daekkes bedst med en sund kost. Enkelte er imidlertid ikke i stand eller villige til at fglge en
hensigtsmaessig kost. Begransninger i kosten kan ggre den usmagelig og ikke fristende, sadan at indtaget
mindskes.

6. Giv berigede naeringsmidler og/eller kosttilskud med hgjt energi- og proteinindhold mellem maltiderne
hvis naeringsbehovet ikke daaekkes gennem maltiderne. ( Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke =&& )

Kosttilskud og berigede nzeringsmidler kan bruges til at forebygge utilsigtet veegttab og fejlerneaering.
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7.0vervej enteral eller parenteral ernzaering nar vanligt indtag ikke er tilstraekkelig. Dette skal vaere i
overensstemmelse med personens behandlingsmal. (Evidensniveau = C; Anbefalingsniveau= <),

Hvis peroralt fgdeindtag ikke er sufficient, ma parenteral ernaering anbefales, hvis det er i overensstemmelse
med patientens gnsker. Ernaringssonde er at foretraekke hvis mave/tarmkanalen fungerer. Risikoen og
fordelene ved erneerings-tilskud, skal diskuteres med personen selv og plejepersonalet tidligt i forlgbet, og
skal vaere i overensstemmelse med personens gnsker og mal for behandling.

Proteinindtag

1. Serg for tilstraekkelig protein for at sikre en positiv nitrogenbalance hos voksne med tryksarsrisiko.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = © )

2. Tilbyd 1,25-1,5 g protein/kg legemsvaegt dagligt til personer med tryksarsrisiko og identificeret
ernzeringsmaessig risiko og i forhold til behandlingsmal. Juster nar tilstanden aendrer sig. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = © )

3. Sorg for tilstraekkelig protein for at sikre en positiv nitrogenbalance hos voksne med tryksar.
(Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = &)

4. Tilbyd 1,25-1,5 g protein/kg legemsvaegt dagligt til personer med tryksar og identificeret
ernzeringsmaessig risiko og i forhold til behandlingsmal. Juster nar tilstanden aendrer sig. (Evidensstyrke =
B; Anbefalingsstyrke =& )

5. Tilbyd ernaeringstilskud med hgjt energi- og proteinindhold til kosten hos voksne med ernaeringsmaessig
risiko og tryksarsrisiko, hvis ernaeringsbehovet ikke deekkes gennem den vanlige kost. (Evidensstyrke = A;
Anbefalingsstyrke =& )

6. Nyrefunktionen bgr vurderes for at sikre sig at hgjt proteinindtag er egnet for personen. (Evidensstyrke
= C; Anbefalingsstyrke =&& )

Klinisk vurdering er ngdvendigt for at kunne bestemme den passende mangde af protein til den enkelte,
baseret pa antallet af tryksar, den samlede ernaeringstilstand, gvrige sygdomme og tolorance for de
ernaringsmaessige tiltag.

7. Giv tilskud med hgjt indhold af protein, arginin og mikronzeringsstoffer til voksne med tryksar i kategori
3 eller 4 eller som har flere tryksar, nar nzaeringsbehovet ikke daekkes ved hjalp af de traditionelle energi-
og proteintilskud. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = )

Vaeskebalance

1. Serg for og opfordre til tilstraekkelig daglig veeskeindtag hos en person som er i risiko for at fa eller har
tryksar. Dette skal vaere i overensstemmelse med den enkeltes komorbide tilstand og mal. (Evidensstyrke
= C; Anbefalingsstyrke = ©9)
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2. Observer personer med tegn og symptomer pa dehydrering, herunder vaegtaendringer, nedsat
hudturgur, tgrre slimhinder, mangde og farve pa urin, forhgjet natriumniveau og/eller beregnet
osmolaritet i serum. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = &)

3. Giv ekstra veaeske til personer som er dehydreret, har hgj feber, kaster op, sveder meget, har diarre eller
meget vaeskende sar. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = ©& )

Vaeske fungerer som opl@gsningsmiddel for vitaminer, mineraler, glukose og andre nzeringsstoffer og
transporterer naeringsstoffer og affaldsstoffer gennem kroppen. Sundhedspersonale bgr observere
personens vaskebalance og se efter tegn og symptomer pa dehydrering, f.eks. vaegtforandringer, nedsat
hudturgur, urinproduktion, forhgjet natriumniveau og beregnet serum osmolalitet’

Vitaminer og mineraler

1. Personer med tryksarsrisiko skal have eller opfordres til at indtage en kost som indeholder vitaminer og
mineraler. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©& )

2. Personer med tryksarsrisiko, skal have eller opfordres til at indtage vitaminer- og mineraltilskud nar
indtaget er darligt, eller mangeltilstande bekraeftes eller mistaenkes. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

3. Personer med tryksar skal have eller opfordres til at indtage en kost som indeholder vitaminer og
mineraler. ( Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = ©& )

4. Personer med tryksar, skal have eller opfordres til at indtage vitaminer- og mineraltilskud nar indtaget
er darligt, eller mangel bekraeftes eller mistaenkes. ( Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke =© )

Stillingsaendring og tidlig mobilisering
Indledning

Anbefalingerne i dette afsnit i retningslinjen beskriver den rolle stillingsaendring og tidlig mobilisering betyder
bade for forebyggelse og behandling af tryksar. Stillingseendring relateret til tryksar pa hale beskrives i eget
afsnit i retningslinjen: ”Stillingsaendring for at forebygge og handtere tryksar pa halene”

Generelle principper til at stillingseendre personer.

1. Stillingsandre alle personer med tryksarsrisiko eller tryksar, med mindre det er kontraindiceret.
(Evidensstyrke = A; Anbefalingsstyrke =&<& )

Stillingseendring af en person udfgres for at reducere trykkets varighed og stgrrelse over sarbare omrader af
kroppen og bidrage til velvaere, hygiejne, vaerdighed og funktionsevne.

2. Vurdere personens tilstand og det trykfordelende underlag nar du afgegr om stillingsaendring begr bruges
som en forebyggelsesstrategi. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Vanlig stillingsaendring er ikke mulig hos enkelte personer pa grund af deres medicinske tilstand, og der bgr
anvende en alternativ forebyggelsesstrategi, som fx at anskaffe en hgj specificeret madras eller seng.
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Hyppighed af stillingsaendring

1. Vurder pa det trykfordelende underlag nar hyppigheden af stillingsandring bestemmes. (Evidensstyrke
= A; Anbefalingsstyrke =& )

2. Bestem hyppigheden af stillingseendring med udgangspunkt i personens:

e Vavstolerance

o Aktivitets- og mobilitetsniveau

¢ Generel medicinsk tilstand

e Overordnet behandlingsmal

e Hudstatus

e Velvaere (Evidensstyrke =C; anbefalingstyrke = &)
3. Anvend venderegimer som angiver hvor ofte og hvordan stillingsandring skal ske. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

3.1. Undervis den enkelte i at trykaflaste eller fordele tryk. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

4. Vurdere regelmaessigt personens hudtilstand og generelle velvaere. Revurder hvor ofte og hvordan
stillingsaendring skal ske hvis ikke personens hud reagerer som forventet pa stillingsaendring. (
Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Hyppig vurdering af personens hudtilstand vil betyde opdagelse af tidlige tegn pa trykskader og personens
effekt at venderegimer. Hvis der opstar andringer i huden, ma venderegimet tilpasses.

Teknik til stillingseendring
1. Zndr personens stilling sadan at trykket aflastes eller omfordeles. ( Evidensstyrke = C;

Anbefalingsstyrke = &&)

Nar der vaelges en bestemt lejring/stilling, er det vigtigt at vurdere om trykket egentlig bliver aflastet
eller fordelt.

2. Undga at legge/seette personen pa knoglefremspring med rg@d hud som ikke afbleges ved fingertest.
(Evidensniveau = C; Anbefalingsstyrke= &&)

Rgd hud som ikke afbleges ved tryk er en tidlig indikation pa trykskade. Hvis personen leegges direkte pa
knoglefremspring med vedvarende rgdme, vil tryk og shearkraefter yderligere stoppe blodtilfgrslen til
huden og dermed forvaerre skaden og give et mere alvorligt tryksar.

3. Undga at udszette huden for tryk og shearkraefter.( Evidenstyrke = C; Anbefalingstyrke = &)

3.1. Brug forflytningshjaelpemidler som reducerer friktion og shearkraefter. Laft- traek ikke- personen
ved stillingsandring. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

| de fleste situationer kan der anvendes simple hjelpemidler som glidestykker. Principper for sikker
manuel handtering b@r anvendes for at varetage sikkerheden for bade personen og
plejepersonalet.

3.2. Brug en lift, hvis dette er muligt, ved forflytning til keérestol eller stol ved sengen. Fjern
liftstykket efter forflytningen. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = )
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3.3 Lad ikke forflytningshjeelpemidlet ligge under personen efter brug, med mindre udstyret er
specielt beregnet til dette formal. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Undga at lejre personen direkte pa medicinsk udstyr, sa som slanger, draenagesystemer eller andre
fremmedlegemer. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©&)

Afsnittet i retningslinjen ”Udstyrsrelaterede tryksar” indeholder anbefalinger til at forebygge tryksar ved
passende placering af udstyret og personen.

5.Lad ikke personen ligge pa et backken laengere end ngdvendig. (Evidenstyrke = C; Anbefalingstyrke = &)

Stillingseendring af sengeliggende personer

1. Anvend 30° sideleje (skiftende mellem hgjre side, ryg, venstre side) eller bugleje hvis personen kan

dette og den medicinske tilstand tillader dette. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

1.1. Motiver personer, som kan skifte stilling selv, til at sove i 30° til 40° sideleje eller fladt i sengen hvis
dette ikke er kontraindiceret. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

1.2. Undga lejringer som gger trykket, sa som 90° sideleje, eller halvvejs tilbagelaenet leje.
Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = © )

. Loft ikke hoveenden af sengen mere end 30° for sengeliggende personer med mindre det er
ngdvendig af hensyn til den medicinske tilstand, ernzering eller fordgjelse. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

Elevation af hovedenden kan vaere medicinsk ngdvendig for at lette vejrtraekningen og /eller forebygge
aspirations- eller respirations associeret pnemoni. Ved disse tilfeelde anbefales semi-Fowlers lejring® .
Personen skal lejres og stgttes sddan at de ikke glider ned i sengen og laver shearkrzefter.

2.1. Hvis det er ngdvendigt at sidde i sengen, ma man undga at haeve sengens hovedende sa personen
bliver siddende i en stilling som medfgrer tryk og shearkraefter pa os sacrum og halebenet
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Bugleje

1. Aflast trykpunkterne i ansigtet og pa kroppen med et trykfordelende underlag nar personen ligger i

bugleje (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = & ).

2. Ved hver vending ma du vurdere gvrige kropsomrader (dvs. brystet, knaene, taeer, penis, kraveben,

hoftekam, skamben/symfyse) som kan vaere udsat for tryk nar personen ligger i bugleje (Evidensstyrke
= C; Anbefalingsstyrke = &)

3. Personer som er lejret i bugleje, ma vurderes for tegn pa tryk i ansigtet hver gang de vendes.

(Evidensstyrke = C ; Anbefalingsstyrke = &)

Personer som ligger i bugleje kan have gget risiko for tryksar i ansigtet.
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Stillingsaendring af siddende personer

1. Placer personen sadan at balancen sikres og alle personens vanlige aktiviteter kan udfgres
(Evidensniveau = C ; Anbefalingsstyrke = && )

2. Valg en siddestilling som er acceptabel for personen og samtidig begraenser tryk og shearkraefter pa hud
og blgddele. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

2.1. Se¢rg for at vippe saedet tilstraekkeligt til at personen ikke glider frem i kgrestol eller stolen og juster

fodstgtter og armlaen sa der sikres en rigtig kropsholdning og trykfordeling. (Evidensstyrke =C ;
Anbefalingsstyrke = &)

Tuber ischii udsaettes for et ekstra hgjt tryk nar personen sidder. Nar personen er lammet, holder
trykket sig med uformindsket styrke fordi de sma automatiske bevaegelser som genopretter
blodforsyningen, ikke er til stede.

3. Se efter om fgdderne er korrekt stgttet enten direkte pa gulvet, pa en skammel eller pa fodstgtter nar
personen sidder oprejst i en stol eller kgrestol (Evidensstyrke = C ; Anbefalingsstyrke =&& )

For at undga shearkraefter og friktion ma afstanden fra saede til gulv vaere tilpasset personen. Hvis
personens fgdder ikke kan placeres direkte pa stgtten, bgr hgjden pa fodstgtten justeres sadan at
baekkenet vippes lidt forover ved at placere larene lidt lavere end vandret.

3.1. Undga at anvende hgjdejusterbare fodstgtter hvis personens haser ikke er lange nok.(
Evidensstyrke = C ; Anbefalingsstyrke = )

Hvis haseleengden er utilstreekkelig og haevede benstgtter bruges, skydes bakkenet ind i en sakral
siddestilling, sadan at gget tryk laegges pa haleben og sacrum.

4. Begraens tiden en person sidder i en stol uden trykaflastning. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke =&&

)

Anbefalinger for personer med tryksar

1. Placer ikke en person direkte pa et tryksar. ( Evidensstyrke C; Anbefalingsstyrke =& )

1.1. Undga stillinger som medfgrer tryk pa omrader med intakt hud hvis man mistaenker dyb
vavsskade. Hvis ikke trykket kan aflastes ved stillingseendring, veelges et egnet trykfordelende
underlag. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Tryk reducerer blodgennemstrgmningen til skadet veev. Vedvarende tryk pa et tryksar vil forsinke
helingen og kan medfgre yderligere forvaerring.

2. Fortsat med at vende og sndre personens stilling, uafhaengig af det anvendte trykfordelende underlag.
Beslut hvor ofte personen skal vendes pa baggrund af det trykfordelende/trykaflastende underlags
egenskaber og effekt af dette. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Intet trykfordelende underlag giver fuldsteendig trykaflastning.
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3. Undersgg huden for yderligere skade hver gang personen vendes eller far hjzelp til stillingssendring.

Vend ikke personen over pa den del af kroppen hvor huden er skadet eller fortsat er rgd efter tidligere
tryk, seerligt hvis huden ikke bleger ved (finger) tryk (dvs. tryksar i kategori/ grad 1. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = ©&)

Lgbende vurdering af huden er ngdvendig for at opdage yderligere hudskade.

Stillingseendring af en person med tryksar siddende i en stol

1. Begraens tiden personen sidder og tag kontakt med en ergoterapeut hvis tryksaret forvaerres pa det
valgte siddeunderlag. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

2. Veelg perioder med hvile i sengen for at fremme sarhelingen pa sacrum og tuber ischii. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = &)

2.1. Overvej fordele og ulemper ved siddende i stol op mod nyttevaerdien for bade fysisk og psykisk
helbred. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

3. Huvis det er ngdvendigt for en person med tryksar pa sacrum eller tuber ischii at sidde i en stol, ma tiden
begraenses til 3 gange daglig i perioder pa hgjest 60 minutter. Bed en ergoterapeut om at anbefale en
egnet siddepude og/eller positioneringsteknikker for at undga eller begraense tryk pa saret.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =)

At sidde er vigtig for at reducere faren ved immobilitet, det ggr det nemmere at spise og ande, og
fremmer rehabilitering. At sidde er vigtig for almentilstanden, men der bgr laegges vaegt pa at undga eller
begraense tryk pa saret.

4. Undga at personer med tryksar pa tuber ischii sidder i fuldstaendigt oprejst stilling (i stol eller seng).
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =&&)

5. Lav om pa mobiliseringsplanen og revurder siddepuden og personens siddestilling hvis tryksaret
forvaerres eller ikke viser tegn pa bedring. (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke =% )

Lejringsudstyr

1. Brug ikke ring eller donutformet udstyr. (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = &< )
Kanterne pa disse laver omrader med hgjt tryk som kan skade vaevet.

2. Fglgende udstyr bgr ikke anvendes for at Igfte haelene fri af underlaget:
e  Syntetisk lammeskind
e Ring eller donutformet udstyr
e  Pose med intravengs vaeske
e  Vandfyldte handsker (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = &)
Alle disse produkter har vist sig at have begraensninger.
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3. Naturligt lammeskind kan maske meduvirke til at forebygge tryksar. ( Evidensstyrke=B;
Anbefalingsstyrke = &)

Mobilisering

1. Udarbejd en personlig tilpasset behandlingsplan for gradvis ggning af tiden som der siddes, som er
baseret pa det som personen og tryksaret taler. (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = &)

2. Aktiviteten gges sa hurtigt som personen taler det. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =%)

Sengeliggende personer skal i gang med at sidde og ga rundt sa snart de kan. Mobilisering kan
forebygge/undga/udsaette den kliniske forvaerring man ofte ser hos personer som er sengeliggende
igennem laengere tid.

Dokumentation af stillingseendring

1. Dokumenter regimet for stillingsaendringer, specificer hyppigheden og stillingen som der er &ndret til
og evaluerer resultatet af regimet af stillingsaendringen. (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = &)

Dokumentation er en skriftlig tilkendegivelse af den pleje som er givet, og viser den stillingseendring som er
sket.

Stillingsandring for at forebygge og behandle tryksar pa halene

Indledning

Reducering af tryk og shearkraefter pa halene er et vigtigt moment at fokusere pa i klinisk praksis. Heelenes
bagerste fremspring beaerer et hgjt tryk, ogsa nar der bruges et trykfordelende underlag.

Generelle anbefalinger

1. Undersgg huden pa halene regelmaessigt. (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = &)

Stillingsaendring for at forebygge tryksar pa hzelene.

1. Sikre at haelene ligger frit og ikke er i kontakt med sengens overflade. (Evidensstyrke=C;
Anbefalingsstyrke =% )

Der bgr helst ikke veere noget tryk pa haelen — en tilstand som af og til kaldes ” flydende hael”.

1.1 Anvend en halaflaster som Igfter og aflaster haelen sa hele vaegten af benet fordeles langs
laeggen uden der opstar tryk mod akillesenen. (Evidensstyrke=B; Anbefalingsstyrke =&& )

Heelaflastere anvendes ved laengere tids brug, eller ved personer som ikke holder benene pa puden.

2. Knaet bgr have en let bgjning ( 5-10°) (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = © )
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Overstraekning af knaeet kan forarsage aflukning af knahasevenen (vena poplitea). Dette kan ggre
personen disponeret for en dyb vene trombose (DVT).

3. Undga hgijt tryk szerligt direkte pa akillesenen. (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = &)

3.1. Brug en skumpude under hele leggen for at Igfte hzelene fri af underlaget. (Evidensstyrke=B;
Anbefalingsstyrke = &)

Puder eller skumpuder bgr ligge under hele laeggens laengde for at undga hgjt tryk saerligt direkte pa
akillesenen. Bgj knaeet let for at undga aflukning af knaehasevenen og @ge risikoen for dyb
venetrombose.

4. Anvend hzelaflastere efter producentens anvisning. (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = &)

5. Tag jeevnligt haelaflasterne af og vurder hudstatus pa halene. (Evidenssyrke=C; Anbefalingsstyrke = &)

Stillingsaendring for at behandle tryksar pa hzelene.

1. For at fjerne tryk pa haele med tryksar kategori /grad eller 2, skal benene lejres pa en pude sadan at
haelene ikke bergrer underlaget, eller brug haelaflastere (Evidensstyrke=B; Anbefalingsstyrke = & ).

2. Ved tryksar i kategori 3 og 4 samt uspecificerede tryksar skal haelene totalaflastes. Brug et hjalpemiddel
som lgfter haelene helt op fra sengeunderlaget og fjerner alt tryk. Vurder et hjzlpemiddel som ogsa
forebygger dropfod (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = && ),

Tryksar i kategori 3 og 4 samt uspecificerede tryksar pa halene skal total aflastes. Det er seedvanligvis
utilstraekkeligt at lejre haelene pa en pude.
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Trykfordelende underlag

Indledning

Risikofaktorer for tryksar varierer fra person til person. Trykfordelende underlag er “specialiserede”
trykfordelende indretninger for handtering af vaevsbelastninger, mikroklima og/ eller andre terapeutiske
funktioner (dvs. madrasser, integreret sengesystem, erstatningsmadras, topmadras, siddepude eller
overtrzek til siddepude).® Trykfordelende underlag bgr vaelges pa et individuelt grundlag, afhaengig af hvilke
behov personen har for trykfordeling og andre terapeutiske funktioner. | alle tilfeelde bgr producentens
anbefalinger for brug og vedligeholdelse fglges. Standarder fungerer ogsa som en produktudviklings-
vejledning og kvalitetssikringsvaerktgj for producenten.

Generelle anbefalinger til madras- og sengeunderlag.

1. Vzelg et trykfordelende underlag som tilfredsstiller personens behov. Vurder personens behov for
trykfordeling pa grundlag af fglgende faktorer:

e Immobilitets- og inaktivitetsniveau

e Behov for styring af mikroklimaet og reduktion af shearkraefter

e Personens stgrrelse og vaegt

e Risiko for at udvikle nye tryksar

e  Eksisterende antal tryksar, alvorlighedsgraden og placering (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =

&)

Valg af trykfordelende underlag bgr ske pa individuelt grundlag baseret pa de faktorer som er
angivet i ovenstaende anbefaling. Anbefalinger for valg af specifikke trykfordelende underlag for
personer med tryksar er beskrevet nedenfor.

2. Vaelg et trykfordelende underlag som er egnet i pleje- og behandlingssituationen. (Evidensstyrke=C;
Anbefalingsstyrke = &)

Vurder sengens vaegt, bygningens udformning, dgrenes bredde, muligheden for strgm i tilfaelde af afbrydelse
og sikker placering af pumpen/motoren, herunder ventilation af denne. Der bgr foreligge beredskabsplaner i
tilfaelde af stremafbrydelse.

3. Undersgg om det trykfordelende underlag er egnet og funktionelt ved enhver kontakt med personen.
(Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = &&)

4. ldentificer og forebyg potentielle komplikationer ved brug af trykfordelende underlag (Evidensstyrke=C;
Anbefalingsstyrke=< )
Rigtigt valg og brug af trykfordelende underlag er afggrende for at forebygge komplikationer.

5. Kontroller at underlaget bruges i henhold til anbefalet levetid baseret pa leverandgrens anbefalinger
og de testmetoder som til enhver tid er geldende fgr de tages i brug. (Evidensstyrke=C;
Anbefalingsstyrke= &)
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6. Fortsaet med at stillingseendre personen som ligger pa et trykfordelende underlag. ( Evidensstyrke=C;
Anbefalingsstyrke= &&)

Stillingsaendring er fortsat ngdvendig for trykfordeling og velveere ogsa ved trykfordelende underlag. Hvor
ofte stillingseendringen skal ske, kan imidlertid forandre sig som fglge af at man bruger trykfordelende
underlag.

7. Velg forflytningsudstyr, inkontinenshjalpemidler og senget@j som passer til trykfordelende underlag.
Begraens sengetgj og antallet af puder som lzegges i sengen. (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke=&&

)

Madrasser og sengeunderlag til forebyggelse af tryksar.

Trykfordelende underlag er konstrueret til enten at gge kropsarealet som kommer i kontakt med det
trykfordelende underlag (for at reducere trykket i kontaktfladen) eller for at sendre pa hvilke kropsdele som
belastes, saledes at anatomiske omrader kun udsaettes for tryk i kort tid.

1. Anvend en hgjspecificeret reaktiv skummadras i stedet for en standard skummadras til alle personer
som er i tryksarsrisiko (Evidensstyrke=A; anbefalingsstyrke= & ).

Det er ikke dokumenteret at en hgjspecificeret skummadras er bedre end en anden hgjspecificeret
skummadras.

1.1. Gennemga de tryksarsforebyggende madrasser i institutionen, og kontroller at de er
hgjspecificeret (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke= &3 ).

En beskrivelse af mindstekravene til at et produkt kan anses for at veere hgjtspecificeret
findes i Clinical Practice Guideline.

1.2 Overvej at anvende andre reaktive trykfordelende underlag til personer som er i tryksarsrisiko
(Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke=% ).

2. Anvend et aktivt trykfordelende underlag (topmadras eller madras) til personer med hgjere risiko for
at udvikle tryksar hvis det ikke er muligt med hyppig manuel stillingsaendring. ( Evidensstyrke=B;
Anbefalingsstyrke=% ).

2.1 Undlad at anvende vekselstryks/t
Anbefalingsstyrke=<).

p madrasser, dere
trukket tilbage

for sma. ( Evidensstyrke=B;
Valg af en vekseltrykmadras/topmadras bgr baseres pa personens tryksarsrisiko og komfort samt
underlagets effektivitet som er pavist ved regelmaessige hudvurderinger.

Madras- og sengeunderlag til personer med tryksar.

1. Nar det er muligt sa undga at placere en person med tryksar direkte pa det (Evidensstyrke =C;
Anbefalingsstyrke= &)

30



2. Overvej at erstatte madrassen med et trykfordelende underlag som sikrer personen bedre
trykfordeling, reduktion af shear og bedre mikroklimakontrol dersom han eller hun:

. Ikke kan flyttes vaek fra tryksaret

. Har tryksar pa to eller flere vendeflader (f.eks sacrum eller hoftekammen) som begraenser
vendealternativerne.

. Har tryksar som ikke heler eller forveerres trods omfattende behandling

. Har stor risiko for at udvikle flere tryksar

° Stgder pa bunden, pa det eksisterende trykfordelende underlag (Evidensstyrke=C;
Anbefalingsstyrke= &)

Hvis tryksaret forvaerres eller ikke heler, bgr klinikeren overveje at erstatte det eksisterende trykfordelende
underlag med et andet som er mere hensigtsmaessigt med hensyn til trykfordeling, shear og mikroklima.
Udskiftning af trykfordelende underlag er bare en af strategierne som kan overvejes. Hyppigere
stillingsaendring, andre forebyggende tiltag og lokal sdrbehandling bgr ogsa intensiveres ved behov.

3. Inden den eksisterende madras udskiftes:

e Evaluer effektiviteten af tidligere og nuvaerende planer for forebyggelse og behandling; og Saet
behandlingsmal som passer til personens mal, veerdier og livskvalitet (Evidensstyrke=C;
anbefalingsstyrke=& )

e Til personer med tryksar i kategori 1 og 2., overvej at bruge en hgjspecificeret reaktiv skummadras
eller hgjspeciferet trykfordelende underlag (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke=% ).

4. Til personer med tryksar i kategori 3 og 4 og ikke klassificerbar tryksar, vaelg et trykfordelende
underlag som sikrer bedre trykfordelende, reduktion af shear og bedre mikroklimakontrol
(Evidensstyrke=B; Anbefalingsstyrke= & ).

Der findes ikke tilstraekkelig dokumentation for at give anbefalinger for det ene underlag frem for et andet.

5. Til personer med mistanke om dyb vaevsskade, valg et trykfordelende underlag som sikrer bedre
trykaflastning, reduktion af shear og bedre mikroklimakontrol hvis tryk over omradet ikke kan aflastes
ved stillingsaendring (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke=% ).

Af praktiske arsager bgr begyndende dyb veevsskade behandles som et tryksar med samme trykaflastning i
kategori 3 eller 4. Trykaflastning og — fordeling kan sikre reperfusion af iskaeemisk og skadet veev og
begraense omfanget af dgdt vaev. Sa snart saret er fuldt udviklet, kan det trykfordelende underlag
revurderes.

Generelle anbefalinger af siddeunderlag

1. Siddeunderlag og andre hjalpemidler som bruges til at korrigere kropsstillingen og trykfordelingen,
tilpasses individuelt og revurderes jeevnligt med tanke pa:
e Kropsstgrrelse og facon
e  Pavirkningen af kropsstilling og deformation af trykfordeling
e  Mobilitets- og livsstils behov (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke= &)
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2. Veelg et straekbart/andbart pudebetraek som sidder Igst pa overfladen af puden og kan forme sig efter
kroppen (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke= & ).

Et stramt, ikke straekbart betraek vil pavirke pudens evne negativt.

2.1. Vurder pudens og betraekkets varmeudvikling. Veelg en pude og et betraek som via
luftudveksling begreenser temperatur og fugtighed i kontaktfladen mellem person og sade
(Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke=% )

3. Inspicer og vedligehold alle funktioner ved et siddeunderlag for at sikre at det fungerer korrekt og
opfylder personens behov (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke=$% ).

Tuber ischii bgr undersgges dagligt for tegn pa slid. Trykfordelende underlag (stole og kgrestol) bgr efterses
ifglge producentens anbefalinger.

4. Giv en fuldstendig og ngjagtig oplaering i brug og vedligeholdelse af et siddeunderlag (inkluder
kerestole) og puder som leveres til personen (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = & ),

Siddeunderlag for at forebygge tryksar

1. Anvend en trykfordelende siddepude til personer som sidder i en stol, og som har nedsat mobilitet.
(Evidensstyrke=B; Anbefalingsstyrke=% )

Serg for at vaelge en egnet trykfordelende siddepude til personen.

Siddeunderlag til personer med tryksar

1. Henvis personer til en ergoterapeut til udredning hvis det at sidde er uundgaelig (Evidensstyrke= C;
Anbefalingsstyrke= o)

2. Veelg en pude som effektivt fordeler trykket vaek fra tryksaret (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke
=5 ).

En pude sikrer trykfordeling/aflastning pa én af to grundlaeggende mader: nedsynkning/omslutning eller
omdirigering/aflastning.

3. Anvend siddeunderlag med vekseltryk med omtanke til personer med tryksar. Opvej effekten ved
aflastning mod risikoen for ustabilitet og shear baseret pa pudens opbygning og funktion
(Evidensstyrke = C ; Anbefalingsstyrke = & ).

Udstyrsrelaterede tryksar

Risiko for udstyrsrelaterede tryksar

1. Anse voksne med medicinsk udstyr for at have trykséarsrisiko (Evidensstyrke = B; anbefalingsstyrke = &&

)
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1.1. Anse bgrn med medicinsk udstyr for at have tryksarsrisiko (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke
=0d)

Anbefalinger til valg og tilpasning af medicinsk udstyr

1. Gennemga og vaelg medicinsk udstyr som institutionen skal bruge pa grundlag af udstyrets evne til at
pafgre mindst mulig skade i.f.m. tryk- og/eller shear (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke=5% )

Institutionen bgr i samrad med plejepersonale vaelge medicinsk udstyr som begraenser hudskade. For
eksempel valg af blgdere og mere fleksibelt udstyr.

2. Veer opmaerksom pa at medicinsk udstyr har den rigtige stgrrelse og pasform for at undga
ungdvendigt tryk (Evidensstyrke = C: Anbefalingsstyrke= ©<& )

3. Anvend alt medicinsk udstyr efter producentens specifikationer (Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke=
o)

Hvis producentens brugsanvisning ikke fglges, kan det medfgre skade (f.eks. hudskade) pa personen og
udggre en arsag til erstatningskrav.

4. Se efter at medicinsk udstyr er tilstraekkeligt sikret, sadan at det ikke Igsner sig og skaber ekstra tryk
(Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke= && ),

| situationer hvor simpel stillingsaendring ikke aflaster tryk, er det vigtigt ikke at lave ekstra tryk ved at leegge
for mange bandager under stramtsiddende udstyr.'® | dette afsnit drgftes de overvejelser som bgr ggres
ved brug af en forebyggende bandage for at beskytte huden.

Anbefalinger til hudvurdering ved medicinsk udstyr

1. Undersgg huden under og rundt om medicinsk udstyr mindst to gange daglig for trykskader pa det
omliggende vaev (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &).

1.1. Udfgr hyppigere (mere end to gange daglig) hudeftersyn pa fladen mellem hud og udstyr hos personer
som er udsat for vaeskeforskydninger og/eller som viser tegn pa lokaliseret eller generaliseret gdem
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =&& ),

Nar plejepersonalet bruger medicinsk udstyr, bgr dette ske med viden om muligheden for veevsudvidelse og
gdemforvaerring. Afhaengig af udstyrets type/formal kan det vaere pa sin plads at Igsne, omplacere eller
fierne det (f.eks. stgttestrgmper).

2. Udstyrerelaterede tryksar klassificeres ved hjaelp af det internationale klassificeringssystem for
tryksar fra NPUAP/EPUAP, med undtagelse af tryksar pa slimhinder (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = ).

Tryksar forbundet med brug af medicinsk udstyr er ikke en ny tryksarskategori, og bgr klassificeres ved hjalp
af den internationale klassificeringssystem for tryksar beskrevet i afsnittet “Klassificering af tryksar”.
Klassificeringssystemet for tryksar kan ikke bruges til at kategorisere tryksar pa slimhinder."
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3. Oplaer personer med medicinsk udstyr og personens pargrende at udfgre regelmaessige hudeftersyn
derhjemme (Evidensstyrke = C ; anbefalingsstyrke = ©< ).

Anbefalinger for forebyggelse af udstyrsrelaterede tryksar.

1. Fjern medicinsk udstyr som er potentielle kilder til tryk sa snart det er medicinsk muligt. (Evidensstyrke
= C; Anbefalingsstyrke = && ),

2. Hold huden ren og tgr under medicinsk udstyr (Evidensstyrke = C ; Anbefalingsstyrke = &),

Fugtighed under medicinsk udstyr skaber et miljg hvor huden er mere udsat for at udvikle forandringer i dens
balance, inkluderende irriterende dermatit og sar.

3. Z&ndre personens og/ eller det medicinske udstyrs stilling for at reducere tryk og shear ( Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = ©o ),

3.1. lacer ikke personen direkte pa det medicinske udstyr med mindre det ikke kan undgas
(Evidensstyrke = C ; Anbefalingsstyrke = ©& ),

3.2 /Andre personens stilling for at reducere tryk og shear som skyldes det medicinske udstyr
(Evidensstyrke = C ; Anbefalingsstyrke = &),

3.3 Flyt og omplacer medicinsk udstyr nar dette er muligt (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &).

NB: Kontroller altid at dybden pa en Entero Tracheal- tube ikke zendrer sig nar der manipuleres med
tuben.

3.4 Stgt medicinsk udstyr ved behov for at reducere tryk og shear (Evidensstyrke =C ;
Anbefalingsstyrke= &).

4. Vurder om en forebyggende bandage kan anvendes for at forebygge udstyrsrelateret tryksar
(Evidensstyrke = B ; Anbefalingsstyrke = &)

NB: undga at leegge forebyggende bandager i sa mange lag at det kan gge trykket i fladen mellem hud og
udstyr.

4.1. Ved krav om forebyggende bandage ma fglgende vurderes:

® Bandagens evne til at handtere fugtighed og mikroklima, specielt nar den bruges i
forbindelse med medicinsk udstyr som er i kontakt med kropsvaesker/draenage (f.eks.
perkutan endoskopisk gatrostomitube).

®  Enkel pafgring og fjernelse

®  Muligheder for regelmaessigt at vurdere hudens tilstand
® Tykkelse pa bandagen under stramtsiddende udstyr

®  Anatomisk placering af det medicinske udstyr, og

® Det medicinske udstyrs type/formal (Evidensstyrke = C ; Anbefalingsstyrke =&o),
Det er vigtigt at vaelge en bandage som egner sig til personen og maden bandagen bruges pa.
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Behandling af tryksar

Klassificering af tryksar

Indledning
Et klassificeringssystem for tryksar bruges til at beskrive omfanget af hud — og veevsskade hvor saret vurderes
som et tryksar.

Differentialdiagnoser
1. At skelne tryksar fra andre typer af sar. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)
Abne sar af forskellige arsager (fx vengse sar, neuropatiske sar, inkontinens relateret dermatit, skin tears
og hudlgshed) synes at vaere sammenligneligt med et tryksar, men behandlingen af et sar begynder altid
med at fastsla arsagen til saret.

Klassificeringssystem for tryksar

1. Anvend det internationale NPUAP/EPUAP klassificeringssystem til at klassificere og dokumentere
graden af vaevstab. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = )

2. Ved klassificering af tryksar kategori 1, da stol pa vurderingen af hudtemperatur, andringer i
vavskonsistens og smerter, snarere end identificering af redme der ikke blegner ved tryk og ved
mistanke om dyb vaevsskade ved personer med mgrkpigmenteret hud. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

Ved personer med mgrkpigmenteret hud, kan tryksar kategori 1 og mistanke om dyb veevsskade veere svaer
at identificere ved hudtjek alene.

3. Ved personer med mgrkpigmenteret hud, skal hudens varme, gmhed, andringer i vaevskonsistens og
smerter vurderes for at identificere graden af kategori 2 - 4 tryksar og ikke klassificerbar tryksar.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Uden en dybdegaende vurdering af den omkringliggende hud kan omfanget og graden af abne tryksar
overses.

4. Anvend det internationale NPUAP/EPUAP klassificeringssystem til at klassificere og dokumentere
dybden af vaevstab ved tryksar forarsaget af medicinsk udstyr. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =
|

Som det geelder for alle tryksar, skal tryksar forarsaget af medicinsk udstyr ogsa klassificeres ud fra maengden
af synligt vaevstab ved at anvende det internationale klassificeringssystem fra NPUAP/EPUAP.

5. Anvend ikke det internationale NPUAP/EPUAP klassificeringssystem til at beskrive vaevstab i andre sar
end tryksar. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = &)

Klassificeringssystemer for tryksar skal kun anvendes til at dokumentere vaevstab i sar, der er opstaet pa
grund af tryk eller tryk kombineret med shear.
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6. Kategoriser ikke tryksar pa slimhinder. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = © )
Klassificeringssystemet for tryksar kan ikke anvendes til at kategorisere tryksar pa slimhinder.
7. Verificer at der er en klinisk enighed i at anvende klassificeringssystem for tryksar blandt de

sundhedsfaglige personer som er ansvarlige for at klassificere tryksar. (Evidensstyrke= B;
Anbefalingsstyrke = &)

Vurdering af tryksar og observation af heling

Indledning

En omfattende vurdering af personen og hans eller hendes tryksar er et hjaelpemiddel til at udarbejde den
mest hensigtsmaessige behandlingsplan og en Igbende observation af sarhelingen. Effektiv vurdering og
observation af sarheling er baseret pa videnskabelige principper, som ses beskrevet i denne del af guidelines.

Vurdering af personen med et tryksar
1. Udarbejd en omfattende fgrstegangsvurdering af personen med tryksar. En fgrstegangsvurdering
indeholder:
e Vaerdier og mal for plejen baseret pa personens og/eller de pargrendes gnsker.
e En fyldestg@drende helbreds, medicinsk og social baggrundshistorie
e En fysisk undersggelse af personen som inkluderer:
o Faktorer der kan pavirke sarhelingen (fx nedsat blodcirkulation, nedsat fglesans,
systemisk infektion);
o Vaskular vurdering i tilfeelde af sar pa ekstremiteterne (fx fysisk undersggelse,
symptom pa claudicatio intermittens og ankel-arm- indeks eller tatryk) og;
o Laboratorieanalyser og rgntgenbilleder ved behov.
e  Erneering
e Smerter relateret til tryksar
e Risiko for at udvikle yderligere tryksar.
e Psykisk tilstand, adfaerd og kognitiv tilstand
e Sociale — og skonomiske ressourcer
e Funktionel kapacitet, specielt med hensyn til stillingsandring, kropholdning og behov for
hjaelpemidler og hjzelp fra personale.
e Behov for hjzlpemidler til at tryk-aflaste og fordele.
e Hjalpemidler som er tilgeengelig for personen (fx trykfordelende underlag)
e Viden og tro omkring forebyggelse og behandling af tryksar.
e Evnen til at medvirke til en plan for forebyggelse og behandling. (Evidensstyrke= C;
Anbefalingsstyrke= &&)

Det er vigtigt at vurdere hvert enkelt individ og hans eller hendes evne til at hele, risikoen for udvikling af
yderligere tryksar og saret i sig selv.
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2. Revurder personen, tryksaret og behandlingsplanen for tryksaret, hvis ikke det viser nogen tegn pa
heling som forventet, trods korrekt sarbehandling, trykfordeling og ernzering. (Evidensstyrke= C;
Anbefalingsstyrke = &&)

2.1 Forvent tegn pa heling af et tryksar indenfor 2 uger. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = &)

2.2 Juster forventningerne til heling af et tryksar hvis der foreligger multiple faktorer, der kan
medbvirke til forsinket sarheling. (Evidensstyrke= B; Anbefalingsstyrke = &)

Hvis der ikke er tegn pa heling efter 2 uger skal personen, tryksaret og behandlingsplanen
revurderes.

3. Undervis personen og dennes pargrende om:
e Den normale helingsproces
e Hvordan de skal identificere tegn pa heling eller forvaerring, og
e Tegn og symptomer som bgr videregives til de sundhedsprofessionelle. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = ©d)

Tryksarsvurdering
1. Tryksaret skal vurderes indledningsvis og herefter mindst en gang ugentligt. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke= &¢&)

1.1 Dokumenter resultaterne af alle vurderinger af sar. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke=
&)

En to-uger periode er anbefalet for at evaluere fremskridt i forhold til om tryksaret er begyndt at
hele. Ugentlige vurderinger giver en mulighed for sundhedsprofessionelle for at vurdere saret
mere regelmaessigt, opdage komplikationer sa tidligt som muligt, og justere behandlingsplanen
derefter.

2. Ved hver forbindingsskift, skal tryksaret observeres for tegn pa, om det er pakraevet at
behandlingen skal andres(fx sarfremskridt, sarforringelse, mere eller mindre sekretion, tegn pa
infektion, eller andre komplikationer) (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = ©&)

2.1 Handl gjeblikkelig pa tegn pa forringelse. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &%)

Tegn pa forringelse (fx forggelse af sarstgrrelse, sendring i vaevskvalitet eller andre tegn pa klinisk
infektion) skal handles pa gjeblikkeligt.

3. Vurder og dokumenter fysiske karakteristika sasom:
e Lokalisation
o Kategori
e Stogrrelse
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Vaevstype(r)

Farve

Tilstanden af huden i sdromgivelserne
Sarkanter

Hulrum i saret

Underminering

Fistler

Sarvaeske, og

Lugt(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &%)

4. Ved tryksar kategori 2 - 4 og ved tryksar der er ikke kategoriserbar, og som forefindes ved personer
med mgrkpigmenteret hud, prioriter at vurdere efter fplgende karakteristika:

Varme i huden

@mhed i huden

Zndring i vaevets konsistens, og

Smerter. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = ©)

Inflammatorisk réedme fra beteendelse med pusdannelse i underhuden og dybere vaevsskade kan vaere
vanskeligt at opdage ved personer med mgrkpigmenteret hud.

5. Personen skal placeres i en neutral, konsekvent position nar der skal laves maling af saret.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Det er muligt at fordreje blgdt vaev ved forskellige kropspositioner, hvilket giver en stgrre eller
mindre opmaling af saret, afhaengig af hvordan personen positionerer sig.

6. Vealg en ensartet, konsekvent metode til opmaling af sarets leengde og bredde eller sarareal for at
gore det nemmere at gennemfgre relevante sammenligninger af sarets stgrrelse over tid.
(Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = &)

7. Velg en ensartet, konsekvent metode til at male saret dybde (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke

= &)

NB: Vis omhu i forhold til at undga at pafgre yderligere skade nar dybden af saret skal males eller
ved bestemmelse af graden af underminering eller fistler i saret.

8. Overvej yderligere diagnostiske undersggelser af sarbunden, hvis der ikke ses fremgang i helingen.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &)

I nogle tilfaelde kan veevsbiopsier vaere medvirkende til en gget forstaelse for helingsprocessen og

potentialet.

Forskellige udtryksniveauer af specifikke sar-proteiner som analyseres via spektrometri og multiplexe
mikroanalyser kan medvirke til at forudsige helingen i saret.
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9. Anvend resultaterne af tryksarsvurderingen til at planlaegge og dokumentere interventioner som
kan fremme heling pa bedst mulige made. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &)

9.1 Revurder behandlingsplanen hvis tryksaret ikke viser tegn pa heling efter 2 uger.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= ©<)

Metoder til at observere heling

Pa nuvaerende tidspunkt i den kliniske praksis, observeres tryksaret ved hjaelp af den
sundhedsprofessionelles kliniske vurdering understgttet af tryksarsvurderings-redskaber og digital
fotografering. | nogle kliniske situationer er digitalt dataindsamling udstyr tilgaengeligt.

1. Vurder fremskridt i heling ved at anvende en valid og palidelig skala til at vurdere tryksar.
(Evidensstyrke= B; Anbefalingsstyrke =&)

Talrige skalaer og redskaber er udviklet til at vurdere tryksar og fremgangen i tryksarets heling, blandt andet
Bates-jensen Wound Assesment Tool (BWAT), Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH®©), Pressure Sore
Status Tool (PSST) og Design/Design-R.

2. Anvend klinisk vurdering til at vurdere tegn pa heling, sa som aftagende maengde af sarsekret,
aftagende sarstgrrelse, og forbedring i vaevet i sdrbunden. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke =
)

3. Overvej at anvende udgangs- og seriefotografering for at observere tryksarets heling over tid.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = )

Fotografering ma ikke erstatte den faktiske vurdering ved sengen, men kan fungere som en nyttig
doumentationsstrategi. Hvis det anvendes, skal fotograferingsteknikker og udstyr veere standardiseret for at
sikre ngjagtig repraesentation af tryksarets tilstand, og sa det kan veere palideligt at sammenligne billeder
over tid.
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Vurdering og behandling af smerte

Indledning

Tryksar er smertefulde. Mennesker med tryksar oplever sarrelaterede smerter som kan kvantificeres og

differentieres fra anden smerte. Smerten forekommer bade under sarbehandling og hvile.

Vurdering af smerter relateret til tryksar

1.

Vurder alle personer som har smerter relateret til et tryksar eller behandlingen og dokument fund.
(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = &&)

En indledende smertevurdering bgr indeholde fglgende fire elementer:

En detaljeret smertehistorie der indeholder tryksarets smerter i forhold til karakter, intensitet og
varighed.

En fysisk undersggelse som indeholder den neurologiske komponent.

En psykosocial vurdering

En hensigtsmaessig diagnostisk udredning for at bestemme smertens type og arsag.

Afklar om der forekommer tryksarsrelateret smerter hos voksne ved hjzlp af en skala som er gyldig
og palidelig. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

2.1 Tag hensyn til personens kognitive evne nar der valges et smertevurderings redskab. (Evidensstyrke =

C; Anbefalingsstyrke = &)

Vurder smerter ved nyfgdte og bgrn ved at anvende en gyldig skala. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = )

3.1 Anvend FLACC-redskab (FLACC= ansigtsudtryk, ben, aktivitet, grad og "trgstbarhed”) for begrn fra
2 maneder op til 7 ar. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

3.2 Anvend CRIES skalaen (CRIES: grad, har brug for 02 for at opna iltmaetning > 95 %; stigende
livstegn; ansigtsudtryk; sgvnilgshed) for nyfgdte op til 6 maneder. (Evidensstyrke= C;
Anbefalingsstyrke= ©)

Smertevurderingsredskaber kan ikke give tilstraekkelig information til at vejlede til valget af
interventioner. Undersgg andre aspekter af smerten, med den hensigt at sikre en mere effektiv,

individuel intervention. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = &)

4.1 Indarbejd personens kropssprog og nonverbale signaler i smertevurderingen. (Evidensstyrke=
C; Anbefalingsstyrke = ©&)

4.2 Anvend personens ord til at udtrykke tryksarssmertens karakter i vurderingen af smerterne.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =)
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4.3 Evaluer pa faktorer som gger smertefrekvensen og/eller intensivitet, nar der udfgres en
smertevurdering. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &),

4.4 Evaluer pa hvor laenge den tryksarsrelaterede smerte varer, nar der udfgres en
smertevurdering. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

5. Vurder om saret forvaerres, eller der er opstaet infektion i saret, nar personen fortaller om gget
smerteintensitet over tid. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &&)

6. Vurder indvirkningen af smerter relateret til tryksar pa personens livskvalitet. (Evidensstyrke=;,
Anbefalingsstyrke =)

Tryksar har malbar og varig indflydelse pa plejerelaterede foranstaltninger indenfor livskvalitet.
Forebyggelse af tryksarsrelaterede smerter

1. Anvend en lift eller glidestykker for at minimere friktion og/eller shear nar personen skal

repositioneres, sadan at lagnet forbliver glat og uden folder. (Evidensstryrke = C; Anbefalingsstyrke=
)

2. Safremt det er muligt skal personen lejres sa han eller hun ikke ligger pa tryksaret. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

Hvis personen fortsat lejres pa tryksaret kan det resultere i gget tryk, smerter og skade af omradet.

3. Undga lejringer som gger trykket, sa som Fowler’s position i mere end 30° eller 90° i sideleje, eller en
halvvejs liggende position. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke =%)

Handtering af tryksarsrelaterede smerter

1. Organiser plejen sa man sikrer sig at det er koordineret med administrering af smertestillende
medicin og at der er minimale afbrydelser undervejs. Prioriter behandlingen. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke= &&)

Handtering af smerter indebarer at administrere smertestillende medicin for at minimere smerte oplevelsen
og desuden undga afbrydelse. Dette for personens tryghed.

2. Opfordr personen til at bede om en ”“time out” undervejs, ved hvilken som helst procedure der giver
smerter. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= ©<)

3. Reducer tryksarssmerter ved at holde sarbunden tildaekket og fugtig ved at anvende en forbinding,

der ikke hanger i (Obs: En stabil, tgr sarskorpe fugtes vanligvis ikke). (Evidensstyrke = B;
Anbefalingsstyrke = &&)
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4. Vzlg en sarbandage som ikke skal skiftes ofte og som hgjst sandsynlig forarsager faerre smerter.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= ©<)

| handteringen af smertefulde tryksar kan det overvejes at anvendes hydrocolloider, hydrogels, alginater,
skumbandager med bordere, skum og blgde silikone bandager. Det anbefales at anvende en sarbandage
som medvirker til faerre bandageskift.

4.1 Hvis bandagen er tilgaengelig, kan der overvejes om en bandage indeholdende ibuprofen kan
anvendes som en lokal smertestillende behandling for tryksarsrelaterede smerter.
(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = =)

(NB. Ibuprofen impraegnerede forbindinger er ikke tilgaengelige i USA)

5. Overvej at anvende ikke-farmakologiske smertebehandlings-strategier/ smertelindringsteknikker til at
reducere tryksarsrelaterede smerter. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke =%)

6. Administrer smertestillende medicin regelmaessigt, i den rette dosis, for at kontrollere den kroniske
smerte. Anvend redskabet ”"World Health Organization Pain Dosing Ladder”. (Evidensstyrke= C;

Anbefalingsstyrke = ©&)

7. Hvis det er patientens gnske, s3 motiver patienten til at foretage stillingsaendringer i forhold til at
reducere smerter. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &&)

Reduktion af procedure-relaterede smerter

1. So¢rg for tilstreekkelig smertestillende laegemidler, herunder hgjere dosis, for der startes pa sar
behandlingen. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &&)

2. Overvej at anvende lokale opioider (diamorfin eller benzydamin 3%) for at reducere eller eliminere
tryksarsrelaterede smerter. (Evidensstyrke= B; Anbefalingsstyrke = =)

Obs: Lokal pafgrte opioider kan vaere forbundet med ggede systemiske bivirkninger, ved de personer
som indtager systemiske opioider. Lokal kige og irritation er blevet rapporteret, men ikke oftere end
hvis placebo-gel er blevet anvendt.

Tilgeengelighed af disse preeparater kan variere fra land til land.

3. Overvej at anvende lokale bedgvelsesmidler til at reducere eller eliminere tryksarsrelaterede smerter.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

Lokale bedgvelsesmidler inkluderer en blanding af lidokain og prilocain (EMLA®, AstraZeneca, Alderley
Park, Storbritannien), som pafgres i saromgivelserne.
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Handtering af kronisk smerte

1. Henvis personer med kroniske tryksarsrelaterede smerter til relevant smerte- og/eller sar- klinik.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &),

2. Samarbejd med tvaerfaglige samarbejdspartnere for at udarbejde en holistisk behandlingsplan for at
handtere kroniske tryksarsrelaterede smerter. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©<)

Der bgr udarbejdes en holistisk behandlingsplan med input fra en raekke forskellige sundhedsprofessionelle
(ex. smertespecialister, laeger, sygeplejerske og lign.), personen selv og personens plejepersonale.

Oplzering af personer, familie og sundhedsprofessionelle

1. Undervis personen, plejepersonale og sundhedsprofessionelle om arsager, samt vurdering og
behandling af tryksarsrelaterede smerter. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©&)

Sarbehandling: Oprensning

Introduktion
Oprensning af dgdt vaev er det fgrste vigtige trin i at forberede tryksarets sarbund til opheling, og tillader
dermed en bedre vurdering af sarets udseende og stgrrelse efterfglgende.

Anbefalinger
1. Rens tryksaret hver gang der skiftes forbinding (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©&)

1.1 Rens de fleste tryksar med vandhane-vand eller normalt saltvand (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke=% )

1.2 Overvej at anvende en aseptisk teknik nar der gas pa kompromis med miljget omkring
personen, saret eller srhelingen (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &)

1.3 Overvej at anvende en overfladeaktiv og/eller antimikrobiel rensende oplgsning for at fjerne
fibrin og biofilm i forbindelse med infektion eller mistanke derom eller mistanke om hgjt antal

af bakterie-kolonisation (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = &)

1.4 Rens tryksar med lommer/fistler/underminering med opmaerksomhed(Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke= &)

2. Anvend skyllevaesker med sufficient tryk for at rense saret uden at gdelaegge vaevet eller fgre
bakterier rundt i siret (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)
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2.1 Opbevar og kassér skyllevaesker pa en forsvarlig made for at reducere kryds-kontaminering
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &&)

3. Rens omgivende hud (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = &&)

Sarbehandling: Debridering

Anbefalinger

1. Fjern avitalt vaev i sarbunden eller i kanterne af tryksaret, nar det er hensigtsmaessigt i forhold til
personens tilstand og i overensstemmelse med de overordnede behandlingsmal (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &&)

OBS: Debridering bgr kun udfgres af nar der er tilstraekkelig blodtilfgrsel til saret (se anbefaling side 10)

Avitalt veev er vaev, der er nekrotisk eller ikke levedygtigt.

2. Debrider sarbunden nar der er mistanke om eller bekrzeftet en forekomst af biofilm (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = )

Nar et sar har forsinket heling (4 uger eller derover) og ikke responderer pa standard sarbehandling og/eller
antimikrobiel terapi, kan biofilm vaere en medvirkende arsag til dette.

3. Veelg den debrideringsmetode som er mest hensigtsmaessig for personen, sarbunden, og den kliniske
situation (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = &&)

De mest almindelige metoder for debridering af tryksar er:
e  Kirurgisk revision
e  Konservativ revision

e Autolytisk
e  Enzymatisk
e Llarver

e Mekanisk (inkluderende ultralyd og hgj/lavtryksspuling)

4. Anvend mekanisk, autolytisk, enzymatisk og/eller biologiske metoder til at debridere, nar der ikke er

presserende behov for draenage eller fjernelse af avitalt vaev (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =
)

5. Kirurgisk/skarp debridering er anbefalet nar der er stor forekomst af nekroser, tiltagende
inflammatorisk redme, krepitation, fluktuation, og/eller sepsis som sekundaer opstaet i relation til
tryksars-infektionen (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = )
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10.

11.

12.

13.

Konservativ skarp debridering og kirurgisk/skarp debridering skal udfgres af specielt trenede,
kompetente og autoriserede sundhedsprofessionelle, sammenholdt med lokale retningslinjer.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= ©& )

Anvend sterile instrumenter til konservativ skarp og kirurgisk/skarp debridering. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = ©&)

Anvend konservativ skarp debridering med forbehold, nar der er forekomst af:

Svaekket immunforsvar

Nedsat blodforsyning, eller

Mangel pa antibakteriel behandling ved systemisk sepsis (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

: Kontraindikationer omfatter desuden antikoagulerende behandling og blgdersygdomme.

Henvis personer med kategori 3 eller 4 tryksar med underminering, fistler og/eller stor forekomst af
nekroser som ikke nemt kan fjernes ved andre metoder for debridering, til kirurgisk vurdering
afhaengig af personens tilstand og mal for behandlingen. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &&)

Handter smerter som er forbundet med debridering. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &d)

Udfar en grundig vaskulaer vurdering for debridering af tryksar pa underekstremiteterne, for at
klarlaegge om den arterielle cirkulation er tilstraekkelig til at understgtte heling i det reviderede sar.
(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke =&& )

Debrider ikke stabil, hard, tgr sarskorpe i iskaemiske underekstremiteter. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

12.1 Vurder om sarskorpen er stabil, hard og tgr ved hvert forbindingsskift og nar det er klinisk
angivet. (Evidensstyrke = C; anbefalingsstyrke= &&)

Vurdering af et sar med t@r, stabil sarskorpe skal udfgres ved hver forbindingsskift og som
klinisk angivet, for at opdage de f@rste tegn pa en eventuel infektion under udvikling. Kliniske
indikationer pa at den tgrre, stabile sarskorpe kraever vurdering og intervention, omfatter teg

n

som rgdme, pmhed, gdem, pusdannelse, fluktuation, krepitation, og/eller ildelugt (dvs. tegn pa

infektion) i omradet rundt om saret.

12.2 Konsulter en laege/karkirurg omgaende hvis ovenstaende symptomer er til stede.
(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = &)

12.3 Debrider tryksaret omgaende hvis der er forekomst af de ovenstaende symptomer (dvs.
rodme, pmhed, gdem, pusdannelse, fluktuation, krepitation, og/eller ildelugt). (Evidensstyr
= C; Anbefalingsstyrke = &)

Foretag gentagne debrideringer af tryksaret, indtil sarbunden er fri for avitalt vaev og deekket med
granulationsvaev. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = & )

ke
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Vurdering og behandling af infektion og biofilm

Introduktion.

Bakterier er tilstede pa alle hudoverflader. Nar den intakte huds forsvar overfor bakterier reduceres, vil
bakterier kontaminere saret. Nar bakterier (fx i stort antal eller virulens) forarsager skade pa kroppen, opstar
infektion. Sarinfektion kan ogsa veere forbundet med biofilm.

Forholdsregler

1. Fglg den lokale retningslinje til forebyggelse af selvkontamination og krydskontamination hos
personer med tryksar (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Vurdering af hgjrisikopersoner med tryksar

1. Var opmaerksom pa lokal infektion i et tryksar ved tilstedevzaerelse af:
e Manglede tegn pa heling i 2 uger
e Granulationsvaev, der let blgder
lidelugt
Tiltagende sarsmerter
e (get varme i saromgivelserne
e @get eksudat
e /Endret udseende af eksudatet, f ex blod, pus
o Mere nekrotisk materiale i sarbunden og/eller
e Dannelse af caviteter(lommer) eller broer (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = ©& )
Sarheling forsinkes og/eller bliver unormal, nar et tryksar har en signifikant gget bakteriel byrde og infektion

2. Fa staerk mistanke om at der kan vzere infektion i et tryksar, nar
e Der ses nekrotisk veev eller fremmedlegeme
e Har staet pa leenge
e Erstoreiareal, savel som i dybde
o Udsaettes for kontamination gentagne gange (f ex sar naer anus) (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &&)
3. Fa staerk mistanke om lokal sarinfektion hos personer med:
o Diabetes mellitus
o Underernzering
e Hypoxi og darlig cirkulation
e Autoimmun sygdom, eller
e Immunosuppression (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = ©)

4. Fa mistanke om at der kan vaere betydende biofilm i et tryksar, der
e Har veeret til stede i mere end 4 uger
o |kke har vist tegn pa heling i de sidste 2 uger
e Viser tegn pa inflammation
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e Ikke reagerer pa antimikrobiel behandling (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Diagnosticering af infektion

1. Overvej muligheder for akut spredning af infektion, safremt tryksaret har lokale eller systemiske tegn
pa akut infektion, sdsom
o Rgdme, der breder sig fra sarkanten
e Hardhed i vaevet
o Nytilkommen eller tiltagende smerter eller varme
e purulent sekretion
e (@gning af sarstgrrelse
e krepitation, fluktuation eller misfarvning i omkringliggende hud
o febrilia, sygdomsfglelse og haevede lymfeknuder
e omtagethed/delir og manglede lyst til at spise (specielt ved aldre) (Evidensstyrke = C;

anbefalingsstyrke = ©<)
2. Identificer den bakterielle flora i tryksaret ved hjaelp af biopsi eller kvantitativ swab teknik
(Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = &)

Dersom der ikke foreligger tegn pa klinisk infektion, anses maengden af bakterier at veere den bedste
indikator for sarinfektion. Den ” Gyldne Standard” for at underspge bakteriemaengden er at udtage en biopsi
af veevet i saret.

2.1. Overvej anvendelse af vaevsprgve (biopsi) og mikroskopi for at bestemme tilstedeveerelse af
biofilm (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke == )

3. Vurder diagnosen inficeret tryksar, safremt dyrkning viser vaekst pa mere end 10 -5 CFU/gram vaev og
eller tilstedevaerelse af betahamolytiske streptokokker. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke =)

Behandling

1. Optimér personens almen tilstand ved at:
e  evaluere ernzeringsstatus og korrigere
o  stabilisere glykaamisk kontrol
e forbedre den arterielle gennemblgdning
e reducere immunosuppressiv behandling, hvis muligt (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = && )
Mange systemiske faktorer bidrager til udvikling af tryksar. Safremt disse enkelte faktorer kan forbedres,
@ges personens evne til at bekeempe infektion.

2. Forebyg kontaminering af tryksaret (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

3. Reducer maengden af bakterier og biofilm i tryksaret i henhold til afsnittende: Sarbehandling: Rensning
og Hudpleje: Debridering. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)
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4. Overvej at anvende ikke-toksiske antiseptika med vaevstilpasset styrke i en begranset periode for at
kontrollere bakteriemaengden. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©)

ADVARSEL: Brintoverilte er yderste vaevsskadende selv ved lave koncentrationer'*!® og bgr ikke anvendes
som foretrukket antiseptikum. Brugen bgr helt undgas ved cavitetssar pa grund af risikoen for udvikling
af kirurgisk emfysem og luftemboli?*’

Forsigtighed: Jodprodukter bgr ikke anvendes hos personer med nyreinsufficiens, tidligere
thyroidasygdomme eller kendt jod allergi'®!°. Natrium hypoklorid (Dakims opl@sning) er cytotoxisk
uafhaengig af koncentration og bgr anvendes med forsigtighed i styrke pa mindre end 0,025 % og da
kun i en kort periode, s&dfremt, der ikke er andre behandlingsmuligheder?®?'22, Der er en risiko for
acidose i en kort periode, sdfremt eddikesyre anvendes i laengere tid pa store sarflader?

Antiseptica, der ofte anvendes i sarbehandling er:
e Jodprodukter (povidonjod og cadexomerjod med langsom frigivelse)
o Sglvforbindelse (herunder sglvsufadiazin)
e Polyheksanid og betain (PHMB)
o Klorhexidin
e Natrium hypoklorid
e Eddikesyre
5. Overvej at anvende antiseptika lokalt i kombination med regelmaessige debrideringer for at kontrollere
og fierne biofilm i sdr med forsinket heling. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

6. Overvej at anvende lokale antiseptica i tryksar, hvor man ikke forventer heling og er kritisk
koloniserede. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

7. Overvej at anvende sglvsulfadiazin i sveert kontaminerede eller inficerede tryksar indtil god debridering
kan udfgres. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke == )

Forsigtighed: S@lv kan have toksiske egenskaber, specielt pa keratinocytter og fibroblaster. Omfanget er
endnu ikke fuldt kendt. Sglvprodukter bgr ikke anvendes lokalt, safremt personen er allergisk overfor
solv og sglvsufadiazin bgr ikke anvendes hos personer med svovl allergi*

8. Overvej at anvende medicinsk honning ved svart kontaminerede eller inficerede tryksar indtil god
debridering kan udfgres. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke === )

Forsigtighed: Fgr applikation af honningproduktet skal man sikre sig, at personen ikke er allergisk overfor
honning. Personer, der har bi eller bistikallergi kan vanligvis godt tolerere de rene, medicinske
honningprodukter®

9. Begraens anvendelse af antibiotika lokalt ogsa ved inficerede tryksar, undtagelsesvis i situationer, hvor
nytten opvejer bivirkningerne og resistens. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)
Lokal antibiotica behandling anbefales ikke ved behandling af tryksar.
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10.Brug systemisk antibiotica til personer med kliniske tegn pa infektion, sa som positiv blodkultur, cellulit,

fasieitis, osteomyelitis, systemisk inflammatorisk responssyndrom (SIRS) eller sepsis. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = )

Fornuftig anvendelse af antibiotika er vigtig.

11.Abcesser skal draeneres (evt opereres). (Evidensstyrke = C; anbefalingsstyrke = ©<)

12.0vervej om personen har osteomyelitis, safremt der er blottet knogle, knoglen fgles ujsevn eller blgd
eller safremt saret ikke er helet ved tidligere behandling. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©& )
Heling af tryksaret kan ikke forventes fgr osteomylitten er under kontrol.

Forbindinger til behandling af tryksar

Generelle anbefalinger
1. Valg en forbinding som er baseret pa:

Evnen til at holde sdrbunden fugtig

Handtering af bakteriemangden

Sarvaeskens udseende og mangde

Tilstanden af veevet i sarbunden

Tilstanden af huden omkring saret

Sarets stgrrelse, dybde og lokalisering

Forekomst af fistler og/eller undermineringer

Behandlingsmalet for personen med tryksar. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©& )

2. Beskyt den omkringliggende hud. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

3. Vurder tryksaret hver gang forbindingen skiftes og kontrollér at den aktuelle bandage er
hensigtsmaessig. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &&)

4. Fglg procentens anbefalinger, saerligt nar det geelder hvor ofte forbindingen skal skiftes.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©)

5. Skift forbindingen hvis der siver affgring ind under forbindingen. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke
=dd)

6. Behandlingsplanen bgr veere vejledende for hvor laenge en forbinding vanligvis skal sidde p3, og
indeholder fremadrettede planer for hvornar der er behov for forbindingsskift (for familie, personen
selv og personale) hvis forbindingen tilsmudses, Igsner sig og lignende. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &&)
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7.

Pase at alle forbindingsprodukter fjernes ved hvert forbindingsskift. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

Hydrokolloide forbindinger

1.

2.

3.

4.

Anvend hydrokolloide forbindinger ved rene kategori 2 tryksar pa kropsomrader hvor forbindingerne
ikke vil rulle eller smelte. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke= & )

Overvej at anvende hydrokolloide forbindinger ved ikke-infektigse, overfladiske kategori 3 tryksar.
(Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = =)

Overvej at anvende filler-forbinding under hydrokolloiden ved dybe sar for at fylde hulrummet ud.
(Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke =& )

Fjern forsigtigt hydrokolloide forbindinger pa skrgbelig hud for at undga hud-lzesion. (Evidensstyrke =
B; Anbefalingsstyrke = && )

Transparente film forbindinger

1.

Overvej at anvende transparente film forbindinger til autolytisk debridering nar personen ikke har
svaekket immunsystem.

. Overvej at anvende film forbindinger som en sekundzer bandage ved behandlingen af tryksar med

alginat eller andre sar-filler som hgjst sandsynlig vil blive i saret for en laengere periode (3 til 5 dage)
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

Fjern forsigtig film forbindingen pa skrgbelig hud for at undga hud-laesion. (Evidensstyrke= C;
Anbefalingsstyrke= ©&)

. Anvend ikke film forbindinger som et vaevskontaktlag over moderat til staerk vaeskende sar.

(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©9)

. Anvend ikke film forbindinger til kun at deekke over enzymatisk debridering, gels eller salve.

(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &)

Hydrogel

1.

Overvej at anvende hydrogel forbindinger pa overfladiske, minimalt vaeskende tryksar. (Evidensstyrke
= B; Anbefalingsstyrke = &)

Overvej at anvende amorfe hydrogels til tryksar som ikke er klinisk inficeret og som er granulerende.
(Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = &)

Overvej at anvende hydrogel forbindinger til behandling af tér sarbund. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =)
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4. Overvej at anvende hydrogel forbindinger til smertefulde tryksar. (Evidensstyrke= C;
Anbefalingsstyrke = &)

5. Overvej at anvende hydrogel plade til tryksar uden dybde og konturer og/eller pa kropsomrader, hvor
der er risiko for at forbindingen vil rykke sig (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = ©)

6. Overvej at anvende amorf hydrogel til tryksar med dybde og konturer og/eller pa kropsomrader hvor
der er risiko for at forbindingen vil rykke sig (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= ©)

Alginat forbindinger

1. Overvej at anvende alginat ved behandlingen af moderate og kraftig vaeskende tryksar (Evidensstyrke
= B; Anbefalingsstyrke=2% )

2. Overvej at anvende alginat ved kliniske infektigse tryksar nar der ogsa samtidig er hensigtsmaessig
behandling af infektionen (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &)

3. Fjern forsigtig alginaten, ggr om ngdvendigt alginaten vad, sa det er nemmere at fjerne den
(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke = &&)

4. Overvej at forlenge intervallet mellem forbindingsskiftene eller skift til et andet forbindingsprodukt

hvis alginaten stadig er tgér ved det planlagte forbindingsskift (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke =
)

Skum forbindinger

1.

Overvej at anvende skum forbindinger ved vaskende kategori 2 eller overfladiske kategori 3 tryksar
(Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke = &)

Undga at anvende enkelte sma stykker skum i vaeskende sar med kaviteter.

Overvej at anvende gelerende skum forbindinger i kraftig vaeskende tryksar (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = )

Solv- impraegnerede forbindinger

1.

Overvej at anvende sglv-impragnerede forbindinger ved tryksar som er klinisk infektigse eller kraftigt
koloniserede (Evidensstyrke= B; Anbefalingsstyrke= )

Overvej at anvende sglv-impraegnerede forbindinger til sar som er i hgj risiko for infektion
(Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke == )

Undga langtidsbehandling med sglv-impraegnerede forbindinger. Afbryd behandlingen med sglv
forbindinger nar sar infektionen er under kontrol (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke=$)

Obs: Sglv produkter skal ikke anvendes til patienter som er overfglsomme overfor sglv. Sglv kan have

toksisk egenskaber, specielt mod keratinocytter og fibroblaster; hvilken udstraekning den toksiske
egenskab har, er ikke fuldt beskrevet.
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Honning impragnerede forbindinger

1. Overvej at anvende forbindinger som er impragnerede med medicinsk honning til behandlingen af
kategori 2 og 3 tryksar (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke == )

Obs: Fgr man pasaetter en honning forbinding skal man sikre sig at personen ikke er allergisk overfor
honning. Personer som har bi eller bistik allergi er ssedvanlig i stand til at anvende korrekt bestralet
honning produkter?®

Cadexomer jod (iodosorb)

1. Overvej at anvende iodosorb forbindinger ved moderate til kraftig vaeskende tryksar (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke =& )

Obs: Jodholdige produkter skal undgas til personer med nyrepavirkning, e +n historie med thyroidea
sygdomme eller kendt med jod overfglsomhed®!° Jod anbefales ikke til personer i behandling med
lithium, eller til gravide eller ammende kvinder. Jod forgiftning er blevet rapporteret i fa studier,
specielt ved personer med store sar, hvor forbindingen blev skiftet ofte. Risikoen for systematisk
absorption gges nar iodholdige produkter anvendes pa stgrre, dybere sar og i en laengere periode.

Gaze forbindinger

1. Undga at anvende gaze forbindinger til abne tryksar som er blevet renset og debrideret, fordi de
forarsager smerte hvis de er tgrre nar de skal fjernes, og fgrer til udtgrring af levedygtigt vaev hvis det
er tort (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= &)

Obs: Undga at anvende ”vad til tgr” gazeforbindinger.

2. Nar andre former for fugt-skabende forbindinger ikke er tilgengelige, fortseet med vade gaze
forbindinger som er foretraekkende frem for tgrre gaze forbindinger (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke=<)

3. Anvend gazeforbindinger som en sekundaerforbinding for at reducere fordampning, nar sarkontaktlaget
er fugtigt. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke="®)

4. Anvend lgs vaevet gaze til kraftig vaeskende sar; anvend stramt vaevet gaze til minimalt vaeskende sar.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

5. Fyld Igst (hellere end stramt pakket) saret som er med store hulrum og veevsdefekter med
saltvandfugtede gaze, nar andre former for fugt-givende forbinding ikke er tilgeengelig, for at undga at
skabe tryk pa sdrbunden. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &o)

6. Skift gaze hyppigt nok til at kunne handtere exudatet. (Evidensniveau = C; Anbefalingsniveau = ©)

7. Anvend et enkelt stykke/rulle gaze til at fylde dybe sar op. Brug ikke mange gaze forbindinger, idet gaze
der er bevaret i sdret kan vaere kilde til infektion. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

8. Overvej at anvende impraegneret typer af gaze for at forebygge fordampning af fugt fra konstante
fugtige gazeforbindinger. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =% )

Silikoneforbindinger
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1. Overvej at anvende silikone forbindinger som et sarkontaktlag for at fremme ikke-traumatiske
forbindingsskift. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke=%)

2. Overvej anvendelsen af en silikone forbinding til at forebygge skader i sdiromgivelserne nar
saromgivelserne er skrgbelig og smuldrende. (Evidensstyrke= B; Anbefalingsstyrke = &)

Kollagen Matrix forbindinger

1. Overvej at anvende en kollagen matrix forbinding til ikke helende kategori 3 eller 4 tryksar.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= =)

Biologiske bandager til behandling af tryksar

Indledning
Biologiske bandager inkluderer hudsubstitutter, xenografter, allografter eller kollagenbandager.
Anbefalinger

1. Da der mangler tilstraekkelig dokumentation for eller imod anvendelse af biologiske bandager til
behandling af tryksar, anbefales det ikke rutinemaessigt at anvende disse bandager pa nuvaerende
tidspunkt. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &&)
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Vakstfaktorer til behandling af tryksar

Blodpladebaseret trombocytkoncentrat

1. Overvej at anvende blodpladebaseret trombocyt koncentrat til behandling af tryksar i kategori 3 og 4
hvor der er forsinket heling. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke ==)

Andre vaekstfaktorer

1. Dader mangler tilstraekkelig dokumentation for eller imod anvendelse af vakstfaktorer (bortset fra
blodpladebaseret trombocyt koncentrat) til behandling af tryksar, anbefales det ikke rutinemaessigt at
anvende disse pa nuvaerende tidspunkt. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke == )

Biofysiske midler til behandling af tryksar

Indledning

Der er blevet undersggt en raekke biofysiske midler til behandling af tryksar. Alle leverer en eller anden form
for biofysisk energi med det sigte at fremme helingen. De biofysiske midler indeholder forskellige former af
elektromagnetisk energi (f.eks. elektrisk stimulering, elektromagnetiske felter, pulserende
radiofrekvensenergi og fototerapi), lydenergi (hgj- og lavfrekvensultralyd) og magnetisk energi (f.eks.
subatmosfaerisk energi, vakuubehandling) kinetisk energi (whirlpool, hgjtryksspuling, vibration) og
atmofeerisk energi (hyberbarisk og lokal oxygen).

Elektrisk stimulering

1. Overvej at anvende elektrisk stimulering med direkte kontakt (kapasetiv) for at fremme sarhelingen
ved vanskelig helende tryksar i kategori 2 og tryksar i kategori 3 og 4. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =)

Elektromagnetiske midler

1. Overvej at anvende pulserende elektromagnetisk felt ved vanskeligt helende tryksar i kategori 2 og
tryksar i kategori 3 og 4. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

NB: Der er ikke rapporteret nogen alvorlige haendelser ved brug af elektromagnetisk terapi i den
gennemgaede forskning. Producenten af udstyr til elektromagnetisk terapi anbefaler at metoden ikke

anvendes til personer med pacemaker eller andre implantater, gravide eller organtransplanterede. Det
anbefales at vaere forsigtig ved personer med feber, aktiv blgdning, anfald eller dehydrering.26"%”

Pulserende radiofrekvensenergi
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1. Overvej at anvende pulserende radiofrekvensenergi i behandlingen af vanskeligt helende tryksar i
kategori 2 og tryksar i kategori 3 og 4. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke == )

OBS: Der er ikke fundet alvorlige ugnskede handelser med elektroterapi i den gennemgaede forskning.

Elektroterapi er kontraindiceret til personer med elektriske implantater (f.eks. pacemaker) eller

gravide kvinder. Elektroterapi er kontraindiceret i lokale anatomiske omrader ved gjet, testiklerne og
ved malignitet. Elektroterapi bgr anvendes med varsomhed til personer med nedsat cirkulation eller

devitaliseret vaev. 28

Fototerapi: laser, infargd og ultraviolet

Infargd terapi

1. Da der mangler tilstraekkelig dokumentation for eller imod anvendelse af infargd terapi til behandling

af tryksar, anbefales det ikke rutinemaessigt at anvende infargd terapi pa nuvaerende tidspunkt.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

Laser

1. Dader mangler tilstraekkelig dokumentation for eller imod anvendelse af laserterapi til behandling af

tryksar, anbefales det ikke rutinemaessigt at anvende laser pa nuvaerende tidspunkt. (Evidensstyrke =

C; Anbefalingsstyrke = =)

Behandling med ultraviolet lys

1. Overvej en korttidsanvendelse af ultraviolet C-lys (UVC) hvis den traditionelle behandlingsmetode

ikke har effekt. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

2. Overvej at anvende ultraviolet lys som tillegsterapi til at reducere bakterier i kritisk kolonisererede
tryksar i kategori 3 og 4 som er debrideret op oprenset. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

Lydenergi (ultralyd)

1. Dader mangler tilstraekkelig dokumentation for eller imod anvendelse af kontaktfri lavfrekvent (40
kHz) ultralydsspray (NC-LFUS) til behandling af tryksar, anbefales det ikke rutinemaessigt at anvende

NC-LFUS pa nuvaerende tidspunkt. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke == )

NB: Kontaktfri lavfrekvent ultralydsspray bgr ikke anvendes nzer proteser, nzer elektroniske implantater

(f.eks. hjertepacemaker), over laenden eller livmoderen hos gravide kvinder, over omrader med
malignitet eller i ansigtet/ pa hovedet.?®

2. Overvej at anvende lavfrekvent ( 22,5, 25 eller 35 kHz) ultralyd til at debridere nekrotisk blgdt vaev

med ( ikke sarskorpe). (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

3. Overvej at anvende hgjfrekvent (MHz) ultralyd som et supplement til behandlingen af inficerede
tryksar. . (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)
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NB: Der er ikke fundet alvorlige ugnskede haendelser ved brug af ultralyd i den gennemgaede forskning.
Anvendelse af hgjfrekvent (MHz) ultralyd anbefales ikke over anatomiske omrader med implanterede
materialer eller instrumenter.

Sarbehandling med vakum (NPWT)

1. Overvej NPWT som et hjeelpemiddel i starten af behandlingen ved dybe tryksar i kategori 3 og 4.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©)

NB: Sarbehandling med undertryk anbefales ikke til sdr som er utilstraekkelig debrideret, ner, til sdr uden
sekretion nekrotiske eller ondartede, til sar som er med synlige vitale organer, til sar uden sekretion
eller hos personer med ubehandlet koagulationsforstyrrelse, osteomyelit eller lokal eller systemisk
klinisk infektion. Personer i antikoagulerende behandling, aktivt blgdende eller hvis saret ligger nzer
store blodarer kan det anbefales til forsigtig brug af en erfaren sundhedsperson.3°

2. Debrider tryksaret for nekrotisk vaev for anvendelse af vakum til sarbehandling. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& & )

Sarbehandling med vakum er beregnet til tryksar uden nekrotisk vaev.

3. Fglg en sikker made ved anlzaeggelse og fjernelse af vakumsystemet. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &&)

4. Evaluer tryksaret hver gang bandagen skiftes. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = © )

Det optimale interval for bandageskift er ikke kendt og bgr derfor tage udgangspunkt i personen og sarets
tilstand.

5. Hvis smerte forventes eller rapporteres, overvej at:
e  Placere en ikke klaebende bandage i sarbunden, under skummet
e Sanke trykniveauet og/eller zendre til konstant eller intermitterende tryk og/eller
e Anvende fugtig gaze i stedet for skum (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke =% )

6. Undervis personen og pargrende i sairbehandling med undertryk nar det anvendes i eget hjem.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©&)

Hydroterapi: Whirlpool og hgjtryksspuling med og uden sug.
Whirlpool

1. Rutinemaessig brug af Whirlpool bgr ikke anvendes i behandlingen af tryksar pa grund af
kontamineringsfaren og fremkomsten af nyere hydroterapilgsninger. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke == )
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NB: Personer med udtalt gdem i underekstremiteterne eller perifer vaskulzer sygdom?,
Immunsuprimerede personer, apatiske personer med respirator og inkontinente personer bgr aldrig
saenkes ned i boblebad.

Hgjtryksspuling med/uden sug

1. Anvend behandling med hgjtryksspuling med sug til sarrens og debridering. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = =)

Vibrationsterapi

1. Dader mangler tilstraekkelig dokumentation for og imod anvendelsen af vibrationsterapi til
behandling af tryksar, anbefales dette ikke rutinemaessigt pa nuvaerende tidspunkt. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = =)

Oxygen til behandling af kroniske sar

Hyberbar oxygenterapi

1. Dader mangler tilstraekkelig dokumentation for og imod anvendelsen af hyberbar oxygenterapi til
behandling af tryksar, anbefales dette ikke rutinemaessigt pa nuvaerende tidspunkt. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = © )

Lokal oxygenterapi

1. Dader mangler tilstraekkelig dokumentation for og imod anvendelsen af lokal oxygenterapi til
behandling af tryksar, anbefales dette ikke rutinemaessigt pa nuvaerende tidspunkt. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = =)

Kirurgi til tryksar

Indledning

Dette afsnit omhandler preeoperative, intraoperative og postoperative anbefalinger for kirurgisk behandling
af tryksar. Det beskriver ikke specifikke kirurgiske teknikker. Sadanne beslutninger bgr tages af en erfaren
kirurg som forstar de unikke behov hos personen som har behov for kirurgisk behandling af et tryksar.

Praeoperative anbefalinger

1. Konsulter en kirurg vedrgrende mulig draenage og/eller debridering hvis tryksaret har udtalt cellulit
eller er en formodet kilde til sepsis. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )
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Hvis der foreligger kliniske tegn pa infektion, kraever det en vurdering af en laege/kirurg og en mulig
omgaende kirurgisk skarp debridering. Kliniske infektionstegn omfatter:

e Rgdme
e  @mhed
e (@Pdem

e Pusdannelse
e  Fluktation

e Kreptation
o lldelugt

2. Serg for kirurgisk konsultation til mulig kirurgisk skarp debridering til personer med underminering,
fistler/sarlommer og/eller meget nekrotisk vaev, som ikke enkelt kan fjernes med anden

debrideringsmetode ud fra personens tilstand og behandlingsmal. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke
=dd)

3. Sorg for kirurgisk konsultation til personer med tryksar i kategori 3 eller 4 som ikke heler op ved
konservativ behandling og ud fra personens tilstand og behandlingsmal, eller safremt der gnskes
hurtigere heling. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

3.1. Evaluer risikoen ved operation til personen. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

4. Afklar personens praeferencer ved terminal pleje hvis det er aktuelt med kirurgi (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

5. Evaluer og optimer faktorer, fgr kirurgi, som kan pavirke heling og tilbagefald pa lang sigt.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = & )

5.1 Udred og undersgg personens evne til at fglge en postoperativ behandlingsplan. (Evidensstyrke =
C; anbefalingsstyrke = &&)

5.2. Evaluer og optimer fysiske faktorer som kan hindre at operationssaret heler. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

5.3. Anskaf og vedligehold udstyr til at forebygge og behandle tryksar. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = && )

Man bgr behandle personen pa et hgjtspecificeret trykfordelende underlag for kirurgi, for at afklare
om personen kan tale sengeleje (f.eks. dyspng og vaegtlgshed).

5.4. Evaluer og optimer psykosociale faktorer som ofte forhindrer at operationssaret heler.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

6. Afklar om personen har osteomylit hvis der er synligt knoglevaev, knoglen fgles ru eller blgd eller saret
ikke heler med opdateret faglig behandling. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )
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6.1. Fjern inficeret knogle for eller under kirurgisk lukning med mindre knogle skaden er for
omfattende. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Permanent heling af tryksar eller vellykket kirurgisk lukning er usandsynlig hvis ikke osteomyelitten er
under kontrol.

Peroperative anbefalinger

Ved operation er personen immobil, placeret pa en forholdsvis hard overflade, ude af stand til at fgle smerte
forarsaget af tryk og shear og ude af stand til at skifte stilling for at aflaste. Disse faktorer gger risikoen for at
fa tryksar i den peroperative periode.

1. Exider saret, herunder unormal vaev, hypergranulationer og dgdt vaev, sdrlommer, slimszek og
pavirket knoglevaev, sa vidt muligt ved kirurgisk lukning.(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

2. Form lapper med samme vaev for at forbedre holdbarheden. Valg om muligt en lap som ikke hindrer
fremtidige alternativer til lapdaekning. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©)

3. Anvend en sa stor lap som mulig, og laeg suturlinjen vaek fra omradet med direkte tryk. Begraens
traekket pa insisionerne ved lukning. Vurder funktionstab og rehabiliteringsbehov ved ambulante
personer. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

4. Flyt personen fra operationsbordet med assistance sa lappen ikke rives af. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = && )

Lige efter kirurgi er det vigtigt at undga manuelle handteringsteknikker som indebaerer at flytte personen fra
et underlag til et andet ved at traekke i bagdelen eller hofterne. Lgft i stedet personen fra operationsbordet
over i sengen i stedet for at skubbe og traekke.

Postoperative anbefalinger

1. Anvend et hgjspecificeret trykfordelende underlag som sikrer bedst mulig trykfordeling, reduktion af
shear og mikroklimakontrol til personer som er opereret for tryksar. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

1.1 Undga at overfgre den nyopererede person til et underlag uden hgjspecificeret trykfordelende
effekt med mindre dette er klinisk indiceret. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = © )

2. Undga tryk, shear og friktion for at beskytte blodtilfgrslen til lappen. (Evidensstyrke = C;

Anbefalingsstyrke = &&)

Udtalelse fra eksperter om brug af baekken i senge til personer med nye vaevslapper i baekkenomradet
varierer. De bgr bruges med ekstrem varsomhed, idet de laver tryk pa hudlappen.

2.1 Vurder fordele og ulemper fgr du haver sengens hovedende. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )
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At haeve hovedenden kan have utilsigtede konsekvenser for lappens heling samt medggre shear og ma
kun anvendes nar man er fuld indforstaet med de fordele og ulemper det medfgrer.

2.2. Stillingsaendr personen med korrekt teknik og udstyr til manuel handtering. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

2.3. Giv personen egnede klaeder pa som forebygger skade pa hudlappen ved anvendelse af
glidebraedt. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

3. Observer dranet fra operationsomradet regelmaessigt. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =&& )
4. Rapporter symptomer pa devitalisering af lappen til kirurgen med det samme, herunder:

e Bleghed

e Marmorering

e Cikatrise defekt

e (get sekretion fra cikatrisen

e @dem

e Haematom (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

5. Forebyg farer ved immobilitet. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )
Dette kan veere tiltag for at forebygge postoperativ lungebetaendelse, dyp venetrombose (DVT)
urinvejsinfektion og muskelsvind pa grund af inaktivitet.

6. Laeg en behandlingsplan for ggning i siddetid der passer til kirurgens ordination. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

6.1. Placer personen pa et trykfordelende underlag nar han eller hun sidder udenfor sengen.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

7. Kontroller at sunde livsstilsvalg og et stgttende netvaerk er pa plads fgr personen udskrives fra en
institution. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =% )

Disse faktorer er forbundet med bedre heling og mindre risiko for tryksarsrecidiv.

8. Undervis personen og pargrende i forebyggelse af tryksar fgr udskrivning fra institutionen.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =&& )

SARLIGE GRUPPER

Overvaegtige

Indledning
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Nedenstaende anbefalinger understreger vigtige hensyn i plejen af overvaegtige og bgr vurderes i
sammenhang med anbefalingerne i hovedafsnittene her i retningslinjen.

Anbefalinger til organisationen

1. Giv sikker, respektfuld pleje og undga skader bade pa personen og plejepersonalet. ( Evidensstyrke =C;
Anbefalingsstyrke =& )

2. Veaer opmaerksom pa sikkerheden pa arbejdspladsen ved at indarbejde strategier for at handtere
overvaegtige. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©& )

3. Anskaf trykfordelende underlag og udstyr som passer til personens stgrrelse og vaegt. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke =& )

Vurdering af den overveegtige person

1. Udregn BMI og klassificer fedme. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = & )
2. Undersgg alle hudfolder regelmaessigt. ( Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke =& )

2.1. Sgrg for tilstraekkelig hjeelp til at undersgge alle hudflader og folder fuldt ud. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

Tryksar udvikles over knoglefremspring, men kan ogsa skyldes vaevstryk over saedet og andre omrader
med hgj koncentration af fedtvaev.

2.2 Adskil intertrigings dermatit fra tryksar i kategori 1 og 2. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

3. Henvis overvagtige til en klinisk ernzeringsfysiolog eller et tvaerfagligt ernaringsteam for en helheds
ernzringsvurdering og en vaegthandteringsplan. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Valg af seng

1. Se¢rg for at personen far en seng med korrekt stgrrelses- og vaegtspecifikationer. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

1.1 Anvend senge som passer til personens vaegt. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

1.2. Undersgg rutinemaessigt om personen "ligger igennem” det trykfordelende underlag.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

1.3. Se¢rg for at sengeoverfladen er tilstraekkelig bred til at personen kan vendes uden kontakt med
sengehestene pa sengen. (Evidensstyrke C; Anbefalingsstyrke =& )

1.4. V=lg et trykfordelende underlag som sikrer den overvaegtige person bedre trykfordeling,
reduktion af shearkraefter og mikroklimakontrol. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =% )

Valg af udstyr
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1. Anvend kdrestole og stole som er brede og steerke nok til personens stgrrelse og vaegt. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke =% )
1.1. Anvend en trykfordelende siddepude beregnet til overvaegtige. (Evidensstyrke= C;
Anbefalingsstyrke = )

1.2. Undersgg regelmaessigt om personen ” sidder igennem” den trykaflastende pude. (Evidensstyrke
= C; Anbefalingsstyrke =% )

2. Hvis det er relevant, anskaf rollatorer, sengegalje og andet udstyr som understgtter fortsat mobilitet og
uafhaengighed. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &&)

Stillingseendring

1. Undga tryk pa hud fra slanger, andet medicinsk udstyr og fremmedlegemer. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

2. Anvend puder eller andet lejringsudstyr til at aflaste mavefold, store hudfolder og forebygge hud- mod -
hud tryk. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke=% )

3. Undersg@g sengen for fremmedlegemer. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =® )

Tryksarsbehandling
1. Giv tilstraekkelig naering til at understgtte helingen. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Overvaegtige kan, trods deres stgrrelse, mangle tilstraekkelige naeringsstoffer til at tryksar heler.
2. Vurder tryksar omhyggeligt for tegn pa infektion og forsinket heling. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =d& )

3. Overvag antallet af bandagemateriale ngje, isaer i sar med store hulrum (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = && )

Kritisk syge

Indledning

Kritisk syge har unikke behov for forebyggelse og behandling af tryksar, og dette gennemgas i de fglgende
anbefalinger. Disse anbefalinger er teenkt til at supplere og ikke erstatte, de generelle anbefalinger her i
retningslinjen.

Trykfordelende underlag

1. Vurder om personen med darlig lokal og systemisk iltning og gennemblgdning har behov for at udskifte
det trykfordelende underlag for at opna bedre trykfordeling, reduktion ag shearkrzefter og
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mikroklimakontrol. Anvend yderligere hjalpemidler (fx vendelagen) ved behov. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

2. Overvej behovet for at skifte trykfordelende underlag til personer som ikke kan vendes af medicinske
arsager, bl.a. pa grund af midlertidig intubering, ustabil ryggrad, haamodynamisk ustabilitet.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Stillingsaendring

Afsnittet stillingseendring og tidlig mobilisering i Clinical Practice Guideline indeholder omfattende
vejledninger om stillingsaendring.

1. Anvend venderegime sa hurtigt som muligt efter indlaeggelse. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &
)
1.1. Revider venderegimet baseret pa personens tolerance overfor stillingseendring. (Evidensstyrke =
C; anbefalingsstyrke = ©& )

2. Vend personen stille og gradvis, sadan der er tid nok til stabilisering af den haamodynamiske status og
iltningsstatus. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =< )

Fa personer er for ustabile at vende. Nar det er muligt, bgr der vurderes at vende personen lidt sa det giver

tid til at stabiliserer vitale funktioner.32 33

3. Anvend hyppige, sma stillingsaendringer for at tillader gennemblgdning hos personer som ikke taler
hyppige, storre stillingsaendringer. (Evidensstyrke = c; Anbefalingsstyrke = © )

NB: Sma stillingsaendringer erstatter ikke valg af et mere egnet trykfordelende underlag nar dette er
ngdvendigt, eller stgrre stillingsaendringer nar dette er muligt.

4. Genoptag rutinemaessige stillingsaendringer sa snart tilstanden stabiliserer sig. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =% )

Man bgr foretage stillingsaendring hver ottende time for at afggre om hyppige stillingsaendringer kan
genoptages. 32

5. Anvend en skumpude under hele lzeggen til at Igfte haelene. (Evidensstyrke = B; Anbefalings-styrke =&
)

Hzelene kan aflastes ved at laegge en skumpude under nedre del af benet og laeggen sadan at haelene haeves
fra madrassen, eller ved at bruge en halaflaster som lgfter halene op af sengen.

Puder som placeres under hele laeggen for at Igfte halene fri fra underlaget, kan egne sig til korttidsbrug hos
vagne og samarbejdsvillige personer. Knaet bgr vaere let bgjet for ikke blokere kneehasevenen og sadan
at der ikke lsegges noget tryk pa akillessenen.

Bugleje
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1. Efterse kritisk syge placeret i bugleje for tegn pa tryksar i ansigtet hver gang de vendes. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = &)

2. Efterse de gvrige kropsomrader (dvs. bryst, knaer, taeer, penis, kraveben, hoftekam, symfysen) som
kan vaere udsat nar personen ligger i bugleje hver gang de vendes. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke
=9)

3. Aflast trykudsatte punkter i ansigtet og pa kroppen mens personen ligger i bugleje. (Evidensstyrke =C;
Anbefalingsstyrke =& )

Side rotation

Personer som er for ustabile til at stillingseendre ofte ved hjzelp af vanlig stillingsaendring,

kan tolerere side rotation ved hjzelp af mobil sengebund. Dette giver ogsa mulighed for at traene kroppens
tolerance for bevaegelse fra side til side. Behandling med side rotation dur ikke til

personer med ustabile frakturer i rygraden.

1. Begraens shear nar siderotation anvendes. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = © )

2. Anvend stgtte puder (fra producent) for at forebygge shear over os sacrum ved brug side rotation hos
personer uden tryksar. Personen bgr ligges korrekt midt pa underlaget. (Evidensstyrke =C;
Anbefalingsstyrke= &)

3. Vurder huden ofte for skade efter shear.( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)
Nar side rotation anvendes, foreligger der altid risiko for skade efter shear.

4. Fortsat med at stillingseendre personen, mens du anvender lateral rotation. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =% )

Funktionen lateral rotation erstatter ikke behovet for stillingseendring.

5. Revurder behovet for lateral rotation ved f@rste tegn pa veevsskade. Dersom det er indiceret og pa
grund af medicinsk behov, skiftes underlaget til et underlag med bedre trykfordeling, reducerer shear og
med bedre mikroklimakontrol. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = © )

Lateral rotation hos personer med tryksar
1. Laeg personen i stillinger hvor man undgar tryk pa tryksar. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

2. Vurder alternative metoder til trykfordeling (eller undga senge med lateral rotation) hos personer med
tryksar pa os sacrum eller szede. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

3. Undersgg om tryksaret og omkringliggende hud er skadet af shear hver gang bandagen skiftes. Skade
pa grund af shear kan fremsta som forvaerring af sarkanter, underminering og/ eller gget
inflammation/rgédme pa huden rundt om séaret eller i séret. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Ernzeringstiltag
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1. Da der mangler tilstraekkelig dokumentation for eller imod brugen af specifikke ernaeringstiltag til kritisk
syge personer, anbefales det ikke rutinemaessigt at bruge disse tiltag til denne gruppe. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

Zldre

Indledning

Anbefalingerne i afsnittet Seerlige grupper: Zldre er taenkt som et supplement og erstatter ikke de generelle
anbefalinger i retningslinjen.

Vurdering og planlaegning af behandling

1. Vurder personens kognitive status nar der laves en helhedsvurdering og laegges behandlingsplan for
forebyggelse og/ eller behandling af tryksar. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =&& )
1.1 Tag hensyn til personens kognitive evne i valget af smertevurderingsveerktgj. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& & )

2. Vaer opmaerksom pa at skelne tryksar fra andre hudskader, saerligt inkontinent relateret dermatit eller
skin tears. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Afsnittet Klassificering af tryksdr og Vurdering af tryksar og Observation af heling indeholder anbefalinger for
differentiering og klassificering.

3. Angiv behandlingsmal som passer til personens vardier og mal. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke
=)

3.1 Engagér familien eller vaergen nar der fastsaettes behandlingsmal, og falg op pa at de forstar
mélene. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Behandlingsmal bgr fastsaettes i samarbejde med personen og pargrende og bgr afspejle den aeldres vaerdier
og behandlingsmal, szerligt nar livets slutning naermer sig.

4. Vejled personen og dennes pargrende om hudforandringer hos ®ldre og ved livets slutning.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =&& )

Pleje af sarbar aldrende hud

1. Beskyt aldrende hud mod skader som skyldes tryk og shearkreaefter. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

2. Brug barriereprodukter for at beskytte aldrende hud mod ungdig fugt ved at benytte fugtafvisende
produkter for at begrzense risikoen for trykskade. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )
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3. Vaelg en skdansom bandage i.f.m. forebyggelse og behandling af tryksar og for at reducere yderligere
skader pa sart zeldre hud. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = & )

Nar klebemidlet i en sarbandage faestner sig med stgrre styrke til personens hud end hudens styrke, er der
risiko for at det epidermale lag Igsner sig, eller at overhuden (epidermis) Igsner sig fra leederhuden
(dermis), nar bandagen fjernes.

4. Udarbejd og iveerkszet en individuel tilpasset behandlingsplan for handtering af inkontinens.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Stillingsaendring

Afsnittet Stillingseendring og tidlig mobilisering beskriver generelle anbefalinger for stillingseendring som er
relevante for zeldre.

1. Stillingsaendr regelmaessigt ldre som er ude af stand til at skifte stilling selv. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

2. Vurder personens almentilstand og det trykfordelende underlag ved bestemmelse af om
stillingsaendring bgr bruges som tryksarsforebyggende strategi (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©&

)

3. Veer forsigtig ved valg af lejring og teknik ved manuel handtering nar zeldre skal stillingsaendres.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

4. Stillingsaendr ofte hovedet hos aldre nar der gives beroligende midler, ved respiratorbehandling eller
nar de er immobile. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Udstyrsrelaterede tryksar

1. Anse xldre med medicinsk udstyr for at have risiko for at fa tryksar. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = ©¢ )

2. Se efter at det medicinske udstyr har en rigtig stgrrelse og pasform for at undga ungdige tryk.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

3.. Vurder om anvendelse af en forebyggende bandage kan forebygge udstyrsrelaterede tryksar.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©)

Operationspatienten

Indledning
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Under kirurgi er patienten immobil, placeret pa en forholdsvis hard overflade, og ude af stand til at fgle
smerte forarsaget af tryk eller shearkraefter og ude af stand til at skifte stilling for at aflaste tryk.

Anbefalinger
1. Vurder yderligere risikofaktorer som er specifikke for patienter som gennemgar kirurgi, herunder

o Immobiliseringstid fagr kirurgi

e Operationslengde

e (get hypotensive episoder under kirurgi

e Lav kernetemperatur under kirurgi

¢ Nedsat mobilitet dagen efter operationen. (Evidensstyrke = B; Anbefalingsstyrke =& )

2. Anvend et hgjspecificeret reaktiv trykfordelende underlag eller underlag med vekseltryk pa
operationsbordet for alle patienter som anses for at have tryksarsrisiko. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

Yderligere anbefalinger for hgjspecificeret trykfordelende underlag, herunder vedligehold af dem findes i
afsnittet Trykfordelende underlag i retningslinjen.

3. Placer patienten sadan at risikoen for at udvikle tryksar under kirurgi begraenses. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = ©& )

3.1. Aflast trykpunkter i ansigtet og pa kroppen med yderligere trykfordelende underlag (f.eks.
ansigtspuder) mens patienten ligger i bugleje. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

3.2. Placer ikke patienten direkte pa medicinsk udstyr med mindre dette ikke kan undgas. (
Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Afsnittet Udstyrsrelaterede tryksar i retningslinjen indeholder yderligere anbefalinger for at reducere
tryksarsrisiko forbundet med ekstern udstyr.

4. Sg¢rg for at haelene er lgftet fri af operationsbordet.(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= ©& )

Ideelt bgr der ikke vaere noget tryk pa halene- en tilstand som af og til kaldes ” svaevende hal”.

4.1. Anvend halaflastere som lgfter og aflaster halene helt, sddan at vaegten af underbenet fordeles
uden at laegge pres pa akillessenen. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

5. Placer knzeene med en let bgjning nar du aflaster haelene. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& <& )

Ved at positionere knaeene med en lej bgjning forhindres kompression af knaehase venen og risikoen for
peroperativ dyb vene trombose (DTV) reduceres.

6. Fordel tryk for og efter kirurgi (evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)
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6.1. Laeg patienten pa et hgjspecificeret reaktiv trykfordelende underlag eller underlag med
vekseltryk bade for og efter kirurgi. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

6.2. Dokumenter patientens lejring og de anatomiske omrader som udsaettes for gget tryk under
operation. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = © )

6.3. Lejr patienten i en anden stilling prae- og postoperativt end den, som blev benyttet under
operationen. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke=% )

Palliative patienter

Indledning

Det er vigtigt at ivaerksaette tiltag for forebyggelse og behandling i samarbejde med personens gnsker
samtidig med at man tager hensyn til almentilstand. Malet med palliativ sarbehandling er komfort for
personen og begraensning af sarets indvirkning pa personens livskvalitet, uden at intentionen er heling.3*

Person- og risikovurdering

1. Udf@r en helheds vurdering af personen. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

1.1. Overvej at bruge Marie Curie Centre Hunters Hill Risk Assement Tool, et risikovurderingsvaerktgj
som er specifikt udviklet til brug for voksne palliative patienter (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke == )

Marie Curie Centre Hunters Hill Risk Assessment Tool blev specielt udviklet til palliative patienter.
Trykfordeling

1. Stillingsaendre og vend personen med jeevne mellemrum i samarbejde med personens gnsker,
komfort/velvaere og tolerance. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Afsnittet Stillingsaendring og tidlig mobilisering beskriver generelle anbefalinger for stillingseendring som er
relevant for personer som modtager palliativ pleje.

1.1 Hvis personen oplever vaesentlig smerte ved bevagelse, gives smertelindrende medicin 20-30
minutter for planlagt stillingsaendring. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke= © )

1.2. Efter at have forklaret hensigten med stillingsandringen, overvej personens gnsker, og om
personen ligger i en komfortabel stilling. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke =&& )

1.3. Overvej at skifte det trykfordelende underlag for at sikre bedre trykfordeling og komfort/velvaere.
(Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = ©& )
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1.4. Tilstraeb at stillingseendre en palliativ person mindst hver fjerde time pa en trykfordelende madras
(viskoelastisk skum), eller hver anden time pa en almindelig madras. (Evidensstyrke =B;
Anbefalingsstyrke = &)

| afsnittet Trykfordelende underlag findes mere information om trykfordelende underlag og brug af dem
til forebyggelse og behandling af tryksar.

1.5. Dokumenter vending og stillingsandring samt de faktorer som pavirker disse beslutninger (f. eks.
personens gnsker eller medicinske behov). (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©& )

Ernzering og hydrering

1.

2.

Tilstraeb at opretholde tilstraekkelig ernzering og vaeskebalance baseret pa personens tilstand og gnsker.
Tilstraekkelig ernaeringsmaessig hjzelp er ofte ikke opnaelig nar personen ikke kan eller vil spise pa grund
af sygdomstilstanden. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = && )

Giv proteintilskud nar sirheling er mélet. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Mere information om ernaeringsbehov for at understgtte heling findes i afsnittet Ernzering i forbindelse med

forebyggelse og behandling af tryksar.

Pleje af tryksar

En person som modtager palliativ pleje har en krop i dysfunktion og mangler ofte de fysiologiske ressourcer

som er ngdvendige for at tryksaret kan hele. Behandlingsmalet ma derfor veere at forebygge forvaerring og
komplikationer i stedet for heling.

1.

Szt behandlingsmal som passer til personens veerdier og mal og input fra pargrende. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = &&)

1.1. Vurder hvilken indvirkning tryksaret har pa personens og pargrendes livskvalitet. (Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = &)

1.2. Seet et mal om at forbedre livskvaliteten, selv om behandlingen af tryksaret ikke medfgrer heling.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

1.3. Vurder personen indledningsvis og hver gang personens tilstand forandrer sig, for at revurdere
behandlingsplanen. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Lav en vurdering af tryksaret i starten, og herefter ved hver bandageskift, mindst en gang ugentlig (med

mindre personen ligger for dgden). Dokumenter observationerne. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)
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Afsnittet Vurdering af tryksdr og observation af heling i retningslinjen indeholder generelle retningslinjer for
tryksarsvurdering.

2.1. Folg op pa tryksaret for at na malet for velvaere og reduktion af sirsmerter. Var opmaerksom pa
symptomer som pavirker livskvaliteten, sa som lugt og sarvaeske. (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& & )

3. Vaer opmaerksom pa lugt fra saret. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©&)

3.1. Handter darligt lugt ved regelmaessig rensning af saret, vurdering og handtering af infektion og
debridering af dgdt veev, samtidig med at der tages hensyn til personens gnsker og behandlingsmal.
(Evidensstyrke=C; Anbefalingsstyrke = &)

3.2. Anvend lokalt metronidazol til effektivt at kontrollere lugt fra tryksaret som skyldes anaerobe
bakterier og infektioner med protozoer. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =&)

3.3 Anvend bandager med kul eller aktivt kul for at reducere lugten. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

3.4. Anvend lugtabsorberende og lugthammende midler i rummet (f.eks. aktivt kul, kattegrus, eddike,
vanilje, kaffebgnner, braendende stearinlys og blomster potpourri). (Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke =& )

4. Behandl tryksaret og omkringliggende hud regelmaessigt og i samrad med personens gnsker. (
Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Vurdering og behandling af smerter

1. Sikre en tilfredsstillende behandling af smerter hos palliative patienter. (Evidensstyrke =C;
Anbefalingsstyrke =& )

Anbefalinger om handtering af tryksarsrelaterede smerter findes i afsnittet Vurdering og behandling af
smerter her i retningslinjen.

2. Veelg en sarbandage som kan sidde laenge og som ikke medfgrer smerter. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = && )

Ressourcehandtering

1. Vurder indledningsvis psykosociale ressourcer og herefter rutinemaessigt (psykosocial konsultation,
socialt arbejde osv.). ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)
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2. Vurder indeklimaet (f.eks. ventilation, elektroniske luftfiltre osv.) indledningsvis og senere

rutinemaessigt. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

3. Undervis personen og personens pargrende om hudforandringer ved livets afslutning. ( Evidensstyrke =

C; Anbefalingsstyrke = &)

4. Sorg for at plejeydende familiemedlemmer forstar malsaetningen og behandlingsplanen. (

Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = && )

Barn

Indledning

Anbefalingerne i dette afsnit i retningslinjen gaelder generelt for forebyggelse og behandling af tryksar hos

barn. Szerlig relevant for bgrn er afsnittet Udstyrsrelaterede tryksdr i retningslinjen. En undtagelse er kapitlet

Erneering og forebyggelse og behandling ag tryksar. Dette kapitel indeholder anbefalinger for ernaering hos

voksne baseret pa forskning pa voksne.

Vurdering af tryksarsrisiko

1. Lav en alderstilpasset risikovurdering som tager hensyn til risikofaktorer af specifik betydning hos bgrn

og nyfgdte, herunder:

Aktivitet og bevaegeligheds niveauer

Kropsmasse og /eller fadselsvaegt

Hudmodnethed

Temperatur og fugtighed i omgivelserne

Ernzeringsindikatorer

Perfusion og iltning

Brug af medicinsk udstyr

Sygehusopholdets varighed (Evidensstyrke = B ; anbefalingsstyrke = ©& )

1.1. Anse et barn med medicinsk udstyr for at vaere i tryksarsrisiko. ( Evidensstyrke = B;
Anbefalingsstyrke =& &)

2. Anvend et palideligt og gyldigt risikovurderingsveerktgj til bgrn for at planlaegge en struktureret
forebyggelse af tryksar. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Vurdering og observation

1. Engagér personen eller vaergen som deltager i plejen i fastsattelse af behandlingsmal. ( Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = ©& )
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2. Udfgr og dokumenter hudeftersyn dagligt og efter gennemfgrelse af procedurer som medfgrer tryk,
friktion, shear og fugt. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

2.1. Undersgg huden i baghovedet hos nyfgdte og bgrn (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =)

2.2. Undersgg huden under og ved medicinsk udstyr mindst to gange daglig for tegn pa trykrelateret
skade pa det omliggende vaev. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Ernzeringstiltag

Anbefalingerne i afsnittet Ernaering til forebyggelse og behandling af tryksdr i retningslinjen er udarbejdet pa
baggrund af forskning i voksne befolkningsgrupper og egner sig ikke til bgrn.

1. Udfgr en alderstilpasset ernaringsvurdering af nyfgdte og bgrn. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =
&)

1.1. Vurder regelmaessigt ernaeringsbehovet hos kritisk syge nyfadte og bgrn som har tryksar eller
tryksarsrisiko. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Barnelaege, diztist eller anden kvalificeret plejeperson bgr lave en alderstilpasset ernaeringsvurdering
for at kortleegge behovet hos nyfgdte og bgrn med tryksar eller tryksarsrisiko.

2. Udarbejd en tilpasset ernaeringsplan til nyfgdte og bgrn med tryksar eller tryksarsrisiko.
(Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

3. Sg¢rg for at alle nyfgdte og bgrn har tilstraekkelig vaeskebalance. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke
=dd )

4. Hvis vanlig ernzeringsindtag er utilstraekkelig, overvej alderstilpasset kosttilskud til nyfgdte og bgrn som
er i risiko for tryksar, og som er i risiko for fejlernzering.(Evidensstyrke =C; anbefalingstyrke =& )

5. Huvis vanligt ernzeringsindtag er utilstraekkelig, overvej alderstilpasset kosttilskud til nyfgdte og bgrn
som har tryksar, og som er i risiko for fejlernaering. ( Evidensstyrke = C: Anbefalingsstyrke =& )

6. Hvis vanlig ernzeringsindtag er utilstrakkeligt, overvej enteral eller parenteral ernzering til nyfgdte eller
bgrn i risiko for tryksar eller har tryksar, og som er i risiko for fejlernaering. ( Evidensstyrke = C:
Anbefalingsstyrke = &)

Barnelaege, distist til bgrn eller anden kvalificeret plejeperson bgr deltage i udarbejdelsen af en

hensigtsmaessig, individuel tilpasset ernaeringsplan og bidrage til at pargrende far strategier som fremmer
ernaeringsindtag.3®

Valg af trykfordelende underlag
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1. Vaelg et alderstilpasset, hgjspecificeret trykfordelende underlag til bgrn med hgj tryksarsrisiko. (
Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =& )

Effekten og sikkerheden ved anvendelse af trykfordelende underlag beregnet til en voksen person for at
forebygge tryksar hos bgrn er ikke grundigt undersggt. Ved valg af trykfordelende underlag til bgrn, tag
hensyn til de knoglefremspring som er mest udsat.

1.1. Vaelg et hgjspecificeret trykfordelende underlag til praemature spaadbgrn og sma bgrn for at
forebygge tryksar i baghovedet. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =)

2. Sorg for at personens hgjde, veegt og alder passer til producentens anbefalinger nar et barn placeres pa
en seng med "low-air-loss”- funktion eller et trykfordelende underlag med vekseltryk.(Evidensstyrke
=C; Anbefalingsstyrke = &)

Denne anbefaling er baseret pa ekspertudtalelse. Producentens veegtanbefalinger for ”low-air-loss”- senge

bgr fglges.

Stillingseendring

Afsnittet Stillingsaendring og tidlig mobilisering i retningslinjen beskriver generelle anbefalinger for hvor ofte
stillingsaendringer bgr ske, og hvilke principper som ligger bag forebyggelse og behandling af tryksar.
Felgende anbefalinger bgr tages i betragtning hos bagrn.

1. Sorg for at haelene ikke har kontakt med sengeunderlaget. (Evidensstyrke= C; Anbefalingsstyrke= &)

2. Stillingsaendr ofte hovedet hos nyfgdte eller spaedbgrn nar der gives beroligende midler eller de ligger i
respirator. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = && )

Rygmarvsskadede

Indledning
Anbefalingerne i dette afsnit i retningslinjen gaelder generelt ogsa for rygmarvsskadede. Dette kapitel i
retningslinjen indeholder anbefalinger som er specifikke, eller af speciel relevans, for rygmarvsskadede.

Forebyggelse af tryksar i den akutte fase

1. Flyt personen fra akutbaren/spineboard’et sa hurtigt som muligt, efter ankomst til skadestuen,
akutmodtagelsen i samrad med den kvalificerede sundhedsperson. (Evidensstyrke = C;
<snbefalingsstyrke =& )
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2. Udskift halskraven med en stiv krave beregnet til akut pleje s snart som muligt i samrad med en
kvalificeret sundhedsperson. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = =)

Siddeunderlag

Afsnittet Trykfordelende underlag i retningslinjen beskriver omfattende anbefalinger for trykfordelende
underlag i seng og stol for bade forebyggelse af tryksar og fremme helingen. De fleste af disse anbefalinger er
relevante for rygmarvsskadede. Nedenstaende anbefalinger er de som er specielt vigtige for
rygmarvsskadede.

1. Foretag individuelle valg og en jaevnlig revurdering af kgrestol/siddeunderlag samt ekstraudstyr til
kropsstatte og trykfordeling med hensynstagen til:
o Kropsstgrrelse og facon
e Kropstilling og deformations indflydelse pa trykfordeling
e Mobilitet- og livsstilsbehov (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =&& )

1.1. Henvis personen til en ergoterapeut til evaluering. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke =)
2. Velg en trykfordelende pude som:

e Giver stgtte, ensartet trykfordeling, god omslutnings- eller aflastningsevne.

o Fremmer god stilling og stabilitet

o Muliggar luftcirkulation til regulering af temperatur og fugtighed

e Har et straekbart og lgst betraek som passer til puden og former sig efter kroppen ( Evidensstyrke
= C; Anbefalingsstyrke =&¢ )

3. Vurder de gvrige siddeunderlag som personen anvender og begraens den risiko, det kan ggre ved
huden. (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Yderligere anbefalinger vedrgrende trykfordelende underlag til personer med
tryksar

1. Placer personen med tryksar pa et siddeunderlag som har en fast kant, ensartet trykfordeling, god
nedsynkning og omsluttende aflastningsevne. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = ©& )

2. Anvend siddeunderlag med vekseltryk fornuftigt hos personer med tryksar. Overvej aflastningseffekten
mod risikoen for shear ud fra pudens opbygning og funktion. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = )

Stillingsandring og mobilitet

Afsnittet Stillingsaendring og tidlig mobilisering i retningslinjen beskriver omfattende anbefalinger for
stillingsaendring af personer for bade at forebygge tryksar og fremme helingen. De fleste af disse
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anbefalinger er relevante, ogsa for rygmarvsskadede. Nedenstdende anbefalinger er de, som specielt er
vigtige for personer med rygmarvsskadede.

1. Opret god kontrol over holdning og kropsstilling. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = ©& )

1.1. Sgrg for at vippe sadet tilstraekkeligt til at personen ikke glider frem i kgrestolen eller stolen.
Juster fodstgtterne og armlaen sa der sikres en rigtig kropsholdning og trykfordeling. (Evidensstyrke
= C; Anbefalingsstyrke = &)

1.2. Undga brug af fodstgtter som justeres i hgjden hvis personens haser ikke er lange nok.
(Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &)

Hvis haselaengden er utilstraekkelig og haevede benstgtter anvendes, skydes bakkenet ind i en sakral
siddestilling som medfgrer gget tryk pa haleben/os sacrum.

2. Anvend skiftende stillinger (tilt, ligge og std) i manuelle og elektriske kgrestole for at fordele trykket vaek
fra sadet. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke =& )

2.1. Vip korestolen fgr du laegger ryglanet ned. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &)

3. Opfordre personen til at skifte stilling regelmaessigt nar han eller hun ligger eller sidder. (Evidensstyrke
=C; Anbefalingsstyrke =& )

3.1. Anskaf egnede hjalpemidler for at fremme bevaegelighed i stol og seng (nar personen ligger og
sidder). (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &)

4. Opszt en behandlingsplan som angiver trykaflastningens hyppighed og varighed. (Evidensstyrke =C;
Anbefalingsstyrke = &)
4.1. Leer personen at “stemme sig op” eller andre mangvre som aflaster eller fordeler tryk.
(Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &)

4.2. Find effektive trykaflastningsmetoder, og oplaer personen i teknikker som vedkommende kan
mestre uden hjzelp fra andre.(Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &)

Yderligere anbefalinger til stillingseendring hos personer med tryksar.

1. Vurder fordele og ulemper ved mobilisering til kgrestol sammenlignet med sengeleje op mod vardien
af fysisk og psykisk helbred. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &)

1.1. Overvej perioder med hvile i sengen/fladt sengeleje, for at fremme sarhelingen pa siddeknuderne
og os sacrum. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &)

Tryksar pa siddeknuderne heles bedst nar sarene er helt fri for tryk og anden mekanisk belastning.
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1.2. Udarbejd en plan for gradvis mobilisering som tager hensyn til personens tolerance og
tryksarsrespons, og i samarbejde med en ergoterapeut. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke =& )

2. Undga at placere en person med sar pa siddeknuderne i en fuldstandigt oprejst stilling i stol eller seng.
(Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke =&& )

Siddeknuderne er udsat for hgjt tryk nar personen sidder.

Elektrisk stimulering for at forebygge tryksar

Nyere forskning tyder pa at elektrisk stimulering fremkalder forbigaende muskelsammentrakninger og
reducerer dermed risikoen for at udvikle tryksar pa udsatte kropsdele specielt hos rygmarvsskadede.

1. Overvej at anvende elektrisk stimulering i anatomiske omrader med tryksarsrisiko hos
rygmarvsskadede. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke == )

Undervisning og personens deltagelse i plejen

I nedenstaende anbefalinger fra afsnittet Personer og deres pdrgrende er der yderligere nogle anbefalinger
som geelder specifikt for rygmarvsskadede.

1. Tilrettelaeg selvstaendig mestring for rygmarvsskadede. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &%)

2. Giv rygmarvskadede og deres hjalpere en tilpasset, struktureret og fortlpbende undervisning i
forebyggelse og behandling af tryksar. (Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = &&)

IMPLEMENTERING AF RETNINGSLINJEN

Fremmende faktorer, begraensende faktorer og strategi for gennemfgring

Indledning

Anbefalinger i dette afsnit indeholder tiltag som kan gennemfgres pa organisations- eller professionsniveau
for at planlaegge indarbejdning og efterlevelse af den kliniske retningslinje og som beskriver optimale
strategier til at forebygge og behandle tryksar.

Anbefalinger

1. Overvej hemmende og fremmende faktorer til implementering af retningslinjerne pa professions- og
organisationsniveau fgr implementering af et tryksarsforebyggende initiativ i en organisation. (
Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke =)
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1.1. Veer opmaerksom pa viden og holdninger hos plejepersonalet som regelmaessigt anvender et
valideret risikovurderingsvaerktgj. ( Evidensstyrke =C; Anbefalingsstyrke = <)

Afsnittet Implementering af retningslinjen: Uddannelse af plejepersonalet i retningslinjen indeholder
omfattende anbefalinger for oplaering og uddannelse.

1.2. Overvej pa organisationsniveau, tilgaengelighed, kvalitet for og procedurer ved brug af
tilgaengeligt udstyr til forebyggelse og behandling af tryksar. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &%)

1.3. Gennemga pa organisationsniveau tilgeengeligheden for trykfordelende underlag og udarbejd
vejledning sa personer med tryksarsrisiko eller tryksar hurtigt far disse underlag. ( Evidensstyrke
= C; Anbefalingsstyrke = &%)

1.4. Gennemga og vaelg pa organisationsniveau hvilket medicinsk udstyr som kan anvendes, baseret
pa udstyrets evne til at forarsage en mulig skade med tryk og/eller shear. ( Evidensstyrke =C;
Anbefalingsstyrke = ©&)

1.5. Overvej personalets karakteristika (f.eks. sygeplejetimer, kvalifikationer) og samhgrighed i
personalegruppen pa organisationsniveau. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =)

2. Lav regelmaessigt evalueringer af organisationens resultater inden for forebyggelse og behandling af
tryksar, og giv en tilbagemelding til de involverede. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

2.1. Anvend hensigtsmaessige kvalitetsindikatorer for at fglge op pa forebyggelsen og behandlingen
af tryksar. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =5&))

| afsnittet Implementering af retningslinjen: Kvalitetsindikatorer foreslas kvalitetsindikatorer som kan
anvendes til at fglge op pa organisatoriske resultater.

2.2 Udfgr jeevnlig malinger om udbredelsen af tryksar som er opstaet i institutionen, som en del af
arbejdet med at forebygge og behandle tryksar. ( Evidensstyrke = C; anbefalingsstyrke = &&)

2.3. Anvend et elektronisk system til at rapportere og male tryksarspraevalensen. ( Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = &)

2.4. Informer jeevnligt ansatte, personer og pargrende om forekomsten af tryksar. ( Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke =&)

3. Udarbejd et struktureret, skraeddersyet og en bred varieret strategi for at overvinde begreensende
faktorer ved implementering af nye arbejdsprocesser. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

3.1. Overvej at optimere arbejdsprocedurer til et professionelt niveau gennem indarbejdning af:
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o Tilpasset personaleuddannelse

e Rollemodeller eller udpegede rollemodel i sdrbehandling

o Sygeplejeledede kvalitetsforbedringsprogrammer

e R&d om forebyggelse af tryksar (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©)

3.2. Overvej at optimere arbejdsprocedurer pa organisationsniveau gennem indarbejdning af:
o En kampagne der synligggr problemet
e Standardiseret dokumentation
e Standardiserede planer for stillingseendring (hvor personens behov bliver imgdekommet)
o Tvaerfaglige mgder
e Konsultationer i klinikken (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)
Stgtte pa organisationsniveau er en centralt komponent til programmet for forebyggelse af
tryksar.

4. Overvej at udvikle en databaseret algoritme for at hjalpe klinikerne med at valge hensigtsmaessige
plejetiltag og udstyr til behandling af tryksar (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

Uddannelse af sundhedsmedarbejdere

Anbefalinger

1. Vurder kundskaber og holdninger hos plejepersonalet som regelmaessigt anvender palidelige og gyldigt
risikovurderingsvaerktgj i den kliniske situation. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

2. Udarbejd en uddannelsesstrategi pa organisationsniveau til forebyggelse og behandling af tryksar. (
Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &<&)

3. Giv regelmaessigt uddannelse i forebyggelse og behandling af tryksar. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = ©&)

3.1. Evaluer fgr og efter implementering laeringsudbyttet efter implementering af
uddannelsesprogrammet. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

4. Tilpas oplaering og uddannelse i forebyggelse og behandling af tryksar til bade de ansattes og
organisationens behov. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &&)

5. Benyt interaktiv og innovativ laering i udformning og gennemfgrelse af et uddannelsesprogram til
forebyggelse og behandling af tryksar. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©)

6. Overvej at inkludere fglgende komponenter i uddannelses/oplaeringsprogram til forebyggelse og
behandling af tryksar:
e  /tiologi og risikofaktorer for tryksar
e Klassificering af tryksar
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o Differentieldiagnoser

e Risikovurdering

e Hudvurdering

e  Dokumentation af risikovurdering og behandlingsplan med tryksarsforebyggende tiltag
e  Valg og brug af trykfordelende underlag

e  Stillingsandring, herunder manuelle teknikker og brug af udstyr

e  Ernzring

o  Vigtigheden af tveerfaglighed

e  Oplaering af personen og personens ufaglaerte hjelpere (Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke =
o)

Andre involverede ikke sundhedsprofessionelle personer

Indledning

En forenklet version af dette afsnit, skrevet pa let engelsk, er tilgaeengelig pd nedenstaende retningslinje
(http://www.internationalguideline.com) og kan bruges som et oplaeringsmateriale til hjaelperen.

Anbefalinger til personer med tryksar eller med hgj risiko for tryksar.

1. Anskaf information om rutiner for behandling og forebyggelse af tryksar. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

1.1. Bed om information fra et fagteam for at imgdekomme dine egne behov i.f.m. forebyggelse og
behandling af trykséar. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

1.2. Lzes papirmateriale og brug e-laeringsmateriale til at forbedre din egen viden om tryksar og
forebyggelse af tryksar. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

1.3. Brug internet- kilder anbefalet af sundhedspersoner til at anskaffe opdateret information om
tryksar og tryksarsforebyggelse. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

2. Samarbejd med et fagteam om at udarbejde din individuelle behandlingsplan for forebyggelse og
behandling af tryksér. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &&)

2.1. Find information om hvordan du kan forebygge og behandle tryksar, herunder information om

stillingseendring i seng og stol, trykfordelende underlag, aktivitet og ernaering. ( Evidensstyrke = C;

Anbefalingsstyrke = &)

2.2. Samarbejd med fagteamet om at udarbejde en timeplan som angiver hyppighed og varighed af
trykfordelende/- aflastende tiltag, baseret pa teknikker du mestrer uden hjzelp fra andre. (
Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)
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Anvend det “at stemme sig op” eller evt. andre teknikker for at aflaste eller fordele tryk.

2.3. Anvend forskellige stillinger (tilt, ligge og sta) i manuelle og elektriske kgrestole for at fordele
vaegten vaek fra saedet. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &&)

2.4. Anvend underlag i stol og seng som passer til behandlingssituationen. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

2.5. Vurder dagligt funktionaliteten pa det trykfordelende underlag. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

2.6. Vurder din almentilstand og hvordan forebyggelse og behandling af tryksar pavirker dig ( f.eks.
aktivitet og mobilitet, ernaering og andre sygdomme eller skader som pavirker din oplevelse af
velvaere). ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

. Gennemtank hvilke bekymringer du har om hvordan du skal takle det at have et tryksar. (

Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &&)

3.1. Gennemtaenk bekymringer som gaelder alle typer velvzere (fysisk, psykisk, socialt og andeligt) og
samspillet imellem dem. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = &)

3.2. Find ud af om du mangler viden og/eller evne til at tage hand om bekymringerne. ( Evidensstyrke =
C; Anbefalingsstyrke = &)

3.3. Mobiliser ressourcer (sundhedsarbejdere, familie, stgttegrupper og lokalsamfund) for at bedre din
evne til at takle det at have tryksar. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke = ©)

Yderligere anbefalinger til rygmarvsskadede

1.

Sorg for du har viden om forebyggelse af tryksar og egenomsorg. ( Evidensstyrke = C; Anbefalingsstyrke
=$d)

Overvej e-laeringsmuligheder for at skaffe dig mere viden om tryksar. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)

Anskaf dig viden om risikofaktorer og forebyggelse af tryksar, hvordan du kan tilpasse boligen til dit

behandlingsbehov og hvordan du kan fa behandling gennem sundhedsvaesenet. ( Evidensstyrke = C;
Anbefalingsstyrke = &)
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Kvalitetsindikatorer for denne guideline

Indledning

Kvalitetsindikatorerne som er preesenteret i denne sektion af retningslinjen er beregnet til at hjzelpe
sundhedsorganisationer til at implementere og monitorere strategier som er anbefalet i den kliniske
guideline. Kvalitetsindikatorerne er udviklet til at afspejle anbefalingerne og nuveerende "best practice”
som skitseret i den kliniske guideline. Specifik vejledning for kvalitetsforbedring er stillet til radighed i

”Clinical Practice Guideline”.

Strukturindikatorer - Procesindikatorer » f)ut-come
indikatorer

1.1 Organisationen har en
tryksarsforebyggelse og
behandling politik som
afspejler den nuvaerende

i guidelines.

1.2 Sundhedsprofessionelle
modtager regulzer oplaering i
forebyggelse af tryksar og
behandling.

1.3 Nuvzerende information
om forebyggelse og
behandling af tryksar er til
radighed for patienter og

sprog.
1.4 Organisationens
forebyggelse og behandling
af tryksar protokol
henvender sig til
bestemmelse, anvisning og
brug af trykaflastende
hjelpemidler

"best practice” som skitseret

deres plejegivere i deres eget

2.1 Hver persons risiko for tryksar
er vurderet indenfor 8 timer efter
indlaeggelsens start (dvs. fgrste
kontakt med en
sundhedsprofessionel eller ved
fgrste hjemmebespg), og
vurderingen er dokumenteret i
journalen.

2.2 Hver person skal modtage en
omfattende hudvurdering indenfor
de fgrste 8 timer af indlaeggelsen
(dvs. fgrste kontakt med en
sundhedsprofessionel eller ved
forste hjemmebespg), og
vurderingen er dokumenteret i
journalen.

2.3 En individuel plan for
forebyggelse af tryksar er
dokumenteret og implementeret
ved hver person med risiko for,
eller med tryksar

2.4 En individuel vurdering er
dokumenteret for hver person med
tryksar.

2.5 Tryksar er vurderet og fundene
er dokumenteret mindst 1 gang
ugentligt.

2.6 En individuel behandlingsplan
og malet for den, er tilgaengelig for
hver person med et tryksar.

2.7 Hver person med tryksar har en
dokumenteret smertevurdering og
hvor geldende, en
smertebehandlingsplan.

2.8 Hver person med en gget risiko
for tryksar (og/eller hans eller
hendes plejeperson) modtager
information omkring forebyggelse
og behandling og tryksar

3.1 Procent af personerne i
institutionen pa et specifikt
tidspunkt med et tryksar
(punkt praevalens)

3.2 Procent af personer som
ikke har et tryksar ved
indlaeggelsen, men som
udvikler et tryksar under
indleeggelsen i institutionen
(institutions-erhvervet rate)
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