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1.Inledning

Fall och fallskador kréver vardteamets samlade kompetens. Teamets kompetens
har stor betydelse vid fallriskutredning (for att forebygga fall) och vid
fallhdndelseutredning (nér fall intraffat). Sarskild uppmérksamhet behdvs vid
antikoagulantiabehandling vilket 6kar risken for sdvél yttre som inre blédningar.
Det dr déarfor mycket viktigt att vidta ritt dtgidrder nér en patient som har
antikoagulantiabehandling faller eller av annan anledning riskerat ha fétt ett slag
mot kroppen. Efter ett relativt lindrigt huvudtrauma kan en I&ngsamt inséttande
huvudvirk med tilltagande neurologiska symtom och/eller kognitiv paverkan vara
orsakat av ett subduralhematom. Véardplan ska finnas uppréttad och innehélla
vésentlig information kring forebyggande atgérder och atgarder som kan ha
betydelse for bedomning om ett fall intraffar.

2. Ansvar

2.1 Sjukskoterska

Sjukskoterska ansvarar for bedomning, nddvindiga kontroller och att dtgérder
vidtas samt att uppfoljning sker.

2.2 Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS, ansvarar for att ta fram direktiv och
instruktioner och f6lja upp att dessa f6ljs

2.3 Verksamhetschef

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

3. Bedomningsunderlag for sjukskoterska vid
undersokning av person som ramlat

Nir ett fall intriffat ska kontakt tas med sjukskoterska for en bedomning pa plats
sé snart det &r mojligt. Sjukskoterska kan 1 dialog med nédrvarande
omvéardnadspersonal gora en forsta bedomning genom att stilla kontrollfragor.
Instruktioner om kontroller och aterkoppling till omvardnadspersonalen ska vara
tydliga och konkreta s att de gér att folja upp.

3.1 Underso6kning, anvands dven som kontrollfragor

* Beddm om personen dr kontaktbar,
» Beddm om personen dr sméartpaverkad t.ex. kladdig, kallsvettig, oklar, vit i
ansiktet, flackig blick,



* Bedom i vilken stdllning personen ligger. Finns tydliga felstillningar t.ex.
ar benet utat roterat och/eller forkortat,

= Titta efter skada pd hud, rodnader och/eller blamérken,

* Beddm om nytillkommet kdnselbortfall finns,

= Kontrollera puls - langsam under 50 slag/min eller snabb 6ver 100
slag/min.

3.2 Undersokning pa plats av sjukskoterska

Om forflyttning av personen kan goras innan undersékning pé plats bedoms av
sjukskoterska. Borja undersokningen metodiskt uppifrdn och ner, kdnn igenom
personen med varsamma tryck. Notera smirtreaktion. Omhet uppstar ofta dver ett
frakturomrade. Om en kroppsdel 6mmar eller smértar rér den inte ytterligare.
Sluta genast undersoka kroppsdelen om personen signalerar sméarta men ga vidare
med undersokningen.

Huvud - notera bulor, sar, dmhet 6ver nésa eller pa kinderna, under 6gonen, ,
enligt undersokning efter fall med férmodat slag mot huvudet, se kap. 4.

Nyckelben - kinn lédngs hela
Overarm - kinn lidngs hela

Underarm - kénn langs hela. Boj forsiktigt i handleden titta och kinn forsiktigt
over fingrarna och handen

Axel - lyft armarna for att se axlarna roras, notera smérta. Vrid armbégsleden,
avstd om over eller underarm verka bruten

Brostkorg - tryck med bdda hianderna forsiktigt ihop brostkorgen. Sétt hinderna
strax under armhélorna och vandra ner till midjan

Bécken - vila hinderna mot hoftkammarna, tryck forsiktigt ithop dem. Tryck over
blygdbenet

Benen - tryck forsiktigt dver utsidan av laret hela vigen ner till kndet. Kénn med
hela handen 6ver knéet. Tryck sedan ldngs utsidan av underbenet ned till fotleden
Kéann pa samma sétt langs insidan av underbenet frin knéet till fotleden. Kinn
over bada fotknolarna och boj och stréack i fotleden. (1)B6j sedan benen 1 knd och
hoftled, om ingen smértreaktion for forsiktigt underbenet at (2) vanster och (3)
hoger for att se om patienten signalerar smarta.
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Kotor - Om personen inte anger smairta fran hoften efter undersékning, sétt
personen upp och knacka dver kotorna i ryggraden, borja vid nacken och ga ner
mot svanskotan.

3.3 Kontakta lakare — skicka till sjukhus

» Vid fraktur skicka till sjukhus och vid behov kontakta lékare.

* Vid frakturmisstanke eller vid tveksamhet kontakta alltid lékare.

* Vid slag mot huvudet kontakta ldkare, enligt undersdkning efter fall med
formodat slag mot huvudet, se kap. 4.

3.4 Dokumentation

* Undersokning och resultat ska dokumenteras i patientjournalen.
= Har skada uppstétt vid fallet ska avvikelse skrivas, &ven om vérdplan for
fall finns.

4. Bedomningsunderlag for sjukskoterska vid
undersokning efter fall med formodat slag mot huvudet

Nar ett formodat slag mot huvudet intréffat ska kontakt tas med sjukskoterska for
en bedomning pa plats sé snart det 4r mdjligt. Sjukskoterska kan i dialog med
ndrvarande omvardnadspersonal gora en forsta bedomning genom att stélla
kontrollfragor. Instruktioner om kontroller och aterkoppling till
omvardnadspersonalen ska vara tydliga och konkreta sa att de gar att f6lja upp.

4.1 Undersokning, kan dven anvandas som kontrollfragor

* Beddm om personen dr kontaktbar,

» Beddm om personen dr sméartpaverkad t.ex. kladdig, kallsvettig, oklar, vit i
ansiktet, flackig blick,

* Bedom i vilken stidllning personen ligger. Finns tydliga felstillningar t.ex.
ar benet utat roterat och/eller forkortat,

= Titta efter skada pd hud, rodnader och/eller blamérken,

* Beddm om nytillkommet kdnselbortfall finns,

= Kontrollera puls - langsam under 50 slag/min eller snabb 6ver 100
slag/min.

4.1 Fysisk undersokning pa plats av sjukskoterska

* GOr en enklare neurologisk undersdkning,

= Kontrollera pupiller — dr pupillerna lika stora pd hoger och vénster sida,
reagerar pupillerna for ljus

*  Beddm nytillkommet kénselbortfall.



4.2 Kontakta lakare

Bedomer sjukskoterskan att tillstandet dr akut bestélls, utan att kontakta ldkare,
ambulans for transport till sjukhus om inga andra 6verenskommelser finns for
patienten.

Om patientens tillstdnd dr opaverkat ska inte lakare kontaktas enbart for att
informera om att ett slag mot huvudet skett. Kontakt ska tas med ldkare i de fall
da;
= Patientens hélsotillstand ar paverkat och om misstanke finns att slag mot
huvud skett.
= Patienten har en vardplan som beskriver att ldkare alltid ska kontakts vid
slag mot huvudet (ex. blédningsrisk).

I dessa fall ska sjukskoterskan tillsammans med ldkare ta stillning till vidare
utredning och atgérder.

4.3 Upprepade kontroller av blodtryck/puls och vakenhetsgrad

Vid misstankt hjarnskakning eller skallskada ska foljande parametrar kontrolleras:

= Blodtryck och puls x ggr/tim

* Vakenhetsgrad x ggr/tim

» Andra neurologiska symtom (oro, plockighet, personlighet, minnesforlust)
» Jllam&ende, kridkning

* Smirta

Om blodtrycket stiger och pulsen sjunker eller om fordndringar sker i nagon av
ovanstdende parametrar kontakta likare omgdende, risk for att tryckstegring
foreligger 1 huvudet.

Overvakning/observation kan dverlatas till att utforas av omvérdnadspersonal
efter ordination av sjukskoterska. Vardplan upprittas.
4.4 Dokumentation och information

* Undersokning och resultat ska dokumenteras i patientjournalen och vid
behov dér atgirder foreligger, lyftas upp under aktuell status
» Har skada uppstatt ska avvikelse skrivas, &ven om vérdplan for fall finns
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