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Hva tilfgrer artikkelen?
Funnene i artikkelen tyder pa at det
er behov for gkt oppmerksomhet pa
forebyggende tiltak for & forhindre
at pasienter far trykksar.

Mer om forfatterne
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Hun forskerisykepleie ved Bevegel-
sesdivisjonen, Oslo Universitetssy-
kehus. Lis Ribu, sykepleier og PhD.

Forsteamanuensis ved Avdeling for
Sykepleierutdanning, Hggskolen i
Oslo. Kontaktperson: karen.bjoro(d
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Bakgrunn: Trykksar (TS) er en hyp-
pig, men unngaelig, hendelse med
alvorlige konsekvenser for pasi-
entens helse og velvaere og som
medfgrer gkte helseutgifter. Data
om TS-prevalens i norske sykehus
er meget begrenset.

Hensikt: Hensikten med denne
pilotstudien var & kartlegge TS- pre-
valens, alvorlighetsgrad og forebyg-
gende tiltak med en standardisert
metode utviklet av European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (EPUAP).

Metode: Fire team av to sykepleiere

underspkte 85 pasienter 215 ar pa
registreringsdggnet pa fire senge-
poster pd et universitetssykehus.
Hver pasient ble undersgkt og TS
gradert med EPUAPs trykksar-
klassifikasjonssystem. EPUAP
datasamlingsskjema ble benyttet
og omfatter generelle data, kli-
niske data, Braden Skala (BS) for
risikovurdering, hudobservasjon,
og forebyggende tiltak i seng og stol.

Hovedresultat: TS-prevalensen var
17,6 prosent inkludert grad 1 og 7,1
prosent inkludert kun grad 2-4. Den
hyppigste lokalisasjon var heler,

dernest korsbenet. Av pasientene
med behov for forebygging (dvs.
BS<17 eller hadde TS) manglet 37,5
prosent trykkavlastende madrass i
seng, 90 prosent var uten trykkav-
lastning i stol og ingen hadde plan-
lagt stillingsendring i seng eller stol.

Konklusjon: TS-prevalensen pé
17,6 prosent er sammenlignbar
med prevalensen i andre sykehus.
Et betydelig antall pasienter fikk
inadekvat forebygging. Resultatene
tyder pa at TS-registrering i norske
sykehus er pakrevet og kan bidra til
forbedring av pasientbehandlingen.
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INNLEDNING
Trykkséar (TS) defineres som et
omride med avgrenset skade
pd hud og underliggende vev
som skyldes trykk, skyveeffekt,
friksjon eller en kombinasjon
av disse (1). Dette er en hyppig
skade som kan ramme syke-
huspasienter med svekket all-
menntilstand, sykdom, redusert
bevegelighet og mobilitet (2,3),
og som kan fa alvorlige konse-
kvenser som for eksempel smerte
og forsinket rehabilitering (4-6),
samt komplikasjoner som infek-
sjon i benvev, sepsis og tidlig ded
(2,5,7,8). Dessuten innebzerer TS
betydelig okte kostnader for hel-
setjenesten blant annet som folge
av forlengede sykehusopphold,
noe som igjen vil kunne fore til
for eksempel nosokomiale infek-
sjoner og andre komplikasjoner
som folge av sykehusinnleggelsen
(9-11). TS vil ogsd kunne pafere
pasienter unedig lidelse og redu-
sert livskvalitet (12).

Prevalens er definert som
andel pasienter med TS i en

populasjon i en spesifisert tids-
periode. Trykksdrprevalensen
kan imidlertid variere fra land
til land (13-19), og det er van-
skelig & sammenligne prevalens-
tall siden det er benyttet ulike
metoder med ulike datasam-
lingsinstrumenter for slik regis-
trering. European Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP) rappor-
terte en prevalens av TS pa 18,1
prosent basert pa opp mot 6000
innlagte pasienter i fem euro-
peiske land med variasjon fra
8,3 prosent i Italia til 22,9 pro-
sent i Sverige (20). Det foreligger
imidlertid svert fa norske regis-
treringer pa TS i akuttsykehus.
En norsk studie gjennomfert pa
medisinske og kirurgiske poster
pd et universitetssykehus rappor-
terte en prevalens pa 4,8 prosent
(21). Et annet universitetssykehus
rapporterte at prevalensen vari-
erte mellom 6,7 prosent og 13,5
prosent over en periode fra 1998
til 2002 (22).

De fleste TS kan forebygges
og systematiske registreringer er
viktige i det forebyggende arbei-
det for 4 dokumentere omfanget
av TS, identifisere risikopasien-
ter, dokumentere og evaluere til-
tak (23,24). Prevalensen av TS er
ogsa foreslatt som en norsk og
nordisk indikator i evalueringen
av kvalitet av helsetjenester pa
tvers av de nordiske land (25). En

konsistent registreringsmetode er
imidlertid en forutsetning for &
kunne sammenligne resultater
péd tvers av sykehus og land.
EPUAP har utviklet et skjema
og en metode for registrering av
TS for & sikre at resultater kan
sammenlignes pa tvers av popu-
lasjoner. P4 denne bakgrunn
var hensikten 4 gjennomfere en
pilotstudie for & kartlegge pre-
valensen av TS, sérets alvorlig-
hetsgrad og forebyggende tiltak
som var iverksatt med EPUAPs
standardisert metode.

METODE

Designet er en tverrsnittsstudie
der sykepleiere fylte ut EPUAPs
skjema for registrering av trykk-
sar. Dette er en pilotstudie pd et
mindre utvalg, der malet pa sikt
er 4 gjennomfore en prevalens-
studie pa et stort utvalg sykehus-
pasienter i Norge.

Setting og utvalg

Utvalget omfattet alle pasien-
ter 15 ar og over innlagt mel-
lom klokken 00.00 og 24.00
pd registreringsdagen. Registre-
ringen ble utfert pd fire senge-
poster pd et universitetssykehus:
en ortopedisk, en nevrokirur-
gisk, en nevrologisk, samt en
rehabiliteringspost. Disse pos-
tene ble valgt ut av praktiske
hensyn og fordi man antok at
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dette var poster der TS kunne
vere et relativt stort problem.
Prosjektgruppen besto av to for-
skere med spesialisering pa sar,
en prosjektkoordinator samt to
sykepleiere pa hver post.

Datasamlingsskjema

Skjemaet for trykksarregistrering
utviklet av EPUAP ble benyttet
som datasamlingsinstrument
(20). EPUAP-skjemaet omfatter
fem kategorier av data: gene-
relle data, pasientdata, risiko-
vurdering, hudobservasjon og
forebyggende tiltak. Skjemaet
ble oversatt til norsk i henhold
til anerkjente prosedyrer for
skjemaoversettelse. Generelle
data og pasientdata ble tilpasset
den norske registreringen.

Generelle data omfattet iden-
tifikasjonsnummer for sykehus,
avdeling og skjemanummer. Pasi-
entdata omfattet alder, kjonn,
bolig, hoyde og vekt, innleggel-
sesdato, om TS var dokumentert
ved innleggelsen, om innleggel-
sen var elektiv eller akutt, om
pasienten var operert i lopet av
de siste 14 dager, samt hoved-
diagnose.

Risiko for TS ble vurdert
med Braden skala (BS) (26) som
inngdr i EPUAP-skjemaet. BS
omfatter seks risikofaktorer:
sensorisk persepsjon, fuktighet,
aktivitet, mobilitet, ernering
og friksjon/skyveeffekt. Hver
av de fem forste risikofaktorer
vurderes pa en skala fra 0 til 4,
mens sistnevnte vurderes pd en
0-3 skala. Totalskar rangerer
fra 6-23 poeng hvor lavere ska-
rer representerer storre risiko. I
Europa er det generelt akseptert
at BS <17 indikerer okt risiko
for TS (20). BS er den risikovur-
deringsskalaen som har gjen-
nomgatt den mest omfattende
evaluering av prediktiv validitet
(26-30). Kontinens subskalaen
fra Norton skala (31) inngar i

EPUAP-skjemaet med fire kon-
tinensnivder som rangerer fra
kontinent til inkontinent for urin
og avforing.

Hudobservasjon omfattet TS
med hoyeste alvorlighetsgrad
basert pd EPUAPs klassifika-
sjonssystem (Tabell 1). Nekro-
tiske sar ble klassifisert som grad
fire. Hvis en pasient hadde flere
sar, ble det sdret som sykepleier
vurderte som mest alvorlig for
pasienten og dennes livskvalitet
registrert. Lokalisasjon av alle
TS ble markert pd et kroppskart
med avkrysningsfelt for elleve
benfremspring.

Forebyggende tiltak omfattet
trykkavlastende utstyr i seng og
stol samt stillingsendring. Det
var mulighet for & indikere om
utstyr var uten motor (det vil si
lavteknologisk) eller med motor
(det vil si heyteknologisk). Stil-
lingsendring i seng og stol omfat-
tet folgende svaralternativ: ikke
planlagt/uregelmessig samt plan-
lagt annenhver, tredje hver eller
fjerde hver time. Et tilleggspunkt
ble inkludert for spesialtilpasset
og/eller justerbar stol som ble
foyd til pd grunn av nye retnings-
linjer som er under publisering
av EPUAP.

Forberedelse

og gjennomfgring
EPUAP-prosedyren for trykk-
sarregistrering ble benyttet (20).
En veileder ble utviklet med
detaljbeskrivelse av prosedyren
og datainnsamlingsskjemaet.
Alle sykepleierne i registrerings-
gruppen deltok i et undervis-
ningsopplegg med en grundig
gjennomgang av prosedyren.
Videre ble e-leringsprogrammet
Pressure Ulcer Classification
(PUCLAS) benyttet i opplee-
ringen av sykepleierne og til &
etablere interrater-reliabilitet
for trykksarklassifikasjon (32).
Sykepleierne skdret 20 fotogra-
fier av TS med ulik alvorlighets-
grad som ble presentert i tilfeldig
rekkefolge (32). Gjennomsnittlig
prosent samsvar for 13 sykeplei-
ere var 85 prosent.

Fire team av to sykepleiere fra
hver sengepost undersokte pasi-
entene. Alle benfremspring ble
undersokt og sykepleierne skulle
bli enige for de fylte ut skjemaet.
I tilfelle uenighet ble prosjektle-
delsen kontaktet. Prosjektlederne
besokte alle postene for a svare
pa sporsmal og pase at registre-
ringen gikk som planlagt samt
tre inn ved behov for avlastning.

TABELL 1: Klassifikasjon av trykksar vedtatt av European Pressure

Ulcer Advisory Panel

Grad 1

Vedvarende rgdt omrade pd intakt hud. Misfarging av huden,
varme, gdem, fortykkelse eller hardhet kan ogsa brukes som
indikatorer seerlig hos individer med mgrk hudfarge.

Grad 2

Delvis tap av hudlaget som omfatter overhud (epidermis) og/eller
deler av leerhuden. [dermis). Trykksaret er overfladisk og ser ut
som en avskrapning eller blemme.

Grad 3

(fascial.

Tap av hele hudlaget med skade eller nekrose av underhudsvev
[subkutis) som kan strekke seg ned gjennom muskelhinnen

Grad 4

hudlaget.

Omfattende gdeleggelse, vevsnekrose, eller skade av musku-
latur, ben, eller stgttende strukturer med eller uten tap av hele

[European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP, 1998]). Norsk oversettelse ved: UUS EBP

gruppe, v/Karen Bjgro, 2006)



Statistiske analyser

En elektronisk utgave av skje-
maet ble utarbeidet med Teleform
Standard (Cardiff Software, Inc)
for dataskanning og automatisk
konvertering til en datafil. Alle
analyser ble utfort med sta-
tistikkprogrammet SPSS 15.0
(SPSS, Inc.). Dataanalysene var
enkle pa grunn av sma subgrup-
per, og bestar av beskrivende sta-
tistikker og frekvensfordelinger.
En storre studie vil gi muligheter
for fortolkende analyser.

Visa ogsd pa samsvar i obser-
vasjonene til sykepleierne pa et
tilfeldig utvalg av pasientene (10
prosent), og interraterreliabilitet
(IRR) ble etablert for TS med
hoyeste alvorlighetsgrad og for
Braden skala totalskar. Et tilfel-
dig utvalg pa 10 prosent av pasi-
entene ble trukket ut og registrert
av prosjektlederne uavhengig av
registreringen. Interraterreliabi-
litet ble kalkulert med prosent
samsvar og Spearman’s rho (jf.
Vanderwees studie) (20).

Etiske og juridiske forhold

Det ble sokt Personvernombudet
og Regional Etisk Komité (REK)
om tillatelse til & gjennomfore
studien. Registreringsskjemaet
inneholdt imidlertid ikke person-
identifiserbare data og person-
vernombudet ga tillatelse til
giennomfering av prosjektet
som ledd i sykehusets kvalitets-
kontroll. Etiske retningslinjer
som konfidensialitet, anonymi-
tet og frivillighet ble ivaretatt.
Pasientene fikk et informasjons-
skriv og muntlig orientering.
De som ikke onsket 4 delta ble
ikke inkludert. All informasjon
ble registrert av sykepleiere/
studenter som kjente pasientene
i behandlingseyemed. Pasientene
ble avidentifisert ved inklusjon.

RESULTATER
Registreringsprosessen var be-

tydelig mer tidkrevende enn
forventet. Logistikken og gjen-
nomfering av registreringen for
a sikre at alle innlagte mellom
klokken 00.00 og 24.00 ble
registrert var krevende, spesielt
pa kveldsvakten pa grunn av
marginal sykepleierbemanning.

92 pasienter var innlagt pa
fire poster pa registreringsdagen
hvorav 85 ble registrert. Tre
pasienter onsket ikke & delta.
Fire ikke-norsktalende pasienter
ble utilsiktet ekskludert fordi
informasjonsskrivet kun foreld
pa norsk.

Pasientene hadde en gjennom-
snittsalder pd 67 4r, den yngste
var 15 og den eldste 94 ir, og
nesten to tredeler var kvinner
(Tabell 2). 74 (95 prosent) av
pasientene bodde i eget hjem,
mens kun fire bodde pd syke-
hjem. Halvparten av pasientene
hadde vert innlagt i fire dager
eller mer, og dette varierte fra 0
til 100 dager. Gjennomsnittlig
kroppsmasseindeks var 25 (SD
5,0), men denne analysen omfat-
ter kun 60 pasienter. To tredeler
av pasientene (66 prosent) var
blitt innlagt akutt, nesten en fire-
del (n=19, 23 prosent) for brudd
eller multitraume. Femti prosent
av pasientene hadde en BS skar
pa 19 eller lavere med variasjon
mellom 13 og 23 poeng. Basert
pa en BS skdr<17 hadde 23 pro-
sent (n=82) av pasientene okt
risiko for & utvikle TS. En firedel
hadde varierende grad av inkon-
tinens (Tabell 2).

Av 85 pasienter undersokt
hadde 15 (17,6 prosent) ett eller
flere TS (Tabell 3). Nar kun TS
grad 2—4 tas med var det seks
(7,1 prosent) pasienter med ett
eller flere TS. Over 90 prosent
av trykksarene var sykehuser-
vervet. Heelen var den hyppig-
ste lokalisasjon med syv TS (47
prosent), dernest korsben med
fem (33 prosent). Det var tre TS

av grad fire hvorav to var lokali-
sert pd haeler og ett pa sittebens-
knute. I alt 27 TS ble registrert
med variasjon fra ett til seks per
pasient.

24 pasienter (28 prosent)
hadde enten en BS skar pa <17
ogleller TS, og dermed behov for
forebyggende tiltak (Tabell 4).

TABELL 2: Sosiodemografiske
og kliniske kjennetegn ved
studiepopulasjonen

Alder (n=84) N | (%)
-<393&r 71 (8
- 40-59 ar 26 | (31)
- 60-79 ar 30 | (36)
-2>80ar 21| (29)
Kjonn (n=84)

- Kvinne 53 | (63)
- Mann 31 (37)
Bolig (n=78)

- Eget hjem 74 | (95)
- Sykehjem 4| (5]

Hovediagnosen (n=84)

- Generell kirurgi 43| (51)
- Indremedisin 12 | (14)
- Rehabilitering 10| (12)
- Brudd [enkelt)/ 19 | (23)

multitraume

Innleggelsen (n=85)

- Elektiv 29 | (34)

- Akutt 56 | (66)

Operertilgpet av siste 36 | (42)
14 dager (n=85)

Braden skala (n=82)

- 217 63 | (77)

- <17 19 | (23)

Inkontinens (n=85)

- ikke inkontinent 63 | (74)

- av og til inkontinent 12| (14)

- vanligvis inkontinent 61 (7)
for urin

- dobbelt inkontinent 41 (5]
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Ni av disse pasienter (37,5 pro-
sent) var blitt allokert standard
sykehusmadrass uten spesielle
trykkavlastende egenskaper,
og 15 (62,5 prosent) hadde fatt
trykkavlastende madrass uten
motor, mens ingen fikk trykkav-
lastende madrass med motor.
Av 20 pasienter med behov
for forebygging var det 18
(90 prosent) som ikke hadde
trykkavlastende pute i stol, mens
kun to pasienter (10 prosent)
var allokert trykkavlastende
pute uten motor i stol og ingen
fikk med motor. Spersmalet ble
ikke besvart for fire pasienter
med risiko (16,7 prosent). 45

pasienter var uten behov for
trykkavlastning og ble heller
ikke allokert utstyr, mens pute
uten motor ble allokert til to
pasienter som ikke hadde okt
sarrisiko, mens 14 pasienter (23
prosent) manglet data. Planlagt
stillingsendring var ikke iverk-
satt hos noen av pasientene med
behov for forebygging verken i
seng eller i stol.

IRR ble utregnet pa ni pasien-
ter, men data var ufullstendig for
én pasient. Interraterreliabilitet
for hudobservasjon av TS med
hayest alvorlighetsgrad var lav
(Spearmans rho=,48). Registre-
ringer av lokalisasjon av TS var

TABELL 3: Prevalensen av trykksar i studiepopulasjonen

Trykksarprevalens (n=85) N (%)
- Inkludert Grad 1-4 15 | (17,6
- Inkludert Grad 2-4 6| (711
Trykksar dokumentert ved innleggelsen (n=15)

- Ja 1 (7)
- Nei, trykksar ervervet pa sykehus 14 (93]
Trykksar med hgyest alvorlighetsgrad (n=15)

- Grad 1 9 (60)
- Grad?2 3 (20)
- Grad3 0 (0)
- Grad 4 3 (20)
Lokalisasjon av trykksar med hgyest alvorlighetsgrad (n=15)

- Korsben 5| (33
- Heel 70 (47)
- Annet 3 (20)
Lokalisasjon av trykksar grad 4 (n=3)

- Heaeler 2

- Annet (sittebensknute) 1

Totale antall trykksar registrert 27
Fordeling av trykksar per pasient (n=27)

- ettsar 9
-tosar 4

- fire sar 1

- seks sar 1

like for seks pasienter, og ulike
for tre. Interrater reliabilitet for
Braden skala total skir basert pa
atte pasienter var lav (Spearmans
rho=,54).

Prosjektgruppen  opplevde
at EPUAP-skjema fungerte til-
fredsstillende. Enkelte variabler
hadde missing data pd mer enn
20 prosent; Trykkavlastning i
stol manglet 21 prosent og stil-
lingsendring 19 prosent. TS
dokumentert ved innleggelsen
manglet 21 prosent og disse ble
talt som nei. Hoyde og/eller vekt
manglet for 29 prosent av pasi-
entene slik at kroppsmasseindeks
ble beregnet for kun 71 prosent.
Variabelen om spesialtilpasset
stol ble ikke besvart av noen og
er derfor utelatt fra analysene.

DISKUSJON

EPUAP-metoden for trykksar-
registrering viste seg a vaere mer
tidkrevende enn antatt pa for-
hand og dedikerte datasamlere
til registreringen viste seg & vaere
helt nedvendig. Metoden krever
ogsd aktsomhet for & sikre at
pasienter ikke dobbeltregistre-
res ved for eksempel overforing
mellom enheter innenfor degnet
(33).

Prevalensen av TS i denne
studien var 17,6 prosent, og 60
prosent av trykksarene var grad
én. EPUAP-pilotregistreringen
rapporterte en prevalens pa
18,1 prosent og nesten 50 pro-
sent av trykksdrene var grad én
(20). Prevalensen i var registre-
ring er i samme storrelsesorden
som EPUAPs, mens det i denne
studien ble registrert flere TS av
grad én. Det var imidlertid store
forskjeller i storrelse pad utval-
gene, samt at var undersokelse
ikke omfattet pasienter fra hele
sykehuset.

Den hyppigste lokalisasjon for
TS i denne studien var halene og
nest hyppigst korsbenet. Mens



flere tidligere studier rapporte-
rer TS pa korsbenet som hyppigst
(20,34,35) er det andre som rap-
porterer haler som vanligst (13).
Meaume (36) hevder at TS pa
korsbenet forekommer sjeldnere
etter innfering av utstyr som gir
bedre trykkfordeling, og at pre-
valensen av helsar er okende og
typisk har hoy alvorlighetsgrad.
Vir studie stotter dette. Mens TS
pa korsbenet kan vere relatert
til inkontinensproblematikken,
er sar pa hzlene direkte trykk-
relatert.

Evidensgrunnlaget i forsk-
ningslitteraturen tilsier at pasi-
enter med hoy risiko for TS i det
minste ber bruke en madrass med
hoyspesifikasjon skum heller enn
en standard sykehusmadrass
(37). Dette er ogsa et krav i syke-
husets kliniske retningslinjer der
denne studien fant sted. Vi fant
at 37 prosent av pasientene med
trykksarrisiko hadde standard
sykehusmadrass uten spesielle
trykkavlastende egenskaper. De

ovrige 62,5 prosent av pasien-
tene med risiko for TS hadde
madrass uten motor, mens ingen
hadde trykkavlastende madrass
med motor. Tilsvarende tall fra
EPUAP-registreringen var hen-
holdsvis 40,1 prosent og 33,2
prosent (20).

Nitti prosent av pasientene
med behov for forebygging
hadde ingen trykkavlastende
pute i stolsetet. Det er vanlig &
plassere pasienter som skal sitte
oppe noen timer i den nzrmest
tilgjengelige stolen man har,
mens EPUAP n3 stiller strenge
kvalitetskrav til stol (38). Det er
nettopp i stolen mange pasienter
utvikler TS. Kliniske retnings-
linjer for krav til avlastnings-
utstyr i stolen, sittestilling og
krav til stolens dimensjoner er
under publisering i EPUAP (38).

Registreringen viste at pasi-
enter ikke ble allokert adekvat
trykkavlastende utstyr. En
mulig drsak til dette kan veere
mangel pd utstyr. Til tross for

TABELL 4: Forebyggende tiltak som er iverksatt overfor pasienter
med risiko for trykksar versus uten risiko for trykksar

Risiko + Risiko -
Forebygging i seng (n=85) N (%) N(%)
- Ingen trykkavlastende madrass 9(37,5) | 46(75,4)
- Trykkavlastende madrass uten motor 15(62,5) | 15(24,6)
- Trykkavlastende madrass med motor 0 0
Forebygging - trykkavlastende pute i stol (n=67)
- Ingen trykkavlastende pute 18 (90) 45 (96)
- Trykkavlastende pute uten motor 2 (10) 2 (4)
- Trykkavlastende pute med motor 0 0
Stillingsendring i seng (n=84)
- Ikke planlagt/uregelmessig 24.(100) | 60 (100)
- Hver 2.-3.-4. time 0 0
Stillingsendring i stol (n=49)
- Ikke planlagt/uregelmessig 21(100) | 48(100)
- Hver 2.-3.-4. time 0 0

at pasienter som har hoy risiko
for sar, ser det ut til 4 vare lite
utstyr som egner seg til denne

pasientgruppens behov  for
trykkavlastning, for eksempel
vekseltrykkmadrass.

Trykkavlastende utstyr er vik-
tig i det forebyggende arbeidet,
men kan ikke erstatte fullt ut
behov for endring i liggestilling
eller sittestilling. Ingen av pasi-
entene i denne studien hadde en
plan for regelmessig stillingsend-
ring i seng eller stol.

Tidligere intervensjonsstudier
har vist at TS kan forebygges og
at TS som oppstér ikke behaver
a forverres hvis effektive tiltak
iverksettes. Trykksar er ogsa
kostbare & behandle. Resultatene
av denne registreringen viste at
3,5 prosent av pasientene hadde
en grad fire TS, hvorav en ogsa
hadde gjennomgétt operativ
rekonstruksjon. Fra 2008 dek-
ker ikke Rikstrygdeverket i USA
utgifter for merkostnadene knyt-
tet til sykehuservervet trykksar i
grad 3 og 4, og dette gir helse-
institusjoner en betydelig insentiv
for & forebygge (39). Til tross for
stramme budsjetter, er det billi-
gere a forebygge enn 4 reparere.

En svakhet ved denne registre-
ringen er det begrensede utvalg
av pasienter og sengeposter pa
kun ett sykehus. Resultatene kan
derfor ikke generaliseres til alle
pasienter ved dette eller andre
sykehus.

Denne registreringen viser at
utstyrsparken er meget begrenset
og forhindrer at pasienter med
hoy risiko far adekvat trykkav-
lastning. Pa denne bakgrunn er
det nyttig & publisere og folge
opp registreringer av denne
typen, slik at kvaliteten pa tje-
nestene er under kontinuerlig
overvaking og med muligheter
for forbedring. Registreringen
dokumenterer avvik mellom
europeiske retningslinjer og
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iverksatte tiltak som folge av
manglende  trykkavlastende
madrass i seng og trykkavlas-
tende pute i stol. Og som folge
av manglende plan for stillings-
endring i seng og stol. Det var et
nedsldende resultat at forebyg-
gende tiltak knapt ble brukt hos
pasienter med risiko for trykk-
sar i denne studien.

En annen grunn til kvali-
tetsbrist kan vere mangel pa
kunnskap om trykksarforebyg-
ging. Sykehusets kvalitetssys-

medforte ogsa at registreringen
var tidkrevende. Ved fremtidige
registreringer ma opplaring og
klinisk veiledning i forhold til
risikovurdering intensiveres for
a sikre datakvaliteten. P4 mer
generell basis kan man hevde
at risikovurdering av TS er et
felt der sykepleiere bor tilegne
seg ytterligere kompetanse, og
et fagomrdde som ber styrkes
i undervisningen av sykeplei-
estudenter. Det samme gjelder
for klassifisering av TS, men

, Den hyppigste lokalisasjon
For trykksar i denne studien
var heelene og nest hyppigst korsbenet.

tem hadde fra 2003 vedtatte
retningslinjer for trykksarfore-
bygging og disse ble oppdatert
i 2008 (40). Slik sett bor ret-
ningslinjene vere godt innar-
beidet i praksis. Sykehusledere
pa ulike nivd har ansvar for &
pase at sykepleiere/hjelpepleiere
kjenner retningslinjene og iverk-
setter disse i praksis. Videre har
sykepleierutdanningene et stort
ansvar ved 4 utdanne kompe-
tente sykepleiere som arbeider
evidensbasert, og som fir en
god undervisning i sdrsykepleie,
og i ulike metoder som forhin-
drer utviklingen av TS.
Interraterreliabilitet for BS
samt for trykksdrklassifika-
sjon ble undersokt i denne
registreringen, men utvalget
var for lite til utregning av
valide korrelasjonskoeffisien-
ter. Resultatene kan imidlertid
indikere at overensstemmelse
mellom sykepleiere i praksis og
sykepleierne i prosjektledelsen
ikke var tilfredsstillende. En
av grunnene til dette kan vere
at sykepleiere i praksis i liten
grad er kjent med BS og dette

her kan det ogsd vaere andre
grunner til at interraterreliabi-
liteten tenderte mot a vere lav.
Noen europeiske studier har vist
samme tendens. Beeckman m.fl.
(33) hevder at EPUAPs klassi-
fiseringssystem er uklar og for
komplekst, og anbefaler forenk-
ling. I fremtidige studier bor det
planlegges med henblikk pa a
teste EPUAP-skjema for validi-
tet og reliabilitet.

Utvalget i denne registrerin-
gen skulle omfatte alle pasien-
tene innlagt pa aktuelle poster
den utvalgte dagen. Det at kun
tre pasienter ikke onsket 4 delta
i registreringen indikerer at
denne typen undersokelse har
aksept hos de aller fleste pasi-
enter. Det at fire ikke-norsk-
talende pasienter ble utilsiktet
ekskludert tyder pd behov for
a oversette informasjonsskrivet
til flere sprak. Videre var det en
hel post som falt ut av registre-
ringen fordi en sykepleier som
skulle registrere ble syk pa regis-
treringsdagen. Pilotstudien viste
saledes viktige problemstillinger
som ma tas med i betraktning

ved fremtidige registreringer.

Det anbefales at denne stu-
dien folges opp med en syke-
husregistrering i lopet av 2010.
Videre er det onskelig at andre
norske sykehus inviteres til &
delta slik at vi far et grunnlag
for & sammenligne sykehusenes
kvalitet pa dette viktige omra-
det, ogsa for & sammenligne
norske sykehus med europeiske
sykehus i fremtidige registre-
ringer. Det foreligger ingen
landsomfattende = TS-preva-
lensregistreringer her i Norge,
i motsetning til i mange andre
land. Det vil ogsd vere av inter-
esse i studier med storre utvalg
a se pa ulike problemstillinger
som for eksempel sammenhen-
ger mellom trykksar og kjonn
eller trykksar og alder.

Det er viktig at sykehusene
pé denne madten folger noye
med pd klinisk praksis, og at det
etter en slik omfattende regis-
trering iverksettes lokale tiltak,
og at en ny studie gjennomfores
12011 for 4 se om tiltakene har

hatt effekt.

KONKLUSJON
Trykksdrprevalensen var 17,6
prosent hos inneliggende pasi-
enter ved fire sengeposter. Tatt
i betraktning at dette er et bety-
delig antall, samt at relativt fa
pasienter fikk tilstrekkelig fore-
bygging, tyder det pd behov
for okt oppmerksomhet pa
forebygging til akkurat denne
pasientgruppen, men ogsa pa
sykehusniva. Videre viser data
et behov for implementering av
retningslinjer, kartlegging av
tilgjengelig trykksarforebyg-
gende utstyr og ekt bruk av
teknologi i dette arbeidet.

Vi fant at EPUAP-metoden
for trykksarregistrering var
tidkrevende & bruke. Inter-
raterreliabiliteten for TS med
hoyest alvorlighetsgrad og



Braden-skala var ikke tilfreds-
stillende, og indikerer et behov
for en mer intensiv opplering
av sykepleierne ved fremtidige
registreringer.
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