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SAMMANFATTNING

Bakgrund - Det ar ofta sjukskoterskan i roller som ambulanssjukskoterska, skidpatrull, diverse
raddningsgrupper, sjukvardsansvarig pa expeditioner och pa idrottsevenemang, har forsta
kontakt med patienter med forfrysningsskador. | och med detta har sjukskdterskan pre-hospitalt
det behandlingsansvaret innan patienten kan transporteras till en hogre omsorgsniva. Dessutom
ar det ocksa sjukskoterskan som identifierar riskgrupper och i forebyggande syfte utbildar
privatpersoner, expeditionsledare och foretag i forebyggande atgarder mot forfrysningsskador
pa en klinik, vid idrottsevenemang och pa utbildningar.

Syfte - Syftet med denna studie &r att beskriva forebyggande atgarder mot forfrysningsskador,
identifiering av riskfaktorer och riskbeteenden samt initial behandling av sadana skador.

Metod — En litteraturstudie med datainsamling genom systematisk artikelsékning.

Resultat — Resultatet visar att det basta av allt ar att undvika en forfrysningsskada. Det finns
inte nagon standard for behandling av forfrysningsskador dven behandlingsprotokoll finns.
Snabb aterupptining av kroppsdelen anses som den viktigaste behandlingsatgarden.

Diskussion - Sjukskoterskan har en enormt viktig och sjalvstandig roll i att vara med och
forebygga forfrysningsskador. Vid skada bor sjukskoterskan kunna identifiera och tidigt
behandla denna enligt rekommenderade behandlingsatgarder.
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INTRODUKTION

INLEDNING

Det ar ofta sjukskoterskan, i roller som ambulanssjukskoterska, skidpatrull, diverse
raddningsgrupper, sjukvardsansvarig pa expeditioner och vid idrottsevenemang, som har forsta
kontakten med patienter med forfrysningsskador. I och med detta har sjukskoterskan pre-
hospitalt behandlingsansvaret innan patienten kan transporteras till en htgre omsorgsniva. Jag
onskade undersoka och sammanstalla den kunskap och de riktlinjer som idag finns inom
omradet pre-hospital behandling vid denna typ av skador. Férutom att sjukskoterskan ofta har
forsta kontakten med dessa patienter ar det ocksa denna som identifierar riskgrupper och i
forebyggande syfte utbildar privatpersoner, expeditionsledare och féretag i forebyggande
atgarder mot forfrysningsskador pa en klinik, idrottsevenemang och pa utbildningar.

Da jag sjalv samtidigt som jag avslutar mina sjukskoterskestudier ar lakarstuderande i Norge,
arbetar i ambulansen vid universitetssjukhuset i Nord-Norge, & medlem i den Norska alpina
raddningsgruppen, har en internationell sjukvardscertifiering pa 80h i akut omhéndertagande i
terrdng och arbetar som klippklatterinstruktor finner jag detta &mne hogst aktuellt. Jag vill
kunna bidra med uppdaterad information samt basta maojliga omvardnad  vid
forfrysningsskador.

BAKGRUND

Vissa delar av Bakgrunden nedan &r hamtade ur studier som sedan granskats i sin helhet i
Resultatdelen. Darfor aterkommer dessa referensnummer pa flera stallen i uppsatsen.

Nedan foljer nagra konkreta patientfall med forfrysningsskada i syfte att askadliggora
uppsatsens amne.

Fallstudieexempel ett — | en fallstudie beskrivs en forfrysningsskada som uppkommit da en
man under tre timmar kylt av en vrist i hemmet som blivit illa paverkad av hans skidpjaxa
under en skiddag. Han soker senare medicinsk hjalp da han fatt 6dem och hudrodnad ver
ankel och hal. Ingen sjukvardspersonal lyckas stélla en korrekt diagnos utan han skickas hem
med antibiotika och en cellulitdiagnos. Inte forran efter tre veckor da han ater soker medicinsk
hjélp lyckas man med hjélp av mannens sjukhistoria stalla diagnosen forfrysningsskada (1).

Fallstudieexempel tva — En annan fallstudie berattar om en kvinna som blev funnen i snon i ett
bergsomrade. | springskor och tunna klader blev den 57-ariga kvinnan hittad av vandrare i
omradet. Enligt sin egen beréttelse har hon varit ute pa en “spirituell resa” och har tillbringat
flera dagar ensam i skogen i denna kladsel. Vid ankomsten till akutmottagningen har hon en
kroppstemperatur pa 32.9 °Celsius. | fallstudien beskrivs att kvinnans strumpor och skor var
fastfrusna pa fotterna och fick klippas upp innan vidare ateruppvarmning kunde utféras. Den
enda distala puls som kunde detekteras pa kvinnans underextremiteter var en svag
ultraljudssignal pa hoger fot (A. tibialis posterior). Initialt var kvinnan oférmogen att rora pa
fotterna och de sag frusna och bleka ut. Efter att hon vardats med varma filtar, en Bair Hugger
®, samt varm intravends vatska via l[jumsken steg hennes kroppstemperatur till 36° C. Fotterna
varmdes under cirka 20 minuter med hjalp av cirkulerande varmvattenbad, vilket bidrog att
patienten efter detta kunde rora pa tarna och stracka pa sina vrister. Patienten upplevde en
brannande kansla och minskad kanslighet i fotterna. Efter ett dygn pa intensivvardsavdelningen



avgransades skadan pa hoger fot mitt pa foten och skadan pa vanster fot vid tarna. Senare
forflyttades patienten till en avdelning. Har hade hon febertoppar och det utvecklades
cellvavsinflammation pa hoger ben. Behandlingen av kvinnans skador var svararbetad.
Patienten vagrade exempelvis att ta emot antibiotisk behandling eftersom hon h&vdade att hon
var “allergisk” mot all form av visterlindsk terapi. Sjukhuset kopplade pa grund av detta in en
psykiatrisk konsult som var i kontakt med sjukhusets etiska kommitté. Patienten fortsatte att
vagra all behandling men accepterade besok fran hennes akupunktor samt enstaka
smartlindring. Med tiden forbattrades cellvavsinflammationen pa patientens hogra ben men
hon hade fortfarande aterkommande feber. Efter 20 dagar pa sjukhuset blev kvinnan
overflyttad till ett fosterhem for vuxna (2).

Fallstudieexempel tre - En sista fallstudie beskriver en bilolycka i Tyskland dar en 19-arig
bilforare blir funnen forst 17 timmar efter olyckan. Trots att det endast &r -5 grader Celsius da
olyckan sker och som sedan stiger till -1,7 grader Celsius under morgonen och dagen sa adrar
sig patienten forutom andra traumaskador inklusive hypotermi sa pass mycket
forfrysningsskador att amputation blir nodvandigt vid bade 6vre och nedre extremiteterna.
Hénderna blir amputerade vid nedre delen av underarmarna och de nedre extremiteterna blir
amputerade vid knana. Patienten Overfors efter amputation till sjukhusets neurologiska
rehabiliteringscenter dar han spenderar narmare atta veckor. Detta pa grund av att han har viss
neurologisk funktionsnedsattning som foljd av blédning i huvudet efter olyckan. Nér patienten
skrivs ut ar neurologin fullt aterstalld och han forses med tillfalliga proteser till de nedre
extremiteterna. Efter 6-8 manader tillpassas sedan de slutliga proteserna benen da den mjuka
vavnaden vid benstumpen har fatt sin slutgiltiga form. De Ovre extremiteterna utrustas 8
veckor efter skadan med proteser anpassade till passiv rotation pa vanster sida samt 360°
rotation vid hoger vrist. Det funktionella resultaten & mycket bra och det uppges att patienten
klarar att simma, ga, samt utfora dagliga moment sdsom att anvanda nycklar i las och att laga
lunch pa egen hand (3).

Historik

1991 fann man i alperna ett 5300 ar gammalt skelett. Rontgen av detta visade tecken pa lakta
forfrysningsskador och detta fynd &r idag det aldsta exemplet pa denna form av skada (4).
Encyklopedisten under férsta arhundradet e. Kr. Celsus, lamnade oss den idag &ldsta skriftliga
rapporten pa forfrysningsskador i De Medicina (4). Napoleons chefskirurg, Baron Dominique
Larrey, insdg att det finns likheter mellan forfrysningar och brannsar. Han foérstod att
repeterade tinings- och frysningsfaser var negativt &ven om uppvarmning i sig var gynnande. |
tillagg konstaterade han att for varm ateruppvarmning framfor en 6ppen brasa daremot kan
orsaka en koldskada. Aven om dessa saker dr accepterade som sanningar dven idag inférde han
ocksa behandling av friktionsmassage med sno och is vilket man idag anser skadligt (4).

Guly (5) ger 2012 en sammanfattande bild av den heroiska tiden med polarexpeditioner (1895-
1922) kan man se att forfrysningsskador var en vanlig akomma. Déaremot kan dven utlasas i ett
citat fran Amundsen att initiala forfrysningsskador accepterades. (5). Citatet lyder som foljer:

“Our time was also a good deal taken up with thawing noses and cheeks as they froze—not that
we stopped; we had no time for that. We simply took off a mit, and laid the warm hand on the
frozen spot as we went; when we thought we had re- stored sensation, we put the hand back
into the mit” (5).



| samma artikel (5) konstaterar en man vid namn Macklin att pre-disponerande faktorer for
forfrysningsskador var att vara generellt kall i kroppen, hunger, utmattning, vitaminbrist och
skorbjugg. Macklin sager ocksa att forebyggande atgarder var att halla sig torr och att vara bra
kladd med pals eller ull. Det var ocksa viktigt att inte ha for tranga skor vilket férsamrade
cirkulationen i fotterna. Aven doktor Charcot héll med om detta och foreslog dessutom att det
var battre med vantar an tumhandskar och att det basta var att kla sig med lager pa lager dver
kroppen (5). Under en av expeditionerna som det berattas om framgar det att deltagarna i
forebyggande syfte smorjde sina ansikten och hander med glycerin. Macklin godtog att
glycerin och vaselin med lyckats resultat hade anvénts pa huden som skydd mot stark vind,
men att oljor och vaselin egentligen inte & en god metod. Enligt hans egna experiment var
detta samsta tankbara behandling, sarskilt om det fanns en risk for att hudomradet aterigen
kunde utsatts for kyla (5). Enligt Guly byggde den traditionellt initiala behandlingen under
dessa ar bland annat pd ovanstaende Larreys metod om friktionsmassage med sné och is.
Expeditionsledare Nordenskjold anvande denna pa sina egna tar som han gnuggade med sno
till positivt resultat medan en annan man, Wilson, senare forsokte massera I6jtnant Shackletons
oron vars hud genast foll av. Detta uppgavs inte bero pa for aggressiv massage, utan snarare att
snd i minusgrader blir hard som sand. Under Shackletons Nimrod expedition konstaterade
Priestley att massage med snd var nagot av det smartsammaste han visste. Macklin foreslog
sedan mot slutet av denna heroiska tid behandling genom att forsiktigt tillfora torr varme och
att halla kroppsdelen i hoglage. Hard massage kunde daremot orsaka skada. Vidare behandling
var att punktera blasor samt omlaggning av dessa sar. Olika forslag om lokal antiseptisk
behandling cirkulerade i form av olika krdmer och lésningar. Koncepten som att vérma fotter
och hander i ljumskar och armhalor var kanda (5). Slutsatsen fran denna artikel visar att redan
for hundra ar sedan var manga av dagens erkéanda riskfaktorer, kliniska manifestationer och
behandling for forfrysningsskador kanda. Langt innan dessa metoder var erkianda som
behandling hade expeditionsldkarna upptickt fordelen med uppvarmning av en forfryst
kroppsdel (5).

Under 1950-talet presenterades kliniska rapporter av Mills och behandlingsforslag av Hamill
om den snabba ateruppvarmningen. Dessa djurexperiment ligger idag som grund for den
moderna behandlingen av forfrysningsskador (4).

Forfrysningsskador

En forfrysningsskada ar en form av lokal kdldskada (6) dar vavnad utsatts for laga
temperaturer (4) och fryser. Det lokaliserade omradet blir skadat pa hudniva och ibland aven i
djupare vavnad. Det &r kroppens extremiteter samt huvudet som har storst bendgenhet for
forfrysning (7). Skadan uppstar vid temperaturer under vavnadens fryspunkt. Vid langre
exponeringstid kan dock vavnaden skadas redan vid hogre temperaturer. Pa hudniva ser skadan
ofta varre ut initialt &n vad den egentligen ar pa djupet och det kan vara svart att kliniskt avgora
dess allvarlighetsgrad (6). Mansklig hud har en storre formaga att respondera pa hogre
temperaturer an lagre vilket bidrar till 6kad risk for forfrysningsskada. Som svar pa kyla kan
kroppen sénka sin basala blodgenomstromning tiofaldigt medan den pa varme a andra sidan
kan oka upp mot 35 ganger som svar. Huden reagerar under lagre temperaturer an 15° C med
vasokonstriktion och sedan vid 5 och 10 minuters intervaller med vasodilatation (4).

Koldskador ar ett samlingsnamn och delas upp i hypotermi, kéldskada utan nedisning och
koldskada med nedisning (en forfrysningsskada). Vid en kdldskada utan nedisning fryser aldrig



vavnaden men utsatts for vata under en langre tid (7). Hypotermi innebdr en nedsatt
kroppstemperatur till en karntemperatur pa under 35° Celsius (8). Forfrysningsskador kan
uppkomma separat eller i kombination med hypotermi (9).

Ytliga forfrysningsskador skadar inte vdvnaden permanent. Den igenkanns ofta genom att
huden i mindre skyddade omraden sdsom fingrar, tar och nasa blir smartsam, domnad eller vit.
Dessa skador kan enkelt behandlas genom att man véarmer den specifika kroppsdelen (9).
Symtomen beror pa kraftig vasokonstriktion i omradet men iskristaller bildas aldrig. Dessa
ytliga forfrysningsskador kan vara ett forsta steg mot en forfrysningsskada men ar inte samma
sak och skall sérskiljas (7).

Patofysiologi vid forfrysningsskador
Det foreslas att forfrysningsskador har en liknande patofysiologi som brannskador (10)

Det ar genom tva mekanismer som forfrysningsskador kan skada vavnad. Initialt sker en direkt
cellskada som sedan aterféljs av en progressiv dermal ischemi (4):

Direkt cellskada - Extracelluldra iskristaller &r det forsta som startar den direkta cellskadan.
Den osmotiska gradienten andras sedan pa grund av cellmembransandringar. Till foljd av
denna utveckling blir cellerna uttorkade invandigt vilket ©kar den intracelluldra
elektrolytkoncentrationen. Dessutom bildas det isformationer intracellulart. Cellerna blir
mekaniskt forstorda (4).

Progressiv dermal ischemi — Prostaglandin, bradykinin, tromboxan och histamin, alla
inflammatoriska mediatorer medfér endotelskada, 6dem och hammad blodgenomstrémning i
hudomradet. Tining av kroppsdelen leder till initial och tillfallig vasokonstriktion av venoler
och arterioler. Blodgenomstromning och kapillarcirkulationen aterupptas sedan for att ater
avbrytas av emboli i mikrokarl. Mer vavnadsskada fran hypoxi och progressiv trombos orsakas
till slut fran ovanstdende emboli och redan existerande endotelskada. Progressiv dermal iskemi
ar mer skadligt &n den forsta fasen, den direkta cellskadan (4).

En annan kélla delar upp patofysiologin i fyra faser (7):

Innan-frysfasen — innefattar inte bildandet av faktiska iskristaller utan har uppstar
vasokonstriktion som svar pa hudnedkylning och med detta en kraftig reduktion i
blodgenomstrémning.

Frys-tiningsfasen — | frysfasen bildas iskristaller bade extra- och intracellulart vilket leder till
lipid- och proteinobalans, dehydrering, elektrolytdndringar i cellen, cellmembrans upplésning
och dérmed dod. | den tiningsfasen kan ischemisk-genomblodningsskada och inflammatoriskt
svar uppsta.

Vaskulara stasfasen — | denna fas kan blod lacka fran blodkarl d& blodkarlen dilaterar och
konstringerar.

Iskemiska fasen — visar infarkt och vavnadsischemi som foljd av en inflammatorisk respons, en
kontinuerlig genomblodningsskada och oregelbundet aterkommande konstriktion av venoler
och arterioler (7).

En forfrysningsskada med foljande vdvnadsnekros leder som ovan ndmnts antingen sekundart
till en vaskular skada eller till direkt cellskada (7).



Symtom pa forfrysningsskada

Initiala symtom pa en forfrysningsskada kan vara klumpighet, brist pa finmotorik och domning
i det paverkade omradet (4). Symtom vid skada &r nedsatt kansel i hudomradet, kall, vit och
hard hud samt en tydlig avgransning mot frisk vavnad (11). | artikeln (5) fran den heroiska
tiden med polarexpeditioner (1895-1922) beskrivs symtombilden ut fran citat. Under normala
forhallanden &r det ofta tydligt for individen att en forfrysningsskada ar pa gang. Har beskrivs
att man tidigt kan uppleva en tydligt stickande kansla med ett skarp foremal i det paverkade
omradet da blodet drar sig bort fran karlen. Om individen vid tillfallet daremot &r upptagen
med hart kroppsarbete finns dock en risk att denna initiala stickande kansla passerar obemarkt.
Denna ytliga forfrysningsskada kan da utvecklas vidare till en djupare sadan med férlorad
kanslighet i omradet som f6ljd. Frusen vavnad ar kansel- och smartfri (5).

Da forfrysningsskador i hander och ansikte ar lattare att upptacka tidigt s ar det daremot
farligare for fotterna. Det hénder att individer forfryser fotterna utan att ens sjalv veta om det.
Om personen ar uppmarksam pa de initiala stickande tecknen kan man réra pa tarna eller
stampa med fotterna. Oftast kommer da cirkulationen och varmen tillbaka. Har man dock otur
att kanslan i fotterna forsvinner samtidigt som dessa atgérder gors, kan man missta sig och tro
att allt ar bra. Detta bara for att man inte langre k&nner den otrevliga stickande ké&nslan som
man associerar med starten pa en forfrysningsskada (5). Efter ateruppvarmning kan smarta
eller en dunkande kansla manifesteras som varar fran dagar till veckor i omradet (4).

Klassificering av forfrysningsskada

Det finns flera olika klassifikationer pa djupare forfrysningsskador (9,12). Hutchison (2014)
beskriver att forfrysningsskador kan delas in i fyra kategorier (4):

Forsta gradens forfrysningsskada — reversibel skada som ytterst visar en hudrodnad runtom en
central domnad vitaktig flack.

Andra gradens forfrysningsskada — ytlig hudskada med milt eller moderat 6dem. Blasor kan
ses fyllda med mjolkvit eller klar vétska. Under blasorna ses mjuk hud med genomblédning
omgiven av rodnad hud.

Tredje gradens forfrysningsskada — djup hudskada med allvarligt 6dem. Blodfyllda blasor med
underliggande hud utan blodgenomstrémning.

Fjarde gradens forfrysningsskada — paverkan pa subkutan véavnad, nerver, muskler och/eller
ben. Kan framsta som traaktig, hard, marmorerad blagra okénslig hud (4).

Vid djup skada uppstar inom tre timmar 6dem som varar minst fem dagar. Mellan sex timmar
och ett dygn efter snabb uppvarmning uppstar blasor. Hard, svart och oftast torr sarskorpa kan
ses vid 9-15 dagar. Vidare efter detta uppstar pa grund av uttorkning en tydlig gréanslinje i
huden efter 9-15 dagar (4).

Patientpopulation

| dagens samhélle kan man se en Gverrepresentation av forfrysningsskador hos personer dér
psykiska problem, droger eller alkohol har paverkat deras kognitiva funktion. Man kan se att



denna patientgrupp typiskt bestar av 30-49 ariga man med forfrysningsskador pa hander och
fotter. Men flera andra grupper ses ocksa med denna skada sasom exempelvis hemldsa (6), de
som arbetar utomhus i kalla klimat utan tillrdcklig skyddsutrustning, bergsklattrare och utévare
av extrema vintersporter, personer i bilolyckor och personer som far bilproblem och blir
staende vid vagkanten (4). Historiskt har militaren haft stora problem med forfrysningsskador

(6).

Exempel pa konsekvenser av forfrysningsskador

En studie av Brandstrom m.fl. (2014) visar foljderna av forfrysningsskador. Enligt denna studie
ledde 10 % av skadorna till amputation. Detta ger ett tal pa 0,15/100 000 / ar i incidens for
forfrysningsskaderelaterad amputation (13). Man fann att 3 av 105 individer upplevde
koldintolerans som en foljd av forfrysningsskadan (12) vilket ocksa bekraftas av Hutchinson ar
2014 (5). Bréandstrom m.fl. angav att samma antal, 3 av 105 individer, visade kronisk smarta
som foljd medan 2 av 105 individer upplevde en langvarig nedsattning i muskel/skelett eller
fysiska langtidsproblem (13). Dessutom konstaterades att 3 av 105 individer upplevde en
nedsatt kanslighet i hudomradet (13). Enligt Hutchinson (2014) kan dven andra konsekvenser
vara Overdriven svettning, benartros eller storningar i vaxtplattan (4).

Incidens av forfrysningsskador

Ervasti m.fl. (2004) beskriver forekomst av forfrysningsskador bade under livstid och arlig
basis i urvalspopulationen (14). Deras studie ar gjord bland finska unga méan som har valts ut
till att paborja militartjanst. Resultat visar att bland dessa 5839 man i 17-29 ars alder sa var den
arliga incidensen av forfrysningsskada 2,2 % medan livstidsincidensen lag pa 44 % (14).
Lehmuskallio (15) visar att forfrysningsskador i deras studie fran 1995 hade en arlig
genomsnittsincidens pa 1.8 per 1000 individer (15). Brandstrom m.fl. (2014) gjorde en
retrospektiv  kohortstudie under en 8-ars period som Kkartlade de sjukhuskravande
koldrelaterade olycksfallsskador som skedde under denna tid (13). Som en intressant detalj
fann de att incidensen for forfrysningsskador och kallvattensdrunkning holl sig stabil och inte
andrades under denna period. Incidensen for hypotermi var daremot 6kande for vart ar. Den
arliga incidensen for forfrysningsskador lag pa 1,5 per 100 000 (13). Fran Iran kunde Harirchi
m.fl. (2005) visa att alpinister i deras studie hade en genomsnittsincidens for
forfrysningsskador pa 366 per 1000 alpinister arligen (16). Antalet 467 av 637 individer hade
upplevt en forfrysningsskada under denna period med en populations medelalder pa 29,6 ar.
Alla individer i studien hade alla minst tva ars alpin erfarenhet bakom sig. Majoriteten av
dessa, 304 per 1000 alpinister, hade forsta gradens forfrysning medan andra- tredje- och fjarde
gradens forfrysning uppgavs vara 41,7, 15,7 respektive 4,8 per 1000 (16). Fran bergskedjan
Karakoram i Pakistan fann Hashmi m.fl. (17) under en 10 ars period (december 1984 till
december 1994) den totala forfrysningsskaderelaterade dodligheten till 11 %. Andra- eller
tredje gradens forfrysningsskada som sedan resulterade i kirurgiskt ingrepp 1ag pa 92 % (n =
1386), medan endast 8 % hade forsta gradens forfrysningsskada. Man kunde se tecken pa
forfrysningsskador av olika grader redan efter 1-3 timmars kdldexponering hos 71 % av fallen
och an tidigare, inom 1 timma, hos de 15 % som fastnade i dimma (17).



Incidensen speglas av arstid

| samma studie fran Iran som namns ovan kunde Harirchi m.fl (1998) se att vintermanaderna
(januari och februari) var den vanligaste tiden for forfrysningsskada samt en del under
sommartid da manga expeditioner rorde sig i omradet (16). En hojd av 2800-3960 meter var
den altitud dar man kunde se att majoriteten av skadorna uppkom vilket ocksa sammanfoll med
hojden pa ett av de vanligaste bergen att bestiga i omradet (16). Geografiskt omrade och tid pa
aret spelade ocksa roll i Sverige dar Brandstrom m.fl. i sin studie kunde se att vintermanaderna
var den tid da denna typ av olyckor skedde (13). Dessutom stéds detta av Hashmi m.fl. som i
den retrospektiva studien fran Karakorambergsradet i Pakistan tydligt kunde se att december
och januari var de manader med mest incidens av forfrysningsskador (17).

Varmeforlust
Varmeforlust ar den storsta faran i vinterrelaterad omgivning (9).

Mekanismer for varmeforlust (9):

Konduktion — uppstar i de situationer da tva material med olika temperatur har direktkontakt
med varandra. Till exempel da kroppen har direkt kontakt med en kallare yta sasom snotackt
mark dar varme Gverfors direkt fran kroppen, eller tvart om kan kroppen uppta varme fran ett
annat material.

Konvektion — &r varmeforlust som grundar sig i att vatten- eller luftstrommar passerar over
kroppen. Varmeforlusten star i direkt relation till vatten- och luftstrommarnas hastighet och
okar ju starkare hastigheten pa strommen ar (vindavkylning). Rorelse sasom sndskoterkorning,
skidakning eller motorcykelkdrning i kalla temperaturer kan orsaka egen vindavkylningsfaktor
och ligga till grund bade for forfrysningsskador och hypotermi.

Respiration — kan ge lagre kroppstemperatur genom att kroppen konsumerar energi pa att
varma kall luft som inandas. Aven utandning kan ge varmeforlust.

Evaporation —svettning omvandlas till vattenanga och leder till varmeforlust.

Stralning — ar varmeforlust dar kroppsdelar pa grund av dalig isolering eller att de inte ar
tackta, forlorar varme till omgivningen genom infrardd stralning (9).



Omvardnadsbegrepp

Personcentrerad vard

Personcentrering ar en installning till praktiken som formas genom framjandet av terapeutiska
relationer mellan vardgivare, patienter och andra som ar betydelsefulla i deras liv. Grunden &r
den enskildes ratt till sjalvbestimmande, forstaelse, respekt for individen samt 6msesidig
respekt. I miljoer som framjar ett kontinuerligt utvecklingsarbete blir personcentrering mojlig
(18).

Enligt McCormack (2004) kan fyra begrepp beskriva det centrala i personcentrerad vard. Att
vara i relation, vara pa en plats, vara i en social varld och sjalvet (18).

Relationer ar viktiga och processer mellan individer mojliggor relationer med terapeutiska
effekter. Relationen mellan patienten och sjukskoterskan ar viktig i personcentrerad vard dar en
fungerande relation ar givande for bada individer. Denna relation beror dock pa fler faktorer
som moralisk integritet, sjalvkdnnedom, reflektiv kapacitet samt flexibilitet. Relationen
beskrivs ocksa i detta sammanhang utifran ett partnerskap baserat pa émsesidigt fortroende
som inte grundas pa makt och dar personens egna intressen gar for forst (18).

Konceptet plats har fatt en 6kande betydelse. Sjukskoterskor maste forutom omvardnad se till
organisatoriska och professionella delar sasom personal relationer, beslutsfattande och
maktskillnader (18).

Att vara i social vérld handlar om att individer ar sammanléankade med deras sociala varld
vilket innebar att de om vartannat skapar och aterskapar mening med sin varld. Beréattelser och
livsplaner kan ligga till grund for att forsta en aldre persons kontext (18).

Sjalvet handlar bland annat om respekt for varderingar dar sjukskoterskan maste respektera de
varderingar patienten har om sin situation och deras liv. Det finns da en majlighet att anvanda
detta till grund for att hjalpa patienten finna mening i vardandet och kunna klara sig igenom
den svara tiden med relation till deras framtidsmal. Sjukskoterskan maste dessutom vara
medveten om sitt eget sjalv (18).

Egenvard och egenvardsbrist

Dorothea Orem (19) ar en omvardnadsteoretiker som bland annat definierat teorier om
egenvard och egenvardsbrist. Egenvard beskriver hon som handlingar som individen
malinriktat utfor for sig sjalv, beroende eller narstaende i syfte att uppratthalla liv, hélsa och
valbefinnande. Beteendet stdodjer dessutom utveckling och normal funktion, genom medvetna
handlingsmdnster och vanor. Det allmanmanskliga beteende som ligger bakom egenvard och
narstaende omsorg grundar sig i de sociala miljéer och den kultur individen kommer fran.
Orem ser pa manniskans natur med férmaga till reflektion samt uttryck for upplevelse genom
symboler som forutsattningar till egenvard. Normalt har individen formagan att identifiera och
bedéma sina egna egenvardsbehov vilket grundar sig i dennas resurser och kapacitet till
problemlésning och personlighets utveckling. Manniskans egenvardshandlingar omfattar bade
inre och yttre inriktning dar de inre handlingarna handlar om att resurser anvénds for att
kontrollera inre faktorer. Dessutom kan man reglera ens inre tillstand och yttre beteende genom
handlingar inriktade pa egna tankar, kanslor och reaktioner. De yttre egenvardshandlingarna
ror sig om att soka kunskap, stod och resurser men har ocksa som syfte att kontrollera externa
faktorer (19).



Teorin om egenvardsbrist beror egenvardshandlingar som maste genomforas for att kunna
sakerstalla normal funktion, hélsa och utveckling. Objektiva krav i egenvardshandlingar maste
till for att tillgodose en individs egenvardsbehov. | de situationer individens kapacitet inte ar
tillracklig for att uppfylla dessa krav pa egenvardshandlingar &r individen i behov av
omvardnad. Omvardnadens syfte dr att stddja “normal funktion, utveckling, hilsa och
vilbefinnande hos ménniskan”. Omvardnaden i sig beskriver Orem som en profession som
sjukskaterskan maste vara utbildad inom for att kunna utfora (19).

Problemformulering

Fler och fler ror sig ute i naturen och vintersporter har blivit populart. Forfrysningsskador har
fatt okad incidens pa grund av okad frekvens av utomhusaktiviteter sasom skidakning och
vandring (20). Dessa skador sker dock inte endast i vintervéderlek och i vildmarksterrang utan
kan aven uppsta i urbana miljoer exempelvis i situationer som vid bilolyckor eller relaterat till
psykologiska problem som vi kunde se i exempelpatientfallen ovan (1, 2, 3). | vissa situationer
ar det majligt att snabbt transportera patienten till narmsta sjukhus inom nagra minuter medan
det i andra tillfallen & omgjligt med en evakuering pa flera dagar, exempelvis i isolerad
bergsmiljo. Detta innebér att sjukskoterskan maste anpassa sitt arbete utifran forutsattningarna
vid den aktuella situationen.

Eftersom forfrysningsskador kan fa stora foljder sdsom amputering, invalidisering och olika
lokala funktionsnedsattningar av kroppsdelen &r dessa skador allvarliga. Ofta beror dock
skadorna pa brist pa kunskap om riskfaktorer och hur man skyddar sig mot kyla och vind.
Forebyggande atgéarder och medvetenhet om problemet ar darfor mycket viktigt (17).

Ikdheimo (7) skriver att forfrysningsskador gar att forebygga och borde ur ett
folkhalsoperspektiv saledes inte accepteras. | tillagg sager Mclntosh m.fl i Wilderness Medical
Society’s riktlinjer (21) att “forebyggande &r bittre dn behandling” eftersom behandling ofta
inte ger nagra stora forbattrade resultat pa en forfrysningsskada. Férebyggande atgarder mot
forfrysningsskador kan vara att oka uppmarksamheten pa eventuella riskfaktorer, Oka
allmanhetens medvetande angdende dessa skador samt att genomfora forebyggande strategier
och hantera risker (7).

Det ar inte alltid hélsopersonal &r uppdaterade betraffande identifiering eller behandling av
omvardnad vid forfrysningsskador (1). Detta medfor bade ett franvarande férebyggande arbete
samt franvarande av diagnostisering och behandling. Det &ar darfor av relevans att
sjukskoterskan far 6kad kunskap inom dmnet forfrysningsskador.

| en artikel i Critical Care Nursing (1999) skriver Linda Laskowski-Jones som bland annat &r
klinisk sjukskoterskespecialist och sedan 10 ar frivillig i en skidpatrull att sjukskoterskor, bade
for patienter och for egen del, behéver kunna Overleva och behandla skador och sjukdomar
som uppkommit pa grund av koldvéadersolyckor (9).



SYFTE

Syftet med denna studie ar att beskriva forebyggande atgarder mot forfrysningsskador,
identifiering av riskfaktorer och riskbeteenden samt initial behandling av sadana skador.

METOD

Som modell valdes en litteraturGversikt da det ansags passa syftet och vara en bra metod for
okad kunskap inom det valda problemomradet (22). Friberg (22) skriver angaende
litteraturoversikter att kunskapslaget och forskningen inom ett visst omrade kan faststéllas
genom ett Dbrett artikelsokande och en efterféljande bred analys. Motivet for en
litteraturGversikt ar alltsa att skapa sig en dverblick inom ett avgransat omrade, att trana sig i
att sammanstalla forskningsresultat och att skapa ett underlag for fortsatt forskning. Dessutom
skriver Friberg att en analys av resultaten ocksa kan ge en inblick i delar av amnet som inte
studerats genom forskning. Detta medfor att omraden dar man far ha tilltro till personlig
kunskap och beprovad erfarenhet belyses (22).

URVAL

For att ha mojlighet att skapa en problemformulering till en litteraturéversikt inom ett visst
omrade maste det enligt Friberg (2012) finnas publicerad litteratur inom &mnet (22).
Artikelsokandet inleddes med generella sokningar i PubMed pa ordet frosthite kombinerat med
de olika ord ( injury, treatment, review...) som PubMed sjilv foreslog da jag skrev ordet
frostbite. Jag tittade pa titlar och antal artiklar jag fick upp. Initialt studerades titlar for att fa en
uppfattning om vad och hur mycket som fanns publicerat inom omradet. Efter beslut att det
fanns tillrackligt med publicerat material inom problemomradet gick arbetet vidare.

Det fortsatta arbetet bestod i att utféra mina sokningar mer strategiskt an tidigare. For att finna
den korrekta MeSH-termen (dmnesord) till forfrysningsskador anvande jag mig forst av
Karolinska Institutets Svenska MeSH-databas (23). Har angavs termen forfrysning pa svenska
vilket gav den engelska MeSH-termen frostbite. Jag inledde med att soka pa termen frostbite i
PubMed. Genom att titta i rutan “search details” kunde jag da se de MeSH-termer PubMed
anvant for mitt ord frostbite. PubMed hade uteslutande anvént termen frostbite vilket
bekraftade att jag anvande korrekt engelskt &mnesord.

Syfte med litteraturdversikten var ju bland annat att finna information om behandling for
forfrysningsskador. Karolinska Institutets hemsida anvéandes aterigen for att finna den korrekta
MeSh-termen for behandling. FOr det svenska ordet behandlinsgterapier fanns en MeSH
motsvarighet, therapeutics, men treatment var ocksa ett ord som ddk upp. S6kning pa frostbite
AND therapeutics gav 342 referenser som resultat. Da de flesta av de intressanta titlarna hade
ordet treatment som term for behandling véckte detta mitt intresse for att anvdnda treatment
som sokord tillsammans med “frostbite”. Jag utférde dé en ny sokning i PubMed med orden
frostbite AND treatment. Detta gav totalt 267 traffar.

Det var svart att avgransa mina sokningar och artiklar med inklusionskriterier. | borjan utfordes
som beskrivit en Gverblickssokning dar jag ocksa skugglaste ett antal abstrakt. Det som
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framgick var att dagens behandling pa vissa fronter fortsatt baserar sig pa aldre forskning.
Déarfor valdes medvetet dven artiklar med &ldre publiceringsdatum. Vidare avgrénsning var
svar att gora da patienter i alla aldrar var aktuella, samt att det ocksa kunde vara intressant att
se pa eventuella djurférsok. Jag vill heller inte begransa till typer av artiklar da bade
reviewartiklar, fallstudier och randomiserade kontrollerade forsok kunde vara aktuella. |
sokningen ovan i PubMed angavs inklusionskriterier som ses i tabell 1.

Dessa ovan namnda 267 traffar ar ett storre antal artiklar mot vad man brukar rekommendera.
Fran denna sokning gjordes forst ett grovt urval. Detta gjordes genom att titta pa artiklarnas
titlar for att se vilka som kunde vara relevanta mot mitt syfte. Detta var latt eftersom det gick
att se direkt att manga av artiklarna inte alls var relevanta. Detta forstar jag som den
“helikopterdversikt” som Friberg diskuterar (22). Det var ganska létt att till en borjan ta bort de
artiklar som enligt titeln kunde exkluderas da artikeln inte svarade till mitt syfte.

Bland de artiklar som sedan var kvar och verkade intressanta gjordes ytterligare en
grovsallning efter en snabb genomlésning av abstraktet. Har kunde jag ocksa med latthet
exkludera manga artiklar som inte svarade mot mitt syfte. Exakt antal av hur manga av dessa
abstract som lastes ar en tolkningsfraga. Flera av dem lastes endast kort da det tidigt visade att
de inte var relevanta for detta arbete. Enligt angivet i soktabellen nedan har 63 abstract vart
intressanta, men majoriteten av dem ar som ovan beskrivit inte studerade i detalj.

Vidare urval var svarare. Detta beskriver Friberg (22) som det andra steget, “att avgrinsa till ett
urval av studier”. Hiar maste grunderna till vilka artiklar som viljas vara klara och tydliggora
vilka artiklar som bor inga i litteraturstudien eller exkluderas (22). Urvalet skedde utifran
kvalitetsgranskning av de resterande intressanta artiklarna. Kvalitetsgranskningen utgick fran
de punkter som Friberg (22) anger kan vara en hjalp. Denna kvalitetsgranskning, analys och
etiska 6vervagande berors langre ned i texten.

| PubMed finns ingen mojlighet vid sdkningsproceduren som ett kriterie att avgransa sin
sokning till artiklar som &r Peer Reviewed. Att en artikel ar Peer Reviewed kan vara en
indikation for kvalitet &ven om detta inte alltid ar palitligt. Daremot finns denna sokmajlighet i
Cinahl, en sokmotor som jag ocksa vill anvanda i syfte att finna mer omvardnadsartiklar. Jag
gjorde pa grund av detta en sokning i Cinahl med samma termer som jag anvant i PubMed,
frosthite AND treatment med inklusionskriteriet Peer Reviewed. Jag fick da 47 resultat varav
jag valde ut tre artiklar, dessa artiklar hade jag ocksa funnit i PubMed. Da jag inkluderat Peer
Review i min s6kning i Cinahl visste jag att dessa artiklar var granskade innan publicering.

Vidare sokning koncentrerades pa sjukskéterskans roll runt forfrysningsskador. Jag ville
forsoka finna artiklar med en omvardnadsroll i artiklarna och jag gjorde samma sak som ovan i
PubMed med termen nurse for att finna MeSH-termen for detta ord. | PubMed fick jag da
nurses som MeSH-term. En sokning pa MeSH-orden frostbite AND nurses gjordes. Detta gav
inget resultat, alltsd inga referenser.Jag valde da att soka pa orden frostbite AND nurse vilket
gav mig atta referenser. For att Oppna for eventuella andra referenser anvande jag mig i
slutdndan frostbite och nurse vilket gav mig 10 referenser.

Eftersom Cinahl ar en databas som &ar mer inriktad pad omvardnad ville jag anvéanda
ovanstaende sokning dven dar for att se om jag kunde finna artiklar mer inriktade pa
sjukskoterskans roll. Jag sokte da i Cinhal med termerna frostbite AND nurse med
inklusionskriterier peer reviewed. Detta gav tva referenser.
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| PubMed ville jag utveckla sokordet nurse som inte gav sa manga traffar. Ordet care
anvandes da, som en engelsk 6versattning fran det svenskans omvardnad. Detta gav mig 131
traffar i PubMed varav 8 valdes ut enligt samma procedur som namnts ovan, alltsa svarar mot
syfte och enligt mig kvalitetsgranskning. | Cinahl anvande jag ocksa kombinationen frosthite
AND care med avgransning Peer Reviewed och fick da 50 referenser som resultat. Tre av
dessa valdes.

Sokningar gjordes ocksa pa frostbite AND, management/epidemiology/prevention. Av de
studier som jag sedan inkluderade i resultatetet fanns dessa dven under ovanstaende sokord
som treatment och nurse. Detta medférde att jag exkluderat dessa sista sokningar ur
sOktabellen.

Jag ville finna information om patofysiologin till bakgrunden. I PubMed som &r mer
medicinskt inriktad fann jag artiklar utefter att soka pa frostbite AND (pathophysiology). |
PubMed fann jag ingen MeSH-term for pathophysiology. Darfor avgréansade jag till jag
(pathophysiology) i subheadings.

Artiklar har alltsa sokts i bade PubMed och Cinahl. Av de artiklar som anvénts i slutdandan har
nagra funnits i Cinahl men alla dessa har ocksa aterfunnits i PubMed i mina sékningar. Med
andra ord har det inte anvants nagon artikel som endast funnits i Cinahl.

Kvalitetsgranskning

Kvalitetsgranskning av artiklarna gjordes baserat pa Fribergs kvalitetsgranskande fragor for
kvalitativa och kvantitativa studier (22). Merparten av dessa bygger sa som jag tolkar det pa att
analysera om och hur val dessa olika strukturdelar i artikeln finns med och &r beskrivna.
Dessutom bor man se pa hur val resultat, argument, teoretisk utgangspunkt och etik behandlas i
artikeln (22). De epidemiologiska studierna samt ett randomiserad kontrollerat férsok som
anvandes var latt att studera utifran Fribergs granskande fragor (22). Men ibland var det svart
att kvalitetsgranska artiklarna genom dessa fragor da flera av studierna ar fallstudier och inte
foljer den typiska uppdelningen med syfte, bakgrund, metod och diskussion. Fallstudier
innehaller oftast endast en fallbeskrivning och sedan en diskussion kring behandling. Dessa
kan dock bland annat granskas med hanseende pa teoretisk forankring av behandling och
kommentarer. En annan av kéllorna, Wilderness Medical Society (21) ar en sammanstéllning
av evidensbaserad forskning samt en expertpanels asikter och erfarenhet. Metoden av
sammanstallningen ar dock tydligt beskriven men den &r ju inte upplagd pa samma sétt som en
studie. | de situationer jag fann det svart att kvalitetsgranska artikeln fick jag forutom med
Fribergs fragor (22) skapa mig en uppfattning om artikeln med hjalp av andra
kvalitetsindikatorer. Detta kunde exempelvis vara att se om artikeln var Peer Reviewed och om
den var publicerad i en vetenskaplig tidsskrift. Da artiklarna var av sa olika karaktar kunde jag
inte alltid svara pa alla Fribergs fragor under granskningen. Av denna orsak har jag valt att inte
bifoga analysen skriftligen for varje artikel som bilaga vilket annars ar vanligt.

DATAINSAMLING
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Datainsamling gjordes genom systematiska artikelsokningar i databaserna PubMed och Cinahl
ovan beskrivet.

Tabell 1. Soktabell:

Datum Databas | Sokord Begransningar Antal Relevanta | Valda
(Limits) traffar | abstract artiklar
140902 | PubMed | Frostbite - Fulltext 267 63 11
AND treatment - Publication
date from
1990/01/01 to
2014/12/31,
- English
141123 | Cinahl Frostbite AND | Peer reviewed 47 6 2
treatment
140902 | PubMed | Frosthite Nurse 10 2 2
141123 | Cinahl Frostbite AND | Peer reviewed 2 1 1
nurse
141123 | PubMed | Frostbite AND 131 20 4
care
141123 | Cinahl Frostbite Peer reviewed 50 6 2
AND care
141109 | PubMed | Frostbite AND 237 19 6
(pathofysiology)
140902 | PubMed | Manuell  sokning 1
efter referens ur
artiklar

FORSKNINGSETISKA OVERVAGANDEN

Etiskt Overvagande av artiklarna gjordes ocksa vilket ocksa Friberg (22) namner i sina
kvalitetsgrundande fragor. En av de epidemiologiska studierna dokumenterar etiskt tillstand
samt den randomiserade kontrollerade studien. Dessutom diskuterar en kélla etikproblematiken
med att randomisera patienter till olika form av behandling. Nagra av artiklarna har dock inte
redogjort for etiskt tillstand. Exempelvis har ingen av fallstudierna beskrivit detta, vilket
kanske inte kan forvéntas vid en fallrapport déar ett anonymiserat patientfall beskrivs
tillsammans med en diskussion. | de tillfallen ingen kommentar om etik &r gjord har jag valt att
inkludera studierna med hjalp av andra 6vervdganden. Exempelvis har man i den svenska
epidemiologiska studien som ovan namnts, som godkants genom en etisk kommitté, gatt in i
patientjournaler for att hdmta information, i motsats till andra epidemiologiska studier som
tagits med dar undersdkspopulationen anonymt fyllt i ett svarsformuldr. Detta minimerar risken
att paverka individuella forskningspersonens autonomi och integritet. Aven om detta bara ar en
detalj i forskningsetiska Overvaganden har jag inkluderat artiklar utifran studiens
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detaljutforande. Trots att det i nagra tillfallen saknas etiskt tillstand har studier ocksa
inkluderats i litteraturoversikten baserat pa att artiklarna speglar en sida av
forfrysningsskadeomradet som behovde inkluderas.. Sasom exempelvis artikeln om
bergsklattrare i Iran samt artikeln fran den hoga bergskedjan Karakoram i Pakistan.

RESULTAT

Se bilaga 1 for en kort presentation av de inkluderade studierna.

KROPPSLIG LOKALISATION AV FORFRYSNINGSSKADOR

Ervasti m.fl. (14) redogor 2004 att huvudet ar det stille som i forsta hand far
forfrysningsskador med relativa fall pa 31 % mot 20 % vid handerna och 15 % vid fotterna.
Huvudet hade flest fall av forfrysningsskador aven nar det gallde djupa forfrysningsskador med
huvudet pa 28 %, sedan fotter pa 22 % och sist handerna pa 18 %. Men det var farre totalt
(endast 12 %) som hade djupa forfrysningsskador jamfort med 41 % med lattare sddana (14). |
den tidigare epidemiologiska studien fran Finland har aven Lehmuskallio m.fl. (1995) fatt
samma resultat, att det ar huvudregionen som ar mest utsatt (15). Denna studie visar att
huvudet med 6ron och sedan nésan var mest utsatt med 58 % respektive 22 %. Kinden kom
sedan bland resterande ansiktsregioner med 20 %. Majoriteten av de 913 individerna hade
milda eller ytliga forfrysningsskador, 88 % (15).

| studien fran Iran visar daremot Harirchi m.fl. (1998) att handerna var den mest utsatta
kroppsdelen (26,4 %) for forfrysningsskador (16). Majoriteten av skadorna, 83 %, var forsta
gradens forfrysningsskada fordelat pa alla kroppsdelar. Djupare skada sags framfor allt i
fotterna som var den kroppsdel efter handerna som var mest utsatt med en prevalens pa 24 %
(16). Dessutom kunde Hashmi m.fl. (1998) fran bergsomradet i Pakistan se att 64 % hade
forfrysningsskador pa fotterna vilket var det vanligaste stéllet pa kroppen féljt av handerna
med 32 % (17). Farre personer hade forfrysningsskador 6ver hals och nacke vilka omraden
oftast daven involverade skador pa 6ron och nasa. Ett fatal fick aven perineala skador som de
adrog sig nar de gick pa toaletten. Dessutom uppstod de flesta forfrysningsskador pa en hojd
mellan 5000-6000 meter Gver havet. Fa skador uppstod pa lagre eller hogre hojd an detta (17).
Brandstrom m.fl. (2014) visade ocksa de genom sin retrospektiva studie att fotter och hander
vara de omraden pa kroppen som fick djupa forfrysningsskador (13).

RISKFAKTORER OCH RISKBETEENDEN
Typ av aktivitet

Vintersporter ar en riskfaktor da man kan se att forfrysningsskador har ékad incidens pa grund
av Okad aktivitet av utomhusaktiviteter sasom skidakning och vandring (20). Enligt
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Lehmuskallio m.fl. (1995) kunde man se att flertalet av forfrysningsskadorna (framfor allt pa
oronen) uppkom under ledig tid och inte da individen var i tjanst. Detta dven fast studien
gjordes pa en militarpopulation under fredstider (15). Brandstrom m.fl. (2014) visade da
aktiviteter kunde noteras att forfrysningsskador skedde vid framfor allt vandring och darnast
snoskoterkorning (13). Sedan kom bergsklattring och att ga igenom isen for att efterfoljas av
bilkérning och skidakning (13). Lehmuskallio m.fl. hade tidigare (1995) ocksa tittat pa hur
vindforhallanden paverkade da individen transporterades i dppen bil eller i Gppen miljo. Detta
gav en okad risk for forfrysningsskada av kinden (15).

Kladsel, utrustning, kunskap och guide

Lehmuskallio m.fl. ( 1995) kunde se att en stor riskfaktor for att fa skador pa éronen och
kinden var att inte anvanda mossa med 6ronskydd (15). Andra riskfaktorer fér samma
kroppsomrade var att inte anvanda halsduk (15). Harirchi m.fl. (2005) fann den storsta
riskfaktorn till att ha dalig utrustning (16). Av individer utan forfrysningsskada uppgav 92 %
att de hade passande utrustning medan 56 % av de med forfrysningsskada sjélva uppgav att de
inte hade tillracklig utrustning. Bland alpinisterna sjalva trodde man att den viktigaste faktorn
till en forfrysningsskada var brist pa adekvat kladsel. Darnast uppgav alpinisterna att
predisponerande faktorer kunde vara felaktig anvandning av, eller brist pa utrustning samt
bristfallig kunskap om kall vaderlek och hur bete sig i sadan vaderlek. Studien fann att en
signifikant riskfaktor var att klattra utan guide (16). Harirchi m.fl. (2005) ger rad om att
alpinister 1 grund och botten skall undvika vindterrdang, blot och fuktig kladsel,
stillasittande/stdende men anvénda adekvat utrustning och kladsel. Att anvanda bra skor och
tumvantar (inte handskar) &r av storsta vikt samt att anvanda en bergsguide ar ocksa ett starkt
rad. Forutom detta foreslar forfattarna, grundat pa studiepopulationens egna tankar, vikten av
okad kunskap om utrustning, kyla och kladsel. Forfattarna foreslar det klassiska
trelagerssystemet samt att alpinisterna blir mer utbildade inom kl&dsel och material (16).
Hashmi m.fl. (1998) tror att skadorna pa fotterna framforallt bero pa dalig skostandard,
utmattning eller drogpaverkan vilket ledde till likgiltighet samt negligering av rad sasom
’sjalvcheck™ (17). En viktig detalj i deras resultat var att man kunde se ett direkt proportionellt
sammanhang mellan en patients utbildning och tiden till igenk&nnande av forfrysningsskadan.
Ju kortare period till igenkédnnande av skadan, desto lagre grad av forfrysningsskada kunde ses
hos de med hégre utbildning (17). Bade Hashmi m.fl. (1998) och Davies (2005) beskriver en
annan riskfaktor att vara utmattning, dar man helt enkelt inte orkar, eller inte bryr sig om
signaler pa en forfrysningsskada (17,20).

Kraftig perspiration/svettning

Lehmuskallio m.fl. (1995) kunde se att ytterligare riskfaktorer var att ha mycket hand- och
fotsvett och att vara véldigt kanslig mot kyla (15).

Kon och alder

Brandstrom m.fl. (2014) visade att man i motsattning till kvinnor har stérre benagenhet att raka
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ut for olika former av koldrelaterade skador, medan kvinnor & andra sidan har hogre alder da
skadan sker (13). Harirchi m.fl. (2005) fann dock ingen korrelation mellan kon och alder i
forhallande till forfrysningsskada. Inte heller kunde man finna ett signifikant sammanband
mellan forfrysningsskada och alpin erfarenhet hos klattraren (16). Enligt Biem m.fl. (2003) har
barn och &ldre har 6kad risk for forfrysningsskada (24).

Rokning, Cold-provoked white finger syndrome ( CPWF ) och vibration

Rokning beskrivs av bade Ervasti m.fl. ar 2004 (14) och Davies ar 2005 (14) som en riskfaktor
hos tidigare friska personer. Rékning var enligt Hashmi m.fl. (1998) ocksa en viktig riskfaktor
bergsomradet i Pakistan dar 20-30 cigaretter per dag roktes av 80 % av patienterna (15).

Ervasti m.fl. (2004) kunde se att hos de personer som hade Cold-provoked white finger
syndrome (CPWF) var det &ven en riskfaktor for forfrysningsskador att utsattas for vibrations
exponering fran 0-500 timmar per ar (14). Vibrations exponering med mer &n 500 timmar
arligen och regelbunden daglig rokning var annu storre riskfaktorer (14).

Alkohol och droger

Bade Brandstrom m.fl. ar 1014 (13) och Davies ar 2005 (20) anger att incidensen av
forfrysningsskador okar i urbana miljoer pa grund av alkoholintag. Aven andra droger ses spela
en stor roll enligt Davies (20) och Hashmi (17). Vid nagra fa tillfallen har enligt Brandstrom
m.fl. (2014) individer som fatt forfrysningsskada anvéant benzodiazepiner, amfetamin och
antidepressiva (13).

Andra riskfaktorer

Davies (2005) anger att andra riskfaktorer kan vara psykiatriska sjukdomar (20), vilket ocksa
stdds av Brandstrom (2014) som dessutom anger ischemisk hjartsjukdom, demens och hjart-
och karlsjukdom som riskfaktorer (13). Hashmi m.fl. (1998) fann att perifer kérlsjukdom var
en riskfaktor och 1 % av individerna hade nagon form av detta i studien fran Pakistan (17).
Trauma och sjalvmordsforsok har enligt Brandstrom (2014) ibland vart orsak till
forfrysningsskador (13). Harirchi m.fl. (2005) féreslar ocksa att individer med hypothyroidism,
binjure nedséttning och Diabetes mellitus har en 0Okad risk for forfrysningsskada (16).
Dessutom skriver Biem m.fl. (2003) att dven personer med en del neurologiska tillstand och
infektioner, sasom sepsis, ha en okad risk att fa forfrysningsskador (24).

Olja som riskfaktor

Att i forebyggande syfte anvanda oljor som skydd mot forfrysningsskador & omdiskuterat.
Tidigare har anvandandet av skyddande oljor varit vedertaget att anvanda i forebyggande syfte

16



vid kall vaderlek. Lehmuskallio m.fl. (2004) ger dock som forslag att detta tvartom okar risken
for forfrysningsskador (15). | studien rekommenderas inte anvandandet att fett/olja i
forebyggande syfte (dven om detta kan bero pa falsk trygghet), men visar att individuella
variationer i k&nslighet mot kyla kan bidra till eventuell skada (15).

Lehmuskallio (1999) skriver att Finland &r ett land dar kdldexponering under vintermanaderna
ar en naturlig del av livet. Det dr vedertaget att skyddande oljor som inte ar vattenbaserade har
en reducerande risk pa forfrysningsskador (25). Av de 830 individer med medianaldern 19,3 ar
(17-29 ar) som fullférde Lenhmuskallios enkatstudie (25) delades sedan deras svar in utefter den
region i Finland dar de var uppvaxta. Landet delades in i fyra omraden dar de tva nordligaste
hade en hogre prevalens av rokare medan man sedan inte fann ndgon annan statistisk
signifikant skillnad mellan grupperna. Resultatet fran denna studie visar ett statistiskt
signifikant samband mellan oljor och incidens av forfrysningsskada med hogre incidens for
skada vid anvandandet av olja. Storst var detta vid kind och haka, men for éra och nésa fann
man inga statistiskt signifikanta samband (25).

Enligt studierna ovan hade anvandandet av olja alltsd inte en skyddande effekt utan snarare
verkade som en riskfaktor. Thorleifsson m.fl. (2003) undersokte istallet effekten av tva olika
oljebaserade substanser: Petrolatum som &r en ren olja jamférdes med en emulsion av olja i
vatten (26). De anger att resultaten inte visade nagon skillnad mellan de olika behandlingarna
forutom just vid den initiala exponeringen da emulsionen gav en 20 minuter lang period av
lagre temperatur Detta redan innan hudomradet utsétts for koldexponering. Temperaturen
atergick sedan till likvardiga varden som Petrolatum under koldexponering. Thorleifsson m.fl.
(2003) slutsats ar darmed att oavsett behandling med ren olja, eller behandling med olja
blandat med vatten sa ser man ingen okad risk i det langa loppet for forfrysningsskada. Initialt
har dock hud smorjd med emulsion i vatten lagre temperatur &n ren olja under 20 minuter (26).
Daremot tittar inte studien pa jamforelse mellan anvandandet av oljebaserad substans som
skyddsfaktor mot ingen olja alls. I studien kunde man ocksa se att de subjektiva upplevelserna
av hudtemperatur inte stdamde 6verens med den aktuella hudtemperaturen och av detta foljer att
man ur forebyggande syfte inte kan anvanda den subjektiva upplevelsen av hudtemperaturen
som en skyddande faktor mot forfrysningsskador i ansiktsregionen (26).

INITIAL BEHANDLING VID FORFRYSNINGSSKADOR

| denna litteraturdversikt avser jag inte ga in pa medicinsk behandling av det man gor pa mer
avancerade institutioner och former av faltsjukhus. Jag har for avsikt att koncentrera mig pa
den initiala behandling som sjukskdterskan kan gora pre-hospitalt. Pre-hospital behandling
inom detta omrade kan innebéra allt fran nagra minuters transport till narmaste sjukhus i
urbana miljéer, till flera dagars pre-hospital behandlingstid i otillganglig terrang. Darfor har jag
valt att anvdanda termen “initial” behandling d& detta kan innebéra skilda behandlingsatgarder
beroende pa situationen da skadan uppstar. Jag har tagit med de delar i den medicinska
behandlingen som jag anser kan vara relevant att utfora som mest i ett lattare baslager.

Cauchy m.fl skriver ar 2000 att det inte finns nagon standard” inom behandling av
forfrysningsskador vilket ger en variation vid omhéndertagande av denna typ av skador. Den
enda behandlingsatgard som visat sig effektiv ar snabb lokal ateruppvarmning av den forfrysta
kroppsdelen (27). Detta styrks dven av Mcintosh mfl. som i Wilderness Medical Societys
riktlinjer ar 2011 skriver att flera studier visat pa att en snabb ateruppvarmning av kroppsdelen
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i varmvattenbad till skillnad fran langsam uppvarmning ger béttre resultat och &r positivt for
vavnadsoverlevnad (21).

| det tidiga skedet ar forsta steget att besluta om det finns risk for att en forfrusen kroppsdel
efter upptining riskerar att aterfrysa innan definitiv medicinsk vard kan fas. I de fall man kan
riskera att kroppsdelen aterfryser ar det mest fordelaktigt att inte snabbt varma upp kroppsdelen
som annars rekommenderas (2, 21, 24). Det har visats att repeterade tinings- och
forfrysningsfaser negativt paverkar vavnadsoverlevnad genom att de 6kar de tromboxan- och
prostaglandinmediatorer som orsakar blodplattsaggregation, trombos, vasokonstriktion och
cellular skada. Trots att man verkligen skall undvika aterfrysning om kroppsdelen tinar sa skall
man daremot inte medvetet halla kroppsdelen fryst om omgivande faktorer resulterar i spontan
langsam tining (21).

Mclntosh m.fl. utkom ar 2011 med Wilderness Medical Society’s riktlinjer for forebyggande
atgarder och behandling av forfrysningsskador. Detta ar riktlinjer utvecklade ur
evidenshaserade kallor och i tveksamma fall av evidens med hjélp av en expertpanel.
Riktlinjerna har graderats utefter ACCP; the American College of Chest Physician’s
rekommendationer (Se bilaga 2, Table 1) om gradering som baserar sig pa hur stark evidens
man har for en atgard balanserat dess risker (21). Mcintosh m.fl. (2011) har i dessa riktlinjer
sammanstallt tva olika rekommendationer pre-hospitalt beroende pa om risk for aterfrysning
kan forvantas. Med utgangspunkt i dessa tva scenarion (for behandlingssummering, se bilaga 3
och 4) presenteras behandlingsatgarder (21) tillsammans med rekommendationer fran andra
kéllor.

Nagra atgarder rekommenderas for bada scenarierna. Man bor forst och framst avlagsna alla
blota klader och behandla andra samtidiga tillstand i tillagg till forfrysningsskadan. Exempel pa
andra tillstand kan vara trauma, skada i centrala nervsystemet eller infektion (24). I manga fall
finns aven en underliggande hypotermi tillsammans med forfrysningsskadan som foérvarrar
skadan genom perifer vasokonstriktion och &r ett farligt tillstand i sig sjalv. Mclntoch m.fl. ger
som rad att effektivt behandla moderat och allvarlig hypotermi innan behandling av
forfrysningsskadan (21). Kroppsuppvarmning som exempelvis genom varmvattensbad for hela
kroppen ar inte rekommenderat vid moderat eller allvarligare hypotermi. Detta bor goras
genom andra metoder av intern- eller extern uppvarmning. Extern uppvarmning vid hypotermi
bor utforas over kroppens centrala delar, trunken, och inte perifert som exempelvis vid en
forfrysningsskada. Perifer uppvarmning vid allvarligare hypotermi ar inte rekommenderat pa
grund av fara for afterdrop da kallt perifert blod cirkulerar in mer centralt mot hjartat och
ytterligare kan sanka kroppstemperaturen (24). Lattare hypotermi kan behandlas parallellt med
en forfrysningsskada (21).

Vidare bor man skydda den frysta kroppsdelen pa bésta satt och inte gnugga eller paverka
omradet med sno eller is. Dessutom bor man avlagsna andra material eller smycken fran
kroppsdelen. Om omstandigheterna tillater kan man ge oral eller intravends vatsketillforsel till
trots att inga studier gjorts pa detta. Man tror dock att hypovolemi och dehydrering kan ha
negativa effekter pa en forfrysningsskada. Man bdér ge NSAIDs (Non-steroidal anti-
inflammatory drugs) vilket minskar produktionen av tromboxan och prostaglandiner, vilka kan
ge vavnadsskada genom dermal ischemi och vasokonstriktion. Det anges ocksa att flera center
i varlden anvénder Aspirin istallet som har en antiinflammatorisk samt blodplattshammande
effekt. Det finns inga studier som jamfor effekten mellan Ibuprofen mot Aspirin specifikt (21).

Scenario 1
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| det forsta scenariot utfér man ingen aktiv snabb uppvarmning av kroppsdelen i
varmvattenbad da man forutser att det finns risk for att kroppsdelen aterfryser. Har ges
behandlingsraden att om mojligt undvika att anvanda kroppsdelen for till exempel att klattra
eller ga pa tills ytterligare behandling kan fas. Speciellt beaktande maste dock tas mot andra
omstandigheter som kan ge varre resultat. Det kan pa sa vis vara motiverat att ga ut pa en
skadad fot i evakueringssyfte. Det finns teoretiska, men inte bevisade, rad om att det kan vara
mindre forodande att ga pa en fot dar endast tarna men inte hela foten &r frusen. Dock skall
man gora vad man kan for att inte utsatta den skadade vavnaden for ytterligare skada genom att
immobilisera omradet sa mycket som mojligt genom omlaggning, spjalkning och skydd mot
ytterligare nedkylning. Man bor ocksa vara uppméarksam pa att verkligen behandla kroppsdelen
sd varsamt som majligt da patienten inte alltid sjalv kan avgora detta, eftersom denne har
nedsatt sensitivitet i omradet. Trots att man inte har saker evidens rekommenderas det att man
kan, om detta &r praktiskt mojligt, lagga om/linda den skadade kroppsdelen med rena sterila
bomullskompresser eller gashinda. Mellan fingrar, tar och runt kroppsdelen laggs rikligt med
I6st material. Detta &ven om kroppsdelen fortsatt ar fryst och man inte har nagra intentioner att
varma upp den i forsta laget (21).

Scenario 2

Det andra scenariot bygger pa att man med sékerhet kan faststélla att kroppsdelen inte riskerar
att aterfrysa (21). Snabb lokal ateruppvarmning av den frusna kroppsdelen i ett varmvattenbad
ar i detta fall aktuellt (1, 2, 21, 27). Snabb uppvarmning gors i ett ljummet vattenbad runt 30
minuter eller mer (21, 27 ). MciIntosh m.fl. anger ar 2011 att vattentemperatur bor halla 37-39°
Celsius under hela behandlingstiden (21), Tidigare kéllor har haft andra rekommendationer dar
Cauchy m.fl. ar 2000 foreslar en vattentemperatur pa 38° Celsius (27). Probst m.fl.
rekommenderar ar 2003 en vattentemperatur pa 39-41° Cesius (1) medan McGillion ar 2005
daremot en vattentemperatur pa,40-42° Celsius (2).

Under varmvattenbadet &r det viktigt att kroppsdelen behandlas sa forsiktigt som mdjligt och
inte masseras eller stoter i behallarens kanter vilket skulle kunna orsaka mer skada (1, 2, 21,
24). Man kan &ven tillsatta en mild antibakteriell agent till vattenbadet &ven om
forfrysningsskador normalt inte resulterar i infektioner. Denna behandlingsatgard har teoretiska
effekter (2, 21). Man bér ocksa regelbundet fylla pd med nytt varmt vatten for att behalla
temperaturen pa vattnet under hela behandlingsproceduren. Mest fordelaktigt &r om vattnet kan
cirkulera runt kroppsdelen vilket uppratthaller vattentemperaturen i omradet kring huden (21).
Behandlingsmalet &r att huden blir mjuk och att huden far rodlila farg (2, 21).

Om snabb uppvarmning inte & mojlig rekommenderas anda att man tillater langsam spontan
upptining genom att exempelvis komma in en stuga eller att lata kroppsdelen varmas av
kamrats armhala/mage. Langsam upptining ar ofta oundvikligt och Wilderness Medical
Societys expertgrupp resonerar att aven om snabb upptining ar att foredra sa ar langsam sadan
battre an inget da detta initierar en tiningsprocess (21).

Efter upptining skall kroppsdelen forsiktigt torkas eller lufttorka och aldrig gnuggas (21).
Behandling av hudblasor som uppkommer vid en forfrysningsskada ar omdiskuterat. Cauchy
m.fl (2000) skriver att fordelar med att inte punkterna hudblasorna innebéar minskad smarta och
underlattar det dagliga omhdandertagandet samt minimerar risken for eventuell sepsis (27).
Mcintosh m.fl. (2011) anger i Wilderness Medical Societys riktlinjer att de rekommenderar att
man normalt inte punkterar blasorna pre-hospitalt utan forsoker skydda dem mot skada. | de
tillfallen en blasa med klar vétska ser ut att kunna ga sonder under evakuering rekommenderas
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det att aspirera vatskan och lagga om saret for att minimera infektion. Blodfyllda blasor skall
man i stérsta méjliga man undvika att aspirera eller punktera pre-hospitalt (21).

Man kan smorja huden med Aloe Vera eller inta lbuprofen for att hindra progressiv vaskular
ischemi da detta kan hindra produktion av tromboxaninflammatoriska mediatorer och
prostaglandiner (1, 2, 21). Aloe Verakram har dock en teoretisk effekt da den inte tranger langt
ned i vavnaden. | basta fall kan den ge effekt pa ytliga forfrysningsskador (21). For att skydda
mot vidare infektion eller trauma skall kroppsdelen forsiktigt bandageras med torra, l0st
sittande forband (1, 2, 21). Exempelvis kan man se till att fingrar och tar halls fran varandra
genom att anvanda ull/material med Aloe Vera mellan dessa. For att skydda mot ytterligare
mekanisk trauma kan man dessutom anvanda skor eller nagon annan form for avlastning av
kroppsdelen (2, 21). Undvik aterfrysning och att i stérsta méjliga man anvéanda foten for gang
aven om detta kan vara godtaget da endast tar ar paverkade av forfrysningsskadan (21).

Man bor ge patienten vatska for att sakerstalla att patienten ar adekvat hydrerad da patienten
kan ha kolddiures (6kad diures), bland annat pa grund av hamning av antidiuretiskt hormon (1,
2, 21). Syretillforsel kan ges om patienten befinner sig pa éver 4000 m hojd eller har en
saturation pa < 90 % (21). Eftersom 6dem kan uppsta rekommenderas det att kroppsdelen halls
i hoglage (1, 8). Man bor erbjuda smartstillande mediciner i form av analgetika da stark smarta
ofta kan uppkomma néar patienten under och efter varmvattenbadet aterfar sensitiviteten i
omradet (2, 21, 24). Patienten bor fa Ibuprofen eller nadgon annan form av NSAID, non-
steroidal anti-inflammatory drug (1, 21). Om patienten ar rokare rekommenderas de att avsta
fran att roka (1). Stelkrampsprofylax bor ges enligt standardrutiner (21). Trots att man normalt
inte har infektionsproblematik med forfrysningsskador kan antibiotika vara aktuellt i vissa
tillfallen. Detta kan vara da patienten forutom forfrysningsskadan har potentiella infektidsa
kéllor, har kraftigt trauma eller visar tecken pa sepsis eller celluliter (21).

Dr. Ken Zafren (28) har skrivit ett svarsbrev till Wilderness Medical Societys riktlinjer (21) dér
han bland annat problematiserar omradet om medicinering. Da han medger att
rekommendationerna ofta bygger pa valgenomtankta atgarder baserade pa det lilla
forskningsmaterial som ofta finns, sa finns det en del rad som saknar tydligt evidens, till
exempel rekommendation av ibuprofen och inte av aspirin (28). Rekommendationerna fran
Wilderness Medical Society bygger pa flera olika punkter med evidensbevisning, balans
mellan risker och fordelar samt hur lattanvand terapin ar. Mclntosh m.fl. (28) ger som svar till
Dr. Zafren att de haller med honom om bristen pa evidens for anvandning av lbuprofen men de
hanvisar till att de anda vill rekommendera anvandning av detta. Svaret baseras pa att
Ibuprofen har potential att reducera tromboxan- och prostaglandinproduktion, det finns med i
de flesta forsta hjalpen kit, kan latt administreras i oral form samt ar ofarligt for de flesta
patienter (28).
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DISKUSSION

METODDISKUSSION

Litteraturstudie var en lamplig metod for uppsatsen. Da jag personligen hade minimerad
kunskap inom omradet gav detta mig majlighet till en bred kunskapsinhdmtning som ocksa
speglade forskningssituationen inom problemomradet.

Det mesta av den forskningsinformation som finns idag &r retrospektiva studier och fallstudier.
Vidare forskning hdmmas ofta av att man av etiska skdl exempelvis inte kan goéra
randomiserade kontrollerade férsok for en behandling. Det gar inte att paféra ndgon en
forfrysningsskada for att sedan ge vissa i denna population olika behandlingar eller placebo.
Jag efterlyser mer forskning pa flera omraden inom amnet forfrysningsskador och behandling.
Den forskning som finns idag ger inte alltid stark evidens, utan denna kan bland annat vara
svag eller tvetydig. Samtidigt bér man ha publiceringsbias i atanke. Detta innebéar att det &r
svarare att publicera negativa resultat. Sakert finns det material som inte ar publicerat som kan
ligga till grund for de koncept som &r vedertagna idag.

Jag har fatt anvanda en blandning av olika sorters artiklar sdsom epidemiologiska retrospektiva
studier, fallstudierapporter och andra vetenskapliga artiklar vilka kan tillampas pa mitt syfte.

| urvalet var jag, forutom att finna artiklar som svarade till mitt syfte och som jag
kvalitetsgranskat, ocksa angelagen att anvanda artiklar som speglar den stora bredd som i dag
finns inom omradet. Med detta menar jag artiklar fran urbana miljéer men ocksa fran mer
avlagsna omraden. Detta gjorde att artiklar fran sa olika geografiska omraden som mojligt
medvetet togs med, samt s& olika patientfall som mojligt for att f& med variationen inom
problemomradet. Urvalet av studierna var i slutdndan baserat pa att de svarade till syftet,
kvalitetsgranskning samt att de speglade variationen i geografiskt omrade och
patientpopulation. | min litteraturstudie har jag forsokt anvanda artiklar som kan representera
den kunskap som idag finns pa omradet, men sjélvklart finns en mojlighet att visst publicerat
material missats.

Det var svart att kombinera kvalitetssékring och etisk granskning med bredden jag ville fa med
fran problemomradet. | flera av artiklarna som anvéants anges inte om de blivit etiskt
granskade. Men jag upplevde att jag anda ville inkludera vissa studier da de belyste ett sarskilt
omrade inom forfrysningsskador och det inte fanns andra studier med etikgranskning som
handlade om samma omrade.

Det ar mojligt att jag skulle kunnat anvanda andra sokord for att battre finna artiklar ur
sjukskoterskans perspektiv. Men jag anvande dem som fér mig upplevdes som de mest
relevanta. Dessutom hade jag kanske kunnat anvédnda mig av mer snava exklusionskriterier for
att fa farre artiklar att g& igenom. Aven om jag i metoden angav att jag inte ville minska deras
antal hade jag eventuellt kunnat ha ett kortare spann for alder pa artiklarna. Med radsla for att
missa nagot relevant gjordes dock inte detta da jag visste att grunderna for behandling av
forfrysningsskador stracker sig manga ar tillbaka i tiden.
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RESULTATDISKUSSION

Syftet med denna studie var bland annat att beskriva forebyggande atgarder mot
forfrysningsskador, identifiering av riskfaktorer och riskbeteenden. Jag upplever att jag funnit
flera studier som kan indikera sadana faktorer. Som framgatt finns det stora vinster med att
lyckas forebygga och darmed forhoppningsvis forhindra forfrysningsskador. Enligt Gram sa
sker det primara forebyggandet innan skadan ar skedd och har som uppgift att ta bort orsaken
till forfrysningsskadan (29). Det ar har sjukskdterskan har en stor uppgift. Kanske gar det inte
att helt eliminera riskerna for denna typ av skador. Men som kunde utldsas ur resultatet i
studien fran Pakistan och Karakoramomradet kunde man se ett direkt proportionellt samband
mellan en patients utbildning och tiden till igenk&nnande av forfrysningsskadan. Kortare period
till igenkannande av skadan och darmed ocksa lagre grad av forfrysningsskada kunde ses hos
dem med hogre utbildning. Detta ger positiva tankar om att sjukskoterskan kan gora en skillnad
genom att vara med och informera och utbilda. Hér pratar vi bade om individer i riskgrupper,
men likvél allménheten och idrotts- och bergsorganisationer. En viktig del &ar sjalvklart att
forsoka dndra pa redan “accepterade” &tgirder som man nu ser pa som en riskfaktor, som t ex
anvéandandet av oljor i forebyggande syfte. Likasa géller det att forsok andra pa vad man ibland
kan utréna om den "accepterade” instéllningen till forfrysningsskador.

Enligt Gram delas sedan férebyggande upp i tva nivaer till, sekundar och tertiar. Sekundart
forebyggande hindrar en redan uppkommen skada eller sjukdom att utveckla sig. Egentligen ar
detta pa niva innan sjukdomen har gett symtom. Néar det galler andra sjukdomar brukar till
exempel screening placeras har (29). Jag tanker mig detta som nar turkamrater, alla medvetna
och utbildade inom riskerna for forfrysningsskador, kollar av varandra efter vita eller ”vaxiga”
partier pa den andres hud. Kanske kan det racka med att fraga om den andre kan kanna och
rora pa sina tar/fingrar? Kanske kan prestige komma in har. Vidare handlar sekundart
forebyggande om att motverka att skadan kommer tillbaka vilket kan vara att de individer med
okad kanslighet for kyla efter en tidigare skada utbildas i extra forsiktigt beteende vid Kkall
vaderlek.

Det tertidra forebyggandet forsoker reducera foljderna av sjukdomen eller skada som redan
uppstatt och ger symtom (29). | detta fall 6verséatter jag detta till vad sjukskdéterskan kan gora i
falt eller pre-hospitalt. Om sjukskaéterskan till exempel kan fa vederborande i skydd fran vind,
fa bort blota klader och om det & majligt kan ge en snabb ateruppvarmning av kroppsdelen, sa
finns det fortfarande mojlighet att forhindra vidare utveckling av skadan.

Att det sticker i tarna ar lite av vad jag tror de flesta som varit ute i kall vaderlek har upplevt.
Ofta gér man nagonting at det. Men ibland inte, och kanske ar det negligering av skadorna, av
foljderna eller okunskap som gor att manga later det passera. Kanske handlar det om prestige
men ibland, precis som flera kallor beskrivit, beror det pa utmattning. Det &r inte ovanligt att
alpina klatterturer tar manga timmar och om en den dagen har oturen att bade vara trott,
hungrig och dehydrerad, sa finns chansen att en glommer sina kalla tar. Det kravs inte sa
mycket och ibland &r de bara lite kalla, eller att de inte langre kénns kalla, vilket gor att man
inte tror att det ar sa farligt.

Unga friska individer ar de som ofta &r aktiva inom idrotts- och bergsaktiviteter, men som
sallan uppsoker sjukvarden av andra orsaker, vilka skulle gora att sjukskoterskan kan fa
kontakt med dem. Darfor bor sjukskoterskan i sitt forebyggande arbete aktivt uppsoka de
miljoer dér riskindivider for forfrysningsskador kan finnas och dar erbjuda kurser och
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utbildning, forutom till de riskgrupper som sjukskoterskan ser pa sjukhuset eller vardcentralen.

Som vi har sett kan forfrysningsskador ske vid ett flertal olika aktiviteter sasom bilolycka,
snoskoterkorning, gang eller militaraktioner. Forfrysningsskador kan intraffa for vem som helst
i alla aldersgrupper men har ofta olika orsaker som den hemldsa mannen, den
alkoholpaverkade ungdomen, som somnar i en snodriva, eller den dementa damen som gar bort
sig pa vintern. Det kan ske dven om temperaturerna inte ar sarskilt laga och kan alltsa vara
aktuellt i arktiska miljoer saval som langre soderut. Dessa skadetillfallen uppstar ofta pa grund
av olyckor och kan vara mycket svara att forebygga. | detta fall kommer behandlingen in i
bilden. Men det finns som sagt ingen undergdrande behandling som kan ersatta eller laka redan
skadad vévnad. Sjukskoterskan bor trots allt som ett forsok i forebyggande syfte utbilda
allmanheten om att allt fran att exempelvis tobak, droger och alkohol ar riskfaktorer. Aven hur
man ska kla sig och hur man planerar en tur, vad man bor packa i bilen nar man skall ut pa
vintervagar, vad barnen skall ha pa sig i snébacken och hur man skyddar sig mot vinden.
Dessutom maste sjukskaéterskan vara val uppdaterad pa att kanna igen en forfrysningsskada
och agera enligt de senaste behandlingsrekommendationerna.

| resultatet kan vi se saker som skiljer sig mellan studierna. Till exempel beskrivernagon studie
att huvudet ar det mest utsatta omradet pa kroppen, medan andra beskriver tt hander eller fotter
ar det. Jag tanker att detta kan ha att gora med aktiviteten som utfors da skadan uppstar. Sitter
man still pa en skoter dar fartvinden paverkar kinder och 6ron, eller & man ute pa en lang
klattertur dar du rér pa kroppen och svettas i hela kroppen (forutom i tarna). Det senare kan
som beskrevs i bakgrunden ligga till grund for att man missar att det sticker i tarna som tecken
pa en initial forfrysningsskada.

Ett syfte med denna litteraturdversikt var dven att finna information om initial behandling av
forfrysningsskador. Resultatet ger forslag om behandling, men vissa punkter skiljer sig mellan
olika rekommendationer. Det finns som Cauchy m.fl (2000) uttrycker det, inte nagon standard
for behandling av denna typ av skador (27) och an idag prévar man sig fram, &ven om vissa
atgarder anses accepterade. | min litteraturGversikt har det dock framkommit nagra tydliga
saker angdende behandling. For det forsta dr det bast att aldrig rdka ut for ndgon
forfrysningsskada. For det andra ar den mest effektiva behandlingsatgarden ett snabbt lokalt
varmvattenbad av den forfrysta kroppsdelen. Upptining av kroppsdelen med féljande
aterfrysning ar viktigt att undvika (21). Olika uppgifter anges dock om vattentemperaturen i
resultatet. Det senaste publicerade materialet fran Mcintosh m.fl. (21) anger en lagre
temperatur an tidigare kéllor (1,2). Detta diskuteras inte i riktlinjerna fran McIntosh m.fl. (21).
Jag kan spekulera om att det ror sig om att man sett att ett nagot svalare varmvattenbad ar
mindre besvarligt for patienten men paverkar inte vavnadsoverlevnaden negativt i nagon storre
grad. Det anges att upptining av kroppsdelen kan vara mycket smartsamt vilket skulle kunna
stérka min teori.

Jag har under arbetet l1&art mig mycket om forfrysningsskador och om hur en forsta behandling
kan se ut. Jag har dessutom ocksa fatt inblick i hur lite man egentligen vet pa omradet och att
viss behandling ofta utfors baserat pa teori och inte ar evidensbaserad. Etikproblematiken kring
forskning pa behandlingsatgarder ar en viktig faktor. Av denna orsak far vidare studier basera
sig pa fallobservationer, behandlingsutslag och epidemiologiska studier. Jag tror att jag lyckats
gora en sa bred sokning att jag lyckats fa med den informationen som finns pa amnet idag.
Mina resultat bor man dock se som en indikation men inte en sanning. En negativ faktor bland
mina studier &ar att flera av dem &r retrospektiva studier. Resultaten i dessa ar ofta utsatta for

23



recall bias, dar individen inte kommer ihag den faktiska situationen utan resultaten speglar det
som patienten kommer ihag bast. Inklusionskriterier till studier kan ocksa vara en negativ
faktor. Unga man som skall in i militartjanst speglar exempelvis inte totalpopulationen.
Fallstudier ar viktiga pa sa vis att de kan belysa nagot viktigt som kan ge idéer till vidare
forskning och den kan ge andra indikation pa en lyckad behandlingsprocedur.

Efter att ha last olika artiklar sa framgar det att det finns en del behandlingsatgarder som
fortfarande diskuteras. Till exempel foreslar nagra kallor Acetylcalisylsyra medan andra
foreslar lbupofren. Effekten av att anvanda ytligt behandlande Aloe Vera kram &r ocksa en
debatt. Det finns publicerade studier som kan tala for det ena, men som & andra sidan utforts pa
musoron, vilket kanske inte tolkas som stark evidens. Det finns flera olika riktlinjer och
rekommendationer utfardade av olika organisationer. De riktlinjer jag anvant ar Wilderness
Medical Society’s guidelines fran Mclntosh m.fl. ar 2011 (21). Riktlinjerna &r sammansatta av
en expertgrupp pd omradet och ar baserade pa vetenskaplig forskning och erfarenhet fran
medlemmar i gruppen. Da det inte alltid finns vetenskaplig evidens for alla atgarder har
expertgruppen beslutat om dessa riktlinjer baserade pa andra detaljer sasom erfarenhet eller
risker. Med risker menas de eventuella negativa konsekvenser som skulle kunna uppsta om
man anvander ett behandlingsalternativ mot att inte anvanda det. Om expertradet funnit att en
behandlingsatgard har laga risker, eller inte kan medféra allvarliga konsekvenser
rekommenderas det trots att det ibland inte finns stark evidens. Jag anser dessa riktlinjer
intressanta, da de ar skrivna av ledande medicinska organisationer inom bergsmedicin idag.
Jag anser mig personligen inte ha kunskap att vardera en behandlingsatgard med |ag evidens.
Men det kdanns da betryggande att kunna se pa forslag fran de som man kan forvanta ha bast
kunskap inom omradet. Daremot bor man inte tro blint pa detta dd man kan se att deras
rekommendationer ocksa ifragasatts, exempelvis genom Doktor Zafren (28) som framgar i
resultatet.

Man bor vara medveten om den psykiska pafrestningen vid forfrysningsskada da man sallan
vet utfallet med en gang. Ett gammalt talesitt gar “Forfrysningsskada i januari, amputation i
juli” (2). Detta gor att sjukskoterskan forutom att ha en stor stodjande roll for individen 1 det
akuta skedet, &ven intra-hospitalt eller vid eventuella fysiska eller psykiska konsekvenser efter
skadan bor finnas dar som en resurs.

Det bor kommenteras att den ena studien som tittat pa skillnad mellan olja och vattenblandad
olja ur forebyggande syfte har undersokt skillnaden mellan tva oljebaserade substanser (26).

Ur mitt perspektiv hade det varit intressant att se dessa tva oljors effekt i jamforelse med ingen
olja alls. Men min mor har som sakert manga andra modrar lart mig att jag skall smorja
ansiktet med en fet olja utan vatten innan jag ska ut i skidbacken. Denna studie foreslar dock
att i det ldnga loppet ar det inte av nagon storre skillnad om man anvander en olja med, eller
utan vatten. Skillnaden ar de initiala 20 minuterna som det framgick i studien. Detta redan
innan huden blivit utsatt for kold exponering. Detta kan vara aktuellt att tanka pa relaterat till
var man ar om man skulle applicera en olja pa sin hud. Ar man i en fjallstuga och skall ratt ut i
kylan kan det vara mer negativt att ha en emulsion, jamfort med om det dr6jer en stund innan
kold exponering gors.

Artikeln fran Finland som har undersokt livstidsincidens, arlig incidens och dven riskfaktorer
for koldskador kan ocksa diskuteras. Precis som de sjalva namner i studien sa éar
inklusionskriterierna till studien att man exkluderat individer med andra faktorer (psykiatriska
sjukdomar, alkohol eller andra substanser) som kan paverka incidensen da dessa individer inte
hade accepterats till militdrtjénst. Incidensresultaten ger ju incidensen bland unga “friska” maén,
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och far darmed tas med en nypa salt eftersom de inte visar incidensen i hela befolkningen eller
inkluderar yngre kvinnor. Spekulationer kan goras om kvinnorna i samma alder som méannen i
studien har samma incidens (14). Angaende incidens sa anger dock den svenska kohortstudien
att deras incidensresultat i jamforelse med andra kéllor i “6verséttningsbara” miljéer har ett
liknande resultat (13). Detta tyder pa att vi kan anvanda detta som ett forslag pa var incidensen
ligger i dagens Sverige.

Alla artiklar som anvants har i sina diskussioner diskuterat eventuella tillkortakommanden med
deras egen studie som gor att resultatet kan ifragasattas, som exempelvis i artikeln fran Iran
(16). Har kan man ifragasatta exempelvis urvalspopulationen (vem definieras som alpinist),
dess aldersregister och generaliserbarheten till en annan population. Dessutom baserar sig
svaren pa en enkatundersokning pa subjektivt minne (recall bias). Men studiens resultat samt
deras egen diskussion ger dock en inblick i orsaksforhallande och incidens bland just
bergsklattrare och ar intressant.

Det finns inte jattemycket forskat eller skrivet inom amnet omvardnad och specifikt
sjukskaterskans roll vad galler forfrysningsskador. Baserat pa detta efterlyser jag mera
forskning eller debatt om vad just en sjukskéterska kan bidra med baserat pa att det ofta ar
denne som ar forst pa plats och tills vidare har det Gverordnade ansvaret. Dessutom har
sjukskoterskan den forebyggande uppgiften vilket denna kan behova stéd i. Eftersom jag inte
funnit manga rena studier som beror just sjukskoterskans roll vid behandling har jag anvént
mig av den information som jag funnit och tittat pa detta ur ett sjukskoterske- och
omvardnadsperspektiv. Trots att manga av dessa behandlingsatgarder kan goras av nagon som
inte & medicinskt kunnig finns det dock flera saker som sjukskoterskan med sin kunskap och
erfarenhet kan tillfora och forsta pa en helt annan niva. Nagot som den medicinskt okunnige
inte tar pa sa stort allvar kan sjukskdterskan med sin bakgrund och kunskap se féljderna av.
Inte minst har sjukskdterskan omvardnadsansvaret for individer med en forfrysningsskada.

Personcentrerad vard och forfrysningsskador

Personscentrerad vard handlar som vi sett i bakgrunden om att varden utgar fran patienten och
baseras pa respekt till individen samt dennes forstaelse och sjalvbestimmande (18). Nar
begreppet personcentrerad vard kommer i kontexten forfrysningsskador finns har olika delar.
Sjukskaterskans roll blir att forsoka framja de olika omraden som detta begrepp rér sig om,
men relaterat till skada pa grund av en forfrusen kroppsdel. Relationen mellan vardtagaren och
sjukskoterskan kan vara Omsesidigt givande men detta kan endast fungera under vissa
omstandigheter med tanke pa personintegritet, sjalvkannedom och flexibilitet. For att dessa
verkligen skall fungera maste sjukskoterskan arbeta med sig sjalv och med sin roll som
vardgivare. Det ar inte alltid latt med sjéalvreflektion da det dels kraver tid, mod och eget
intresse for sjalvutveckling. Tid kréavs bland annat for mognad nya tankar och koncept maste
hinna sjunka in. Mod kommer in i bilden genom att nagot av det svaraste som finns faktisk ar
att vaga se sig sjalv och de brister, eller snarare forbattringar man kan gora hos sig sjalv bade
privat och som vardgivare. Det viktiga blir att aldrig doma patienten for att den exempelvis
roker eller utsatter sig sjalv for risker i vintermiljo. Aldrig att heller ifragasatta ett beteende hos
en patient som kan ha varit till grund for en senare skada. Grunden &r att respektera individen
pa den plats den ar idag och minimera alla former av maktskillnader i relationen. Individens
intressen ar det centrala men sjukskoterskan kan visa sig som en stéttande kalla bade fore,
under och efter en eventuell skada. Har vill jag ocksa ndmna begreppet plats” som i denna
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kontext kan innebara att sjukskdterskan maste se var en individ befinner sig och agera utefter
detta. Som vi har sett kan forfrysningsskador drabba vem som helst. Sjukskdterskan maste
kunna identifiera, bedéma situationen och agera utifran platsen och organisationen. Ar
patienten en dldre hemlos eller en ung bergsklattrare. Vilka forutsattningar finns da
sjukskaterskan inte bara ser pa individ utan dven pa organisationsniva. Till detta hor ocksa den
sociala varld som individen befinner sig i vad galler kultur, forutfattade meningar och kunskap
inom omradet forfrysningsskador. Har kan sjukskoterskan tvingas anpassa sitt arbete utifran
situationer som inte alltid &r under dennes kontroll. | vissa grupper kan det vara mer accepterat
med en forfrysningsskada an i andra och har kommer varderingar in. Det kan vara utmanande
for en sjukskoterska att arbeta med manniskor vars grundtankar om liv, halsa eller
forfrysningsskador skiljer sig fran de egna uppfattningarna. Detta ar dock nagot som
sjukskoterskor i alla koncept far arbeta med.

Egenvard och forfrysningsskador

Vid de tillfallen patienten har egna resurser till att ta ansvar for egenvard vad galler
forfrysningsskador kan sjukskoterskan vara med och informera om skadeforlopp, risker och
forebyggande atgarder. Har har sjukskoterskan en viktig roll i att utbilda individer inom
omradet och se till att de ges en majlighet att reducera uppkomst av skada genom att kunna kla
sig ratt, undvika vind och kanna igen tecken pa en annalkande skada. Manga av
behandlingsatgarderna vid en skada kan goras dven av personer som inte ar medicinskt kunniga
och sjukskoterskan far da en roll i att utbilda i hur man i ett tidigt skede kan ta hand om en
uppstadd skada. | de tillfallen individen inte har egna majligheter till egenvard, exempelvis vid
demens eller psykisk sjukdom, bor sjukskoterskan kunna identifiera dessa som har ett
egenvardsbehov som Orem diskuterar (19). Aven om det inte alltid ar mojligt bor
sjukskaterskan gora sitt basta i att om mojligt minimera riskerna for att en skada skall uppsta.
Detta &r inte alltid l&4tt men kan innebédra att exempelvis informera anhdriga om
forfrysningsskador och forebyggande atgarder. De beteenden som ligger bakom egenvard ar
grundade i kultur och miljo och synen pa forfrysningsskador kan skilja, precis om det namns i
ovanstaende stycke. Sjukskdterskan maste da ocksa kunna identifiera standpunkten for varje
individ inom omradet och motivera till egenvardsatgarder utefter detta.

SLUTSATS

Sjukskoterskan har en enormt viktig och sjalvstandig roll i att vara med och forebygga
forfrysningsskador. Genom att identifiera och forutse riskindivider och riskgrupper samt att
utbilda patienter, anhoriga, andra berérda och samhallet kan sjukskoterskan vara med och
minska riskerna for denna typ av skada. Sker &nda en forfrysningsskada &ar idag ofta
sjukskoterskan den som forst ser patienten och har i och med detta ett stort ansvar vad galler
identifiering och priméara atgarder for denna typ av skada. Sjukskdoterskan maste da ha kunskap
och vara uppdaterad inom omradet forfrysningsskador.
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BILAGOR

Bilaga 1.
KORT PRESENTATION AV STUDIERNA | RESULTATET

- Ervasti m.fl. presenterade ar 2004 en epidemiologisk studie fran Finland pa 5839 unga
man uttagna for militartjanstgoring under aren 1995 och 1996. Man undersokte forutom
incidens pa forfrysningsskador aven riskfaktorer sasom rokning, cold-provoked white
finger syndrome (CPWF), och hand- och armvibrationer i yrke eller i fritidsintresse.
Data fran forsta gradens, eller mer allvarliga grader av forfrysningsskada, hamtades
fran mannen som deltog vilka var i aldrarna 17-30 ar (14).

- Lehmuskallio m.fl. hade tidigare, ar 1995 publicerat en annan studie fran Finland. Detta
var en prospektiv kontrollerad epidemiologisk studie dar man tittat pa riskfaktorer och
incidens till forfrysningsskador i huvudregionen. Genom att via ett frageformular stalla
fragor om aktivitet, tid for skada och riskfaktorer till individer som genomgatt
militartjanstgéring under perioden 1976-1989 fann man 2054 rapporter om
forfrysningsskada. Av dessa anvéndes 913 individer med forfrysningsskada i
huvudregionen i resultatet tillsammans med 2478 oskadade kontroller (15).

- | en svensk retrospektiv analys publicerad 2014 av Bréndstrom m.fl. kartlades de
sjukhuskravande koldrelaterade olycksfallsskador som intraffade under perioden ar
2000-2007. Man fann 362 fall som berodde pa nagon form av koldskada. Studien
registrerade behandlingsrutiner for dessa typer av skador, men tittade ocksa pa
orsaksfaktorer till olyckan och eventuella bidragande sjukdomstillstand vilka hamtades
ur patientjournaler (13).

- En artikel fran Iran publicerad 2005 av Harirchi m.fl. redovisar en tvarsnittsstudie bland
alpinister dar man forsokt kartlagga forekomsten och anledningar till
forfrysningsskador. Detta i syfte att finna atgarder for att minska dessa skadors
allvarlighetsgrad och forekomst. Ett antal av 637 Kklittrare, “identifierade” som
alpinister, besvarade en enkat dar de fick ange forekomst av forfrysningsskada de
senaste tva aren samt kompletterande information sasom skadeomfang, kroppsdel,
hojdmeter, kladsel/utrustning, arstid, klatterpartner (guide) och vad de sjélva trodde var
orsaken till den slutliga forfrysningsskadan (16).

- Hashmi m.fl. publicerade 1998 en studie fran Pakistan dar man tittat pa forekomst och
anledningar till forfrysningsskador som behandlades pa en tredjehands medicinsk klinik
under en 10 ars period (december 1984 till december 1994). Detta vid den hdga
bergskedjan Karakoram. Patienternas alder varierade mellan 17 och 43 ar och alla var
véltranade man. De var en blandning av ortsbefolkning, barare och klattrare. Totalt
tittade man pa 1500 forekomster av forfrysningsskador. Artikelforfattarna studerade
retrospektivt de olika fallen (17).

- Thorleifsson m.fl. presenterade ar 2003 en Klinisk undersokning fran Danmark
studerades en eventuell skyddande effekt av tva olika oljebaserade blandningar for att
smorja pa huden. Ett antal av 15 friska vita kvinnor i aldrarna 20-28 ar anvandes som
studiepopulation (26).
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Lehmuskallio publicerade ar 1999 en epidemiologisk studie pa 830 individer under
militartjanstgoring i Finland avseende deras anvandning av oljor, deras subjektiva
upplevelse av detta och incidensen av forfrysningsskador i ansiktsregionen (25).

Probst m.fl. presenterade 2004 en fallstudierapport fran tva forfrysningsskador
behandlade vid ett sjukhus i London dar det vid bada tillfallen har varit
akutsjukskoterskor som haft forsta kontakten med patienterna. | artikeln diskuterar man
vikten av att sjukskoterskan har kunskapen att identifiera denna skada (1).

En fallstudie med en utvidgad rapport om hypotermi och forfrysningsskador
publicerades ar 2003 av Biem m.fl. (24).

Davies (2005) presenterade en fallstudie som inleder en artikel som fokuserar pa
behandling och omhdandertagande vid forfrysningsskada. Detta &r beskrivet ur ett
omvardnads- och sjukskoterskeperspektiv (20).

McGillion presenterade ar 2005 en artikel med tva fallstudier dar hon bland annat
beskriver behandlingsrutiner for forfrysningsskador (2).

Mcintosh m.fl. utkom ar 2011 med Wilderness Medical Society’s Practice Guidelines
for forebyggande atgarder och behandling av forfrysningsskador. Detta ar riktlinjer
utvecklade ur evidensbaserade kéllor och i tveksamma fall av evidens med hjélp av en
expertpanel. Riktlinjerna har graderats utefter ACCP; the American College of Chest
Physician’s rekommendationer om gradering som baserar sig pa hur stark evidens man
har for atgarden. (Se bilaga 1, Table 1). Wilderness Medical Society skrev sina
rekommendationer med graderingssystemet fran ACCP som bygger pa en kombination
mellan hur stark evidens man hade och samtidigt beaktande riskfaktorer med varje
rekommenderad atgard for att finna en jamvikt dar emellan. Sammanvagt mellan
evidens och riskfaktorer kunde man sedan bestamma sig for varje rekommendation
(21). Dr. Ken Zafren har samma ar (2011) skrivit ett svarsbrev till Wilderness Medical
Societys riktlinjer dar han bland annat problematiserar omradet om medicinering (28).

Cauchy m. fl. gjorde ar 2000 en restrospektiv studie i syfte att se om tidig benrdntgen

kunde anvandas i prognos for allvarlighetsgrad vid en forfrysningsskada. 1 denna
litteraturdversikt anvands denna studies information kring behandlingsatgarder (27).
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Bilaga 2.

ACCP Klassificeringsschema for gradering av evidens av klinisk riktningslinjer.
Table 1 (21, sid 157).

Table 1. ACCF classification scheme for grading evidence in clinical guidelines

Crrade

Description

Benefits vy Risks and Burdens

Methodological Quality of
Supporting Evidence

1A

Strong recommendation, high-
quality evidence

Strong recommendation,
moderate-quality evidence

Strong recommendation, low-
quality or very low-guality
evidence

Weak recommendation, high-
guality evidence

Weak recommendation,
moderate-quality evidence

Weak recommendation, low-
quality or very low-guality
evidence

Benefits clearly outweigh risks and
burdens or vice versa

Benefits clearly outweigh risks and
burdens or vice versa

Benefits clearly outweigh risks and
burdens or vice versa

Benefits closely balanced with
risks and burdens

Benefits closely balanced with
rizks and burdens

Uncertainty in the estimates of
benefits, risks and burden;
benefits, risk and burden may be
closely balanced

RCTs without important limitations
or overwhelming evidence from
observational studies

RCTs with important limitations or
exceptionally strong evidence from
observational studies

Observational studies or case series

RCTs without important limitations
or overwhelming evidence from
observational studies

RCTs with impartant limitations or
exceptionally strong evidence from
observational studies

Ohservational studies or case series

RCT, randomized controlled trial.
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Bilaga 3.

Uppsummering av pre-hospital vard av forfrysningsskador. Table 2 (21, sid 161).

Table 2. Summary of field weatment of frostbite (over 2 hrs
from definitive care)

1. Treat hypothermia or serious trauma

2. Remove jewelry or other extraneous material from the
body part

3. Rapidly rewarm in water heated and maintained between
37-39°C (98.6-102.2°F) until area becomes soft and
pliable to the touch {approximately 30 minutes). Allow
spontaneous/passive thawing if rapid rewarming 18 not
possible

4. Thuprofen (12 mg/ke per day divided twice daily) if
available

5. Pain medication (eg, opiate) as needed

6. Air dry (ie, do not rub at any point)

7. Protect from refreezing and direct trauma

B. Apply topical aloe vera cream or gel if available

9. Dry, bulky dressings

10. Elevate the affected body par if possible

11. Systemic hydration

12, Avoid ambulation on thawed lower extremity {unless
only distal toes are affected)




Bilaga 4.

Uppsummering av initial intra-hospital vard av forfrysningsskador. Table 2 (21, sid 163).

Table 3. Summary of initial hospital management of frosthite

1.
2.

=1 O LA Ja La

13,

14,

Treat hypothermia or serious rauma

Rapidly rewarm in water heated and maintained between
37-39°C (98.6-102.2°F) until area becomes soft and
pliable to the touch {(approximately 30 minutes)

. Ibuprofen {12 mg'ke per day divided twice daily])

. Pain medication (eg, opiate) as needed

. Tetanus prophylaxis

. Air dry (ie, do not rub at any point)

. Debridement: selectively drain (eg, by needle aspiration)

clear blisters and leave hemorrhagic blisters intact

. Topical aloe vera every 6 hrs with dressing chanpes
. Dry, bulky dressings

10
11.
12.

Elevate the affected body part if possible

Systemic hydration

Thrombolytic therapy: consider for deep frostbite with
potential significant morbidity if less than 24 hours after
thawing: use angiography for pre-thrombaolytic
imervention and monitoring of progress

Clinical examination (plus angiography and/or
technetium-99 bone scan if necessary) to assist
determination of surgical margins

Evaluation by an experienced surgeon for possible
intervention
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