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Tittel
Forebygging — lettere sagt enn gjort?

ABSTRAKT

Problemstilling:
Hvordan kan sykepleieren forebygge trykksar hos eldre pasienter pa sykehus?

Metode:

Oppgaven er en systematisk litteraturstudie som tar utgangspunkt i relevant fag- og
forskningslitteratur, kombinert med egne erfaringer fra praksis, for a belyse oppgavens
problemstilling.

Teoretisk perspektiv:

Huden er kroppens starste organ og har en rekke viktige funksjoner. Den beskytter kroppens
vev og organer og spiller en sentral rolle i vart immunforsvar. Ved gkende alder blir huden
tynnere og mer sarbar for trykk og friksjon, noe som utsetter den eldre pasienten for gkt risiko
for trykksarutvikling. Lav frekvens av stillingsendring og vedvarende trykk er den fremste
arsaken til problemet, og oppstar dersom blodtilfgrselen til underliggende vev avstenges over
en lenger periode. Virgina Henderson sykepleieteori blir anvendt for a belyse sykepleierens
funksjon.

Drgfting
Problemstillingen er droftet i lys av det teoretiske perspektivet i oppgaven, samt forskning, egne

erfaringer, juss og etikk. Sykepleierens forebyggende funksjon er en sentral del i arbeidet mot
trykksar. Det sies at trykksar lett kan forebygges, men en studie gjort i norske sykehus i 2012
viste en prevalensen pa 18,2 %. Virgina Hendersons definisjon pa sykepleie sier at vi skal
hjelpe pasienten til & gjenvinne helse, noe denne forekomsten strider imot. Forskning viser til
manglende kunnskap blant sykepleiere, fa iverksatte tiltak og lite dokumentasjon nar det
kommer til forebygging av trykksar i sykehus.

Konklusjon
Litteraturen viser til tiltak som enkelt kan iverksettes i det forebyggende arbeidet mot trykksar.

En god og ngyaktig risikovurdering er essensielt for a kartlegge hvilke pasienter som er i
risikosonen. Videre er tiltak som stillingsendring, trykkavlastende hjelpemidler, hudpleie og
tilfredsstillende ernaring ngkkelen til god forebygging. Dokumentasjon er sveert viktig for a
fremme kontinuitet i oppfalgingen av pasienten. Kunnskap og undervisning av pasient og
pargrende, samt helsepersonell er pa sin side viktig for & gke fokuset og forstaelsen pa feltet.

Ngkkelord:
Trykksar, forebygging, sykehus, eldre
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1. Innledning

Trykksar er ikke et nytt fenomen og ble beskrevet allerede 2000 ar f.Kr. (Lindholm, 2012).
Problemet kan fare til redusert livskvalitet og ungdig lidelse hos pasienten, og har blitt sett pa
som mangelfull pasientomsorg helt fra Florence Nightingales tid (Stubberud, 2011; Lindholm,
2012). Trykksarprevalensen i norske sykehus var i 2012 18,2%, ifglge en tverrsnittstudie gjort
av Bredesen, Bjgro, Gunningberg & Hofoss (2015), og resultatene av studien samsvarer med
tilsvarende undersgkelser gjort andre steder i Europa. Videre viste studien at av pasienter i
risikosonen for a utvikle trykksar, var det fa som hadde trykkavlastende underlag og planlagte
stillingsendringer. Lindholm (2012) poengterer at de fleste trykksar kan forebygges, dersom
det tidlig iverksettes forebyggende tiltak. | virke som sykepleier skal vi jobbe
kunnskapsbasert, med utgangspunkt i fag, forskning og erfaring (Mikkelsen & Hage, 2011).

1.1 Farforstaelse av tema
Etter min medisinske sykehuspraksis, fikk jeg senere jobb pa avdelingen som pleieassistent.
Der har jeg sett flere trykksar, og ofte erfart at forebyggende tiltak ikke blir iverksatt for
trykksaret allerede er oppstatt. Underveis i studiet har vi stadig hert at trykksar er en ungdig
tilleggslidelse hos pasienten og noe som er lett & forebygge. Dette har fatt meg til & undre over
alle trykksarene jeg har sett til nd. I hvilken grad utgves forebygging i sykehusene? At dette
problemet er sa stort er en tankevekker, og bunner kanskje mest i manglende kunnskaper hos
sykepleieren? Jeg har forstaelse for at en hektisk hverdag pa sykehus byr pa utfordringer og
nedprioriteringer, og at kartlegging og trykksarfokus ikke blir satt i farste rekke. Men pa den
andre siden vil en pasient med trykksar kreve langt mer tid og ressurser, enn en pasient som

kun har behov for forebyggende tiltak.

1.2 Presentasjon av problemstillingen
Hvordan kan sykepleieren forebygge trykksar hos eldre pasienter pa sykehus?
Forankret i lovverk og yrkesetisk retningslinjer, har sykepleieren plikt til & gi forsvarlig og

omsorgsfull helsehjelp, der sykdom skal forebygges og helse skal fremmes (Norsk
sykepleierforbund [nsf], 2011; Helsepersonelloven [hpl], 1999). Forskning og egen praksis



bekrefter at oppgavens problemstilling er hgyst aktuell, samtidig som den bergrer sentrale

ansvarsomrader hos sykepleieren.

1.3 Avgrensning
| denne oppgaven har jeg valgt a fokusere pa sykehuspasienter, da mange utvikler trykksar i
lgpet av sitt sykehusopphold (Bredesen et al., 2015). Jeg har lang erfaring med a veere
pleieassistent pa sykehjem, men har der aldri opplevd sa mange trykksar som pa sykehus. Jeg
har derfor valgt sykehus som kontekst, da jeg ser pa det som en mer utfordrende kontekst &
forebygge trykksar i, grunnet tempo og omfang av arbeidsoppgaver. Lindholm (2012) sier at
hgy alder er en betydelig risikofaktor nar det kommer til trykksarproblematikk, og jeg har
derfor valgt a ha fokus pa eldre pasienter fra 67 ar og oppover i min oppgave. Forebygging av
komplikasjoner og videre tilleggslidelser er en essensiell sykepleieoppgave ved pleie og
behandling av pasienter (Stubberud, 2011).

Det er ikke avgrenset til en mer spesifikk pasientgruppe, men fokuset er generelt pa den eldre
pasienten pa sykehus, uansett diagnose. Jeg omtaler ikke behandling av trykksar grunnet

oppgavens omfang.

1.4 Definisjon av begreper

1.4.1 Sykepleierens forebyggende funksjon:
Den forebyggende funksjonen er svart sentral i sykepleiepraksisen. Vi skal fremme helse, noe
som innebarer a styrke pasientens egne ressurser, og legge til rette for at pasienten far
ivaretatt sine grunnleggende behov (Nordtvedt & Gregnseth, 2010). Kirkevold (2015) kaller
det problemorientert vurdering, der sykepleieren gjer kliniske vurderinger basert pa
pasientens grunnleggende behov, og identifiserer risikoen for trykksar, for sa a iverksette
forebyggende tiltak. Videre kan den forebyggende funksjonen deles inn i primeer-, sekundaer-
og tertizerforebygging (Ranhoff, 2013). | forbindelse med trykksar vil tertieerforebygging veere
mest sentral, da det omfatter tiltak som forebygger komplikasjoner ved sykdom og
behandling. Det skal hindres at pasienten padrar seg ytterligere sykdom utover det som
allerede er oppstatt (Nordtvedt & Grgnseth, 2010).



1.4.2 Den eldre pasienten:
En person over 67 ar blir av Romgren (2013) definert som eldre”. Det er en ny eldrebglge pa
vei, og i 2050 antas det at 25% av den norske befolkningen er over 67 ar. Malt i antall
liggedagn star eldre pasienter i Norge for over halvparten av oppholdene pa sykehus. Med
alderen svekkes helsen og den eldre blir mer utsatt for sykdom, noe som krever gkt

oppmerksomhet fra sykepleierens side (Romgaren, 2013).

1.5 Formalet med oppgaven
Formalet med oppgaven er a leere mer om forebyggingen av trykksar hos eldre pasienter pa
sykehus. Jeg vil bidra til gkt fokus pa omradet, og vare rustet til & mgte problemstillingen i
praksis, samt spre kunnskap videre til kolleger nar jeg begynner & jobbe som sykepleier.
Kunnskapen jeg tilegner meg kan komme til nytte pa flere arenaer og kan anvendes bade i

sykehus, sykehjem og i hjemmesykepleien.

1.6 Oppgavens disposisjon
I det falgende kapittelet kommer et metodedel der jeg beskriver hvilken metode jeg har
anvendt for oppgaven, hvordan jeg har funnet litteratur gjennom bgker, fag og forskning, og
til slutt et underkapittel om kildekritikk. Deretter kommer det en teoridel der jeg presenterer
relevant faglitteratur som belyser oppgavens problemstilling. Der kommer det et delkapittel
om hudens oppbygning og funksjon. Huden bestar av utallige lag, men her omtales kun de tre
hovedlagene. Deretter vil en definisjon av trykksar og hvilke risikofaktorer som er sentrale i
trykksargyemed bli belyst. Videre vil relevant yrkesetikk og lovverk bli presentert. |
teorikapittelets slutt vil Virgina Hendersons sykepleieteori bli belyst. I det pafglgende
kapittelet vil jeg svare pa oppgavens problemstilling i form av drgfting, der jeg presenterer
ulike tiltak sykepleieren kan iverksette for a forebygge trykksar knyttet opp mot teori og
forskning. | oppgavens siste kapittel oppsummerer jeg hva jeg har kommet frem til ved a

arbeide med denne oppgaven.



2. Metode

Metode er et redskap i undersgkelsesprosessen, og er en hjelper i innsamlingen av data.
Dalland (2013) presenterer et sitat av Vilhelm Aubert (1985) hvor han beskriver hva metode
er: ”En metode er en fremgangsmate, et middel til & lgse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet, hgrer med i arsenalet av
metoder” (Dalland, 2013, s. 111).

2.1 Kvantitativ og kvalitativ metode
Disse metodene presenterer begge sider ved samfunnet vi lever i, men pa to ulike mater
(Dalland, 2013). Ordet kvantitativ betyr a tallfeste, eksempelvis a tallfeste ulike fenomener.
Ved bruk av denne metoden kan en finne ut hvor utbredt fenomenet er ved hjelp av
sparreskjemaer som sendes ut til en gitt gruppe (Tufte, 2014). Fokuset er pa opptelling og
utbredelse i befolkningen. Kvalitativ metode har fokus pa det neere, og baserer seg pa tolkning
av lyd, tekster og bilder, ofte i form av intervju mellom informant og forfatter (Johannessen,
Tufte & Christoffersen, 2010). Denne metoden fanger opp faktorer som ikke lar seg male eller
tallfeste (Dalland, 2013).

2.2 Litteraturstudie
I trad med skolens krav og retningslinjer er denne oppgaven utformet som en litteraturstudie.
En litteraer oppgave har sin hovedvekt pa skriftlige kilder (Dalland, 2013). Innholdet i
oppgaven baserer seg pa kunnskap som allerede eksisterer, og bringer derfor ingen ny
kunnskap inn, men sammenfatter relevant fagstoff for & belyse oppgavens problemstilling
(Steren, 2013). For & besvare problemstillingen har jeg brukt relevant fag- og
forskningslitteratur. Jeg har ogsa benyttet meg av aktuelle faghgker fra skolens bibliotek, samt
baker jeg selv har anskaffet meg i lgpet av studieforlgpet. Sentrale bgker som er anvendt i
oppgaven er ’Sar” av Lindholm (2012) og ”Tryksar” av Bermark og Melbye (2014). Videre
har jeg anvendt de internasjonale retningslinjene for forebygging av trykksar, utarbeidet av

European Pressure Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer Advisory Panel (2009).

2.3 Sgkeprosess
| sgket etter artikler har jeg ferst og fremst brukt Cinahl, men ogsa andre sgkebaser som

Google Scholar, Helsebiblioteket og Sykepleien Forskning. | mitt farste sgk i Cinahl brukte



jeg kun sgkeordet pressure ulcer”. Dette gav svart mange treff og jeg sa det ngdvendig &
snevre inn sgket med flere sgkeord. Derfor benyttet jeg meg videre av ordet ”prevention” for
a spisse sgket til oppgavens problemstilling. De to sgkeordene ble basen for ytterligere
kombinasjoner med ”Hospital”, ”Nursing knowledge”, ”Risk Assessment” og “Nutrition”.
Alle sgkeordene ble kombinert med AND”. Videre avgrenset jeg sgket med flere
inklusjonskriterier, derav arstall, sprak, aldersgruppe og om artikkelen var fagfellevurdert.
Avrstall begrenset jeg til & strekke seg fra 2006 — 2016, for & finne forskning av nyere dato.
Sprak ble begrenset til norsk, engelsk, svensk og dansk, for a sikre at jeg kunne tolke og forsta
artiklene. Videre ble ”Full text” og ”Peer reviewed” Krysset av. Etter en rekke sgk og

sgkekombinasjoner, endte jeg opp med 7 forskningsartikler og 2 fagartikler.

2.4 Kildekritikk
Ved bruk av kildekritikk anvendes en metode for & avslgre om en kilde er sann (Dalland,
2013). Hensikten er a vise leseren at en forholder seg kritisk til kildene som anvendes i
oppgaven for a besvare problemstillingen. Videre skal leseren fa en mulighet til 4 ta del i
refleksjonene som er blitt gjort rundt kildevalget (Dalland, 2013).

| sekeprosessen etter litteratur ble det kontinuerlig tatt en vurdering av dens relevans, validitet
og reliabilitet for a sikre samsvar med oppgavens problemstilling. En vurdering av hvilket
arstall litteraturen var datert til ble foretatt. Dette er viktig da litteraturen stadig oppdateres og
ny forskning gjeres pa feltet, og en grense pa 10 ar eller nyere er derfor satt. Pa tross av dette
har jeg anvendt boken ’Sykepleiens natur” av Virgina Henderson som ble utgitt av
universitetsforlaget i 1998. Jeg har allikevel valgt & anvende hennes sykepleieteori, da jeg
anser den som for relevant for oppgaven. Det har vert enkelt a finne litteratur og forskning pa
feltet, og de ulike kildene sier ofte det samme rundt temaet, noe som styrker troverdigheten.
Pa en annen side har det vert utfordrende og tidkrevende & velge ut de beste artiklene, da
utvalget er sa stort. Det er blitt tatt hgyde for at flere av kildene som er anvendt er
sekundaerlitteratur, noe som gjar at fakta kan veere farget av forfatteren som har bearbeidet
stoffet. Det er brukt engelske artikler i oppgaven, noe som har krevet oversettelse, som kan by
pa mangelfulle tolkninger grunnet mine engelskferdigheter. Forskningsartiklene jeg har brukt

er alle kvantitative studier.



3. Hudens oppbygning

Huden er kroppens starste organ og omfatter om lag 3 % av kroppsmassen til et voksent
menneske (Langgen, 2012). Den skal beskytte kroppens vev og organer mot blant annet
traumer, varme, kulde, mikrober og UV-lys. Huden er et sanseorgan og den sgrger for
temperaturreguleringen (Bermark & Melby, 2014). Huden er delt inn i tre hovedlag, subcutis,
dermis og epidermis. Subcutis er det innerste laget, og her har kroppen store deler av sitt
fettlager. Dette benyttes til isolasjon, energilager og statdemping. Det neste hudlaget, dermis,
bestar i hovedsak av bindevevsfibre, derav kollagene fibrer og elastiske fibrer, som sgrger for
hudens elastisitet (Langgen, 2012). Lagets viktigste oppgave er a forsyne epidermis med
naring (Bermark & Melby, 2014). Dermis danner ogsa grunnlaget for blodarer, lymfearer,
nervevev og immunologiske celler. Det ytterste hudlaget epidermis har i gjennomsnitt en
tykkelse pa 0,1 mm, men varierer ut i fra hvor mye friksjon hudlaget utsettes for. Fatter og

heeler har det tykkeste laget, mens ansiktet har det tynneste (Langgen, 2012).

Huden har en viktig funksjon i menneskets immunforsvar, og lager en barriere som hindrer
mikrober & trenge inn i det underliggende vevet. Forutsetningen for denne funksjonen er at
huden er hel og frisk. Normalt er huden tarr, og har en naturlig avflassing, noe som gir darlige
levekar for bakterier. Huden produserer talg, som skaper et surt miljg ved at det brytes ned til
fettsyrer. Lysozym bryter ned celleveggen til mikrobene, og er et enzym som finnes i talg og
svette. Videre har huden en egen bakterieflora som utkonkurrerer fremmede bakterier. Alle
disse funksjonene er til ssmmen med & skape balanse i huden. Dersom det forekommer en
skade i huden, star daren apen for mikrober, der de videre kan skape infeksjoner i vevet

(Inngjerdingen, Holck & Nicolaysen, 2013).

3.1 Hud hos eldre pasienter
Pa lik linje med resten av kroppen, preges ogsa huden av aldersforandringer. Det er
individuelt fra menneske til menneske nar aldringen inntrer, men etter hvert vil den komme til
syne hos alle mennesker (Inngjerdingen et al., 2013). Med alderen vil det forekomme
arteriosklerotiske forandringer i aresystemet, det sirkulerende blodvolumet reduseres og
hjertefunksjonen svekkes, som til sammen gir darligere sirkulasjon og oksygenforsyning til
det perifere vevet. Celledelingen i epidermis avtar og stgttevevet i dermis minker gradvis i
takt med aldringen. Samtidig avtar gjennomblgdningen og blodarer blir mer sarbare og
klemmes lettere av ved trykk. Til sammen pavirker dette sartilhelingen med svekket
oksygenering og naringstilfarsel (Ek, 2012). Videre pavirkes huden ogsa av eksponering for



ulike faktorer som sol, stress, livsstil, rayking og kosthold igjennom livet. Sammenlagt gjar

dette at huden er mer sarbar for trykk og friksjon (Bermark & Melby, 2014).



4. Hva er trykksar?

European Pressure Ulcer Advisory Panel [EPUAP] & National Pressure Ulcer Advisory Panel
[NPUAP] definerer trykksar slik: ”Et trykksér er en avgrenset skade pa huden og/eller det
underliggende vev, vanligvis over et benfremspring, som er et resultat av trykk eller trykk i
kombinasjon med skjerende krefter” (EPUAP & NPUAP, 2009, s. 6).

Et trykksar oppstar i vev som er blitt utsatt for trykk over en lenger periode. Blodarer blir
avklemt fordi belastningen overstiger blodtrykket i arene, og det oppstar iskemi grunnet
redusert eller fullstendig opphevet blodtilfarsel. Nar personen skifter stilling etter om lag to
timer, vil trykket opphgre og blodarene vil igjen apnes. Det strammer blod til det iskemiske
vevet, der det verken er oksygen eller nzringsstoffer (Ek, 2012). Blir omradet hvitt ved
trykket av en tommelfinger, skjer en sakalt reaktiv hyperemi. Det kompenseres med gkt
blodtilstremning, som kan vare fra sekunder til timer, avhengig av hvor lang tid vevet er blitt
utsatt for trykk (Langeen & Girgen, 2012). Det er her ikke oppstatt et trykksar, men det
foreligger en betydelig risiko. Dersom pasienten blir liggende i samme stilling i fire timer
eller mer, vil skaden blir mer uttalt. Inflammasjonen vil bli enda kraftigere og fare til starre
skade pa vevet enn selve iskemien, da gdemene blir stgrre, og det frigjeres en rekke frie
radikaler. Dersom den rgde misfargingen vedvarer mer enn 30 minutter og ikke blekner ved
trykk, er det oppstatt et trykksar i kategori 1 (Langgen & Giirgen, 2012; Ek, 2012).

EPUAP & NPUAP (2009) deler trykksar inn i fire kategorier:

Kategori 1: Rgdhet som ikke blekner ved trykk
Huden er rgd, men intakt, og blekner ikke ved trykk. Omradet kan ha en annen temperatur en
det omkringliggende vevet, samt veaere smertefullt, fast eller blgtt. Det kan veere utfordrende a

oppdage dette stadiet hos personer med mgrk hudfarge.

Kategori 2: Delvis tap av dermis

Pa dette stadiet kan saret vise seg pa ulike mater. Saret kan se overflatisk ut, med delvis tap av
dermis med en rad eller rosa farge. Det kan se ut som en blemme, intakt eller sprukket. Det
kan ogsa se ut som et overflatisk sar uten andre merker. Et sar i denne kategorien kan lett
forveksles med hud som er skadet grunnet hudavskrapning, tape eller fuktighet i forbindelse

med inkontinens.



Kategori 3: Tap av hele hudlaget

Hele hudlaget, dermis, er tapt. Dybden av saret pa dette stadiet varierer med lokalisasjon.
Dersom saret oppstar pa gret eller i bakhodet, kan denne kategorien se ut som et overflatisk
sar. P& andre utsatte steder, som setet, der det finnes subkutant fett, kan dette komme til syne,
men bein, sener eller muskler er ikke synlig. Nekrose, tunneldannelse og sar under huden kan

forekomme.

Kategori 4: Tap av alle vevslag

Alle vevslagene er tapt. Bein, sener og muskulatur er synlig og fglbar. Tunneldannelse og sar
under huden forekommer ofte. Dybden av saret vil pa lik linje med kategori 3 variere med
anatomisk lokalisasjon. Denne kategorien kan ramme sener, hinner eller leddkapsler. Risiko
for infeksjon er betydelig ekt, og kan eksempelvis vise seg som osteomyelitt eller osteitt
(EPUAP & NPUAP, 2009, s. 6-7).

4.1 Risikofaktorer for utvikling av trykksar
Det er en rekke faktorer som har medvirkende arsak til utvikling av trykksar, og det er
sjeldent en enkeltstaende arsak alene som farer til sar. Mobilitet, hudstatus, ernaringsstatus,
kognitiv status, medikamenter, trykk, forskyvning og friksjon er av de mest sentrale
risikofaktorene (Bermark & Melby, 2014). En kombinasjon av disse sammen med lav
frekvens av stillingsendring med vedvarende trykk er avgjgrende (Lindholm, 2012). Videre
har pasientens sykdomsbilde stor betydning, og pasientene som er serlig utsatt er i falge
Lindholm (2012) personer med hoftebrudd, hjerneslag, omfattende brannskade,
ryggmargsskade, diabetes, hjertesykdom, lungesykdom, Parkinsons sykdom, demenssykdom,
lavt systolisk blodtrykk, hypoalbuminemi, lavt Hb, feber (infeksjon, sepsis, hay CRP),
smerter eller dehydrering” (Lindholm, 2012, s. 172).

Mobilitet

Immobilitet er den viktigste arsaken til at trykksar oppstar, og sengeleie over en lenger
periode utsetter den eldre pasienten for trykksarrisiko. Det kan veere en rekke grunner til at
pasienten selv ikke makter & endre stilling i sengen eller veere i annen aktivitet. Eksempler kan
veere; redusert fglsomhet, kraftlgshet, nedsatt muskelstyrke, kontrakturer, lammelser, redusert

bevissthet eller demens (Ek, 2012). Dersom pasienten har skade pa den delen av



nervesystemet som registrerer smerte og trykk, vil ikke kroppen registrere at stillingsendring
er ngdvendig (Bermark & Melby, 2014). Muskelmassen svekkes og knoklene blir mer
fremtredende ved hgy grad av immobilitet. Lungefunksjonen blir svekket ved lite bevegelse,
noe som kan resultere i utilstrekkelig oksygenforsyning til blodet og videre et hypoksisk vev.
Korsbeinet, ryggseylen og haelene er spesielt utsatt ved ryggleie, mens hoftekammene og
knoklene i fotregionen er serlig utsatt ved sideleie. En ukjent sykehusseng gjare at pasienten
er redd for a bevege seg i frykt for a falle ut (Ek, 2012). Pasienter som sitter lenge i stol eller
rullestol krever ogsa ekstra oppmerksomhet i trykksargyemed. Sittebeinsknuten er det mest
utsatte omradet hos disse pasientene (Langgen & Giirgen, 2012). Riktig sittestilling og
tidsrommet pasienten sitter er avgjerende. Nar pasienten blir sittende over en lengre periode
vil tyngdekraften bidra til at kroppen glir fremover. Dette gker faren for avstengning av
blodforsyningen til vevet, og omradet over sittebeinsknutene er serlig utsatt. Nedslitte puter
vil gi en ujevn trykkavlastning, noe som gjer at kun en liten del av bekkenet absorberer
trykket. (Lindholm, 2012). Smerter kan ogsa pavirke mobiliteten, og mange vil unnga
bevegelse for a redusere ytterligere smerteopplevelse (Bermark & Melby, 2014).

Hudstatus

Hudens tilstand er avgjerende for hvor utsatt pasienten er for & padra seg trykksar. Bade
avvikende tarr, fuktig og svett hud er betydelige risikofaktorer. Terr hud vil lett skalle av og
danne sprekker, og kan skape et utgangspunkt for videre sarutvikling. Ved skadet hud vil ogsa
faren for lokal infeksjon gke betydelig. @demutvikling kan forekomme hos pasienter med lav
albuminkonsentrasjon i blodet. Dette vil skape starre avstand mellom kapilleerene, som vil gi
svekket blodforsyning (Ek, 2012). Hudens normale pH-verdi er 5,5, og i tilfeller der pasienten
er inkontinent for urin og/eller avfaring kan dette by pa utfordringer, da fuktighet lgser opp
huden og forstyrrer pH-balansen. Urin inneholder urea, som spaltes til ammoniakk ved
kontakt med hudens bakterier. Dette gker hudens pH betraktelig og gjer den mer sarbar og
permeabel (Langgen, 2012). Skaden pa huden vil spesielt gke dersom urinen er infisert med
bakterier (Ek, 2012). Avfgring inneholder protein og fettlasende enzymer, som kan skade
epidermis dersom det blir liggende for lenge pa huden. Diaré har en hgyere pH-verdi enn
normal avfgring. Ved inkontinensproblemer vil pasienten videre ha behov for hyppig

hudrengjering, noe som belaster huden ytterligere (Langgen, 2012).
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Ernaringsstatus

Bade underernzring og fedme kan veere faktorer som utsetter pasienten for trykksar, da huden
trenger tilstrekkelig naring for & fungere optimalt (Lindholm, 2012). Ek (2012) refererer til
forskning som viser at underernaerte pasienter utvikler trykksar i betydelig hgyere grad enn
normalernzrte pasienter. Risikoen for dehydrering hos eldre er stor, da vaeskeinntaket ofte er
lavt, samt at diuresen ofte gker ved langvarig sengeleie. Fglgene av dette kan resultere i
redusert blodtrykk, obstipasjon og mer konsentrert urin. En tynn, underernzrt pasient, vil ha
fremtredende knokler som gker belastningen pa huden (Ek, 2012). Kombinasjonen av darlig
ernzring, lav frekvens av stillingsendring og nedsatt immunforsvar gir sammen en hgy risiko
for sarutvikling (Lindholm, 2012).

Kognitiv status

Pasienter med demens vil ikke alltid ha et riktig tidsperspektiv, og kan bli sittende/liggende i
samme stilling over en lengre periode uten a huske hvor lenge de har befunnet seg i samme
posisjon (Bermark & Melby, 2014).

Medikamenter

Sovemedisiner og opioider som har en sedativ effekt, vil redusere pasientens evne til &
mobilisere (Ek, 2012). Enkelte medikamenter kan ogsa ha en innvirkning pa huden og gjere
den mer sarbar for trykk (Bermark & Melby, 2014).

Trykk

Tyngdekraften er ansvarlig for trykket pasienten blir utsatt for. Vevet mellom underlaget
pasienten ligger eller sitter pa og knokkelen absorberer store deler av trykket (Bermark &
Melby, 2014). Hvor hgyt trykk som skal til for & skape et sar avhenger bade av kraften pa
trykket og hvor lang tid omradet blir trykkutsatt (Lindholm, 2012). Muskelvev taler mindre
trykk enn huden, og trykket blir dessuten forsterket 3-4 ganger i underliggende vev over
beinfremspring. Et trykksar kan derfor starte innenfra og vise seg som et hull i hudens
overflate etter et par dager. Skaden kan tilsynelatende vere liten, men kan i underliggende
vev veere uttalt (Bermark & Melby, 2014). Lokaliseringen av trykket kombinert med

helsetilstanden til pasienten er avgjgrende (Lindholm, 2012).
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Forskyvning

Dette skjer oftest nar pasienten sklir ned i sengen eller stolen, og det oppstar en forskyvning i
huden. Dersom huden er varm og fuktig blir den gjerne hengende fast i underlaget, mens
resten av kroppen glir ned. Blodkar vil bli avklemt, og iskemi forekommer derfor raskt i det
aktuelle omradet (Bermark & Melby, 2014). En slik forskyvning har tre ganger sa stor effekt
hos eldre mennesker, sammenlignet med yngre. Det kreves mindre trykk for a utvikle et sar

dersom huden er forskjgvet pa denne maten (Ek, 2012).

Friksjon

Ved forflytning av pasienten kan det oppsta friksjon mellom huden og underlaget.
Eksempelvis kan en hudavskrapning oppsta dersom pasienten blir slept oppover i sengen.
Dette kan skade huden ungdig og kan skape et utgangspunkt for utvikling av trykksar
(Bermark & Melby, 2014).

4.2 Konsekvenser ved trykksar

Lindholm (2012) viser til en studie gjort i Storbritannia som fastslar at pasienter med trykksar
opplever problemer med ADL-funksjoner, smerte, samt nedsatt sosial funksjon sammenlignet
med pasienter uten trykksarproblematikk. Videre gir trykksar en betydelig gkt infeksjonsfare
0g utsetter pasienten for en potensielt tidligere ded (Lindholm, 2012). Behandlingen av
trykksar er sveert ressurskrevende, og koster samfunnet store summer. Lindholm (2012) viser
videre til tall fra USA der de totale kostnadene for trykksarbehandling hos pasienter anslas a
vaere over 1335 milliarder dollar per ar. Nederland oppgir trykksarbehandling som den tredje
sterste utgiftsposten i helsevesenet. Videre anslar Storbritannia at 4% av helsebudsjettet gar il
trykksarbehandling (Lindholm, 2012). Forskning gjort ved et universitetssykehus i Tyskland
viser til en betydelig forlengelse av liggedagn pa sykehus hos eldre pasienter som har trykksar

ved innkomst, eller som far det i lgpet av oppholdet (Theisen, Drabik & Stock, 2011).
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5. Yrkesetikk og juridiske rammer

Lovgivning og yrkesetikk setter tydelige rammer for yrkesutgvelsen, og felles for dem begge
er at de skal regulere atferd og legge feringer for konfliktlgsning hos sykepleieren (Molven,
2012). I rammeplanen for sykepleierutdanningen star det nedfelt at sykepleierstudenten skal
kjenne til og ha forstaelse for lover, regler og @vrige rammebetingelser som bergrer
profesjonen (Kunnskapsdepartementet, 2008). Sykepleierens forebyggende og
helsefremmende funksjon er en sentral del av yrkesutgvelsen. Funksjonenes hensikt er a
identifisere aktuelle problemomrader, fremme helse, samt velveere og livskvalitet
(Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2011).

5.1 Pasient- og brukerrettighetsloven
Pasienten har rett til helhetlig og god omsorg ved kontakt med helsetjenesten, noe som skal
sikre pasientens verdighet og integritet (Pasient- og brukerrettighetsloven [pbrl], 1999). | § 3-
1. star det at pasienten har rett til medvirkning, og skal i sterst mulig grad involveres i
beslutninger som tas i forbindelse med helsehjelpen. Nedfelt i lovens § 3-2. har pasienten rett
til informasjon om sin helsetilstand, herunder forhold som kan fare til risiko eller bivirkninger
i pasientforlgpet. Pasienten har rett til informasjon dersom det er oppstatt skade eller
komplikasjoner som fglge av helsehjelpen. Videre har pasienten rett til informasjon om
muligheten til & sgke erstatning hos Norsk Pasientskadeerstatning, da et trykksar bar meldes
inn som pasientskade (pbrl, 1999; Lindholm, 2012).

5.2 Helsepersonelloven
Helsepersonelloven er sykepleierens profesjonslov (Molven, 2012). Lovens formal er a sikre
kvalitet og sikkerhet til pasienter som mottar helsehjelp, jf. hpl. § 1 (1999). I lovens kapittel 2,
§ 4 star det videre at helsepersonell skal gi forsvarlig og omsorgsfull helsehjelp, som er i trad
med forebygging av trykksar. Hverdagen pa sykehus kan veere travel og behovet for a gi
oppgaver videre til andre er ofte til stede. § 5 tillater helsepersonell & delegere oppgaver til
annet personell, dersom dette er forsvarlig ut ifra kompetanse. Videre sier § 10 i samme lov at
den som yter helsehjelp har plikt til & informere pasienten, i trad med pasient — og
brukerrettighetsloven. Nedfelt i lovens § 39 og 40 er plikten til & dokumentere. Sykepleieren
skal dokumentere relevante opplysninger i forbindelse med helsehjelpen som gis, og skal
veere i trad med yrkesetikken (hpl, 1999).
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5.3 Yrkesetikk
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere legger fgringer for hvordan sykepleieren skal utgve
sin yrkespraksis. Et sentralt punkt er at sykepleien skal fremme helse og forebygge sykdom,
samt ivareta pasientens behov for helhetlig omsorg. Videre star det at sykepleieren har et
ansvar for a holde seg oppdatert innen ny forskning og anvende dette i praksis, kombinert
med etisk og juridisk forsvarlighet (nsf, 2011).

De fire etiske prinsippene autonomi, velgjarenhet, ikke-skade og rettferdighet, har hatt stor
innflytelse pa den etiske tenkningen i dagens helsevesen (Brinchmann, 2014). |
trykksargyemed vil det veare relevant a trekke inn flere av prinsippene. Autonomi som
prinsipp vil si at pasientens gnsker og behov i forhold til behandling skal respekteres, og er i
trad med pasient- og brukerrettighetsloven (Slettebg & Nordtvedt, 2007).
Velgjgrenhetsprinsippet vektlegger sykepleierens tanke og vilje om & handle til pasientens
beste, og er i trad med de juridiske faringer i helsepersonelloven. Videre er tanken om & ikke-
skade et prinsipp som skal beskytte pasienten mot feil og skadelig behandling. Sykepleieren
skal fremme smertefrihet og lindre ubehag, samt ivareta pasientens helse og velvere
(Nordtvedt, 2012).
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6. Sykepleieteoretisk perspektiv

Virgina Henderson er en sentral teoretiker i sykepleiefagets utvikling, og har satt ord pa de

grunnleggende behovene, som kjent fra sykepleierutdanningen. Henderson (1998) definerer

sykepleie slik:

Sykepleierens enestaende funksjon er & hjelpe mennesket, enten det er sykt eller friskt,
til & utfgre de handlinger som bidrar til helse eller gjenvinning av helse (eller til en
fredfull dgd) som han ville ha utfart uten hjelp hvis han hadde hatt den ngdvendige
styrke, vilje eller kunnskap til dette. Og det er & gjere dette pa en mate som hjelper han
til & bli selvstendig sa raskt som mulig (Henderson, 1998, s. 45).

Henderson utarbeidet de 14 grunnleggende behovene for a videre definere sykepleierens

funksjon:

Noook~whPE

10.
11.
12.
13.
14.

Puste normalt

Spise og drikke tilstrekkelig

Kvitte seg med avfallsstoffer

Bevege seg og innta behagelige kroppsstillinger

Sove og hvile

Velge passende klaer — kle pa og av seg

Opprettholde normal kroppstemperatur ved a velge passende klear og regulere
omgivelsene

Holde kroppen ren og velpleid og beskytte hudoverflaten

Unnga farer i miljget og a skade andre

Kommunisere med andre ved a uttrykke falelser, behov, frykt eller oppfatninger
Dyrke sin tro

Arbeide pa en mate som styrker selvfglelsen

Koble av eller delta i ulike former for rekreasjon

Leere, oppdage eller tilfredsstille den nysgjerrigheten som farer til normal
utvikling og helse, og benytte de helsetjenester som finnes

(Henderson, 1998, s. 46-47).

Sykepleieteoretikeren vektlegger betydningen av a se pasienten som et unikt menneske, for a

individualisere sykepleien til den enkelte. De grunnleggende behovene arter seg forskjellig

hos hver enkelt pasient basert pa situasjonen han er i (Mathisen, 2011). | trykksargyemed er

flere av behovene ovenfor essensielt i det forebyggende arbeidet mot trykksar. Punkt 2, 4, 8

0g 14 er seerlig grunnleggende behov som bergrer oppgavens problemstilling, da de belyser

betydningen av god ernaring, stillingsendring, bevaring av huden og betydningen av

undervisning overfor pasienten for a fremme helse.
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7. Hvordan kan sykepleieren forebygge trykksar hos eldre

pasienter pa sykehus?

| dette kapitlet gar jeg gjennom de ulike tiltakene en sykepleier kan gjare for a forebygge
trykksar. Det starter med en situasjonsbeskrivelse fra egen praksis, som jeg videre i draftingen
vil bruke for a trekke inn egne og relevante erfaringer. Deretter belyses risikovurdering nar
pasienten legges inn pa sykehuset, og tiltak som kan vurderes knyttet til stillingsendring,
trykkavlastning og tekniske hjelpemidler. Videre vil vurdering og pleie av hud drgftes, samt
betydningen av dette. Deretter gar jeg gjennom kartlegging og optimalisering av
ernaringsstatus. Gjennom hele prosessen ma tiltak og utvikling dokumenteres, som belyses
videre i kapittelet. Videre viser jeg til behovet for kompetanseutvikling for bade sykepleier og
andre pa avdelingen, og til slutt belyses viktigheten av at pasient og pargrende blir informert
om hvordan de kan motvirke trykksar.

Jeg har ved flere anledninger i min jobb som pleieassistent pa sykehus sett rgde hudomrader,
eller hudavskrapninger hos pasienter som enten er sengeliggende eller som tilbringer store
deler av dagen i stol. Mange er eldre, underernzrte, inkontinente og i svert darlig stand til &
mobilisere (Ek, 2012). Jeg husker godt en pasient jeg hadde ansvaret for en vakt, som ikke
gnsket eller klarte & ligge pa siden, grunnet sin kolsdiagnose og besveerede respirasjon. Ved
stell observerte jeg to begynnende trykksar, som allerede hadde laget hull i det gverste
hudlaget. Jeg forsgkte etter beste evne a forklare pasienten viktigheten av stillingsendring,
men for han ble respirasjonen viktigere enn a forebygge trykksarene som var i ferd med
utvikle seg. Det var utfordrende at pasienten ikke ville samarbeide, pa tross av at han fikk god
informasjon, nar vi som helsepersonell visste hans beste. Men pa den andre siden har
pasienten i fglge pasient- og brukerrettighetsloven (1999) § 3-1. rett til medbestemmelse, noe
som gir oss som helsepersonell plikt til & lytte til pasientens gnsker. Videre ville heller ikke
pasienten ha mat, da dette ble for anstrengende for han med hensyn til hans respirasjon. Jeg
sgkte rad hos sykepleierne, og vi ble enige om a legge pa et plaster med absorberende effekt, i
hap om at det ville gi noe avlastning. Det etiske prinsippet om autonomi spilte en stor rolle i
denne situasjonen. Pa den andre siden har vi som sykepleiere en plikt til a gi helsehjelp basert

pa ikke-skade prinsippet, noe som gjorde denne situasjonen utfordrende (Brinchmann, 2014).
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7.1 Risikovurdering
Trykksar kan i de fleste tilfeller forebygges dersom det gjennomfares en god risikovurdering,
og er serlig avgjerende nar det kommer til sengeliggende, rullestol- og kritisk syke pasienter
(Lindholm, 2012). Dette bar gjeres av kompetent helsepersonell 2-6 timer etter innleggelse pa
sykehus, da trykksar kan oppsta etter svert kort tid (Bermark & Melby, 2014). Hyppig bruk
av risikovurderingsskjemaer for trykksarutvikling vil gke fokuset pa omradet og bidra til
bedre dokumentasjon (Lindholm, 2012). Dersom det foreligger en score som tilsier at
pasienten star i fare for & utvikle trykksar, skal en individuell pleieplan med forebyggende
tiltak utarbeides for a hindre ytterligere skadevirkninger (EUPAP/NPUAP, 2009). Skjemaer
for risikovurdering er lite brukt i Norge, men i andre land er det innarbeidet bruk av en rekke
skjemaer. De mest brukte i Danmark er Modifisert Norton skala og Braden skala (Bermark &
Melby, 2014).

Modifisert Nortonskala har blitt mye brukt generelt i Skandinavia (Langgen & Girgen, 2012).
Dette er den eldste skalaen innenfor risikovurdering for trykksarutsatte pasienter, og ble i
1962 utviklet av en engelsk sykepleier. Mobilitet og aktivitet vurderes i skalaen, noe som er
anbefalt i de internasjonale retningslinjene. Videre blir psykisk tilstand, ernaring,
allmenntilstand, inkontinens og veeskeinntak vurdert pa en skala fra 1-7. Jo lavere score

pasienten far, jo hgyere risiko er det for a utvikle trykksar (Bermark & Melby, 2014).

Braden skala ble utviklet av to sykepleiere i USA i 1988. Her vurderes de seks ulike
faktorene; evnen til & oppfatte ubehag ved trykk, fuktighet, aktivitet, mobilitet, ernaering, samt
friksjon og forskyvning. Pa lik linje med den modifiserte Norton skala, vurderer ogsa Braden
skala aktivitet og mobilitet etter anbefaling fra de internasjonale retningslinjene. Fem av
kategoriene blir vurdert pa en skala fra 1-4, mens friksjon og forskyvning har en vurdering fra
1-3. Jo lavere score, jo hgyere risiko for & utvikle trykksar (Bermark & Melby, 2014).

Ingebretsen & Storheim (2010) papeker at en ngye kartlegging er viktig for & avdekke hvilke
pasienter som er i risikosonen, da det er kostbart og lite hensiktsmessig a sette inn
forebyggende tiltak hos alle pasienter. Pa tross av dette viser Bredesen et al. (2015) i sin
studie at vurderinger gjares svert ulikt avhengig av hvem som risikovurderer, og at
ungdvendige tiltak blir iverksatt. Videre papeker Ingebretsen & Storheim (2010) at det ikke
har veert tradisjon for bruk av risikovurderingsverktay i Norge. Vurderingen har i stgrre grad

basert seg pa sykepleierens kliniske skjgnn og erfaringshaserte kunnskap. Dette kan ga utover
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kvaliteten pa sykepleien, da kunnskapen er sveert ulik hos den enkelte. Pasienten omtalt
innledningsvis i kapittelet, hadde ikke gjennomgatt noen form for hudvurdering, noe som gav
konsekvenser. Det kan pa sin side vaere utfordrende a fa tid til & gjennomga en grundig og
ngyaktig vurdering i en hektisk sykehushverdag, der sykepleierne er opptatt med legevisitter,
medisiner og andre sykepleieoppgaver. Sett i lys av dette har jeg har erfart dager der det
hyppig kommer inn nye pasienter pa sengeposten, og flere blir gjerne lagt i korridoren da det
ikke er nok rom for dem. Allikevel er det viktig & papeke at en god risikovurdering danner
grunnlag for forebygging og videre arbeid, og bar gjennomfares kontinuerlig (Lindholm,

2012). Det ma ut ifra risiko iverksettes tiltak innenfor omradene drgftet nedenfor.

7.2 Stillingsendring
Punkt nr. 4 i Virgina Hendersons grunnleggende behov, sier at sykepleieren skal hjelpe
pasienten & innta behagelige kroppsstillinger og bevege seg tilstrekkelig. Allikevel viser en
studie gjort ved norske sykehus at kun 22,3 % av de inneliggende pasientene hadde planlagt
stillingsendring i forbindelse med deres opphold (Bredesen et al., 2015). Av egen erfaring vil
jeg uten tvil pasta at det a sitte eller ligge i samme stilling over en lenger periode er svert
ubekvemt. A vere pasient i en situasjon der du ikke klarer & endre stilling pa egenhand ma
derfor vere svert ubehagelig dersom ikke behovene blir mgtt pa en tilfredsstillende mate.
Lindholm (2012) pa sin side bekrefter at avlastning og stillingsendring er hgyst ngdvendig for
a redusere trykket pa utsatte omrader. Hayt trykk over kort tid, og lavt trykk over lenger tid er
like skadelig (EPUAP & NPUAP, 2009). Videre er nedsatt bevegelighet og lav frekvens av
stillingsendring sterkt forbundet med trykksar, og anses som den fremste arsaken til problemet
(Lindholm, 2012). Videre ma ikke pasienter i rullestol glemmes. Det kan vare lett a tenke at
disse pasientene er mobilisert, da de ikke ligger i sengen. Dette er en fallgruve, da disse
pasientene trenger like mye trykkavlastning som en sengeliggende pasient. Bredesen et al.

(2015) viser til tall der kun 2 % av pasientene i rullestol hadde planlagte stillingsendringer.

7.2.1 Hyppighet
Hvor ofte pasienten bgr endre stilling er individuelt ut ifra medisinsk tilstand og underlaget
vedkommende sitter eller ligger pa (Bermark & Melby, 2014). Pasienter som sitter i rullestol
og selv klarer & endre stilling, bar oppfordres til 4 gjgre dette hvert 15. minutt. Dersom
pasienten er immobil skal det anvendes hjelpemidler ved stillingsendring for & unnga friksjon

og vevsskade (Lindholm, 2012). Nar det kommer til sengeliggende pasienter henviser
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Ingebretsen & Storheim (2010) til forskning som viser at snuing hver fjerde time pa et
trykkavlastende underlag er mer effektivt enn snuing hver andre time pa en standard
sykehusmadrass. Dette underbygger de internasjonale retningslinjene ved a papeke at
pasienter uten trykkavlastende underlag ma snues hyppigere enn en pasient med
trykkavlastende underlag (EPUAP & NPUAP, 2009). Allikevel er den generelle anbefalingen
at stillingsendring av pasienter i seng bar utfgres hver andre time (Ek, 2012). Pa en annen side
kan det veere svert forstyrrende for pasientens sgvnkvalitet med et sa hyppig snuregime (Ek,
2012). Det er derfor viktig & vurdere pasientens hud og velveere underveis, og justere
snuregimet etter respons (EPUAP & NPUAP, 2009). Til tross for disse anbefalingene, viser
studien gjort av Peterson, Gravenstein, Schwab, Oostrom & Caruso (2013), at det alltid vil
veere omrader over seteregionen som konstant vil vere utsatt for trykk, selv ved regelmessig
stillingsendring. Ved sideleie vil trykket fra puter og lignende utgve trykk mot de utsatte
omradene. Jeg har selv erfart at hud blir redere og trykksar utvikler seg pa tross av hyppig
stillingsendring, men dette har pa sin side veert pasienter uten trykkavlastende underlag. Sike
hjelpemidler blir neermere omtalt i kapittel 7.3.

7.2.2 Leiring og forflytningsteknikk
Erfaringer fra praksis tilsier at mange pasienter ligger sammensunket i sengen dersom
hodeenden er for hgyt hevet. Pasientene sier ofte til meg at lakenet er glatt og at de ikke klarer
a holde seg sittende. Anbefalingene sier at hodeenden pa sengen ikke bgr heves mer enn 30
grader for & unnga at pasienten sklir ned i sengen og fremkaller skyvekrefter. Ved a legge en
pute under knerne til pasienten kan denne glidningen forebygges (Bermark & Melby, 2014).
Lindholm (2012) underbygger dette ved a si at hodeenden ikke bar veere hevet for lenge av
gangen, med mindre dette er ngdvendig med hensyn til pasientens sykdom. Videre papeker
Lunde (2011) at en hgyt hevet hodeende over tid vil gjgre at pasienten ma bgye knarne og
sette haelene i underlaget for & ikke skli ned i sengen. Dette vil belaste halene i stor grad, og
kan utsette dem for ungdvendige trykkskader. Dersom pasienten har sklidd ned i sengen ber
det anvendes hjelpemidler for & hjelpe vedkommende tilbake i en god stilling. Ved forflytning
er det viktig at sykepleieren er bevisst sin egen kroppsstilling for a forebygge egne skader. En
god utgangsposisjon ma etterstrebes med et stadig fotfeste, samtidig som en star naer
pasienten (Bermark & Melby, 2014). Ved forflytning skal en ta utgangspunkt i pasientens
naturlige bevegelsesmgnstre. Pasienten ma pa forhand informeres om hva som skal skje og

ber motiveres til & hjelpe til i den grad det er mulig. Dette vil gjere forflytningen mer
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behagelig for pasienten, samtidig som enkelte muskelgrupper vil bli anvendt som videre kan
gi helsegevinst (Bermark & Melby, 2014). Lindholm (2012) anbefaler bruk av lgftebayle og
glidematte som gode hjelpemidler. Dersom pasienten er ute av stand til & bevege seg bar det
anvendes et glidelaken som ligger under hele kroppen, for & unnga friksjonskrefter.
Hodeenden bgr senkes helt ned, og hele sengen eleveres fra fotenden, slik at sengen star i
“nedoverbakke”, og sykepleieren drar i glidestykket. Pasientens helsetilstand ma pa sin side
tillate denne metoden (Bermark & Melby, 2014). Videre bar pasienten laftes fremfor & slepes
for & unnga skyvekrefter, og det ma pases at medisinsk utstyr ikke ligger slik at det kan skape
uhensiktsmessig trykk pa pasientens hud (EPUAP & NPUAP, 2009).

Ved endring til sideleie bar pasienten vende hodet mot den aktuelle siden. Det gverste benet
legges over det andre, samtidig som armene legges i kors pa brystet. Sykepleieren drar hoften
mot seg, samtidig som det gis et dytt i den nederste skulderen. Pasienten ber leires i 30
graders sideleie, med stette fra puter under hodet, bak ryggen, mellom knarne og malleolene,
samt under den gverste armen (Bermark & Melby, 2014). Dette bekrefter de internasjonale
retningslinjene ved & si at 30 graders sideleie anbefales, fremfor 90 grader, for & redusere
trykket pa hoftekammen. Det ma ogsa sees til at trykket ikke kommer pa allerede rade
omrader som ikke blekner ved trykk (EPUAP & NPUAP, 2009).

7.3 Trykkavlastning ved hjelp av tekniske hjelpemidler
Trykkavlastning er et tiltak som alltid skal iverksettes dersom det foreligger risiko for
utvikling av trykksar (Langgen & Giirgen, 2012). Virgina Henderson (1998) sier i sin
definisjon av sykepleiefunksjonen at sykepleieren skal hjelpe pasienten & fremme og
gjenvinne helse, og hjelpe han med det han selv ville gjort dersom han ikke var syk. Det vil si
at jeg skal hjelpe pasienten med a endre trykket pa kroppen, slik han selv ville gjort dersom
han var frisk. Sett i lys av dette er det er utviklet en rekke hjelpemidler, da flertallet av dagens
sykehussenger er darlig egnet for trykkavlastning. Pasienter i risikosonen skal fa et
trykkavlastende eller trykkutjevnende underlag a ligge eller sitte pa (Lindholm, 2012). Pa sin
side ma ikke disse hjelpemidlene bli en "hvilepute” for sykepleieren, der tanken blir at disse
alene lgser problemet uten behov for andre tiltak. Lindholm (2012) papeker at leieendring ma
foretas i like stor grad selv om pasienten har fatt tildelt et trykkavlastende

underlag.
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7.3.1 Madrasser
Ved valg av trykkavlastende madrass er det flere faktorer som bgr tas i betraktning.
Pasientens behov og gnsker ma vurderes, og kostnadseffektiviteten ved bruken av en slik
madrass ma vurderes opp mot risikoen for a utvikle trykksar. Den ma veere enkel, sikker og
palitelig ved bruk (Lindholm, 2012). Jones (2013) trekker frem betydningen av at seng og
madrass passer sammen, da faren for at pasienten faller ut av sengen er betydelig hgyere
dersom madrassen eksempelvis er for hgy. Videre har slike madrasser ofte en pumpe som
lager mye lyd, og ma vurderes opp mot pasientens sgvnkvalitet (Lindholm, 2012). Jeg har
selv erfart at pasienter ikke far sove verken pa natten eller pa dagen grunnet stgyet pumpen
lager. Dette pa sin side kan forlenge sykehusoppholdet, da pasienten ikke far tilstrekkelig
hvile. Videre ma ikke laken festes rundt disse madrassene, da den trykkavlasende effekten kan
reduseres (Lindholm, 2012).

Eksempler pa materialer i en trykkavlastende madrass er skumplast, statisk luft eller
vekseltrykk. Trykkavlastende madrasser utjevner trykkutsatte steder, slik at
blodgjennomstrgmning og oksygenforsyning til omradene opprettholdes (Lindholm, 2012).
En skummadrass likner pa en vanlig sykehusmadrass, men er av en mer trykkavlastende
karakter. Materialet er temperaturfglsomt, noe som gjer at den former seg etter kroppen. For
en pasient som har vanskeligheter med a bevege seg pa egenhand, vil en slik funksjon gjere
bevegelse svaert utfordrende da pasienten blir liggende nedsunket i en slags form. Videre har
madrassen lite trykkavlastende effekt pa haler. Fordelen er at de er billige og enkle i bruk
(Langeen & Girgen, 2012). Madrasser med statisk luft er en annen type og bar brukes til
pasienter med middels til stor risiko for & utvikle trykksar. De inneholder sakalte totter, og
trykket i madrassen avgjares etter hvor mye luft som pumpes inn. De finnes i flere varianter,
med sma og store totter, avhengig av trykksarrisiko. Slike madrasser egner seg godt til
pasienter som sklir ned i sengen, da den motvirker friksjon. Pa en annen side er madrassene
dyre ved innkjgp og vanskelig a bruke da det kreves erfaring og kunnskap ved bruk for a fylle
de opp med tilstrekkelig mengde luft og plassere dem riktig (Langgen & Giirgen, 2012). Et
siste eksempel er madrasser med vekseltrykk, der innholdet er luftfylte kanaler, som styres
ved hjelp av en automatisk pumpe. De dyreste utgavene av en slik madrass styres av en
datamaskin som registrerer trykket fra pasienten og veksler dette etter behov. Disse anvendes
til pasienter med ekstrem risiko for trykksarutvikling da de er sveert kostbare ved innkjgp.
Madrassene har et vaskbart overtrekk, men krever mye vedlikehold og star i fare for lekkasje

da de har en sarbar overflate (Langgen & Gilirgen, 2012).
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Ingebretsen & Storheim (2010) viser til forskning som konkluderer med uvisshet om hvilken
type madrass som er mest effektiv. Annen forskning viser til god effekt ved bruk av
trykkavlastende madrass, med en nedgang i trykksarprevalens pa 50-65% fra 2013-2014. Pa
en annen side sar forfatteren tvil rundt effekten av madrassen alene, da ogsa et optimalt
snuregime ble fulgt da studien ble gjennomfart, som pa sin side kan ha fart til den store
nedgangen (Newton, 2015). Jones (2013) trekker frem i sin litteraturstudie at en slik madrass
kan vanskeliggjare stillingsendring av pasienten, sammenlignet med en standard
sykehusmadrass, da pasienten synker ned i spesialmadrassen. Min erfaring tilsier det samme,

da en slik madrass ofte er mykere og dypere enn en vanlig sykehusmadrass.

7.3.2 Sitteputer
Pasienter som sitter i rullestol eller stol over en lenger periode, skal ha et trykkavlasende
underlag og en godt tilpasset sittehgyde. Det finnes flere prinsipper for a etterstrebe en god og
korrekt sittestilling. Sitteputen skal vare tilpasset slik at det er ca. 2,5 cm rom pa hver side av
pasienten. Dersom puten er for stor, vil faren for at pasienten glir ned og delvis blir liggende i
stolen tilstede (Lindholm, 2012). Jones (2013) trekker frem viktigheten av at puten er tilpasset
stolens hgyde, slik at faren for at pasienten faller ut ikke er tilstede. Pasientens fatter skal
treffe gulvet med hele fotsélen, og fra stolenden til knehasen ber det veere en avstand pa 3-4
cm, for a fa riktig balanse. Ved tilfeller der stolen er for lav og knaerne er over hoftehgyde vil
det oppsta et ungdig stort trykk pa setet. Knarne skal derfor veere i hgyde med hoftene
(Lindholm, 2012). Puter med statisk luft er vanlig i bruk, og inneholder totter etter samme
prinsippet som en statisk luftmadrass (Langgen & Giirgen, 2012). | tilfeller der pasienten er
inkontinent og har behov for a bruke bleie, ma en veere oppmerksom pa at disse kan redusere
effekten av trykkavlastende puter (Lindholm, 2012).

Det er viktig med et godt tverrfaglig samarbeid med ergoterapeut ved tilpasning av stol og

avlastende hjelpemidler. Fysioterapeuter kan bidra med ulike rad om sittestillinger og mulige
bevegelser for a fremme trykksarforebyggingen (Lindholm, 2012).

7.3.3 Lokal trykkavlastning

Det kan med fordel anvendes lokale trykkavlastende og friksjonsforebyggende hjelpemidler.
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Ved bruk av en semipermeabel film, vil en forebygge ungdig drag og friksjon mot huden, men
dette vil pa sin side ikke ha noen trykkavlastende effekt. Fordelen er at huden er synlig
gjennom filmen, og kan derfor lett observeres av sykepleieren. Hydrokolloide hjelpemidler
anvendes oftest ved allerede oppstatte trykksar, men kan med fordel anvendes ved
forebygging. Produktet vil redusere friksjon og drag i huden, og kombineres ofte med
skumbandasjer eller ogsa vanlige absorberende bandasjer for ytterligere trykkavlastende
effekt. Pa en annen side vil bandasjer som skaper en forhgyning kunne gke faren for
forskyvning i huden (Langgen & Gurgen, 2012). Mitt inntrykk og min erfaring som beskrevet
innledningsvis er at plaster og bandasjer kun anvendes der det allerede er oppstatt skade i
huden, og ikke blir anvendt som et forebyggende tiltak. Videre vil avlastning av helene veere
ngdvendig hos pasienter i risikosonen, og det bar sgrges for at dynen ikke presser haelene ned
i madrassen (Lindholm, 2012). Det finnes healputer med statisk luft som festes rundt foten,
som er utformet med totter pa lik linje med madrasser og puter med statisk luft (Langgen &
Glirgen, 2012). Lindholm (2012) omtaler trykkavlastende stgvler som kan brukes pa fattene,
men papeker faren ved slike tiltak der en kan glemme & observere halene, da de er tildekket
og ansett som trykkavlastet. Slike tiltak blir ikke brukt i tilstrekkelig grad, noe studien til
Bredesen et al. (2015) viser, der kun 40,7% av pasientene som sto i fare for a utvikle trykksar

pa halene hadde avlastende hjelpemidler i seng.

7.4 Vurdering av hudstatus
De internasjonale retningslinjene anbefaler at helsepersonell far en grundig oppleering i
hvordan huden skal vurderes. Avgrenset varme, rgdhet som ikke blekner ved trykk, gdemer
og fortykkelse av huden er et tydelige tegn pa trykksar. Det er viktig a vere klar over at
avvikende rgd hud kan veere vanskelig & oppdage hos pasienter med mgrk hudfarge. I den
norske studien gjort av Bredesen et al. (2015) viste resultatene at sacrum og halene var de
mest utsatte omradene, etterfulgt av albuer, ankler og hode. Ved vurdering er det viktig a
inkludere pasienten der de beskriver omrader de selv kjenner er smertefulle og trykkpreget,
dersom de er i stand til dette (EPUAP & NPUAP, 2009).

7.4.1 Ren og velpleid hud
Punkt nr. 8 i Virgina Hendersons grunnleggende prinsipper, blir sykepleierens funksjon i

forhold til pasientens hud presentert. Sykepleieren skal sgrge for at pasienten har en ren og
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stelt kropp, samt velpleid hud (Henderson, 1998). Hel og frisk hud er rustet for a tale trykk,
skyvekrefter, temperaturendringer og fuktighet (Ek, 2012). Skansom rengjgring for a
etterstrebe en ren og tarr hud er et viktig forebyggende utgangspunkt for & bevare huden hel
og frisk (Lindholm, 2012). Vann og bruk av alkaliske saper er de mest brukte hjelpemidlene
ved hudrengjering, men pa en annen side det er viktig a vaere klar over at sape har en pH-
verdi pa 9,5-11, som er en betydelig hayere verdi enn huden, og kan derfor skade allerede
skjar hud hos eldre. Pa sin side vil normal hud gjennomrette sin opprinnelige pH etter 30
minutter. Allikevel bgr kun bruk av rent vann vurderes i alle tilfeller, da dette kan veere
tilstrekkelig. Men vann alene har sine begrensninger da det ikke evner a lgse opp
mikroorganismer og andre fettlgselige stoffer (Bermark & Melby, 2014; Tennesen, 2012).
Alkaliske saper vil avfette huden, noe som virker uttarrende, og er ikke anbefalt til bruk hos
pleiepasienter eller inkontinente personer. Dersom det allikevel anvendes ma det skylles bort
med rikelige mengder rent vann, for & unnga irritasjon og ytterligere skader pa huden
(Tannesen, 2012). Barrierekremer ber benyttes for a beskytte huden mot fuktighet (EPUAP &
NPUAP, 2009). Videre bgr huden behandles med en god fuktighetskrem etter rengjaring (EK,
2012). Dette vil i forebyggende gyemed bidra til at huden ikke blir terr, sprekker og far sar,
for sa sta i fare for a bli infisert (Tennesen, 2012). Pa en annen side er det mange salver som
er tyktflytende og vanskelige a pafaere uten a veere hardhendt, noe som kan skade huden
ungdig (Langgen & Giirgen, 2012). Et gjennomgaende fenomen jeg selv har erfart er
sykepleiere som masserer det trykkutsatte omradet med en forebyggende intensjon, spesielt
nar de skal pafgre salver som nevnt ovenfor. Pa tross av dette papeker Langgen & Giirgen
(2012) at massasje aldri skal finne sted hos pasienter som er i risikosonen for a utvikle
trykksar, da dette vil skape inflammasjon i omradet, og kreve gkt oksygenforsyning til vevet.
Aresystemet i trykkutsatte omréder er gjerne skadet og i darlig stand til & tilfredsstille dette
behovet, og massasje vil derfor virke mot sin hensikt. EPUAP & NPUAP (2009) bekrefter

dette, og legger til at gniing og massasje ogsa vil vare smertefullt for pasienten.

7.5 Vurdering og optimalisering av ernaringsstatus
Punkt 2 i Virgina Hendersons (1998) grunnleggende prinsipper, sier at sykepleieren skal sgrge
for at pasienten spiser og drikker tilstrekkelig. Undererneering kan fare til gkt sarbarhet for
utvikling av trykksar og et forlenget sykehusopphold (Sortland, 2011). Jeg har selv opplevd at
eldre pasienter som er innlagt pa sykehus ofte har lite matlyst og motivasjon til a spise og

drikke, samt lite forstaelse for konsekvensene av lite naeringsinntak i trykksargyemed.
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Sengeliggende pasienter har pa sin side et lavt energibehov som kan pavirke appetitten (EK,
2012). Shahin et al. (2010) fastslar i sin tverrsnittstudie en tydelig relasjon mellom
underernzring og trykksar. Studien viste at pasienter med trykksar hadde en signifikant
hgyere grad av ufrivillig vekttap, sammenlignet med pasienter uten trykksar. Sett i lys av dette
anbefaler EPUAP & NPUAP (2009) a kartlegge ernaringsstatus tidlig, for a kunne iverksette
tiltak, ettersom underernzring kan vere en betydelig risikofaktor for utvikling av trykksar. Pa
lik linje anbefaler Bredesen, Bjgro, Gharagozlian & Hommelstad (2011) kartlegging ved
innleggelse, samt fortlgpende oppfelging gjennom sykehusoppholdet. Det finnes ulike
verktgy for vurdering av erneringsstatus, og EPUAP & NPUAP (2009) anbefaler et verktgy
som er valid, reliabelt og praktisk, samt enkelt & bruke. Lindholm (2012) anbefaler pa sin side
Minimal Nutrition Assessment (MNA), mens Nutritional Risk Screening (NRS) anbefales av
Bjero et al. (2011). Enhver pasient med ernaringsproblematikk skal henvises til klinisk
ernaringsfysiolog (EPUAP & NPUAP, 2009). Sett i lys av dette er det viktig at sykepleieren
etterstreber gnskekost og tilpasser maltidene etter pasientens individuelle behov. Videre kan
enkle grep som a servere maten pa et delikat vis og sikre at matens temperatur er riktig
fremme appetitten hos pasienten. Jo mindre pasienten spiser, jo viktigere er det at maten er
neeringstett (Sortland, 2011). Riktig ernaering i form av tilstrekkelig inntak av veske, fett,
karbohydrater, proteiner, vitaminer og mineraler er en essensiell faktor i det forebyggende
arbeidet mot trykksar (Ek, 2012). Det anbefales et kaloriinntak pa 30-35 kcal/kg
kroppsvekt/dag med 1,25-1,5 g protein/kg/dag og 1 ml/kcal veeske/dag (EPUAP & NPUAP,
2009, s. 12). Videre vil proteintilskudd, samt vurdering av sonde og parenteral ernaring hos
risikoutsatte pasienter veare ngdvendig, i tilfeller der oralt inntak av fade ikke er tilstrekkelig
(EPUAP & NPUAP, 2009).

7.6 Dokumentasjon
Dagens helsevesen er svart sammensatt, og bestar av mange ulike yrkesgrupper, for & mate
pasientenes behov pa best mulig mate. Ergo- og fysioterapeuter er spesielt kompetente
innenfor omradene mobilisering, trening og forflytning, samt bruken avlastende underlag og
hjelpemidler. Dette er derfor profesjonsgrupper sykepleieren bgr inkludere i den
forebyggende prosessen (Bermark & Melby, 2014). Dette gjer pa sin side dokumentasjon
sveert viktig, for & sikre at alle jobber mot det samme malet (Vabo, 2014). EPUAP & NPUAP
(2009) anbefaler dokumentasjon av alle risikovurderinger, hudvurderinger, stillingsendringer

og andre tiltak som blir gjort, for a sikre god kommunikasjon mellom helsepersonell, og innad
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i det tverrfaglig teamet som er involvert. Det er ikke alltid dagen planlegges tilstrekkelig
mellom sykepleieren og andre yrkesgrupper, og jeg har eksempelvis erfart at stillingsendring
gjares rett far pasienten skal pa andre undersgkelser eller har time med fysioterapeut. Dette
skaper bry for pasienten, samt ungdig bruk av ressurser i en ellers travel arbeidshverdag. Vi
ma sammen jobbe for & skape flyt i pasientforlgpet, og dokumentere helsehjelpen, som ogsa
er en plikt nedfelt i norsk lov (hpl, 1999).

Ettersom sykepleiere gjerne jobber tredelt turnus i varierende prosentstillinger, er det ikke gitt
at den samme sykepleieren har ansvaret for den samme pasienten flere dager pa rad. Noen
pasienter er inneliggende noen fa dager, mens andre blir over flere uker. Dette gjar at
pasienten pa sin side mater mange forskjellige sykepleiere i lgpet av innleggelsesperioden. |
trad med dette vil dokumentasjon veere sentralt for & utgve kvalitetsmessig sykepleie, der alle
ledd i sykepleieprosessen skal rapporteres (Pfeiffer, 2002). Dokumentasjon skal sikre
kontinuitet, sikkerhet og kvalitet i pasientforlgpet (Bermark & Melby, 2014). Pa tross av dette
viser studier gjort pa et universitetssykehus pa Island til manglende dokumentasjon, der kun
60 % av de identifiserte trykksarene ble dokumentert, og svart fa av disse var trykksar i
kategori 1 (Thoroddsen, Sigurjonsdéttir, Ehnfors & Ehrenberg, 2013). Jeg har selv erfart at
trykksar som enda ikke er blitt et synlig sar, ikke blir gitt den oppmerksomheten det fortjener.
Dersom jeg rapporterer rgd hud pa pasientens sete, blir ikke alltid dette tatt pa alvor, noe som
kan samsvare med resultatene fra studien. Lindholm (2012) papeker pa sin side at vurdering
av huden skal gjgres daglig, og dokumenteres i pasientens journal slik at trykksar ikke
utvikles. Pa tross av dette var det kun én pasientjournal som kunne vise til en fullverdig
dokumentasjon i den islandske studien (Thoroddsen et al., 2013). De internasjonale
retningslinjene papeker at alle hudforandringer skal dokumenteres ngyaktig for & fremme god
forebygging hos pasienten (EPUAP & NPUAP, 2009). Forskning viser at god dokumentasjon
minker trykksarprevalensen i sykehus, men dette pa sin side forutsetter at sykepleierne har fatt
god nok opplering pa feltet (Armour-Burton, Fields, Outlaw & Deleon, 2013).

7.7 Undervisning av pasient og pargrende
Det siste punktet i Virgina Hendersons (1998) grunnleggende prinsipper sier at sykepleieren
skal hjelpe pasienten til & leere, oppdage eller tilfredsstille den nysgjerrigheten som farer til
normal utvikling og helse, og benytte de helsetjenester som finnes. Vi skal med andre ord leere

pasienten hvordan han selv kan forebygge at trykksar forekommer. Sykepleierens
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pedagogiske funksjon har en lang tradisjon, og er en sentral del av sykepleieryrket
(Christensen, 2013). | punkt 3.3 i rammeplanen for sykepleierutdanningen (2008) star det at
sykepleieren skal ha kompetanse til & veilede og undervise pasienter og pargrende. Pa en
annen side har jeg har erfart at det kan veere utfordrende & forklare en syk pasient betydningen
av a forebygge komplikasjoner i form av trykksar i forbindelse med en sykehusinnleggelse.
Det er ikke alltid at dét er fokuset til pasienten nar han som eksemplifisert innledningsvis har
en kolsdiagnose og strever med a puste, og har nok med det. Allikevel er det svert viktig at
pasienten forstar konsekvensene som kan oppsta dersom tiltak ikke iverksettes. Derfor kan det
veere gunstig a inkludere pargrende ved informasjon, som i noen tilfeller har lettere for a na
inn til pasienten, noe egen erfaring bekrefter. Dersom de pargrende laerer hvilke tegn og
symptomer en bar se etter, og hvilke forebyggende tiltak som er gunstige kan de bade
motivere pasienten pa sykehuset, men ogsa vaere oppmerksom pa dette ved andre anledninger.
Det er pa den juridiske siden nedfelt i norsk lov at pasienten har rett til informasjon om sin
helsetilstand, samt bivirkninger og risikoer forbundet med innleggelsen (pbrl, 1999). Pa
samme mate har helsepersonell plikt til & gi informasjon i henhold til pasient- og
brukerrettighetsloven (hpl, 1999). Lindholm (2012) anbefaler pa sin side at det bgr vare
tilgjengelige undervisningsprogrammer for pasienter, pargrende og helsepersonell om bade

forebygging og behandling av trykksar, for & motvirke utviklingen av dem.

7.8 Kompetanseutvikling
Den administrative ledelsen ma legge forholdene til rette slik at medarbeiderne har mulighet
til & holde seg faglig oppdatert. Dette vil pa sin side gi sykepleierne bedre forutsettinger for a
kunne yte god forebyggende sykepleie til sine pasienter (Pfeiffer, 2012). EPUAP & NPUAP
(2009) papeker at et godt kunnskapsgrunnlag, gode utdanningsplaner og nedfelte prosedyrer,
vil redusere forekomsten av trykksar. | en litteraturstudie gjort av Joseph & Davies Clifton
(2013) kommer det frem at kunnskaper om risikofaktorer for trykksarutvikling er essensielt i
det forebyggende arbeidet. P4 tross av dette papekes videre en mangel pa kunnskaper hos
sykepleiere i forbindelse med risikokartlegging. Det kommer frem at mange sykepleiere
vurderer hud ulikt, og at utfallet er tilfeldig ut ifra hvem som risikovurderer pasienten. Jeg har
erfart de gangene jeg har fulgt en pasient over flere dager, at sykepleierne har ulike
holdninger til forebygging av trykksar, og reagerer svert forskjellig nar jeg melder inn mine
observasjoner. Den ene sier at vi skal se an utviklingen, mens den andre setter i gang fullt

snuregime og tilkaller ergoterapeut for vurdering av madrasskifte eller andre hjelpemidler.
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Om denne forskjellen i handling har med tidspress a gjere eller manglende kunnskap er ikke
godt a si, men om det er farstnevnte kan sykepleieren i falge helsepersonelloven (1999) § 5,
delegere oppgaver til for eksempel pleieassistenter, dersom dette er forsvarlig. | trad med
dette viser forskning at inkludering av pleieassistenter ved undervisning fremmer
identifikasjon av potensielle eller pabegynte trykksar. Assistentene i studien gjennomgikk et
kurs der de leerte betydningen av rad hud, viktigheten av a rapportere observasjoner videre til
ansvarlig sykepleier, samt hvordan de skulle utfgre snuregime og dokumentasjon (Armour-
Burton et al., 2013). Sett i lys av dette, har jeg som pleieassistent aldri gjennomgatt noen form
for opplering pa feltet i forbindelse med min stilling som pleieassistent, og vurderer per na

pasientens hud basert pa mine forkunnskaper.
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8. Avslutning

Forekomsten av trykksar er urovekkende, og strider mot yrkesetikken som sier at vi skal
fremme helse og forebygge sykdom. Det er viktig at sykepleieren er bevisst sin forebyggende
funksjon i mgte med pasienter, og trykksarforebygging bar derfor ha en hgy prioritet og et
tydelig fokus. Dette ma baseres pa gkt kunnskap og opplearing av sykepleiere og annet
helsepersonell. Opplearing av pasient og pargrende om viktigheten av stillingsendring og
andre forebyggende tiltak kan ogsa ha en positiv effekt pa forekomsten. Dersom dagens
helsevesen far ned trykksarprevalensen i sykehusene vil det spare pasienten for ungdig lidelse,
smerte og et potensielt forlenget sykehusopphold, samtidig som helsevesenet blir spart for
enorme utgifter og ressurser. Befolkningen i Norge blir stadig eldre, noe som gjer at flere

pasienter kommer til & veere i risikosonen for trykksarutvikling i fremtiden.

Jeg har lert mye ved a skrive denne oppgaven med tanke pa hva jeg som sykepleier har
mulighet til & gjare for & forebygge utviklingen av trykksar. Farst og fremst er en grundig
risikokartlegging avgjerende for a avdekke hvilke pasienter som er i risikosonen for & utvikle
trykksar. Dette gir grunnlag for a sikre riktig fokus ved resten av pasientens opphold. Videre
har jeg leert om de konkrete tiltakene som kan settes inn i form av trykkavlastning ved
tekniske hjelpemidler, stillingsendring, tilfredsstillende ernaering- og hudstatus og optimal
hudpleie. Det er viktig a fa til en kombinasjon av tiltakene for a sikre at pasienten ikke
utvikler trykksar. Det sies at trykksar er lett & forebygge, men litteratur, forskning og egne
erfaringer viser at dette ikke alltid er realiteten i praksis. Sa er det kanskje lettere sagt enn
gjort? Mye tyder pa at det kan vaere krevende a fa til dette i en hektisk hverdag der
dokumentasjon, tid og kunnskap ikke mgater de krav som skal til for & oppna optimal

forebygging.
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