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1. Ansvar

1.1 Verksamhetschef

Verksamhetschef ansvarar for att verksamheten har kinnedom om direktiv och instruktioner
samt att dessa efterlevs.

1.2 Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att ta fram direktiv och instruktioner
och f6lja upp att dessa foljs.

1.3 Sjukskoterska

Sjukskoterska ansvarar for bedomning, nddvéndiga kontroller och att atgarder vidtas samt att
uppfoljning sker.

2. Inledning

Dokumentet véander sig till legitimerad personal och innehéller bland annat checklista som vid
behov skrivs ut och ldmnas till omvardnadspersonal efter fall.

Fall och fallskador kréver vardteamets samlade kompetens. Teamets kompetens har stor
betydelse vid fallriskutredning (for att forebygga fall) och vid fallhdndelseutredning (nér fall
intrdffat). Sarskild uppmarksamhet behdvs vid antikoagulantiabehandling vilket dkar risken
for savil yttre som inre blodningar. Det dr darfor mycket viktigt att vidta rétt atgérder nédr en
patient som har antikoagulantiabehandling faller eller av annan anledning riskerat ha fatt ett
slag mot kroppen.

Efter ett relativt lindrigt huvudtrauma kan en 1dngsamt inséttande huvudvérk med tilltagande
neurologiska symtom och/eller kognitiv paverkan vara orsakat av ett subduralhematom. Vid
fallrisk ska vérdplan finnas uppréttad och innehélla visentlig information kring forebyggande
atgirder.
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3. Undersokning av patient som fallit
Nir ett fall intridffat ska kontakt tas med sjukskoterska omgiende. En gemensam beddmning
av relevanta undersokningar/atgérder utfors och sjukskoterskan tar stéllning till om fallet

foranleder en ambulanstransport, akut sjukskdterskebeddmning eller kan foljas upp vidare av
omvardnadspersonal.

3.1 Kroppslig undersokning:

e Andas patienten?

e Har patienten fri luftvag?

e Vid sérskada/blodning (stoppa blodning genom tryck eller omlaggning)
e  Ar patienten kontaktbar? (medvetandekontroll gérs enligt AVPU)

AVPU Beskrivning
Alert Patienten &r helt vaken och orienterad
Voice Patienten reagerar pa tilltal
Pain Patienten reagerar pa smarta
Unresponsive Patienten reagerar inte pd nigot stimuli

P och U rdknas som avvikande vid medvetandekontroll och ska beaktas vid
planering av dtgdrder.

e Vad sédger patienten sjilv om sitt maende? Har patienten slagit sig?
e [ vilken stdllning ligger patienten? Har patienten synliga sérskador, blamirken eller
felstallningar? (t.ex. benet utdtroterat och/eller forkortat)
e  Ar patienten smirtpaverkad? (t.ex kladdig, kallsvettig, oklar, vit i ansiktet, flackig blick)
e Har patienten neurologiska symtom efter fallet? (t.ex. minneslucka? talstorning?
synstorning? yrsel? nedsatt kdnsel 1 armar eller ben? urin- eller avforingsavgang [géller
kontinenta patienter]?)
e Borja med att kinna igenom kroppen metodiskt fran huvud till fétter innan forflyttning.
- Kénn igenom kroppen med varsamma tryck och notera smartreaktion.
- Om en kroppsdel 6mmar eller smértar ror den inte ytterligare.

Kroppsdel Undersokning/ atgarder

Huvud och ansikte | Vid misstanke om huvudskada eller om patienten sjilv uppger
- Notera bulor/svullnader 1 huvud eller ansikte
- Notera sarskador, finns det lim- eller suturbehov?
- Omhet 6ver nisa, kinder eller under 5gonen
- Bladmirke runt 6gonen eller bakom o6ronen, eller klar vitska

ur oronen (detta ger misstanke om skall- eller skallbasfraktur)
Nacke - Be patienten vrida pd huvud 45 grader till hdger och till
vénster vid smaérta 1 nacken (ska bedomas av sjukskoterska
och ska utforas av patienten sjdlv utan hjdlp av ndgon annan).
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- Vid svar smirta och/eller stelhet 1 nacken maste stabilisering
ske genom att ha huvudet rakt tills ambulansen kommer,
antingen genom att en personal haller patientens huvud rakt
eller med hjilp av kuddar/filtar

Nyckelben - Kénn ldngs med hela

Overarm - Kénn ldngs med hela
- Vrid i armbégsleden — om inte dver- eller underarm verkar
bruten

Underarm - Kénn ldngs med hela

- B9j forsiktigt 1 handleden, titta och kédnn forsiktig dver fingrar
och hand

- Ar handleden svullen?

- Kénns pulsen i handleden?

Axlar - Lyft armarna f0r att se axlarna rdras, notera smérta
Brostkorg - Tryck, med bada hinderna, forsiktigt ihop brostkorgen
- Sétt hinderna strax under armhalorna och vandra ner, notera
smaérta
Buk - Finns det blamérken eller svullnad 6ver buken?
- Tryck forsiktig 6ver hela buken, notera smaérta
Bécken - Vila hdanderna mot héftbenskammarna, tryck forsiktigt ihop
dem
- Tryck 6ver blygdbenet
Ben - Tryck forsiktigt Over utsidan av laret hela vigen ner till knét

- Kénn med hela handen 6ver knit, tryck sedan ldngs utsidan
av underbenet ner till fotled

- Kénn pa samma sétt langs insidan av underbenet fran knét ner
till fotled.

- Kénn over bada fotknoélarna, boj och strack i fotleden

- Efter palpation, folj instruktioner pa bilden nedan. (1) Bgj
benet i knéd och hoftled. Om patienten inte visar nagon
smartreaktion sd for forsiktigt underbenet at vénster (2) och
hoger (3) for att se om patienten signalerar sméirta

F
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Rygg/kotor - Om patienten inte anger smirta fran hoften efter
undersokning sd sétts patienten upp. Knacka 6ver kotorna i
ryggraden, borja vid nacken och gar ner mot svanskotan,
notera smaérta.

Kontrollera puls och blodtryck

Finns det behov av smértlindring innan forflyttning?

Mar patienten illa? Har patienten krékts efter fallet (en eller flera krdkningar)?
Kan forflyttning ske utan eller med hjdlp (t.ex. lyft eller levandestdd) efter undersokning?
Behandlas patienten med antikoagulantia?

- Trombocythdmmare (tex Trombyl, Clopidogrel, Brilique)

- vitamin K-hdmmare (Warfarin, Waran)

- NOAK (tex Eliquis, Xarelto, Pradaxa, Lixiana)

- Heparingruppen (tex Innohep, Heparin, Fragmin)

Ar patienten alkoholpaverkad eller drogpéverkad vid undersékning (kan forsvara
neurologisk undersokning och ar déarfor indikation for rontgen av huvudet)?

4. Rekommenderade atgarder

4.1 Ambulanstransport till akutmottagningen
Bedomer sjukskoterskan att tillstdndet ar akut (misstanke om fraktur) bestills, utan att

kontakta ldkare, ambulans for transport till sjukhus om inga andra 6verenskommelser finns
for patienten.

Ambulanstransport bestills ocksad om det finns misstanke om att patienten slagit i huvudet

tillsammans med nagon av foljande kriterier:

e Medvetandesinkt (P enligt AVPU) eller medvetandeforlust efter fallet (U enligt AVPU)

e Krampat efter fall

e Tydliga fokalneurologiska bortfall (stérning av tal, syn, kinsel, styrka eller
balanssvarigheter efter fallet)

e  Shuntbehandlad hydrocefalus

Blanader runt 6gon, bakom 6ron eller om det kommer klar vitska ur 6ronen

Behandlas med antikoagulantia*

Upprepade krakningar efter fallet

Sarskada som madste sutureras eller limmas

Svart att rora pd nacken med smairta

=
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* Gller ej patienter inom SABO och VPF som behandlas endast med ett
trombocythimmande likemedel (tex Trombyl, Clopidogrel, Brilique). Vid behandling med tva
eller fler trombocythdmmande likemedel ska patienten skickas till sjukhus.

Vid osdkerhet om bedomning radgor alltid med lékare.

4.2 Kvarstanna i hemmet

Patienten kan kvarstanna 1 hemmet vid fall med slag mot huvud, efter dialog med ansvarig
lakare, om inga av kriterierna under punkt 4.1 ar uppfyllda.

Vid slag mot huvudet ska dessa patienter observeras for misstanke om hjarnskakning 1 12
timmar for kontroll av medvetandegrad, puls och blodtryck, se bilaga 7.3 checklista for
upprepade kontroller, som ska anvéndas. Initialt ska téta tillsyner utforas med ett intervall
som bestdms av sjukskoterska. Kontakta sjukskoterska/ldkare om patienten far smérta eller
har svart att belasta ndgon kroppsdel.

Om patienten sjunker i medvetandegrad (enligt AVPU) eller om blodtrycket stiger och pulsen
sjunker ska sjukskoterska/ldkare kontaktas omgéende (risk for tryckstegring i huvudet).

5. Dokumentation och information

e Undersokning, atgirder och resultat ska dokumenteras 1 patientjournalen av sjukskoterska
och omvardnadspersonal som utfort undersokning/tillsyn

e Avvikelse ska upprittas

e Kontakta nérstdende (om patienten samtycker) och meddela om fallet och vilka &tgérder
som planeras
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6. Referenser
Medvetandekontroll (AVPU). https://verktyg.internetmedicin.se/lathundar/avpu

Flodesschema for handldggning av skallskada
(https://www.internetmedicin.se/behandlingsoversikter/neurokirurgi/hjarnskador-traumatiska-
tbi-vuxna/)

NRS. https://www.vardhandboken.se/vard-och-behandling/akut-bedomning-och-
skattning/smartskattning-av-akut-och-postoperativ-smarta/smartskattningsinstrument/

SOS smirtskattning. https://palliativregistret.se/media/g2in2dqw/s%C3%B6s.pdf
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7. Bilagor

7.1 Vakenhetsgrad

AVPU Beskrivning
Alert Personen ir helt vaken och orienterad
Voice Personen reagerar pa tilltal
Pain Personen reagerar pd smérta
Unresponsive Personen reagerar inte pa nagot stimuli

*P och U rdknas som avvikande vid medvetandekontroll och ska beaktas vid planering av rekommenderade atgirder i (2.2)

7.2 Smartskattning
7.2.1 NRS, numerisk skala, 0-10
0 = Ingen smarta

10 = Virsta tdnkbara smérta
Anvinds for patienter som kan gradera sin smérta

=
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7.2.2 Beteenderelaterad smirtskattning enligt Sédersjukhuset (SOS)
Anvinds hos patienter inte kan verbalisera smarta

Relativt smartfri (0-3)

Avslappnat ansiktsuttryck
Lediga rorelser
Avslappnad muskulatur
Jamrar sig ej

Medelsvér smirta (4-7)

Paverkat ansiktsuttryck
Besvir vid rorelse

Viss muskelspédnning
Masserande rorelser
Jamrar sig svagt

Svar smarta (8-10)

Plagat ansiktsuttryck

Uttalade rorelsebesvér

Spénd och ororlig eller motorisk orolig
Jamrar sig hogljutt

=
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7.3 Checklista for upprepade kontroller

Checklistan ska anvindas efter kontakt med sjukskdterska som ocksa bedomer hur ofta kontrollerna ska upprepas. Vid avvikande

beteende eller kontroller ska sjukskdterska kontaktas igen.

Kontroll

KI:

KI:

Kl:

Kl:

Kl:

KI:

Kl:

Kl:

Kl:

KI:

Kl:

Kl:

Vakenhetsgrad
(AVPU)

Nytillkommen
forvirring,
agitation eller
motorisk oro

Nytillkomna
fokalneurologiska
symtom (tal, syn,
balans, kénsel,
styrka)

Illaméaende,
kriakning

Huvudvirk efter
fallet

Smarta enligt
NRS (0-10) eller
beteenderelaterad
smértskattning

Blodtryck

Puls
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