Fuktskada - prevention & atgarder

Hudvard vid inkontinensrelaterad fuktskada:

e Tata byten av inkontinensskydd

o Tvatta forsiktigt med mild tval (pH 4-6) eller forfuktad tvattlapp
Klappa torrt med handduk

.
e Anvand bal’l’iérprodukt Fuktskada Kategori 1. Kvarstdende rodnad
.

Involvera patient och/eller narstaende

Observera! Vid fukt okar risken for skjuvskador i samband med forflyttning —
anvénd hjélpmedel som minskar risk for skjuv och hog friktion.

2. Beddm behov av justeringar i toalettrutiner samt kost- och vétskeintag.

Modifierad och producerad med tillstand av
Tryck 2018-12 Tryckerisats AB 08-540 681 00

Sédra Alvsborgs Sjukhus

Fuktskada kategori 2. Hudforlust
Kombination av fukt och tryck
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En fuktskada och trycksar kan existera dver samma omrade . Svenges
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Trycksarskategorier
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Kategori I. Rodnad som inte bleknar
vid tryck, hel hud
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Kategori lll. Sar, omfattar hudens alla

Trycksar - preventio

Kategori IV. Omfattande vavnads-
lager skada, nekros eller skada pa muskel,
ben eller stodjevavnad, med sarkavitet

Foto: NPUAP

copyright & anvands med tilstand
Foto: NPUAP

copyright & anvands med tilstand

Icke klassificerbart trycksar: sardjup okant
Fullhudsskada tackt av dod vévnad, nekros
och/eller sarskorpa. Sardjupet gar inte att avgora.
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Misstankt djup hudskada: sardjup okant
Lila eller rédbrunt lokaliserat omrade med
missfargad intakt hud eller blodfylld bl&sa

1. Hudbeddmning snarast efter ankomst pa alla patienter:
o Upprepas darefter dagligen pa identifierad
riskpatient
o Kategorisera ev. trycksar

Resultat av hudbeddémningen dokumenteras vid ankomst
till enheten, vid utskrivning och daremellan vid ev. férandrat
status.

2. Riskbeddémning gérs med validerat instrument
snarast efter ankomst pa:

e Alla patienter som &r sangliggande,
rullstolsburna eller stillasittande oavsett alder
e Alla som ar 65 ar eller aldre

Riskbeddmning upprepas vid forsamrat halsotillstand, efter
storre kirurgiska ingrepp samt infér 6verférande till annan
enhet eller vardgivare.
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3. For riskpatient, férebygga genom:

e Tryckavlastande underlag i sang och stol (val
av underlag styrs av riskbedémning och/eller
forekommande trycksarskategori)

e Regelbundna lagesandringar i séng och
stol — oftare i stol

e Svavande halar

Tillgodose narings- och vétskeintag,
v.b kontakta dietist

e Involvera patient och/eller narstaende
e Informera vardgivare i nasta steg

Dokumentera planerade atgarder och utvérdera
dem regelbundet.

4. Om trycksar uppstar rapporteras detta som en avvikelse.
Trycksar ska diagnossattas med ICD-kod vid utskrivning.
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