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FORORD

Fuktrelaterad hudskada (MASD) utgor ett betydande problem och kan ha en negativ inverkan pa
patientens valbefinnande och livskvalitet.

En grupp internationella experter tréffades online via Zoom i juni 2020 for att diskutera
de huvudsakliga problemen och kunskapsluckorna avseende MASD och for att utforma
dokumentation med basta praxis som vagledning i férebyggande och behandling av MASD.

For syftet med detta dokument har MASD i dess bredare mening delats in i huvudomraden,
med specifik dokumentation med basta praxis gallande férebyggande och behandling for varje
omrade.

Dessa ar:

B inkontinensrelaterad dermatit (I1AD)
M peristomal dermatit

B intertriginds dermatit (intertrigo)

B maceration runt sar.

Under motet kom vi éverens om att behalla den 6vergripande termen "MASD” for att inte forvirra
|dkare med manga olika termer. Det &r emellertid viktigt att observera att "fukt” inte ar den enda
relevanta faktorn i dessa omraden med hudskada, vilket férklaras i dokumentet. Denna typ av
hudskada ingar nu i ICD-11-kodning (WHQO, 2020) som "irritativ kontaktdermatit orsakad av
friktion, svettning eller kontakt med kroppsvatskor”.

Syftet med detta dokument &r att tillhandahalla vagledning till 1akare fér basta praxis inom dessa
omraden med MASD, och dédrmed bidra till férbattrade patientresultat och minska férekomsten
av dessa och relaterade hudakommor, genom hudfokuserande planer avseende férebyggande och
behandling.

Jacqui Fletcher och Dimitri Beeckman (vice ordférande)
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OVERSIKT: Huvudproblem gillande

MASD

MASD &r en komplex och vanligt 6kande upptéckt &komma. Overexponering av huden for
kroppsvatskor kan dventyra dess integritet och barriarfunktion, genom att géra den mer
genomtranglig och kanslig for skada (Gray et al, 2001, Woo et al, 2017). Personer med MASD
upplever kvarstdende symtom som paverkar livskvaliteten, sdsom smérta, brénnande kansla och
klada (Gray et al, 2011; Woo et al, 2017).

MASD &r klassificerat som en irritativ kontaktdermatit, se tabell 1 (WHO, 2020). Exempel pa

vanliga irriterande amnen &r urin, avforing, svett, saliv, tarmvatskor fran stomier och exsudat fran

sar. Som sadant & MASD en dvergripande term och olika former av MASD kan delas in i fyra

typer (se bild 1):

W (AD

B peristomal dermatit (i samband med kolostomi, ileostomi/ileumkonduktor, urostomi,
suprapubisk kateter eller trakeostomi)

M intertriginds dermatit (intertrigo: dar tva hudomraden kan ligga mot varandra eller skava mot
varandra)

B maceration runt sar.

Tabell 1. Typer av "irritativ kontaktdermatit enligt WHO:s ICD-11-kodning

EKO02.2 Irritativ kontaktdermatit orsakad av friktion, svett eller kontakt med kroppsvatskor

EK02.20 Intertriginds dermatit orsakad av friktion, svett eller kontakt med kroppsvétskor
EK02.21 Irritativ kontaktdermatit orsakad av saliv

EK02.22 [rritativ kontaktdermatit orsakad av inkontinens

EKO02.23 Irritativ kontaktdermatit relaterad till stomi eller fistel

EKO02.24 Irritativ kontaktdermatit relaterad till hudkontakt med protes eller kirurgisk utrustning

BILD 1| Typer av MASD FUKTRELATERAD HUDSKADA (MASD)
(Gray et al, 2011)

INKONTINENSRELA-
TERAD DERMATIT
(IAD)

PERISTOMAL INTERTRIGINOS MACERATION RUNT
DERMATIT DERMATIT SAR

Utvecklingen av MASD omfattar mer an enbart kroppsvétskor. Hudskada tillskrivs snarare flera
faktorer, inklusive kemiska irriterande &mnen i fuktkallan (t.ex. proteaser och lipaser i avféring,
metaboliter i lakemedel eller droger), dess pH, relaterade mikroorganismer pa hudytan (t.ex.
kommensal hudflora), och mekaniska faktorer sdsom friktion (Gray et al, 2011).
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Strategier for riskbedémning och profylax ar av stor vikt vid MASD. Atgérder ska vidtas for

att skydda huden och férebygga MASD, inklusive anvandning av hudskyddsprodukter sdsom
barriarbildande kramer, flytande polymer och cyanoakrylater for att skapa ett skyddande lager pa
hudytan som samtidigt uppréatthaller fuktighetsgraden medan det blockerar fran yttre fukt och
irriterande amnen (Gray et al, 2011; McNichol et al, 2018).

Framkommen evidens belyser nu sambandet mellan MASD och andra huddkommor sdsom
kutan infektion och trycksar Jones et al, 2008; Beeckman et al, 2014). Att anta ett holistiskt,
integrerat forhallningssatt, fokuserat pa forebyggande strategier och vikten av hudvard kan ha
generellt gynnsamma resultat och hjélpa till att bryta ner hinder mot effektiv vard (Beeckman et
al, 2020).

Vardpersonal maste vara uppmarksamma, bade gallande att halla huden i optimalt skick och
gallande diagnos och behandling i tidiga stadier av MASD for att forebygga progrediering och
nedbrytning av huden (Gray et al, 2011).
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Ta hansyn till

orsaks-, indirekta och
kontextuella faktorer vid
riskidentifiering.

Dokumentation
med basta praxis

Inkontinensrelaterad dermatit
(IAD)

Termen inkontinensrelaterad dermatit (IAD) beskriver hudskada férknippad med exponering
for urin, avforing eller en kombination av dessa hos vuxna (ICD 11 EK02.22). Hos spadbarn eller
sma barn kallas detta dven t.ex. blojutslag (ICD 11 EH40.10). Termen IAD &r att féredra da den
sarskiljer hudbesvar som uppkommer vid direkt kontakt med urin och/eller avféring till f6ljd

av inkontinens fran andra tillstand. IAD bekraftar dessutom att tillstandet kan paverka mer an
perinealomradet och personer i alla dldrar (Beeckman et al, 2015).

IAD kan ha betydande skadlig effekt pa patientens livskvalitet, genom att orsaka avsevart obehag
och i vissa fall bade fysiskt och psykiskt lidande (Van den Bussche et al, 2018). Ur ldkarens
synpunkt kan det i praktiken vara svart, tidskrdvande och kostsamt att behandla (Doughty et al,
2012; Beeckman et al, 2014).

Identifiering och hantering av risk

Identifiering av de som l&per risk och implementering av profylaxvard, ar nyckeln vid IAD
(Beeckman et al, 2015). Vid beaktande av riskfaktorer och bedémning av patientrisken ar det
viktigt att ta hansyn till orsaks-, indirekta och kontextuella faktorer (se tabell 2). En orsaks- eller
direkt riskfaktor innebar att en av dessa riskfaktorer maste foreligga for att diagnosen IAD ska
kunna stallas.

Tabell 2. Exempel pa orsaks- och indirekta riskfaktorer for IAD (anpassat fran Beeckman et al, 2015)

Orsak B Typ av inkontinens
- Urin, avforing eller bada
- Fast eller flytande (flytande avforing utgor en storre risk)

Indirekt B Anvidndning/icke-anvandning av bléjor

B Exponeringstid

B Frekvens och volym

B Vissa livsmedel/ ldkemedel i urin eller avforing

B Mekanisk kraft (t.ex. baserad pa positionering)

B Hud i dalig kondition

B Typ av rengdring och hur ofta

B Anvandning av ocklusiva inneslutande produkter/rengéring
B Nedsatt rorlighet

B Diabetes

m Okad alder

B Psykosociala faktorer

B Sankt kognitiv medvetenhet

B Otillracklig personlig hygien

B | Gkemedel (t.ex. antibiotika, immunhdmmande ldkemedel)
B Undernaring eller oregelbundet/otillrackligt intag av foda eller vatska
B Rokning

B Allvarlig sjukdom

B Feber

B | 3g syreméattnad
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Det dr mycket viktigt
att upptacka patienter
som léper 6kad risk
att utveckla IAD (t.ex.
flytande avféring eller
diarré) och sétta in
lampliga forebyggande
strategier.

Dokumentation

med bdsta praxis

Orsaken till
inkontinensen ska
identifieras och
behandlas

Dokumentation
med basta praxis

Identifiering av patienter som l6per 6kad risk

Vid bedémning av potentiella riskfaktorer i en observationsstudie pa akut sjuka patienter med
avforingsinkontinens (Van Damme et al, 2018) observerades att faktorer, inklusive flytande
avforing, diabetes, hog alder, rokning, icke-anvandning av blojor, feber och lag syremattnad
forknippades oberoende med IAD. Korrekt riskbedémning och klassificeringsverktyg kravs
emellertid (Beeckman et al, 2015).

| intensivvardsmiljo tyder data pa att avféringsinkontinens kan vara ett underskattat problem
(med undersokt forekomst pa 9 till 37 % av patienterna), vilket férenas med lang omvardnadstid
(Baydn Garcia et al, 2011). | denna miljo hade patienter med avféringsinkontinens ofta utsatt
hudintegritet: dermatit i perineum, vatskande lesioner eller trycksar dver sakrum. Emellertid
rapporterade personalen ganska laga nivaer av medvetenhet om de kliniska utmaningarna
involverade i behandling och anvandningen av avféringsbehandlingssystem var lag.

Bland personalen dar medvetenheten var hogre omfattade huvudrapporterade fordelar med
avforingsbehandlingssystem: lagre risk for korskontaminering och infektion, lagre risk for
nedbrytning av hud samt forbattrad komfort och vérdighet for patienten (Bayén Garcia et al,
201).

Inkontinensbehandling

Som prioritet och dar det ar majligt ska orsaken till inkontinens identifieras och elimineras, och
vid behov ska behandlingsalternativ understkas, dven om detta kan bero pa en mangd olika
faktorer, daribland halsotillstand och rorlighetsproblem (Wishin et al, 2008; Beeckman et al,
2020). Detta ska omfatta utvardering av blas- och njurfunktion avseende urininkontinens samt
funktionen hos tarm och kolon gallande avfoéringsinkontinens (Beele et al, 2017).

Om forbattrad kontinens inte ar mojlig, ska lampliga inkontinensprodukter anvandas och icke-
invasiva beteendeatgarder séttas in (Beeckman et al, 2018). Beteendeatgarder kan omfatta
nutritions- och vatskebehandling, 6kad rorlighet samt anvandning av olika toalettekniker (Wishin
et al, 2008; Beeckman et al, 2020).

Trots att IAD inte enbart drabbar &ldre tyder evidens fran studier pd boende péa aldreboenden
att strukturerade toalettvanor och tréningsatgarder kan forbattra inkontinensen (Bates-Jensen
et al, 2003; Beeckman et al, 2020). Typen och frekvensen av inkontinensen ska bedémas

pa regelbunden basis for att anpassa strategier for inkontinensbehandling fér personen och
utvardera risken for hudrelaterad skada (Beeckman et al, 2018).

Nar det &r mojligt ska indirekta riskfaktorer minskas. Detta kan omfatta inriktning pa
samsjuklighet eller eventuella psykosociala problem som kan férbattras (Beeckman et al, 2020).

Hudrengoring

Det rekommenderas att exponeringen for rengéringsmedel begransas och att istallet anvanda
tvalersattningsmedel och produkter som stannar kvar pa huden som har fysiska skyddande
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Anviandning av h
rengéringsmedel med ett
milt ytaktivt dmne samt
overvaga anvandning av
rengéringstekniker. Tval
och vatten ska undvikas
for att uppratthalla

hudens normala pH

Dokumentation

med bdsta praxis

For patienter med IAD:
anvand ett hudskyddande
medel som kan lindra
smarta eller férbattra
komforten. For patienter
som I6per risk for IAD:
anvand ett hudskyddande
medel fér att stéta bort
fukt och irriterande
amnen

Dokumentation

med basta praxis

d )

egenskaper. Milda, lagirriterande ytaktiva &mnen och rengtringsmedel med lagt pH ska anvéndas
tillsammans med ljummet vatten och mjuka tvattlappar (Lichterfeld-Kottner et al, 2020).

Huden pa patienter som &r inkontinenta ska rengéras minst en géng dagligen och efter varje
episod av avforingsinkontinens (Beeckman et al, 2015).

Hudskydd

Det ar viktigt att skilja pa fuktkrdmer och fuktbarriarer: fuktkramer &r avsedda att hydrera huden
medan fuktbarridrer ska avvisa fukt och irriterande amnen (All Wales Tissue Viability Forum
and All Wales Continence Forum, 2014). Fuktbarridrer kan ges genom polymerfilm, kramer,
salvor eller pasta. Det finns emellertid begransad evidens tillganglig som jamfor effekten av
fuktbarridrskapande medel (Beeckman et al, 2016). Polymerbaserade barridrmedel har férdelen
att vara bade vattentata andningsbara, i jamforelse med pasta och salvor som ar ocklusiva.

Prestandan av huvudbestandsdelarna varierar i enlighet med den totala formuleringen och
anvandningen. Alla produkter ska anvéndas enligt tillverkarens anvisningar.

Hos patienter med IAD och rérlighetsproblem kan man behtva anvénda férband pa 6mtéliga
omraden eller s&r som &r i kontakt med ytor nar de sitter eller ligger ner (t.ex. rullsstolskuddar
eller underlagg), till foljd av friktion och skav i samband med 6verféring och andring av lage.
Barriarfilmprodukter av akrylatterpolymer och elastomer kan hjélpa till att skydda mot friktion,
vilket kan 6vervagas for anvandning hos dessa patienter.

Klassificering och dokumentation

Ratt diagnos ska skilja IAD fran andra potentiella tillstand eller orsaker. Det ska noteras att det
finns ett samband mellan IAD, dess viktigaste etiologiska faktorer (inkontinens och fukt) och
trycksar (Beeckman et al, 2014). Studier pa detta har noterat att det kan férekomma forvaxling,
dar IAD klassificeras som ett trycksar (Beeckman et al, 2014). Se tabell 3 for ytterligare
information om skillnad mellan IAD och trycksar.

Olika klassificeringsverktyg anvands for IAD och bristen pa konsekvens i sprak och terminologi
kan orsaka problem med klassificeringen. Klassificeringsverktyget GLOBIAD (Ghent Global IAD
Classification Tool) kan anvdndas for att ge storre konsekvens (Beeckman et al, 2018). Se tabell 4
for klassificering med hjélp av GLOBAID-verktyget.
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Tabell 3. Differentiering mellan IAD och trycksar (anpassat fran Back et al, 2011 och Beeckman et al, 2011 publicerat av Wounds
International, 2015)

Parameter IAD Trycksar

Anamnes Urin- och/eller avforingsinkontinens Exponering for tryck/skav

Symtom Smérta, brannande kénsla, klada, stickningar Smarta

Stalle Drabbar perineum, perigenital-, peristomalomrade, skinkor, Vanligen 6ver benutskott eller relaterad till plats for

glutealveck, mediala och posteriora sidorna av 6vre delen av | medicinsk utrustning
laren, nedre delen av ryggen, kan stracka sig 6ver benutskott

Form/kanter Drabbat omrade &r diffust med daligt definierade kanter/ Distinkta kanter eller marginaler
kan vara flackigt

1. Utseende varierar fran intakt
hud med icke-blekbart erytem
till fullhudsforlust

Utseende/djup Intakt hud med erytem (blekbart/
inte blekbart), med/utan ytlig/
partiell forlust av hudtjocklek

~ ONPUAP

2. Sarbotten kan innehalla
icke-viabel vévnad

Annat Sekundér ytlig hudinfektion (t.ex. candidainfektion) kan Sekundér mjukdelsinfektion kan férekomma
forekomma

Tabell 4. Klassificeringsverktyget GLOBIAD (Ghent Global IAD Classification Tool) (Beeckman et al, 2018)

Kategori 1: Kvarvarande rodnad Kategori 2: Hudforlust
1A - Kvarvarande rodnad utan kliniska tecken pa infektion 2A - Hudférlust utan kliniska tecken pa infektion

Viktigt kriterium

* Hudférlust
Hudférlust kan visa sig som sar (kan vara resultatet av
skadade/eroderade vesiklar eller blésor), denudering eller
skavsdr. Ménstret pa hudskadan kan vara diffust.

Viktigt kriterium

* Kvarvarande rodnad
Madnga olika nyanser av rodnad kan férekomma.
Hos patienter med mérkare hudtoner kan huden vara blekare
eller mérkare dn normalt, eller lila till fargen.

Ytterligare kriterier

* Kvarvarande rodnad
Madnga olika nyanser av rodnad kan férekomma. Hos patienter med mérkare hudtoner kan huden vara

Ytterligare kriterier
* Markerade omraden eller missfargning fran tidigare (lakt) huddefekt

* Blank hud blekare eller mérkare dn normalt, eller lila till fdrgen
. Macererad_hud h * Markerade omréaden eller missfargning fran tidigare (lakt) huddefekt
« Intakta vesiklar och/eller blasor « Blank hud

* Huden kan kannas spand eller svullen vid palpering
* Brannande kansla, stickningar, klada eller smarta

* Macererad hud

* Intakta vesiklar och/eller blasor

* Huden kan kénnas spand eller svullen vid palpering
* Brannande kansla, stickningar, klada eller smarta

1B - Kvarvarande rodnad med kliniska tecken pa infektion

Viktigt kriterium 2B - Hudfdrlust med kliniska tecken pa infektion

* Kvarvarande rodnad
Manga olika nyanser av rodnad kan férekomma. Hos patienter
med mérkare hudtoner kan huden vara blekare eller mérkare
an normalt, eller lila till firgen.

* Tecken pa infektion
Sésom fjéllande hud (som tyder pd svampinfektion) eller
satellitlesioner (pustler runt lesionen, som tyder pa
svampinfektion orsakad av Candida albicans).

Viktigt kriterium

* Hudférlust
Hudférlust kan visa sig som sér (kan vara resultatet av
skadade/eroderade vesiklar eller bldsor), denudering eller
skavsdr. Ménstret pd hudskadan kan vara diffust.

« Tecken pa infektion
Sdsom fjdllande hud (som tyder pG svampinfektion) eller

! j satellitlesioner (pustler runt lesionen, som tyder pd svampinfektion

orsakad av Candida albicans), nekrotisk vdvnad i sarbidden
(gul/brun/graaktig), grént utseende hos sarbédden (som tyder pé

Ytterligare kriterier

* Markerade omraden eller missfargning fran tidigare (lakt) huddefekt en ion orsakad av aeruginosa),
* Blank hud mycket héga exsudatnivder, purulent exsudat (pus) eller blankt
* Macererad hud Ytterligare kriterier utseende hos sarbddden.
« Intakta vesiklar och/eller blasor * Kvarvarande rodnad
* Huden kan kénnas spand eller svullen vid palpering Manga olika nyanser av rodnad kan férekomma. Hos patienter med mérkare hudtoner kan huden vara
* Brannande kansla, stickningar, klada eller smarta blekare eller mérkare Gn normalt, eller lila till fargen
* Markerade omraden eller missfargning fran tidigare (lakt) huddefekt
* Blank hud

* Macererad hud

 Intakta vesiklar och/eller blasor

« Huden kan kinnas spand eller svullen vid palpering
* Brannande kénsla, stickningar, kldda eller smarta
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N

Hudskydd ska dvervigas
hos patienter som ar
benégna till hudskada
och de som loper risk att
utveckla MARSI.

Dokumentation

med bdsta praxis

Peristomal dermatit

Det finns ett behov av att standardisera och frédmja battre forstaelse for sprak och terminologi
relaterad till peristomal dermatit Termen "stomi” hanfor till alla kirurgiskt skapade 6ppningar
som gjorts in i ett ihaligt organ, i synnerhet p& en kroppsyta som leder till tarmen eller trakea.
En bukstomi skapas genom att blottldgga en del av tarmen upp pa bukvaggen for att lata
slaggprodukter ledas ut i en pdse som béars pd magen. Stomier kan anléggas fran alla delar av
magtarmkanalen och urostomier skapas genom att koppla uretérer till en del av ileum som
resekeras fran magtarmkanalens kontinuitet och anvands som en konduktor. Trakeostomi ar en
stomi i ordets sanna bemérkelse men som skapats for att uppréatthalla fri luftvag.

Peristomal dermatit hanfor till hudskada dér det finns en tydlig interaktion mellan huden och
stomins utlopp/vatskor/sekretion/utsondring. Peristomal dermatit leder till hudinflammation
eller hudsar till f6ljd av fukt fran avféring, urin och kemiska irriterande dmnen och som bérjar vid
den mukokutana évergéngen, som kan spridas utdt fér att drabba den omgivande huden. Over
50 % av personer med stomier upplever lackage (Woo et al, 2017). En annan studie identifierade
att cirka en tredjedel av patienterna med stomi som féljdes upp under en femarsperiod hade
evidens pa hudkomplikationer inom 90 dagar efter operationen (Taneja et al, 2017). Patienter
som lever med en ileostomi far mer sannolikt peristomal MASD &n patienter som har en
kolostomi (Colwell et al, 2017; Nagano, 2019).

Riskfaktorer

Foljande faktorer okar risken for att utveckla peristomal dermatit (Hoeflok et al, 2017):

m Bukens anatomi: veckning av huden vid andring av lage (staende, sittande, rygglage

B Stomistalle (t.ex. i mag-tarmkanalen)

B Stomikonstruktion, inklusive graden av protrusion och position av lumen pa buken

B Fel pase, andrad teknik och/eller hur ldnge den bérs

m Okad svettning eller exponering for yttre fukt, vilket kan rubba férmégan fér stomins
basplatta att fista pa huden, sa att utflédet kan komma i kontakt med huden (t.ex. dusch,
simning).

m Felaktiga bedomningar for hur mycket olika stomier kan fléda.

Skydd och behandling av hud

Passystemet ska regelbundet kontrolleras for att garantera ordentlig anpassning, med
hudbarridren lampad till typen av utséndring. Fér bukstomier ska forsta linjens skydd sékerstalla
att huden &r ren och torr fére applicering av pasen och fokus ska vara pa att sékerstalla god
anpassning och forslutning (dvs. matning av 6ppningen och anpassning till kroppskonturer).

Nar hudskada/dermatit uppkommer kan ytliga produkter (t.ex. hudbarriarpuder, -pasta, -ringar)
anvandas for att absorbera fukt, ge en ytterligare fysisk barriar, minska befintlig irritation samt
mojliggdra att hydrokolloidh&fta féster ordentligt p& huden.

Hudskydd ska 6vervéagas hos patienter som ar benégna till hudskada och de som I6per risk
att utveckla MARSI (medical adhesive-related skin injury, hudskada relaterad till medicinsk
hafta). Hos patienter dar peristomalomradet &r 6ppet, kan applicering av stomiutrustning
vara mycket utmanande och orsaka obehag for patienten. Avancerade polymerbaserade
skyddande medel ska darfor appliceras for att skydda huden och mojliggtra lakning och lindra
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)
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underliggande orsak till
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Dokumentation
med bésta praxis

Anvind vid behov
barriarfilmer och
haftborttagningsmedel
for att forhindra PMARSI

Dokumentation
med bésta praxis

d )

Beskriv och dokumentera
de tecken och symtom
som observeras vid all
peristomal dermatit

Dokumentation

med bésta praxis

obehag. Akrylatterpolymerbaserade barriarfilmer fungerar som ett skydd mellan huden och
hydrokolloidhaftan och kan dvervagas for att forhindra MARSI.

Om exsudat fran ett sar &r fuktkallan, ska detta behandlas med [&dmpligt absorberande férband.
Det ar ocksa viktigt att identifiera den underliggande orsaken i eventuellt djupare sar, som kan
relateras till sjukdomar (t.ex. pyoderma gangrenosum), och for att utesluta trycksar (t.ex. om ett
bélte har dragits at for hart).

Skada relaterad till peristomal hifta

Hudskada orsakad av MARSI kan férekomma vid stomivard. Termen PMARSI (peristomal
medical adhesive-related skin injury, hudskada relaterad till peristomal medicinsk hafta) har
definierats som "en férandrad hudintegritet med erytem och/eller andra hudférandringar
sdsom rupturer, sar, blasor eller vesiklar i eller pa huden som visar sig efter avldgsnande av

ett sjalvhaftande stomipassystem” (Le Blanc et al, 2019). Denna definition omfattar inte
bedémningsperioden pa 30 minuter som vanligtvis rekommenderas for MARSI (McNichol et al,
2013), eftersom manga personer med en stomi inte kan ldmna sitt stomipassystem frankopplat
under sa lang tid. Le Blanc et al (2019) konstaterar ocksd att hudavskrap (definierat som
avlagsnande eller avrivning av epidermis nar haftplattan tas bort) ar en sarskilt vanlig form av
PMARSI. Aven om evidens saknas, har det observerats att dessa skador ofta har ett frekvent
samband med oavsiktligt traumatiskt avldgsnande av haftande produkter.

Forhindrande och behandlingsstrategier vid PMARSI har ett ndra samband, inklusive bedémning
av personens teknik vid applicering eller borttagning av stomihudbarriar. Behandlingen

baseras pa identifiering av typen av PMARSI - dvs. epidermal skrapning, hudrupturer och
hudspanningsskador (Le Blanc et al, 2019). Barriarfilmer av akrylatterpolymer kan anvéandas for
att ge ett extra skikt mellan huden och stomihaftan. Haftborttagningsprodukter har dven bevisats
vara anvandbara

Klassificering och dokumentation

Aven om det finns flera som anvands, t.ex. stomihudverktyg (Martins et al, 2010), stomialgoritm
(Beitz et al, 2010), skala for peristomal lesion (Menin et al, 2018), finns for ndrvarande inget
standardiserat klassificeringssystem for peristomal dermatitis. For PMARSI finns dock vissa
klassificeringar, men dessa anses inte i nuldget passa andamalet. Standardisering krévs for att
forbattra varden och darfér &r dokumentation av peristomal dermatitis viktig.

Syftet med denna ér att:

B standardisera journalféring vid peristomal hudvard
B vigleda framtida vard och forbattra resultat

M underl&tta incidentrapportering

B underl&tta forskning.

Ytterligare forskning behovs pa forekomst av peristomal dermatitis och PMARSI och effekten

pa den enskilda personen. Darfor ar dokumentation av stor vikt p& detta omrade (Le Blanc et al,
2019; Yates et al, 2017). Arbete i samrad med specialistsjukskoterskor inriktade pa stomivard kan
ocksa behdvas om problem inte kan 16sas (Colwell et al, 2011).
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Intertriginds dermatit

Intertriginds dermatit (kallas aven intertrigo) ar ett kliniskt inflammatoriskt tillstand som utvecklas
i motstaende hudytor vid friktion, fukt och minskad luftcirkulation (ocklusion), dvs. inflammation
till f6ljd av kroppsvatskor som fangats i hudveck som utsatts for friktion (Metin et al, 2018; Sibbald
et al, 2013). | ICD-11 beskrivs det som irritativ kontaktdermatit i hudveck (axill, under brost,
ljumskveck, hdngande hud pa buken) orsakad av upprepat skav av hud mot hud. Svett, andra
kroppsvatskor, ocklusion och fetma bidrar alla till dess utveckling (EK02.2) (WHO, 2020).

Intertriginds dermatit kan férekomma pa alla omraden pa kroppen dér tva hudytor ligger mot
varandra, sasom omradena mellan fingrarna och tarna. Intertriginds dermatit ar vanligare i stora
hudveck pa kroppen sasom axillerna, under brést, navel-, perianal-, ljlumskregionerna (Kalra et al,
2014; Metin et al, 2018).

Intertriginds dermatit tenderar att vara ett eftersatt omrade av MASD i litteraturen. En tysk
populationsbaserad studie tydde pa att var sjatte boende pa dldreboende drabbas av intertriginds
dermatit (Gabriel et al, 2019). | Nederlanderna ar den totala férekomsten hogst inom hemvarden,
med cirka 10 %, foljt av vardhem med cirka 7 % (Kottner et al, 2020). Valutformade kliniska
prévningar tillgangliga for att stodja behandlingar som ofta anvands for att behandla intertriginés
dermatit saknas (Mistiaen och van Halm-Walters, 2010; Sibbald et al, 2013). Vidare, trots den
stora méngden behandlingar, saknas evidens om dess effekt (Black et al, 2011; Mistiaen och van
Halm-Walters, 2010).

Identifiering av riskfaktorer

Ett antal riskfaktorer har beaktats, inklusive hyperhidros, immunbrist, diabetes mellitus,
immobilitet, djupa hudveck och fetma (Woo et al, 2017). Alla riskfaktorer for intertriginos
dermatit forvarras av varma och fuktiga miljéer (Sibbald et al, 2013). Samtidigt som intertriginds
dermatit kan drabba flera olika patientgrupper férknippas det i hog grad till fetma och
hudvardsberoende (Gabriel et al, 2019, Kottner et al, 2020), och det finns ett samband mellan
graden av fetma och férekomsten av intertriginds dermatit (Shareef et al, 2018).

En nyare grupp med hog risk att utveckla intertriginds dermatit ar patienter som genomgatt
fetmakirurgi, vilka har genomgatt en avsevard viktnedgang men har kvar stora mangder éverflodig
hud och mycket stora hudveck, som kan behtva hudreduktionskirurgi (Acartuk et al, 2004).

Identifiering och klassificering

Det finns for narvarande inget standardverktyg for riskbedémning for intertriginds dermatit som
anvands. Ett profylaxprogram for personer i riskzonen kan omfatta viktnedgang, ett program for
hudveckshygien samt tidig upptackt och behandling vid recidiv (Sibbald et al, 2013).

Diagnos av forekomsten av intertriginds dermatit beror pa skarningspunkten av riskfaktorer som
foreligger. Intertriginds dermatit bérjar med rodnad och inflammation pa huden och darefter
sannolikt utvecklas till infektion. De klassiska kliniska tecknen pa intertriginds dermatit omfattar
spegelbildserytem i hudveck, tillsammans med klada, stickningar och brédnnande kansla.
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Dokumentation
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| de flesta fallen forknippas intertriginds dermatit med en alltfér snabbt tillvaxt av svamp eller
bakterier. Det &r darfér mycket viktigt att halla omradet rent och torrt och att minimera friktion.
Hos riskpatienter, i synnerhet de med hudveck (t.ex. lymfédem, fetmakirurgipatienter, de med
betydande viktnedgang och dverflodig hud), ar det viktigt att inspektera huden regelbundet for
tecken pa att intertriginds dermatit utvecklas.

Bakteriebelastning och sekundarinfektion

Patienter med sekundarinfektion orsakad av candida klagar ofta pa intensiv kldda och det
inflammerade omradet har tydliga marginaler tillsammans med satellitlesioner (NICE,

2018), medan bakterieinfektion ofta har flammande roda lesioner, exsudat och lukt. Om
eventuell sekundéarinfektion inte gar tillbaka kan intertriginds dermatit g& éver i mer allvarliga
mjukdelsinfektioner, sasom cellulit eller dven leda till sepsis, sarskilt hos diabetespatienter med
intertriginds dermatit mellan tarna (Black et al, 2011; Kalra et al, 2014).

Det ar viktigt att beddma och kontrollera om bakteriebelastningen ar hog. Detta kan visa sig i huden
(dvs. intensiv eller avgransad rodnad, vilket kan tyda p& bakterieinfektion). Det rekommmenderas ocksa
att observera lukt, eftersom forekomst kan tyda pa hog bakteriebelastning.

Vikten av att folja goda grundlaggande hygienrutiner for personer i riskzonen ska betonas. Vid behov
kan en odling tas for att konstatera bakteriebelastning och eventuell infektion (Voegeli, 2020).

Behandling av intertriginés dermatit

Foreslagna behandlingsprinciper for intertriginds dermatit (Sibbald et al, 2013) tyder pa att

profylax och behandling av intertriginds dermatit ska maximera hudens egna fuktbarriarfunktion

genom att fokusera pa minst ett av féljande mal:

B minimera hud-mot-hudkontakt och -friktion

B avldgsna irriterande damnen fran huden och skydda huden mot ytterligare exponering av
irriterande amnen

B dranera bort fukt fran den paverkade huden och hud som ér i riskzonen (6vervag
dréneringsprodukter)

B kontrollera eller avled fuktkallan

B forebygg sekundérinfektion.

Behandlingar sdsom uttorkande medel (talk, majsstarkelse), adstringerande medel och
absorberande material har anvénts for intertriginds dermatit. Arbete pa senare tid visar
emellertid att dessa medel kanske inte &r lampliga att anvdnda och kan orsaka ytterligare
irritation (Janniger et al, 2015). Textilier, sdsom gasvayv, tyg- eller pappershanddukar placerade i
hudveck ska dven undvikas, som dven om de absorberar fukt, mojliggdr de inte avdunstning, och
haller darmed kvar fukten och dkar risken for skada (Sibbald et al, 2013; Cunliffe, 2018). Nyare
fuktdranerande textilmaterial drar bort fukten bort fran huden mot det yttre lagret av textilen for
att halla bararen torr och komfortabel. Dessa textilmaterial har tkat ytomrade, vilket mojliggor
stérre absorption av vatten bort fran huden och en hégre grad av avdunstning. Fuktdranerande
textiler anvands i allmanhet mellan hudveck och maste placeras ordentligt for att lata eventuell
fukt avdunsta. Om inga tecken pa okad bakteriebelastning foreligger kan dven barriarfilmer av
akrylatterpolymer anvandas da de kan hjélpa till att minsta friktionen mellan hudveck.
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Intertriginds dermatit kan orsaka betydande obehag och paverka patientens livskvalitet negativt. Kldda
kan vara ett besvar, sarskilt vid svampinfektion. Kliande av okontrollerad kldda kan orsaka betydande
hudskada och kan resultera i dverforing av infektion till andra omraden pa kroppen, i synnerhet
dgonen. Obehandlad infektion kan ga dver i mer allvarlig inflammation, med sar, sekret, utséndring,
lukt och maceration av huden, som kan minska livskvaliteten avsevart (Metin et al, 2018).

Medan hudvardsprodukter i allménhet inte rekommenderas, kan antimykotika for lokalt bruk och
kortikosteriodkramer (ofta kombineras) appliceras, liksom hudbarriarfilmer for att skydda huden
fran fukt och minska friktion (Sibbald et al, 2013; Cunliffe, 2018). En strukturerad hudvardsregim
rekommenderas till personer i riskgrupper (Gabriel et al, 2019) och fuktdrénerande textilier,
sarskilt framtagen for hudvecksbehandling, rekommenderas nu for profylax och behandling av
intertriginds dermatit. Ytterligare forskning krévs i den mojliga rollen for barriarprodukter och
filmer for att reducera friktion.

Det ar viktigt att patienter utbildas om hudvecksbehandling och far radet att bara stddbandage,
i kombination med lssittande latta klader av naturmaterial som drénerar bort frukten fran
huden och minimerar hud-mot-hud-kontakt (Sibbald et al, 2013). Dessa naturmaterial kan
dven anvandas som sanglinne for att framja luftcirkulation och absorbera fuktédnga. Intertriginds
dermatit pa tarna kan forhindras genom att bara skor med 6ppen ta, aven om forsiktighet ska
iakttas for att skydda fotterna hos personer med diabetes (Janniger et al, 2015).
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Maceration runt sar

Medan bildandet av exsudat ar mycket viktigt for sarldkningsprocessen, kan exsudat, om det
inte behandlas effektivt, orsaka skada p& huden runt saret (WUWHS, 2019). Den omgivande
huden runt saret &r sarskilt sarbar for MASD nar dréneringsvolymen overstiger forbandets
vatskehanteringskapacitet. Upprepad applicering och avldagsnande av hafta och férband kan
dessutom skrapa bort stratum corneum runt saret, och paskynda ytterligare hudskada (Colwell
et al, 2011; Woo et al, 2017).

Farekomsten av maceration runt sar ar inte valdokumenterad, men dess inverkan bekraftas som
avsevard, bade hos enskilda personer och halso- och sjukvardssystem (Woo et al, 2017). En
internationell understkning i stor skala som omfattade 2 018 patienter med kroniska sar, fann att
25 % av respondenterna hade smarta runt saret, sannolikt frdn maceration runt saret och lokalt
inflammationssvar (Price et al, 2008).

Maceration runt sar fordrojer den totala sarlakningen och korrelerar ocksé med hogre
smartnivaer fore och under férbandsbyte (Woo et al, 2017).

Anvéndning av barriarfilm av akrylatterpolymer har visat sig underlatta lakningen av stoérre
sar utan 6kade kostnader. Anvandning av en barriérfilm av akrylatterpolymer fér skydd av
hud runt sar hos patienter med exsuderande vendsa bensar &r darfér den rekommenderade
behandlingsstrategin (Guest et al, 2012).

Identifiering av orsaken

For att behandla maceration runt sar, ska orsaken till dverflodigt exsudat identifieras. All
behandlingsstrategi maste inriktas pa faktorer som bidrar till hoga exsudatnivaer (och potentiell
skada runt saret) samt fysisk hantering av mangden exsudat.

Okad och pagé&ende inflammation ar en potentiell orsak som kan férbises och ska beaktas och
behandlas vid behov. | sér som inte l&ker bidrar 6kad och pagaende inflammation troligtvis till
Okad exsudatproduktion. Detta kan &ven relateras till sarinfektion och/eller biofilm (Schultz et al,
2011; Percival, 2017). Det &r viktigt att skilja pa infektion och inflammation. Férekomsten av lokalt
o6dem resulterar dven i utséndring av exsudat, dar lamplig kompression ska anvandas.

Eventuell samsjuklighet, Iakemedel eller psykosociala faktorer hos patienten som kan vara
bidragande ska ocksa hanteras.

Val av férband

Vid exsuderande sar som kan orsaka maceration runt sar. &r valet av férband grundpelaren i
behandlingen. Férband hanterar i allménhet vatska genom att absorbera den och/eller lata den
avdunsta fran férbandets yta (Wounds UK, 2013).

Forbandet ska véljas ut for att hantera exsudatet och dra bort fukten fran den omgivande huden
for att forebygga skada, dar s& ar mojligt. Hansyn ska tas till typen av exsudat (t.ex. viskositet)
samt volymen.
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Forbandsvalet ska vara anpassat till patienten, genom att ta hansyn till de behandlingsfaktorer
som kravs. Det kan vara en fordel att prova olika férband for att finna det basta for den enskilda
patientens behov och det kliniska scenariet (WUWHS, 2019).

Vid htgexsuderande sar pa benen sdsom vendsa bensar ar det viktigt att férband som anvands
kan hantera exsudat nar foérbandet anvands under tryckférband. Ta hansyn till tyngdkraftens
effekter vid applicering av férband.

Ruta 8: Det idealiska férbandets egenskaper (anpassat fran WUWHS, 2007; Dowsett, 2011; Vowden et al, 2011)

B Finns i ett urval av former och storlekar f6r olika vardbehov

B Enkelt att applicera

m Kraver inget sekundarforband

B Bekvamt/minskar smérta/orsakar inte smarta vid applicering

B Anpassningsbart

B Forhindrar lackage

B Absorberar lukt

m Halls intakt och pa plats under anvéndning

B | ampligt for langre anvandning

m | 3mplig vatskehanteringskapacitet enligt exsudatnivan

m Bibehaller vatskehanteringskapaciteten under tryckbehandling eller vid anvandning med en
avlastande enhet

W |cke-traumatiskt och bibehaller sin integritet vid avldgsnande

m QOrsakar sannolikt inte sensibilisering eller framkallar en allergisk reaktion

m Kosmetiskt acceptabel och finns i ett urval av farger fér att anpassas till patientens 6nskan

B Hindrar inte fysisk aktivitet

B Duschbart

m |nnehaller sensorer/aviseringar for att aterkoppla om férbandets prestanda, behov av byte
och sarets skick

B |naktiverar faktorer som okar inflammation (t.ex. matrixmetalloproteinaser)

m Kostnadseffektiva - med hansyn till faktorer sdsom enhetskostnad for férbandet kontra tiden
det tar att byta, den potentiella inverkan pa ldkningen genom att anvanda billigare férband,

Minimera risken for
hudtrauma genom
lampligt forbandsval,
applicering/avlagsnande
och anvandning av
hudskyddande produkter

Dokumentation

med bdsta praxis

var fokus ska ligga vid upphandling

Applicering av férband

Vid anvéandning av forband &r det viktigt att ta hansyn till problemet med exsudat och potentiell
maceration runt saret vad géller appliceringsteknik. Ta till exempel hdnsyn till aspekter avseende
tyngdkraft och tryck for exsudatflode (t.ex. i botten av bensar, eller i sakrum hos vissa patienter

med rorlighetsproblem) vid applicering av forbandet.

Risken for hudtrauma vid borttagning av férband/utrustning ska minimeras (WUWHS, 2019).
Anvandning av laghaftande eller silikonférband, hafta eller fixeringsutrustning samt applicering
av skyddande salvor, krdamer eller barrigrfilmer pa huden runt saret kan hjalpa till att skydda
huden och minska risken for ytterligare skada pa huden (Bianchi, 2012). Om huden runt séaret ar
inflammerat till f6ljd av exsudatets irriterande effekter, kan ett kortikosteriodmedel for lokalt bruk
indiceras (Woo et al, 2017).
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Alla férbandsprodukter for sarhalan (t.ex. tamponader, band eller remsor) ska begrénsas till
saret och ska inte anvdndas p& den omgivande huden. Férbandsmaterialet ska vara i kontakt
med sarbadden och ska eliminera tomt utrymme. Man ska dock undvika att packa sarhalan for
mycket (WUWHS, 2019).

Aven om vattentata forband anvands, ar det vart att dvervaga om kad fukt kan bero pd
patientens duschande/badande eller nagot annat livsstilsrelaterat som kan paverka férbandets
effektivitet.

Hudskydd

Hudskyddsprodukter ska anvandas for att skydda huden runt saret. Avancerade

polymerbaserade barridrer kan anvandas dar exsudatnivaerna ar valdigt hoga (t.ex. vendsa
bensar) eller dar tiden da férbandet béars kan forlangas utom din kontroll (dvs. personer som inte

Hudskyddsprodukter 0 . . . . . o . .

ska anvindas fér att regelbundet kommer pa sina uppféliningsbesok). Filmbildande barridrer kan ocksa 6vervagas

forebygga skada pa som en del av en behandlingsregim dér stor bredd pa haftan anvénds och byts ut regelbundet,

huden runt séret. sasom med undertrycksassisterad sarbehandling.

Dokumentation Hudskyddsprodukter ska alltid anvandas enligt tillverkarens anvisningar och ska baseras pa
med bista praxis lamplighet for patienten och dennes sar. Vissa hudskyddsprodukter kan till exempel hindra
forbandets haftning och absorption och ska endast anvandas vid lampliga sar (WUWHS, 2019).
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SLUTSATSER

Medan MASD kan delas in i fyra huvudaktiviteter finns det vanliga bidragande faktorer. Viktigt
att tdnka pa ar att det ar inte fukten som ar det viktiga, utan den kemiska kompositionen

pa kroppsvatskorna, friktion och ocklusion. Grundlaggande vardstrategier ska fokusera pa
riskbedémning, férebyggande och mildrande faktorer, antagande av lampligt och strukturerat
vardval for att uppratthalla hudintegritet.

Hos alla patienter, ska stédjande egenvard uppmuntras nérhelst det & mojligt, dar den enskilda
personen uppmuntras att engagera sig i sin behandling och utbildas om vikten av hudvard

och skydd. Man behover ta hansyn till den enskilde patientens kapacitet sa att [amplig niva pa
formagan och viljan som det innebar kan garanteras. All egenvard ska uppmuntras inom ett
stodsystem och patienten maste kénna till hur hen ska erhélla ytterligare rad nar sa behovs.

Medan MASD upptéacks i 6kande grad som ett betydande problem, &r det tydligt att det
fortfarande finns kunskapsluckor och bristande praxis. Ytterligare forskning kravs géllande
produkternas effektivitet i att skydda huden fran fukt och irriterande dmnen samt reducera
friktion. Inom manga omraden med MASD tas inte standardiserad dokumentation fram.
Standardisering och dokumentation ar av stor vikt fér datainsamling och vagledning for framtida
vard och forskning.

| manga fall kan manga former av MASD ha en avsevard effekt pa patientens vélbefinnande och
livskvalitet. Det &r darfor mycket viktigt att all vard ges med basta praxis och ett patientcentrerat
forhallningssatt.
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