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SAMMENDRAG
[Et estimat fra en undersgkelse i Oslo viste at andelen beboere med trykksar ligger mellom 6 prosent og 22
prosent ved sykehjem i Oslo. Andelen ansatte som er ufaglerte gker ved de fleste sykehjem. Dette kan ha
en sammenheng med en gkende risiko for trykksar, da denne gruppen ikke har noen formell utdannelse

som omfatter trykkséarforebyggende arbeide. Med hensyn til dette er det spesielt viktig 4 inkludere ogsé
ufaglerte i kompetanseheving og forebyggingsarbeide/ rutiner.

Malet med dette prosjektet har veert 4 utvikle et metodeverktgy som kan redusere risiko for utvikling av
trykksér blant beboere ved norske sykehjem. Vi har utviklet et verktgy for registrering, risikovurdering og|
forebygging av trykksar og provd ut metodeverktgyet ved to sykehjem.

n tverrfaglig sammensatt arbeidsgruppe med representanter fra de to deltakende sykehjemmene deltok i
tviklingen av metodeverktgyet og bistod i utprgvingen av verktgyet ved sykehjemmene.

Av resultatene fra dette prosjektet ser det ut til at organisert og systematisk undervisning,
risikovurdering, registrering og dokumentasjon av trykksarforebyggende arbeide kan forbedre arbeidet
med & forebygge trykksar ved sykehjem og fgre til reduksjon i antall trykksar. Med en tilpassing av
metodeverktgyet til det enkelte sykehjemmet, mener de to deltakende sykehjemmene at verktgyet (hele
eller deler av det) vil vaere nyttig 4 benytte i forebygging av trykksar i framtiden. Deltagere i
arbeidsgruppen og de ansatte ved de to deltagende sykehjemmene syntes prosjektet har vart nyttig for a
fa gkt fokus og bevisstgjgring pa trykksérforebygging.

STIKKORD NORSK ENGELSK
GRUPPE 1 Kvalitet Quality
GRUPPE 2 Metode Methodology
EGENVALGTE Opplaring Training
Trykksarforebygging Pressure sores prevention
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1 Innledning

Den norske leegeforening, Kvalitetssikringsfond I, har gitt SINTEF Helse gkonomisk statte til &
utvikle et metodeverktgy for a forebygge trykksar ved norske sykehjem. Hensikten med prosjektet
har vert a utvikle et verktgy som bidrar til at forekomsten av trykksar reduseres og som er enkelt
a bruke i det daglige arbeidet med beboerne.

1.1 Bakgrunn

I 2005 ble det gjennomfart et prosjekt i regi av Helse- og velferdsetaten i Oslo kommune. |
forbindelse med utvikling av kvalitetsmalingssystemer ble det foretatt registrering av objektive
kvalitetsindikatorer ved 53 sykehjem i Oslo. En av indikatorene som ble registrert, var trykksar.
Resultatet viste at andelen beboere med trykksar ligger mellom 6 prosent i lavrisikogruppen
(beboere med mindre omfattende hjelpebehov for & kunne bevege seg i sengen) og 22 prosent i
hgyrisikogruppen (beboere med omfattende hjelpebehov for & kunne bevege seg i sengen) (Oslo
kommune 2005). Selv om det ble anmodet om forsiktighet i bruk av tallene, viser resultatet at
trykksar forekommer ved mange sykehjem.

Tall fra Sosial- og helsedirektoratet viser at andelen ufaglerte ved norske sykehjem har gkt fra 10
prosent i 1995 til 30 prosent i 2005 (Kirkhusmo og Risberg 2005). Dette kan ha en sammenheng
med en gkende risiko for trykksar, da denne gruppen ikke har noen formell utdannelse som
omfatter trykksarforebyggende arbeide. Med hensyn til dette er det spesielt viktig & inkludere ogsa
ufagleerte i kompetanseheving, forebyggingsarbeide og rutiner.

Aldersgruppen over 80 og over 90 ar gker i Norge, og beboere ved sykehjem blir stadig eldre som
falge av dette. Sykehjemsbeboere har ofte darlig helse og hgy forekomst av sykdom (Fryjordet
2001). Mange beboere ved sykehjem er av den grunn ofte sengeliggende eller rullestolbrukere og
ligger eller sitter passive store deler av dagen. Pa grunn av manglende bevegelse og i tillegg
nedsatt allmenntilstand har disse beboerne en hgy risiko for a utvikle trykksar. Med trykksar
reduseres helsen ytterligere. Derfor bgr fokus rettes mot forebyggende tiltak. Utfordringen ligger i
a sette i gang tiltak som kan motvirke en ugnsket utvikling.

Trykksar er et sasmmensatt problem der mange arsaksfaktorer bidrar. Utvikling av et
metodeverktay for systematisk forebygging av trykksar vil gi en helsemessig gevinst for den
enkelte og en gkonomisk gevinst for samfunnet.

Gjennom dette prosjektet er det utviklet et metodeverktay for forebygging av trykksar. | denne
rapporten beskrives hvordan metodeverktayet ble utviklet og pravd ut ved to sykehjem i Oslo, og
hvordan det kan brukes videre i trykksarforebyggende arbeide.
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1.2 Mal

Malet med prosjektet var & utvikle et metodeverktay for & redusere risiko for utvikling av trykksar
blant beboere ved norske sykehjem.
Metodeverktayet skulle inneholde en oppleringspakke med:

- metode for registrering av trykksar og registrering av alvorlighetsgrad pa trykksar

- metode for risikovurdering

- retningslinjer for & forebygge trykksar

Delmal I:
Utvikle et enhetlig metodeverktay for registrering, risikovurdering og forebygging av trykksar
basert pa eksisterende skjema for registrering og risikovurdering.

Delmal 1I:
Prove ut metodeverktayet ved to sykehjem og evaluere verktgyet.

Delmal 111
Presentere metodeverktgyet for aktuelle helsefaggrupper og administrativ ledelse ved noen
sykehjem.

2 Utvikling av metodeverktgy

Utvikling av metodeverktayet ble gjennomfart hasten 2006. 1 tillegg til SINTEF Helse deltok en
tverrfaglig gruppe ansatte ved to sykehjem i Oslo i dette arbeidet. En referansegruppe ble
opprettet for a kvalitetssikre. Under dette punktet beskrives hvordan utviklingen av
metodeverktayet foregikk (metode) og resultatet arbeidsgruppen kom fram til.

2.1 Metode

Det ble sendt ut foresparsel til 10 sykehjem i Oslo om a delta i prosjektet. Et strategisk utvalg
sykehjem, basert pa oversikten over sykehjem i Oslo presentert i sykehjemsprosjektet i 2005, ble
tilskrevet. Utvalget representerte bade kommunale og private sykehjem, store og sma sykehjem og
sykehjem sentralt i Oslo og fra utkanten av Oslo. Interesserte sykehjem ble bedt om a sgke om &
delta i prosjektet (vedlegg 1).

Kriterier for deltakelse var at ledelsen og ansatte var engasjerte i trykksarproblematikk og at de
gnsket a forbedre sine rutiner pa omradet. For a kunne delta i prosjektet, matte en til to ansatte ved
sykehjemmet ha anledning til & delta i en arbeidsgruppe for a utvikle metodeverktagyet og bista i
utprgvingen av dette. Sykehjemmene oppgav i seknaden hvilke faggrupper de gnsket & ha med i
prosjektet. Det ble i sgknadsskrivet papekt at sykehjemmene ville ha direkte nytte av a delta i
prosjektet med tanke pa sykehjemmets eget kvalitetssikringsarbeid.

To sykehjem ble valgt ut til & delta pa bakgrunn av kriteriene nevnt over, et privat sykehjem og et
kommunalt sykehjem. Det private sykehjemmet var et mindre sykehjem med rundt 100 beboere,
mens det kommunale var stgrre med ca. 150 beboere. Ved det private sykehjemmet hadde de kun
faste plasser, og alle beboerne var inkludert i prosjektet. Ved det kommunale sykehjemmet hadde
de bade faste plasser og korttidsplasser. Beboerne ved en avdeling med faste plasser og en
avdeling med korttidsplasser ble inkludert.
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Pa oppstartmgtet ble to sykepleiere fra Ulleval Universitetssykehus (UUS) med hovedfag med
tema innenfor trykksarproblematikk invitert i tillegg til representantene fra de to sykehjemmene.
Fra SINTEF deltok prosjektleder, prosjektmedarbeider og kvalitetssikrer. Pa oppstartmgatet ble
arbeidsgruppen og referansegruppen etablert og deres oppgaver diskutert og avklart.
Arbeidsgruppens mandat var a utarbeide et metodeverktay, forberede et undervisningsopplegg og
sette opp en plan for utprgvingen av metodeverktgyet. Referansegruppens mandat var a
kvalitetssikre metodeverktgyet som arbeidsgruppen utarbeidet for utprgving pa sykehjemmene og
a bista arbeidsgruppen faglig underveis.

Arbeidsgruppen var sammensatt av en lege, en ergoterapeut, en fysioterapeut, en sykepleier og en
hjelpepleier fra sykehjemmene. Fra SINTEF deltok prosjektleder og prosjektmedarbeider. |
referansegruppen deltok en sykepleier (doktorgradsstipendiat) fra UUS, prosjektleder og
kvalitetssikrer av prosjektet. Ved behov matte ogsa prosjektmedarbeider i referansegruppen. Det
var gnskelig a ha fagkonsulent fra sykehjemmene med i referansegruppen, men pa grunn av for
stort tidspress, lot ikke dette seg gjere. De ble imidlertid holdt orientert om arbeidet og deltok i
organiseringen av undervisningen som ble holdt ved de to sykehjemmene. Det ble avholdt fire
arbeidsgruppemater og to referansegruppemeter i forbindelse med utviklingsarbeidet.

Arbeidsgruppen gjennomgikk de mest brukte skjemaer for registrering av trykksar og
risikovurdering.

Eksisterende skjemaer som ble gjennomgatt, var:

- Ulleval Universitetssykehus trykksarregistreringsskjema

- Registreringsskjema for objektive kvalitetsindikatorer i Oslo kommune
- Braden skala for risikovurdering

- Norton skala for risikovurdering

- Waterlow skala for risikovurdering

2.2 ldentifiserte rutiner, problemstillinger og ressurser ved sykehjemmene

For a fa fram og synliggjare problemstillinger knyttet til arbeidet med forebyggende tiltak, startet
arbeidet i arbeidsgruppen med a fa fram eksisterende rutiner ved sykehjemmene.
Problemstillinger ble knyttet til system og organisering, bemanning, kvalitet, opplaring og
kompetanse og utstyr (vedlegg 2). I tillegg ble ressursene ved sykehjemmene diskutert. Ressurser
ved sykehjemmene var:

o tverrfaglighet
kompetanse
at sykehjemmene har fokus pa kvalitet og er engasjerte i problematikken
at det finnes noe trykkavlastende utstyr
at sykehjemmene har rutiner for opplering
kapasitet

O O0O0O0O0

Med denne gjennomgangen fikk vi oversikt over faktorer rundt arbeidet med forebygging av
trykksar som var viktig a ta hensyn til med tanke pa utprgvingen av metodeverktgyet.

2.3 Prosess og resultat

Arbeidsgruppen tok utgangspunkt i registreringsskjema for objektive kvalitetsindikatorer i
sykehjem som brukes i Oslo kommune, fordi dette var kjent for de ansatte ved sykehjemmene.
Dette skjemaet er ikke primaert beregnet for registrering av trykksar, men dekker ulike
kvalitetsindikatorer. Skjemaet har et felt om trykksar, men det registreres ikke hvor pa kroppen
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trykksaret er eller om beboeren har flere trykksar. Heller ikke alvorlighetsgraden av trykksar
registreres. Gruppen mente det var ngdvendig a vite hvor pa kroppen trykksaret var og likeledes
graden av trykksar fordi aktuelle tiltak er avhengig av dette. Ulleval Universitetssykehus,
Trykksarregistrering - registreringsskjema (Bjgro 2002) ble derfor valgt. Ved a benytte dette
skjemaet ville man fa opplysning om bade alvorlighetsgrad av trykksar og hvor pa kroppen
trykksaret var. | skjemaet beskrives de ulike alvorlighetsgradene av trykksar. Med tillatelse fra
Bjaro ble skjemaet modifisert for sykehjem (vedlegg 3).

Ogsa nar det gjaldt risikovurdering tok arbeidsgruppen utgangspunkt i registreringsskjema for
objektive kvalitetsindikatorer i sykehjem. Viktige risikofaktorer som sensibilitet, aktivitet,
fuktighet og ernaering ble diskutert. Gruppen kom fram til at skjemaet for kvalitetsindikatorer ikke
var tilstrekkelig pa bakgrunn av dette. Blant skjemaene Braden skala, Norton skala og Waterlow
skala var Braden skala det skjemaet arbeidsgruppen mente i stgrst grad dekket faktorene som ble
nevnt over. Den norske versjonen av skjemaet Braden Scale, Braden skala (Bjero 1998), ble ut fra
dette valgt som risikovurderingsskjema (vedlegg 4).

Arbeidsgruppen mente det var viktig a dokumentere oppfalgingen av forebyggende tiltak for den
enkelte beboer. Derfor utarbeidet arbeidsgruppen en sjekkliste for daglig oppfalging av beboerne.
Denne sjekklisten inneholdt forebyggende tiltak som gruppen mente var viktig & dokumentere,
samt dokumentasjon ved observasjon av trykksar hos beboeren (vedlegg 5).

Arbeidsgruppens valg av eksisterende skjema (registreringsskjema for trykksar og
risikovurderingsskjema) og sjekklisten for oppfalging ble gjennomgatt i referansegruppen.
Ngdvendig modifisering av eksisterende skjema ble kvalitetssikret og godkjent.

For a kunne benytte de ulike skjemaene, mente arbeidsgruppen at det var ngdvendig a holde kurs
for de ansatte ved sykehjemmene. SINTEF Helse utarbeidet et forslag til kursopplegg som ble
gjennomgatt i arbeidsgruppen.

Det ble utarbeidet to typer kurs:
o et for a gjennomga bruk av registreringsskjema for trykksar og risikovurderingsskjemaet,
samt gjennomgang av forebyggende tiltak (vedlegg 6)
o et for a gjennomga bruk av sjekklisten for oppfelging av forebyggende tiltak (vedlegg 7)

Det farste kurset var for sykepleiere og hjelpepleiere med fagansvar og det andre kurset for
ansatte som hadde det daglige oppfalgingsansvaret. Dette kunne vaere bade faglarte og ufaglerte.

Organiseringen av kursene ble avklart med arbeidsgruppen og fagkonsulentene ved
sykehjemmene i begynnelsen av januar 2007, og kursene ble gjennomfart i lgpet av januar.

Kursene ble holdt ved hvert sykehjem for & unnga at ansatte var for lenge borte fra jobben. Det ble
avholdt ett kurs for fagansvarlige pa hvert sykehjem som varte to timer. Kurset om bruk av
sjekklisten for fagleerte og ufagleerte ble avholdt 2-3 ganger ved hvert sykehjem og varte i ca. en
time. Tidspunktene for kursene ble satt slik at flest mulig kunne delta. Ved begge sykehjemmene
ble det utarbeidet en mappe som inneholdt alle skjemaene og begge kurspresentasjonene. Begge
sykehjemmene har faste undervisningsopplegg for ansatte, og malet pa sikt er at kursene kan
legges inn i sykehjemmenes egne undervisningsopplegg. Kurspresentasjonene ligger som vedlegg
6 0og 7 i rapporten.

Pa begge kursene ble det lagt opp til dialog; diskusjon og gruppeoppgaver, i tillegg til foredrag.
Dette for a fa frem og jobbe med de ansattes egne erfaringer og holdninger.
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3 Utpreving og evaluering av metodeverktayet

Utpragvingsperioden startet 1. februar og ble avsluttet 31. mai. 2007. Evalueringen i bruken av
skjemaene ble gjennomfart tre ganger; 28. februar, 13. april og 11. juni. I alt 134 beboere var
inkludert i prosjektet ved start. Under dette punktet beskrives metoden for gjennomfgringen av
utprgvingen og resultatene av utprgvingen.

3.1 Skjemaer

Skjemaene som ble prgvd ut, var:
e Registreringsskjema for trykksar, Ulleval Universitetssykehus (Bjero, UUS, revidert
utgave 2002), modifisert for sykehjem
o Braden skala for risikovurdering (Braden og Bergstrem, 1988, oversatt av Bjaro)
o Sjekkliste for forebyggende tiltak (utarbeidet av SINTEF Helse og arbeidsgruppen)

Registreringsskjemaet for trykksar og risikovurderingsskjemaet ble fylt ut pa alle beboere som var
inkludert i prosjektet 1. februar, og de utfylte skjemaene ble sendt til SINTEF Helse. Skjemaene
ble anonymisert fgr de ble sendt til SINTEF. Dataene ville gi oss bakgrunnsinformasjon om
beboernes aldersfordeling, kjgnnsfordeling, samt bruk av trykkavlastende madrasser og antall
beboere med trykksar. Videre ville dataene kunne indikere om det var en sammenheng mellom
risiko for trykksar og forekomst av trykksar.

Registreringsskjemaet for trykksar ble pa nytt fylt ut pa alle inkluderte bebeoere 31. mai. Pa denne
maten kunne vi registrere endringer i trykksarutviklingen i denne perioden. Det er imidlertid
viktig & papeke at noen beboere falt fra i perioden og nye kom til, men vi vet ikke hvor mange
dette dreier seg om. Derfor ville tallene ikke veere direkte sammenlignbare, men kun indikere om
antall trykksar generelt viser en endring. Siden hovedmalsetningen med prosjektet ikke var a
samle inn beboerdata, men & prgve ut metodeverktayene, har vi ikke gjort omfattende analyser av
de innsamlede dataene nevnt over.

Risikovurderingsskjemaet, som var inkludert i prosjektet, ble fylt ut ved innleggelse av nye
beboere og ved funksjonsendring hos beboere. Dette ble gjort for a sikre at beboerne fikk den
oppfalgingen de trengte i forhold til risiko og funksjon.

Arbeidsgruppen besluttet at de ansatte som hadde det daglige oppfelgingsansvaret/ kontakten med
beboerne, skulle benytte sjekklisten hver dag i hele februar for & gke fokuset pa
forebyggingsarbeidet. Sjekklisten ble sa evaluert, og oppfelgingsarbeidet ble bedre tilpasset hvert
sykehjem. Ved andre gangs evaluering ble sjekklisten ytterligere revidert og forenklet.

3.2 Tilbakemeldinger fra ansatte

Det ble foretatt evalueringer av metodeverktgyet underveis i utprgvingsperioden. Evalueringen
ble gjort gjennom fokusgruppeintervjuer med ansatte som var direkte involvert i utprgvingen av
metodeverktgyet pa sykehjemmene. Det ble gjennomfart fokusgruppeintervjuer ved begge
sykehjemmene tre ganger i lgpet av utprgvingsperioden (1. februar til 31. mai).

Generelle tilbakemeldinger:

I begynnelsen av utprgvingsperioden og i kjglvannet av undervisningen var bevisstheten rundt
trykksarforebygging hey blant de ansatte. Etter hvert *dabbet’ bevisstheten litt av. Det ble mye
papirarbeid som tok tid bort fra beboerne, ble det sagt. Fra det ene sykehjemmet var det ikke med
sykepleier i arbeidsgruppen. Det ble derfra papekt viktigheten av at sykepleiere og hjelpepleiere
burde involveres fra starten av i et slikt prosjekt, fordi det er de som har ansvar for den daglige
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oppfelgingen av beboerne. Det ble dessuten papekt et behov for tiltak som gker bevisstheten rundt
trykksarforebygging og rutiner som holder bevisstheten oppe.

Oppummert var tilbakemeldingene pa bruken av registreringsskjemaet (UUS):

Viktig at ansvaret ligger hos sykepleier, som har det faglige ansvaret
Fint for & bevisstgjare pa trykksarutsatte kroppsdeler

Skjemaet er ikke viktig i forebyggingsarbeidet

Sykehjemmene har ikke behov for a fortsette med dette skjemaet etter
prosjektperioden; de har egne rutiner som sikrer at nye sar registreres

Oppummert var tilbakemeldingene pa bruk av risikovurderingsskjemaet (Braden):

B Skjemaet var greit a fylle ut og inneholdt relevante punkter for risiko

B Sykehjemmene syntes skjemaet var nyttig for bevisstgjering i forhold til
trykksarrisiko

B Viktig at flere personer (minst to) som kjenner beboeren fyller ut skjemaet
sammen, da ulike personer kan ha ulike vurderinger

m Viktig & bestemme forebyggende tiltak ut fra hvert punkt i Braden
skjemaet, ikke bare etter total skar, som noen ganger kan vare misvisende

B Sykehjemmene gnsker a fortsette a bruke Braden skjemaet

Oppummert var tilbakemeldingene pa bruk av sjekklisten:
B Ansatte ble mer bevisste pa forebyggende tiltak
B Ansatte meldte oftere fra til ansvarlig pleier om rgdhet pa huden hos
beboere
W Skjemaet var tidkrevende a bruke, og feltes i mange tilfeller veldig unyttig.

Etter farste evaluering av sjekklisten valgte arbeidsgruppen a la de ansatte sjekke beboerne
individuelt. Dette farte imidlertid til mye rot med flere forskjellige rutiner, og det var vanskelig &
huske hvem som skulle sjekkes og nar. Ved andre gangs evaluering ble skjemaet ytterligere
forenklet. De forebyggende tiltakene ble innarbeidet i brukerdokumentasjonen med en forenklet
liste pr. beboer pr. ar.

Oppummert var tilbakemeldinger etter denne forenklingen:

B Sjekklisten kan benyttes som dokumentasjon for om tiltakene fungerer eller
ikke

B Mest nyttig for dem som har hgy risiko for sar eller har sar

B Mye jobb med avkryssing hver dag

B Noen mener man bgr krysse av hver dag pa alle beboerne for a klare a falge
rutinen

B Det er pr. i dag ikke noe alternativ til sjekklisten ved noen av de to
sykehjemmene

B Sjekklisteskjemaet har veert for tungvint og bar integreres bedre i de
eksisterende rutinene

B VIKTIG a holde fokuset oppe, fglge med pa huden, falge opp tiltak, osv.

Tilbakemeldinger om undervisningsopplegget
B Veldig nyttig
B Vi fikk gkt bevissthet og kunnskap om forebygging
B Bor ikke vare lenger enn en time
B Sykehjem bar ha slike kurs jevnlig 1-3 ganger pr. ar
W Det bgr vaere enda mer fokus pa forebyggende tiltak — med konkrete
eksempler
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4 Presentasjon av metodeverktgyet

Etter at metodeverktgyet var utviklet og prevd ut ved sykehjemmene, ble resultatene fra prosjektet
presentert pa et seminar i regi av sykehjemsetaten i juni 2007. Invitasjoner til seminaret ble sendt
ut til noen sykehjem i Oslo, samt lagt ut pa www.sykehjemsetaten.no, slik at invitasjonen ble
formidlet til alle sykehjemmene i Oslo. Pa seminaret var alle ansatte i sykehjem invitert; bade
fagansatte, administrativt ansatte, ledelse og ufaglaerte.

Presentasjonen ble utarbeidet og presentert av SINTEF Helse, men med innspill fra
arbeidsgruppen. Representanter fra arbeidsgruppen var til stede pa seminaret, og en av dem holdt
et lite innlegg pa slutten av seminaret. | tillegg var bade representanter fra SINTEF og de andre
representantene fra arbeidsgruppen, tilgjengelige for sparsmal og kommentarer etter seminaret.

5 Data om beboerne

Siden dette er et metodeutviklingsprosjekt, er beboerdataene farst og fremst interessante som
bakgrunnsinformasjon. I tillegg kan registreringen av antall trykksar ved start og slutt gi oss en
pekepinn pa om utprgvingen av metodeverktayet har fart til endring i antall trykksar. Det er viktig
a ta hensyn til at det totale antall trykksar er relativt lite; totalt 22 sar. Dataene under er hentet fra
Registreringsskjema for trykksar - Ulleval skjema og Braden skala for risikovurdering.
Informasjonen er presentert samlet for begge sykehjemmene.

Beboerne:

Totalt antall beboere som var inkludert i prosjektet fra de to sykehjemmene samlet:
B Registrert 1. februar:134 beboere
B Registrert 31. mai: 138 beboere

Profilen pa beboerne vurdert ut fra tallene fra februar og mai varierte sveert lite. Tallene under er
hentet fra februardataene.

B Kjonn: 68 % kvinner, 32 % menn
B Alder: 68 % er 81 ar eller eldre (20 % er over 91 ar)
B Type plass pa sykehjem:
B Ved det kommunale sykehjemmet:
B Fast: 49 %
B Korttid: 51 %
B Ved det private sykehjemmet:
B Fast: 100 %

Trykksarforebygging:
B Madrass:
B Standard skummadrass: 66 %
B Trykkavlastende madrass (luftmadrass/ tempur/ mm.): 34 %


http://www.sykehjemsetaten.no/
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Beboernes risiko for trykksar og andel trykksar:
B Beboernes risiko vurdert ut fra Braden

skala:
25—
20—
>
O 15—
[
[B)
5
O
o
10 \
7 \\
5] / \
] Mean =18,440
_—’/I7|7 Std. Dev. =3,9210]
o N =134
T T T
10 15 20

Risiko for trykksar - februar

Figur 1. Andel beboere (y-aksen) fordelt pa risiko for trykksar vurdert ut fra braden skala
(x-aksen)

Ingen risiko: 18 og over
Lav risko: 15 -18

Medium risiko: 13- 14

Hoy risiko: 10- 12

Svert hgy risiko: 9 og under
(fra Braden skala)

Figur 1 viser et gjennomsnitt pa 18, 4; det vil si lav eller ingen risiko. De som skarer lavere enn 18
har risiko for trykksar. En del beboere har medium og hgy risiko for & fa trykksar.

B Andel beboere med trykksar:
B Ved innleggelse i sykehjem: 6%
B Ved registrering i februar: 16, 4 %
B Ved registrering i mai: 7, 2 %

Tallene over viser en reduksjon i andel beboere med trykksar i mai sammenlignet med februar.
Det ma her taes i betrakting at disse tallene ikke ngdvendigvis er sammenlignbare, da det kan
veere snakk om en litt annen populasjon ved registeringen i mai enn ved registreringen i februar.
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TRYKKSAR
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Risiko for trykksar

Figur 2. Antall beboere med og uten trykksar i forhold til grad av risiko.

Tallene for risiko i figur 2 er basert pa Braden skala for risikovurdering av trykksar. Jo lavere
skaren er, jo hgyere er risikoen for & utvikle trykksar. Figur 2 viser at én beboer har trykksar
tiltross for ingen risiko. Ellers sees en tendens til gkende forekomst av trykksar ved gkende risiko
for trykksar.

Lokalisasjon og stadium pa trykksar:

Figur ], 1

I. Bakhode

2/3.  Skulder, htv. 17 —— e —— 18 . .

4, Korsbenet (Sacrum) Andel sar i %:

5./6:  Albu, v./h.

7.8, Store larbenskaute 4:16 %
{trochanter major}, v./h. .

9./10. Sittebensknute (Tuber ischii), v./h, 7/8: 17 %

11./12. Indre ankelben, v./h 9/10: 29 %

13./14. Ytre ankelben, v./h. 13/14: 10 %

15./16. Heel, v./h. 15/16: 26 %

17./18. @reflippen, h./v. -

19.20. Kne, b 19 ——1#){e—120 20:3%

21, Annet, spesifiser A/B

(Figuren er hentet fra Registreringsskjema for trykksar fra Ulleval universitetssykehus)
Figur 3. Fordeling av trykksar etter lokalisasjon

Figur 3 viser at flest trykksar oppstar pa korshenet, pa hoftene, pa sittebensknutene, pa anklene og
pa halene.

Blant beboerne som hadde trykksar, hadde de fleste sar i stadium 1 og 2.

Oppsummering:

Resultatene fra beboerdataene viser at andelen beboere med trykksar har gatt ned fra begynnelsen
til slutten av prosjektperioden (februar 16,4 % til mai 7,2 %). Det kan vare ulike arsaker til denne
positive endringen. Blant annet kan det veere en liten endring i beboersammensetningen. Trolig er
registreringene i februar og mai gjennomfart pa samme mate (samme skjema, samme personer,
osv.), slik at forekomsten faktisk var lavere i mai. | tillegg vet vi at de fleste trykksarene som ble
registrert i februar var i stadium 1 eller 2, og dette er de stadiene pa et trykksar hvor det er lettest &
reversere og behandle saret. Ut fra den betydelige innsatsen som er gjort blant de ansatte ved
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sykehjemmene i lgpet av prosjektperioden er det sannsynlig at forekosten for trykksar reelt har
gatt ned. De ansatte ved begge sykehjemmene har hatt en gkt bevissthet rundt
trykksarforebygging i prosjektperioden, og de har fatt mer kunnskap om forebyggingsarbeidet.

6 Anbefalinger

Under skisserer vi anbefalinger fra prosjektets arbeidsgruppe for bruken av metodeverktgyet i
trykksarforebyggende arbeid ved sykehjem.

6.1 Registrering av trykksar

Ved de to deltagende sykehjemmene gjeres trykksarregistrering i dag i
registreringsskjema for objektive kvalitetsindikatorer i sykehjem. Dette skjemaet er et
skjema som alle sykehjem i Oslo er palagt & fylle ut. | dette skjemaet registreres det
kun om en beboer har trykksar eller ikke, men ikke hvor mange trykksar, hvor pa
kroppen eller alvorlighetsgrad. Arbeidsgruppen mente at denne dokumentasjonen, for
trykksar, med fordel kunne vart noe mer detaljert. Derfor ble registreringsskjema for
trykksar fra Ulleval universitetssykehus benyttet. Sykehjemmene mente imidlertid at
dette skjemaet var litt for detaljert og tidkrevende a fylle ut, og de gnsker seg et noe
enklere skjema.

For a fa bedre og mer utfyllende registrering av trykksar i sykehjem kan man benytte
registreringsskjemaet fra UUS (modifisert for sykehjem, vedlegg 3) eller integrere
flere sparsmal om trykksar, alvorlighetsgrad og plassering pa kroppen i
registreringsskjema for objektive kvalitetsindikatorer i sykehjem, som sykehjemmene i
Oslo benytter.

6.2 Risikovurdering av trykksar

Sykehjemmene mente Braden skala for risikovurdering av trykksar var et meget nyttig
verktgy som de gnsker a benytte videre.

Skjemaet bar fylles ut av ansvarlig sykepleier som kjenner den aktuelle beboeren, eller
eventuelt av sykepleier i samarbeid med annet pleiepersonell som kjenner beboeren.
Skjemaet bar fylles ut pa alle beboere i sykehjem, og pa alle ved innleggelse i
sykehjem. Videre bar skjemaet fylles ut pa nytt dersom en beboer far endret
funksjonsniva eller endret fysisk helsetilstand.

Skjemaet bar oppbevares eller integreres i beboerens brukerdokumentasjon.

6.3 Oppfelging av beboere

Daglig oppfalging bar gjares pa beboere som er i risikosonen for trykksar (inkludert
lav risiko), og oppfalgingen/ sjekklisteskjemaene bar integreres i den eksisterende
brukerdokumentasjonen.

Sjekklisten kan eventuelt begrenses til ett eller to punkter som det skal krysses av pa
daglig i brukerdokumentasjonen. Alternativt kan det utarbeides en oversikt per beboer
med avkrysning som gar over ett ar, eller en liste per maned for alle beboerne pa en
avdeling/ post. Det kan variere fra sykehjem til sykehjem og fra avdeling til avdeling
hva som er mest hensiktsmessig.

Daglig oppfalging bar gjeres av den/ de som har ansvaret for det daglige stellet/
oppfelgingen av beboeren, og avvik eller endringer meldes fra om til ansvarlig
sykepleier med en gang.
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6.4 Undervisningspakkene

« Undervisningspakkene var sveert nyttige, og tilsvarende undervisning anbefales av de
deltagende sykehjemmene til bruk i andre sykehjem, og alle ansatte som jobber i
direkte kontakt med beboerne.

« Undervisningen bgr avholdes 1-3 ganger per ar. Kurset bar ikke vare mer enn 1 time,
det ber avholdes pa sykehjemmet, i et tidsrom som passer for de ansatte og i forhold til
de daglige rutinene pa sykehjemmene.

» Eksempel pa undervisningspakker ligger i vedlegg 6 (undervisning for sykepleier og
annet personell med faglig ansvar for beboerne) og vedlegg 7 (undervisning for
ufagleert personell og annet personell som har ansvaret for den daglig oppfalgingen av
beboerne)

7 Konklusjoner

Av resultatene fra dette prosjektet ser det ut til at undervisning av ansatte og dokumentasjon av
arbeidet pa en organisert og systematisk mate kan forbedre arbeidet med a forebygge trykksar ved
sykehjem og fere til reduksjon i antall trykksar. Med en tilpassing av metodeverktgyet til det
enkelte sykehjemmet, mener de to deltakende sykehjemmene at verktayet (hele eller deler av det)
vil veere nyttig & benytte i forebygging av trykksar i framtiden. Metodene ber integreres i
eksisterende rutiner og brukerdokumentasjon i hvert enkelt sykehjem, slik at det ikke blir for
omfattende og tidkrevende, men et verktgy som er passe enkelt a benytte i en travel hverdag.
Deltagere i arbeidsgruppen og de ansatte ved de to deltagende sykehjemmene syntes prosjektet
har vert nyttig for a fa gkt fokus og bevisstgjering pa trykksarforebygging.
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9 Vedlegg

Vedlegg 1- Sgknadsskjema for deltagelse i prosjektet

Vedlegg 2 - Problemstillinger

Vedlegg 3 — UUS Trykksar registreringsskjema modifisert for sykehjem
Vedlegg 4 — Braden skala for risikovurdering av trykksar

Vedlegg 5 — Sjekkliste for oppfalging av beboer

Vedlegg 6 — Kurs i registrering og risikovurdering av trykksar

Vedlegg 7 — Kurs i daglig oppfelging av beboer
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Vedlegg 1- Seknadsskjema for deltagelse i prosjektet

Seknadsskjema for deltakelse i prosjekt
Utvikle metode for a redusere forekomst av trykksar ved norske sykehjem

Sett kryss
Ja, sykehjem gnsker & delta i prosjektet
Vi kan delta med fglgende fagperson(er): lege |:|
Sykepleier
Hjelpepleier
Fysioterapeut
Ergoterapeut
Andre. Hvem? ...,
Hvilke type skjema benyttes ved sykehjemmet?
- Ulleval Universitetssykehus trykksarregistreringsskjema I:I

- Registreringsskjema for objektive kvalitetsindikatorer i Oslo kommune

- MDS (instrument for funksjonsvurdering)

- Braden Scale (skjema for risikovurdering)

- Norton Scale (skjema for risikovurdering)

- ANdre skjema. HVILKE? ..o e e

- Ingen
Beskriv eller legg ved beskrivelse av eventuelle andre rutiner:

Vi er innforstatt med betingelsene for a delta i prosjektet

| tillegg stiller vi falgende betingelser:

Sted: ............... Dato:......... Stilling: .....................
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Vedlegg 2 - Problemstillinger
Problemstillinger

» System og organisering:

0}

0}

0}

0}
o

Ansatte setter seg ofte ikke inn i (leser ikke) dokumentasjon om trykksar og i
rutiner (i brukermappa)

Kommunikasjon innad i systemet; hvem har ansvaret for & gi/ viderefgre beskjeder
(om sar/ mulige sar/ risiko for sar) til hvem?

Rapportering; Darlig daglig rapportering, ofte flere som gar hjem 14.00, sa det er
kun 1-2 igjen som gir rapport til kveldsvakter. Ofte lite beskjed om oppfalging og
tiltak. Det varierer fra avdeling til avdeling nar og hvor ofte det er rapport.
Sykepleiervikarer som ikke falger igangsatte sarprosedyrer, men lager nye
prosedyrer. Eller andre som igangsetter prosedyrer uten a falge opp (darlig
kommunikasjon om rutiner)

Dokumentasjon/ systemet: darlig kommunikasjon og rutiner

Maling av objektive kvalitetsindikatorer; ha det i ryggmargen at man skal unnga
trykksar (hudkontroll ma sees pa daglig)

» Bemanning:

0}

0]

Darlig bemanning; morgenstell, skift, etc. gar fort for seg fordi det er for fa pa
vakt, og mange av de som er pa vakt er ofte ufagleerte og vet ikke om viktige
rutiner og retningslinjer (eks: snu i senga, tilte senga/ stolen, avlaste hel, osv.).
Mye sykefraveer; mindre bemanning farer til darligere pleie, som kan fare til sar
(underbemannet nesten daglig).

» Kvalitet, opplaering og kompetanse:

0}

0}

Mange ulike hjelpere i morgenstellet, med ulik helsefaglig bakgrunn. Ofte er
det ulik ansatt hos en beboer hver dag.

Sprakproblematikk; mange av de ansatte snakker darlig norsk, og dette gjar at
de forstar informasjon som blir gitt bade skriftlig og muntlig (og all informasjon er
pa norsk).

Ved det kommunale sykehjemmet har de startet opp med et prosjekt kalt MIA,
der alle som snakker darlig norsk (de ma ta en norsktest) far 60 timer gratis norsk
undervisning (for mer info se; http://www.mangfold.no/).

Mange pleiere er ufagleerte; ofte flere ufaglaerte enn faglaerte (serlig kveld og
helg). Det skal ikke veaere mer enn 30-40 % ufagleerte, men i praksis er det 70-90
%.

Darlig opplearing i forhold til utstyr (hjelpemidler), blir ofte brukt feil. Det er
sykepleier/ ergo som har ansvar for a falge opp/ gi opplaring, men det er alt for fa
av de.

Mye ekstravakter; mangelfull oppleering i forhold til rutiner/ prosedyrer
(avlastning og sengeleie).

Kultur; ikke malbar pleie (omsorg, interesse, kontinuitet) er viktig og kan bidra
til & fremskynde sarprosessen. Viktig a se pa det positive som gjares ogsa.

Mangel pa kunnskap; pleieassistenter vet ikke hvor viktig dette er.

Mangel pa kunnskap; nattevaktene er redde for a vekke beboer som sover ved
stillingsendring/ skift, og beboer blir derfor ikke snudd (etisk problemstilling).



http://www.mangfold.no/
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» Utstyr:
o]

0}

Forflytning; viktig & vere bevisst i forflytningssituasjon (unnga friksjon i
forflytning fra/til stil, seng, toalett, osv.)

Lang ventetid/ bestillingstid pa hjelpemidler (avlastningsputer, rullestoler,
madrasser). Dette gjar at brukere ofte sitter/ ligger pa darlig tilpasset utstyr (bruker
ofte lant og avlagt utstyr)

Lite hjelpemidler (lite & velge i); darlige madrasser. Standard madrassen i seng er
for begge sykehjem skumgummi madrass med plasttrekk. Madrasser med
tregelastisk skum brukes ogsa ved begge sykehjemmene, for brukere som spesielt
trenger det. Noen trenger ogsa luftmadrass, ved det kommunale sykehjemmet ma
dette leies inn. Det private sykehjemmet har kjept inn 9 luftmadrasser.
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Vedlegg 3 — UUS Trykksar registreringsskjema modifisert for sykehjem

TRYKKSARREGISTRERING - REGISTRERINGSSKJEMA

(Ulleval Universitetssykehus, Trykksarregistrering - Registreringsskjema, utarbeidet av sykepleier Karen Bjgro,
Seksjon for sykepleieforskning, UUS, revidert utgave 2002, modifisert for sykehjem ved Reidun Skaien, SINTEF

Helse 2006.)

1. Beboerens navn:

2. Beboerens alder:

3. Kjgnn: M

4. Dato 1. registrering:

Dato 2.registrering:

Fast plass

Midlertidig plass

Dato 3. registrering:

5. Innlagt fra: Eget hjem Sykehjem Sykehus Annet:
6. Er trykksar dokumentert ved innskriving i sykehjemmet? Ja Nei
7. Har beboeren trykksar ved 1. registrering? Ja Nei
8. Hva slags madrass ligger beboeren pa?

Standard madrass Trykkavlastende madrass Spesifiser:

9. Beboerens kroniske sykdommer:

o ®

Kreft

a2 o

> Q@ =~ o

Hjerte-/karsykdommer
Lungesykdommer (for eksempel KOLS)

Kronisk mage-/tarmsykdommer

Lidelse i muskel-/skjelettsystemet (slitasje)
Falgetilstand etter brudd

Demens/kognitiv svikt

Psykiatrisk lidelse (depresjon/angst/psykose)

j.  Betydelig redusert syn

k. Betydelig redusert harsel

I.  Diabetes melletus (sukkersyke)

m. Annet. Spesifiser:

Vet ikke

Annen nevrologisk lidelse (for eksempel Parkinsons sykdom)

19
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10. Trykksarstatus

A. Hvor har beboeren trykksar?

B. Trykksarets alvorlighetsgrad

Angi dato og tallet for markering(ene) av trykksar i
figur 1. For neermere utdyping se side 3.

Se "ngkkel for vurdering av trykksarets
alvorlighetsgrad" nedenfor og utdyping pa
side 3. Angi stadiet som passer for hvert
trykksar.

Figur 1. Tallmarkering for knokkelfremspring hvor
trykksar oppstar hyppigst.

Trykksar defineres som hudskade som
skyldes vedvarende trykk og medfarer
skade av underliggende vev.

Ngkkel for vurdering av trykksarets
alvorlighetsgrad.

Stadium I: Avgrenset rgdt hudomréade pa
inntakt hud: varseltegnet pa sardannelse:
Radme vedvarer utover 30-45 minutter etter
trykkavlastning.

Stadium 11: Delvis tap av hudlaget som
omfatter overhud (epidermis) og deler av
leerhud (dermis). Trykksaret er overfladisk og
ser klinisk ut som avskrapning, blemme eller
overfladisk fordypning (kavitet).

Stadium I11: Tap av hele hudlaget med
irreversibel skade av underhud (subkutant
vev), og hvor skaden strekker seg ned til det
underliggende sene/muskellaget. Trykksaret
er en sardannelse som Klinisk ser ut som et
dypt hulrom.

Stadium 1V: Tap av hele hudlaget med
omfattende skade og eller nekrose av muskel,
bensubstans, sener og leddkapsel. NB!
Dannelse av sdrlommer kan ogsa veere tilstede
ved stadium 1V.

(Erfaringsgruppen for forebygging og
behandling av trykksar i Helseregion | (1996)
UUS.

20
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VEILEDNING FOR UTFYLLING AV SKJEMA FOR TRYKKSARREGISTRERING

Trykksar defineres som hudskade som skyldes vedvarende trykk og medfarer skade av underliggende vev.
(Ref: Trykksar konsensusmagte i helseregion I, 1996). Trykksar oppstar oftest over knokkelfremspring. Se
figuren nedenfor. Under morgensteller pa registreringsdagen, sa nar opp til kl. 08.00 som mulig skal alle
beboerne vurderes og undersgkes for trykksar. Dette gjares fortrinnsvis av sykepleier (som tilkaller lege ved
behov). Beboere med nedsatt mobilitet eller som har veert immobilisert er szrlig utsatt og her ma man veere
sarlig pa vakt. Vurderingen og undersgkelsen skjer i samarbeid med beboeren. Beboerens integritet ma
ivaretas.

Skjemaet fylles ut for alle beboerne, enten de har trykksar eller ikke.

Beboerens navn skrives inn, og det krysses av for om beboeren bor fast pa sykehjemmet eller midlertidig.

Skriv inn beboerens alder

Kryss av for aktuelt alternativ

Dato fylles inn ved hver gangs registrering. Ved fjerde registrering, bruk et nytt skjema som stiftes

sammen med det farste. Gjgr en anmerkning pa det farste skjemaet om at beboeren har to skjema.

Kryss av for hvor beboeren er innskrevet fra?

Kryss av aktuelt alternativ. Svar "ja" hvis trykksar er dokumentert i beboerens journal ved innskriving i

sykehjemmet.

7. Svar "ja" dersom trykksar i stadium I-1V er observert pa registreringsdagen.

8. Kryss av for alternativet som passer. Hvis trykkavlastende madrass avkrysses, spesifier type
trykkavlastende madrass.

9. Kryss av for den mest aktuelle kroniske sykdommen beboeren har.

10 A. Pa linjen i tabellen, angi dato for registrering og tallet for markering(ene) av trykksar(ene). Ett trykksar

pa hver linje. Ved behov bruk to skjema og stift sasmmen. Gjgr en anmerkning pa det farste skjemaet at

beboeren har to skjema.

PoONME

oo

Figur 1,

L. Bakhode

2.3, Skulder, h.iv.

4, Korsbenet (Sacrum)

5/6:  Albu, v./h.

7./8.  Store larbensknute
(trochanter major), v./h.

9./10, Sittebensknute (Tuber ischii), v./h.

11./12. Indre ankelben, v./h

13./14. Ytre ankelben, v./h.

15./16. Heel, v./h.

17./18. Dreflippen, h./v.

19./20. Kne, h./v.

21, Annet, spesifiser A/B

10 B. Trykksar inndeles i stadier for a beskrive vevsskaden som observeres. Fire stadier for trykksar er beskrevet
nederst til hgyre pa registreringsskjemaet. Hvert trykksar i kolonne A vurderes gjennom direkte observasjon
for & bestemme stadium. | kolonne B skrives stadiet som best beskriver det enkelte trykksarets
alvorlighetsgrad.

NB! Definisjon av stadium-inndeling begrenses av fglgende forhold: Trykksar er ikke alltid slik det ser
ut til & veere. En ngyaktig klinisk bedgmmelse av stadium er ikke mulig fer saret er renset eller
revidert. Vurdering av stadium I trykksar kan veere vanskelig hos beboere med mgrk hudfarge.
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Vedlegg 4 - Braden skala for risikovurdering av trykksar

Braden Skala for vurdering av trykksar

(Kilde: Bergstram, Braden, Laguzza, Holman, The Braden Scale for predicting pressure sore risk. Nursing Research,
1987; 36: 205-210. Norsk oversettelse: Bjgro 1998.)
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Beboerens navn:

Evaluators navn:

Dato for vurdering:

Evnen til &
oppfatte og
reagere pa stimuli
Evnen til & reagere
hensiktsmessig ved
ubehag som er

1. Totalt redusert:

Reagerer ikke p& smertestimuli pa
grunn av redusert bevissthetsniva
eller sedasjon, (stenner ikke, avverger
likke)

eller

har redusert evne til & kjenne smerte

2. Meget redusert: Reagerer
kun pa smertestimuli.
Kommuniserer ikke ubehag
unntatt ved stgnn eller
rastlgshet

eller

har redusert evne til & oppfatte
sansestimuli med begrenset

3. Noe redusert:

Reagerer pa verbale stimuli men
klarer ikke alltid & formidle ubehag
eller behov for & bli snudd

eller

har noe redusert evne til & oppfatte
sansestimuli med begrenset evne til &

4. Ikke redusert:
Reagerer pa muntlige
beskjeder. Har ingen
svikt i sanseapparat med
begrensning av evnen til
a kjenne eller gi uttrykk
for smerte eller ubehag.

I hvor stor grad er
huden utsatt for

Huden er fuktig store deler av tiden
pa grunn av svette, urin o.l. Fuktighet
kjennes hver gang pasienten skal

Huden er ofte fuktig, men ikke
alltid. Sengetayskift ngdvendig

Huden er fuktig av og til,
sengetgyskift er ngdvendig omtrent

trykkrelatert over mesteparten av kroppens evne til & kjenne smerte eller  |kjenne smerte eller ubehag i en eller
overflate. ubehag over halvparten av to ekstremiteter.
kroppens overflate.
Fuktighet 1. Fuktig mesteparten av tiden: 2. Fuktig: 3. Fuktig av og til: 4. Sjelden fuktig:

Huden er vanligvis tarr,
sengetgyet skiftes kun til

Vanlig monster for
fade-

eller mindre av proteiner (kjatt eller
melkeprodukter) pr. dag. Tar ikke

halvparten av maten som tilbys.
Proteininntak omfatter kun tre
porsjoner kjgtt eller

pr. dag. Avviser av og til et maltid,
men tar vanligvis tilskudd hvis
tilbudt.

fuktighet flytes eller snus. minst en gang pr. vakt. en gang pr. dag. fastsatte tidspunkter.
zlé\?rfg;btlijln; eger sveert 3. Gar av og til: 4. Gar ofte:
L 1. Sengeliggende: g i, guk Gar utenfor rommet
Aktivitet - begrenset eller mangler helt. Gar av og til | lgpet av dagen men - .
. Er ikke ute av sengen. Eventuelt : minst to ganger daglig og
Grad av fysisk - Kan ikke beere egen kroppsvekt |kun korte avstander, med eller uten -
L laftes ut av sengen og laftes tilbake o : N, - o I rommet minst en gang
aktivitet L - og/eller ma ha hjelp til & hjelp. Tilbringer mesteparten av hver .
igjen etter meget kort tid. : : annen hver time om
komme seg over i stol eller vakt i seng eller stol. d
agen.
rullestol.
2. Meget begrenset:
Mobilitet 1. Fullstendig immobil: Gjer av og til mindre endringer |3. Noe begrenset: 4. Ingen begrensninger:
Evne til & styre Gjer ingen endringer i kroppens i kroppens eller ekstremitetenes |Gjar hyppige eller mindre endringer i |Gjgr store og hyppige
kroppen og skifte |stilling eller endring av ekstremiteters [stilling, men er ikke i stand til & |kroppens eller ekstremitetenes stilling {endringer i stilling uten
stilling stilling uten hjelp. gjere hyppige eller starre selv. hjelp.
endringer uten hjelp.
. 2. Sannsynligvis 3. Tilstrekkelig:
1. Sveert d_arllg. S utilstrekkelig: Spiser mer enn halvparten av de fleste |4. Meget bra:
Spiser aldri et fullstendig maltid. - - . o). - - - -
. - . Spiser sjelden et fullstendig maltider. Spiser totalt fire porsjoner  |Spiser mesteparten av
Spiser sjelden mer enn en tredjedel av| ... - S o .
. . - : maltid og spiser kun omtrent  |protein (kjott eller melkeprodukter)  [hvert maltid. Avviser
Ernaring maten som tilbys. Spiser to porsjoner

aldri et maltid. Spiser
vanligvis fire eller flere
porsjoner med kjatt og

Lav risiko: 15-18, medium risiko: 13-14, hgy risiko: 10-12, sveert hgy risiko: 9 og under

||nntak_/ drikke med ernzringstilskudd. melkeprodukter pr. dag. Far eller melkeprodukter. Spiser
ernzring eller - . o . - o1
o erngringstilskudd av og til. Far sondeernaring eller av og til mellom maltider.
Er null pr. os og/eller far kun klar . :
: - eller totalparenteral erngring, som Har ikke behov for
veeske eller intravengst i mer enn 5 o . S - .
Far mindre enn optimal mengde sannsynligvis tilfredsstiller ernaringstilskudd.
dagn. : )
flytende Kost eller sondeneering. lernaringsbehovet.
1. Problem: 2. Potensielt problem:
Trenger moderat til maksimalt hjelp |Er svak og skral eller trenger  |3. Ikke noe gyensynlig problem:
ved forflytning. Lafting uten noe hjelp til & bevege seg. Forflytter seg i seng og i stol uten
Friksion o gnidning mot sengetay er ikke mulig. |Under forflytning glir huden til |hjelp og har tilstrekkelig
sk vejeffek% Glir ofte ned i sengen eller stolen. en viss grad mot laken, stol muskelstyrke til & lgfte seg helt fra
y Trenger hyppig stillingsendring med [eller hjelpemidler. underlaget ved forflytning.
maksimal assistanse. Muskelspasmer, |Opprettholder bra stilling i stol [Opprettholder god stilling i seng eller
kontrakturer eller agitasjon medfarer |eller seng mesteparten av tiden, |stol til enhver tid.
friksjon nesten hele tiden. men glir ned av og til.
Total skar:
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Vedlegg 5 — Sjekkliste for oppfelging av beboer
Sjekkliste for oppfalging av beboer

Beboerens navn: .....................  Beboerens risikoskar:...................
Primaerkontakt/ansvarlig sykepleier: ...... ..o,
Forebyggende tiltak dokumenteres hver dag ved kveldsstellet. Aktuelle tiltak for beboeren er
markert. Sett kryss ved aktuelle tiltak nar disse fungerer tilfredsstillende.
Hvis ikke, meld fra til ansvarlig sykepleier.
Februar 1. |2 3. 4, 6. 1. 8. 9. 10. | 11. | 12
Signatur
Ingen tiltak

Beboerens liggestilling
endres regelmessig

Beboerens sittestilling
endres regelmessig

Beboeren ligger pa
trykkavlastende madrass

Beboeren sitter pa
trykkavlastende sittepute

Beboeren falges opp med
skjema for inntak av mat og
drikke

Beboeren falges opp med
bleieskift

Beboeren forflytter seg eller
far hjelp til a forflytte seg
regelmessig

NB! Ved endring i funksjonsniva (fall/sykdom etc.), meld fra til ansvarlig sykepleier som foretar

ny risikovurdering.

Radhet pa huden registreres og meldes fra til ansvarlig sykepleier som registrerer trykksaret pa

Registreringsskjema for trykksar.

Februar 1. 2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.
Halebein
Sitteknute Ho
Ve
Hofte Hg
Ve
Heel Hg
Ve
Rygg
Albu Hg
Ve
Ankel Hg
Ve
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Vedlegg 6 — Kurs i registrering og risikovurdering av trykksar

Kurs i registrering av trykksar og
risikovurdering

Mal for kurset:

Gjennomga registreringsskjema for trykksar og
risikovurderingsskjema.

Tema:

B Registrering av trykksar — UUS
registreringsskjema

B Risikovurdering — Braden skala

B Forebyggende tiltak

(@ SINTEF

Betydningen av forebygging

M Ligger beboeren i sengen hele dagen, er det stor sjanse
for trykksar. Hvor?

B Sitter beboeren i en stol hele dagen, er det stor sjanse for
trykksar. Hvor?

® Hvorfor er det viktig a forebygge trykksar?
® Hvordan kan trykksar forebygges?

B Hva kan du gjare for a forebygge trykksar hos beboerne?

@) SINTEF

24



SINTEF

Europeen pressure ulcer advisory panel

B Definition of a Pressure Ulcer

m A pressure ulcer is an area of localised damage to the skin and
underlying tissue caused by pressure or shear and or a
combination of these

m Informasjon fra EPUAP: www.epuap.org

@ SINTEF

Stadium O

B Det er sveert viktig at utsatte punkter pa kroppen til
beboeren observeres og sjekkes regelmessig for & unnga
at det oppstar rgdhet pa huden.

@ SINTEF
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Trykksar alvorlighetsgrad |

Avgrenset rgdt hudomrade pa inntakt hud: varseltegnet p& sardannelse:
Radme vedvarer utover 30-45 minutter etter trykkavlastning

(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

m Dersom dere skal fa redusert antall trykksar, ma dere veere spesielt pa
vakt overfor rgdhet pa huden (stadium 0 og I).

m Jo raskere en tendens til trykksar oppdages, dess bedre er
utgangspunktet for heling.

m Nar en beboer har fatt en rad flekk pa et utsatt sted pa huden, handler det
ngdvendigvis ikke om manglende stell

m Men blir ikke rgdheten oppdaget og far lov til & utvikle seg uten
behandling, hva handler det da om?

m Ved rgdhet, reager raskt med tiltak. Ikke vent til i morgen, da kan
redheten ha utviklet seg til et sar.

@ SINTEF

Alvorlighetsgrad 1, avgrenset rgdt hudomrade (EPUAP)

@ SINTEF
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Alvorlighetsgrad 2
(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

B Delvis tap av hudlaget som omfatter overhud (epidermis)
og deler av lzerhud (dermis). Trykksaret er overfladisk og
ser Kklinisk ut som avskrapning, blemme eller overfladisk
fordypning

@) SINTEF

Alvorlighetsgrad 2, delvis tap av hudlaget (EPUAP)

@ SINTEF

10
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Alvorlighetsgrad 3
(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

B Tap av hele hudlaget med irreversibel skade av underhud
(subkutant vev), og hvor skaden strekker seg ned til det
underliggende sene/muskellaget. Trykksaret er en
sardannelse som klinisk ser ut som et dypt hulrom.

@ SINTEF

Alvorlighetsgrad 3, tap av hele hudlaget (EPUAP)

g =
-
q,“l. _'"'J"
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@ SINTEF

11

12
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Alvorlighetsgrad 4
(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

B Tap av hele hudlaget med omfattende skade og eller
nekrose av muskel, bensubstans, sener og leddkapsel.
NB! Dannelse av sarlommer kan ogsa veere tilstede ved
stadium IV.

@ SINTEF s 13

Alvorlighetsgrad 4, tap av hele hudlaget med omfattende
skade (EPUAP)

@ SINTEF s 14
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Alvorlighetsgrad 4, nekrose (EPUAP)

@ SINTEF 15

Hvor pa kroppen trykksar gjerne oppstar
(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

Figur ),

L. Bakhode
2./3.  Skulder, h./v,
4 Korsbenet (Sacrum)

5./6:  Albu, v./h.
7.48.  Store larbensknute
(trochanter major}, v./h.
9./10. Sittebensknute (Tuber ischii), v./h,
11./12. Indre ankelben, v./h
13./14. Ytre ankelben, v./h.
15./16. Hl, v./h.
17./18. @reflippen, h./v.
19./20. Kne, h./v.
21. Annet, spesifiser A/B

@ SINTEF

16
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Registreringsskjema (UUS)

B Beboerens kode

M Dato for registrering

® Registrering av trykksar

B Trykkavlastende madrass

B Beboerens kroniske sykdommer
® Trykksarstatus

@ SINTEF clse 17

Braden skala

B Evnen til & oppfatte og reagere pa stimuli
B Fuktighet

B Aktivitet

B Mobilitet

B Erneering

B Friksjon og skyveeffekt

@ SINTEF 18
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Skar

M Lav risiko: 15 — 18 poeng

B Medium risiko: 13 — 14 poeng

B Hgay risiko: 10 — 12 poeng

B Sveert hgy risiko: 9 eller feerre poeng

Forebyggende tiltak:

® Ved enhver risiko (lav, medium, hgy) ma det vurderes
hvilke forebyggende tiltak som bgr iverksettes.

@ SINTEF

Forebyggende tiltak: Sjekkpunkter:

Beboerens liggestilling endres regelmessig Sjekk at beboeren har endret liggestilling i
henhold til rapport.

Beboerens sittestilling endres regelmessig Sjekk at beboeren har endret sittestilling i
henhold til rapport.

Beboeren forflytter seg eller far hjelp til & forflytte Sjekk at beboeren har veert i fysisk aktivitet i

seg regelmessig lgpet av dagen.

Beboeren fglges opp i forhold til toalettbesgk Sjekk at beboeren er tarr.

Beboeren fglges opp i forhold til mat og drikke Sjekk at beboeren spiser og drikker i
henhold til rapport.

Beboeren sitter pa trykkavlastende sittepute Sjekk at puten ligger riktig. Ved bruk av
luftpute, sjekk at det er luft i puten.

Beboeren ligger pa trykkavlastende madrass Ved bruk av luftmadrass, sjekk at det er luft i
madrassen.

@ SINTEF

19

20
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Vedlegg 7 — Kurs i daglig oppfalging av beboer

Kurs i daglig oppfelging

Mal for kurset:

Gjennomga hvordan sjekklisten skal benyttes i det
daglige stellet

Tema:

B Betydningen av forebygging
B Observasjon av beboeren
B Bruk av sjekklisten

@ SINTEF

Betydningen av forebygging

B Ligger beboeren i sengen hele dagen, er det stor sjanse
for trykksar. Hvor?

B Sitter beboeren i en stol hele dagen, er det stor sjanse for
trykksar. Hvor?

B Hvorfor er det viktig a forebygge trykksar?
® Hvordan kan trykksar forebygges?

B Hva kan du gjare for a forebygge trykksar hos beboerne?

(@ SINTEF
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Hvor pa kroppen trykksar gjerne oppstar
(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

Figur 1,

1. Bakhode

273, Skulder, h./v,

4, Korsbenet (Sacrum)

5./6:  Albu, v./h.

7.48.  Store larbensknute
(trochanter major), v./h.

§./10. Sitebensknute (Tuber ischii), v./h,

11./12. Indre ankelben, v./h

13./14. Ytre ankelben, v./h.

15./16. Hael, v./h.

17./18. @reflippen, h./v.

19./20, Kne, h./v.

21 Arnnat enneifiesr A
L. STIRGL, SPCSINSET Al D

@ SINTEF

Stadium O

B Det er sveert viktig at utsatte punkter pa kroppen til
beboeren observeres og sjekkes regelmessig for & unnga
at det oppstar rgdhet pa huden.

@ SINTEF
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Alvorlighetsgrad 1
(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

® Avgrenset radt hudomrade pa inntakt hud: varseltegnet pa
sardannelse: Rgdme vedvarer utover 30-45 minutter etter
trykkavlastning.

@ SINTEF

Alvorlighetsgrad 1, avgrenset rgdt hudomrade (EPUAP)

@ SINTEF
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Alvorlighetsgrad 2
(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

B Delvis tap av hudlaget som omfatter overhud (epidermis)
og deler av lzerhud (dermis). Trykksaret er overfladisk og
ser klinisk ut som avskrapning, blemme eller overfladisk
fordypning

@) SINTEF

Alvorlighetsgrad 2, delvis tap av hudlaget (EPUAP)

@ SINTEF

10
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Alvorlighetsgrad 3
(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

B Tap av hele hudlaget med irreversibel skade av underhud
(subkutant vev), og hvor skaden strekker seg ned til det
underliggende sene/muskellaget. Trykksaret er en
sardannelse som klinisk ser ut som et dypt hulrom.

@ SINTEF

Alvorlighetsgrad 3, tap av hele hudlaget (EPUAP)

g =
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@ SINTEF

11

12
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Alvorlighetsgrad 4
(EPUAP, oversatt av Bjgro 2002)

B Tap av hele hudlaget med omfattende skade og eller
nekrose av muskel, bensubstans, sener og leddkapsel.
NB! Dannelse av sarlommer kan ogsa veere tilstede ved
stadium IV.

@ SINTEF s 13

Alvorlighetsgrad 4, tap av hele hudlaget med omfattende
skade (EPUAP)

@ SINTEF s 14



SINTEF

Alvorlighetsgrad 4, nekrose (EPUAP)

@ SINTEF . "

Observasjon

B Situasjoner hvor beboerens hud bgr observeres, er ved:

stell i seng
snuing i seng
toalettbesgk
dusjing

av- og pakledning
forflytning

B Malet med & observere beboerens hud, er:

1.
2.

a forebygge mot rgdhet
a melde fra til ansvarlig pleier ved radhet

@ SINTEF 16
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Bruk av sjekklisten

1. Sjekk at forebyggende tiltak fungerer
Meld fra til ansvarlig pleier dersom tiltakene ikke fungerer

tilfredsstillende

2. Ved rgdhet pa huden, kryss av pa sjekklisten hvor pa

kroppen det er rgdt
Nb! Meld fra til ansvarlig pleier

@ SINTEF

Forebyggende tiltak:

Sjekkpunkter:

Beboerens liggestilling endres regelmessig

Sjekk at beboeren har endret liggestilling i
henhold til rapport.

Beboerens sittestilling endres regelmessig

Sjekk at beboeren har endret sittestilling i
henhold til rapport.

Beboeren fglges opp i forhold til mat og drikke

Sjekk at beboeren spiser og drikker i
henhold til rapport.

Beboeren fglges i forhold til toalettbesgk

Sjekk at beboeren er tarr.

Beboeren forflytter seg eller far hjelp til & forflytte
seg regelmessig

Sjekk at beboeren har veert i fysisk aktivitet i
lgpet av dagen.

Beboeren ligger pa trykkavlastende madrass

Ved bruk av luftmadrass, sjekk at det er luft i
madrassen.

Beboeren sitter pa trykkavlastende sittepute

Sjekk at puten ligger riktig. Ved bruk av
luftpute, sjekk at det er luft i puten.

@ SINTEF

17

18
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