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FORORD

Mange lande har offentliggjort retningslinjer, som angiver, at kompressionsbehandling er den
"gyldne standard" -behandling for vengse bensar'™". Kompressionsbehandling er kendt for at oge
helingsraten vaesentligt for venase bensar og reducere risikoen for tilbagefald™™. Til trods for
dette, fokuserer indsatsen til heling af vengse bensar ofte pa anvendelsen af sarforbindinger og
andre behandlinger, mens en anerkendt nggle til behandling - kompressionsbehandling - bliver
udnyttet for lidt.

En international gruppe af eksperter, inden for bensar og vengse sygdomme, madtes i december
2014. Gruppen erkendte, at den forarsagende eller medvirkende faktor for en meget stor del

af alle bensar er vengs sygdom (dvs. vengse bensar eller sar med blandingsaetiologi), hvor
kompressionsbehandling saledes er hensigtsmaessig. Deres diskussioner fokuserede pa at
identificere, hvordan man kan fremme bredere anvendelse af kompressionsbehandling ved at
forenkle de centrale principper, der er involveret. De konklusioner, man naede frem til, danner
grundlag for dette dokument og praesenteres som en ABC til behandling af vengse bensar med
fokus pa den aktive behandlingsfase. Forhabentligt kan denne forenklede tilgang hjaelpe klinikere
til klart at forsta hvorfor, hvornar og hvordan kompressionsbehandling ber anvendes.

Enhver, der er involveret i sarheling, bar veere ambitigs og straebe efter en trinvis andring,
der pa afggrende vis omstader passiviteten i den forventede langsommelige, forsinkede eller
manglende heling af vengse bensar og andre bensar, forbundet med vengs sygdom. Det er
negdvendigt, at vi aktivt sgger at forbedre de bergrte patienters liv og @ge helingsraten ved at
forege hensigtsmaessig brug af kompressionsbehandling.

Professor Keith Harding
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DEFINITION PA
VENOGSE BENSAR

Et vengst bensar er en
aben hudlasion, der
saedvanligvis forekommer
pa den mediale side af
underbenet mellem ankel
og knze som falge af
kronisk veneinsufficiens
og vengs hypertension,
og som viser meget lidt
fremskridt i helingen efter
4-6 uger fra oprindelig
fremkomst.

Vengse bensar og kompression

UDFORDRINGERNE
Vengse bensar udger en vaesentlig udfordring for patienter og sundhedsvaesenet: De er hyppige,
recidiverende og kan vedvare flere maneder eller &r (Boks 1).

Patienter rapporterer, at det at have vengse bensar har en negativ indflydelse pa alle aspekter
i hverdagen og kan fare til depression, angst og social isolation. Smerter, sivende ekssudat,
lugt, begreenset mobilitet og sevnforstyrrelser kan iseer vaere udfordrende og plagsomt for
patienterne'"”,

Mange retningslinjer, produceret af nationale og internationale grupper, understreger vigtigheden
af kompressionsbehandling i behandlingen af vengse bensar'™".

Kompressionsbehandling er bredt anerkendt som naglen til at kontrollere vengse bensar: Den
gger helingsraten i sammenligning med ingen kompressionsbehandling™ og reducerer recidiv®
efter heling.

BOKS 1| Noglefaktorer ved vengst bensar

Forekomst og hyppighed
1% af befolkningen i Vesteuropa far pa et tidspunkt vengse bensar®
Pa ethvert givent tidspunkt har ca. 0,1-0,3 % af befolkningen et vengst bensar*
Hyppigheden eges med alderen og bererer op til 2 % af befolkningen over 80 ar’!”
Mere almindeligt hos kvinder end hos maend"”
Kun fa lande har registre til indsamling af data om forekomst og hyppighed*

Helingsrate

Helingsrate efter 6 mdr: Generelt omkring 45 %8, specialklinikker omkring 45-70 %'2°
Gennemsnitlig helingstid: 5,9 mdr. for vengse bensar; 7,4 mdr. for sar med blandingszetiologi?'

Tilbagefald

Tilbagefald efter 12 mdr.: 26-69 %"; tilbagefald er blevet indrapporteret op til 60 mdr.*

Direkte skonomiske omkostninger
| de vestlige lande bliver ca. 1% af sundhedsbudgettet brugt til behandling af bensar?
| Storbritannien koster vengse bensar £168-198 mio. om aret?
| Tyskland er den arlige sygdomsudgift for en patient med bensar vurderet til €9.060%

Tidskraevende

Sarbehandling er vurderet til at tage 25-65 % af hjemmesygeplejerskernes tid?>?
Praktiserende lzeger konsulterer i gennemsnit 1,5 patienter med kroniske bensar om ugen (rundspergen havde lav svarprocent)?®

Inkonsekvente behandlingsmeanstre
Vengse bensar kan behandles af en raekke forskellige specialer med forskellige henvisningskriterier og -mgnstre bade mellem og
inden for de forskellige lande.
Behandling kan veere bestemt af regeringens mal/incitamenter i nogle lande

*Et eksempel pa et register, man bruger i Sverige, kan nu ses pd www.rikssar.se/fut-information-in-english
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FIGUR 1| Arsager
til manglende
kompressionsbehandling

Til trods for eksisterende retningslinjer modtager mange patienter med vengse bensar ikke
kompressionsbehandling. Ved gennemgang af en behandlingsdatabase i Storbritanien, fandt man,
at kun 20% af patienterne med vengse bensar modtog kompressionsbehandling. | en fransk
undersggelse fulgte kun 10,8 % af de praktiserende laeger retningslinjerne for behandling af vengse
bensar?®. Derimod bliver kompressionsbehandling til behandling af vengse bensar anvendt pa op
til 88 % af patienter i specialcentre®. | Tyskland rapporterede et forsikringsselskab, at 32-53 %
patienter med vengse bensar modtog kompressionsbehandling?'.

Manglende kompressionsbehandling nedsaetter sarhelingen og forringer patienternes livskvalitet.

Der er flere arsager til manglende kompressionsbehandling. (Figur 1). Disse spaender fra
sundhedspersonalets manglende viden eller tiltro eller uklare henvisninger grundet de mange forskellige
specialer, der kan veere involveret, eller manglende lokal rédighed over kompressionsbandager/ -streamper,
til patienternes egen modvilje mod kompressionsbehandling.

Sundhedssystemet
Egenbetaling af kompressionsbandager og/eller -stramper
Hvor de fleste kompressionstyper bliver refunderet, kan et stort tilgaengeligt udvalg fare til:
» Forvirring omkring hver enkelt types indikationer
» Inkonsekvent og muligvis ukorrekt brug af kompressionsbehandling
Argumenter vedr. omkostningseffektivitet ved brug af kompressionsbehandling samt at
behandlingen ikke er godkendt af sundhedsvaesenet
Manglende gkonomiske incitamenter til at anvende kompressionsbehandling, f.eks. hvis konsultation
betales med et fast belgb uden ekstra betaling for udfgrelse af kompressionsbehandling
Mangel pa specialistydelser til patienter med behov for ekstra vurdering eller, som matte kraeve
tilpasninger af kompressionsbehandlingen grundet andre lidelser sasom perifer arteriel sygdom
eller diabetes.

Sundshedspersonalet

Mangel pa viden:

» Ved diagnosticering og klassificering af vengse bensar og andre bensar i forbindelse med vengs sygdom

» At kompressionsbehandling er hjgrnestenen i kontrol af vengse bensar og forbedrer heling samt
forhindrer tilbagefald

» Af forskellige kompressionssystemer

Ser alle former for kompressionsbehandling som specialistomrade og uden for deres virkefelt

Manglende feerdigheder eller tiltro til anvendelse af kompressionsbehandling med underoptimeret

kompression som falge

Tidsmangel, f.eks. korte konsultationstider, med utilstraekkelig tid til vurdering af vengs sygdom og

anlzeggelse af en passende kompression

Uklare henvisninger til yderligere vurdering, hvis pakraevet eller hvis sundshedspersonalet er usikker pa,

hvorvidt eller hvordan kompressionsbehandlingen implementeres.

Patienten
Manglende forstaelse omkring formalet med og behovet for kompressionsbehandling
Hvor patientbetaling er pakraevet, og patienten ikke har rad til kompressionsbehandling
Tidligere darlige erfaringer med kompressionsbehandling sdsom smerter, nedglidning af bandage eller
|aekage fra bandagen
Manglende adgang til sundhedspersonale med den viden og de feerdigheder, der kraeves til sikkert at
ordinere og implementere kompressionsbehandling
Modvilje mod at baere bandager og stremper af aestetiske eller praktiske grunde
Manglende evne til at overholde aftaler, f.eks. pa grund af manglende transport eller
arbejdsmaessige forpligtelser
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DEFINITION PA

BLANDINGSATIOLOGI

Udtrykket
“blandingsaetiologi”
bruges primeert i

forbindelse med vengse
bensar med samtidig
arteriel okklusiv sygdom.
Det kan dog ogsa referere
til vengse bensar med

andre medvirkende

Forstaelse af sar pa underbenet

Vengse bensar er den mest almindelige form for kroniske sar pa underbenet (Tabel 1) og
skyldes sygdom eller forringet venefunktion, ogsa kendt som kronisk vengs insufficiens (se boks
2, side 4). | klinisk praksis vil en forstaelse af den sandsynlige baggrund og karakteristika for
underbensar hjaelpe med at skelne, hvilke vengse bensar og bensar, der kunne have en vengs
komponent fra andre typer af underbensar (Tabel 2).

En bemaerkelsesvaerdig stor del af alle bensar er forarsaget af vengs sygdom, eller vengs sygdom
udger en del af blandingsaetiologi, og saledes potentielle kandidater til kompressionsbehandling.

TABEL 1 | Relativ hyppighed af kroniske underbensar

Kronisk sar Relativ hyppighed

Vengst bensar 40-85 %
Arterielt bensar 5-30 %
Blandingsaetiologi 10-20 %
Andre arsager til kronisk underbensar 5-25 %

Relativ hyppighed varierer pa grund af forskelle i metoder og definitioner. For eksempel, hvor traumatiske sar bliver
klassificeret saerskilt, kan den relative hyppighed af vengse bensar falde, da nogle patienter, som udvikler vengse
bensar, har en sygehistorie med traumer. Baseret pa*2>-3

faktorer, sasom lymfadem,

diabetes og gigt.

TABEL 2 | Karakteristika for hovedtyperne af kroniske underbensar

Placering

Sygehistorie

Sarkarakteristika

Andre kendetegn

Vengst bensar

Ankelregion af benet;

Areknuder

Uregelmaessige, skranende kanter

@dem omkring saret/

mest almindeligt omkring | pyb venetrombose | Saedvanligyis overfladisk underbenet
den mediale malleol Andre vengse Fibrings, granuleringsbase /i‘\nkelﬂare
sygdomme Storrelse varierer fra meget lille til at | AAreknuder
Traume omkredse hele benet Varikgs eksem
Kirurgi Hajt ekssudat-niveau Lipodermatosclerose
Kan veere smertefuldt, smerten Hyperpigmentering
lindres ved at haeve benet Atrophie blanche
Arterielt bensar Teeer, fodder og laterale Claudicatio Udstansede, skarpt afgraensede Den omkringliggende hud

eller preetibiale omrader af
underbenet

intermittens/
hvilesmerter
Hjerte- og
cerebrovaskulzer
sygdom

sarkanter

Smertefuldt

Lille og dybt

Nekrotisk sarbase

Tert/minimalt veeskende

Der kan veere gangrzen (koldbrand)

er ofte tor og skinnende
med hartab

Svag eller ingen fodpuls

Trykbeerende omrader af
fodsalen (neuropati)

Fodens ydersider,

feks. farste eller femte
metatarsophalangeal led
(neuroiskaemisk)

Diabetes

Sensorisk tab ved neuropati

Variabel dybde: Kan veere dybe
+/- sinuser, og kan involvere
sener og knogler

Neuropatisk: Foden kan
foles varm, saret ofte
omgivet af callus

Neuroiskeemisk: Foden kan
foles kelig uden fodpuls

NB: Underbensar kan veere af blandet aetiologi, f.eks. grundet arteriel og vengs sygdom, og derfor udvise en blanding af tegn og

symptomer. Billeder venligst udldnt af Rut Oien
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BOKS 2 | Arsag til vengse bensar og virkningsmekanismer for kompressionsbehandling

Arsag til vengse bensar

Vengse bensar skyldes forgget tryk i underbenets vener pa grund af kronisk veneinsufficiens. Dette forekommer
hyppigst som falge af skade pa benets veneklapper som i areknuder eller som falge af vengs trombose.

Veneklapper skal forhindre blodet, der gar op ad benet mod hjertet, i at stremme bagleens (Figur 2).
Blodstrammen mod hjertet bliver hjulpet af underbenets muskler (leegmuskelpumpen). Beskadigede veneklapper
tillader blodet at stremme tilbage mod anklen, hvilket gger det distale venetryk, mens patienten star og gar (vengs
hypertension). Forhgjet venetryk kan forarsage haevelse og @dem i benet, gget skrgbelighed af blodkapilleerer og

huden, samt eget risiko for bensar.

Intakte

overfladisk
veneklapper vene dyb vene
Nar veneklapper er \ \
intakte, bliver blodets v
tilbagelgb forhindret £ 3
y v
under lzegmusklens
afslapning ¢
perforant vene AR ( )
W
v |
Wl

()

proksimal

distal

Beskadigede
veneklapper

Nar veneklapper

er beskadiget, kan
der opsta refluks

af blodet under
legmusklens
afslapning, hvilket
kan forarsage
vengs hypertension

“—  «— =

,_————
g'\ r-" ol
| ===—

FIGUR 2 | Viser konsekvensen af insufficiente veneklapper pa det vengse tilbagelgb i underbenets venesystem under
leegmusklens afslapning (tilpasset fra Principper for kompression ved venas sygdom, se nedenfor)

Hvordan virker kompressionsbehandling?

Kompressionsbehandling hjeelper vengst tilbagelgb fra underbenet ved at laegge pres udefra. Dette opnas via
kompressionsbehandlingens komponenter, der danner en en rigid manchet omkring underbenet.

Kompression af benets veev reducerer gdem ved at forhindre vaeskelaekage fra kapilleerer ind i vaevene og

ved at tilskynde lymfedraenage. Det forbedrer ogsa vengst tilbagelab, f.eks. ved at gge hastigheden af venas
blodgennemstramning, hvilket kan reducere lokale inflammatoriske tilstande®. Det hjeaelper derfor med at mindske
virkningerne af kronisk veneinsufficiens ved at reducere vengs hypertension, formindske ademer og forbedre
blodgennemstramningen i huden samt bidrage til sarheling. Se side 12-16, afsnit om kompressionsbehandling.

Flere oplysninger om, hvordan kompressionsbehandling virker, kan findes i: Principles of compression in venous
disease: a practitioner's guide to treatment and prevention of venous leg ulcers. Wounds International, 2013.

Fas pa: http://bit.ly/1QXfA9W
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Dette dokument har
til formal at afklare
den bedste praksis ved
vurdering og kontrol af
bensar i tre hovedtrin:
ABC (Figur 3).

FIGUR 3 | Oversigt
over ABC modellen til
vurdering

SARBIOPSI

Sarbiopsi kan vaere
indikeret hos patienter
med forsinket heling eller
et sar, der mistaenkes
for at vaere ondartet
(dvs. ser underligt ud
og/eller opstaet pa et
usadvanligt sted). Det
kan vaere ngdvendigt at
henvise til en specialist.

ABC-model til behandling
af vengse bensar

ssig o
Qg%e\m& g MI@g

Assessment -
vurdering og
diagnose

Best practice - ompression -

inden for hud- kompressions-

og sarbehandling [behandling til aktiv
behandling og til
forebyggelse af
tilbagefald

&, .
/70'@/_001 Behandh“g,&/\o
9annelse af patie”

ASSESMENT - VURDERING OG DIAGNOSE
Dette vigtige trin har til formal at:

Etablere sarets aetiologi, dvs. verificere, om vengs sygdom eller anden lidelse har forarsaget
eller medvirket til saret (f.eks. lymfedem, diabetes, gigt eller malignitet)

Indsamle indikatorer for passende handtering af saret, hud, vengs sygdom og co-morbiditet,
dvs. ud over at vurdere saret, huden omkring saret, ben og fod, vurdere patientens
co-morbiditet og psyko-sociale tilstand

Beslutte om der er behov for henvisning til en specialist, der arbejder med vengse bensar eller
til en vaskuleer-, flebologi-, diabetes, dermatologisk, reumatologisk eller hjerte-kar-afdeling,
feks. pa grund af arteriel sygdom eller andre co-morbiditeter

Klassificere saret som et "enkelt" vengst bensar, "kompliceret” vengst bensar eller med
blandingseetiologi til bestemmelse af en sandsynlig diagnose, sa der kan etableres passende
tidsrammer til overvagning, revurdering og henvisning til specialist.

Vurdere patientens egnethed til kompressionsbehandling.

Det er ofte nadvendigt med en tvaerfaglig tilgang. Inddragelse af andre faggrupper vil veere afhaengige
af lokal tilgeengelighed, sarets kompleksitet og patientens behov.

Vurdering og kontrol bar udferes af en sundhedsfaglig behandler, der har faet relevant uddannelse i
behandling af bensar; hvis der er nogen tvivl om kompetence, bar patienten henvises til en specialist.
Figur 4 (side 6) opsummerer vurdering og diagnostiske processer, der vil hjzelpe med at bekrzefte
atiologien for saret som veerende helt eller delvist forarsaget af vengs sygdom.
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FIGUR 4 | Vurderingsforlab for vengse bensar

Sarvurdering

» Se Tabel 2
(side 3) for
vaesentligste
sartypers
karakteristika
Varighed
Placering
Omfang/dybde
Anvend TIME-
principperne
(se boks 3,
side 7)
» Ekssudat-
niveau
» Smerter
» Aktuelle
forbindings-
regime

\AAA

>

Huden omkring
saret

» Maceration

» Afskalning

» Hyperkeratose

» Tegn pavengs
sygdom, f.eks.
varikest eksem

>

Ben og fod

» Kliniske tegn pa
Kronisk vengs
insufficiens
sasom ankelflare,
areknuder osv. (se
Tabel 3, side 7)

» @dem

» Ankels
beveegelighed

» Fodpuls

» Doppler til
vurdering af
arteriel cirkulation
f.eks. ABPI

» Duplex-scanning
til vurdering
af det vengse
system (hvis til
radighed)

» Benets form

» Folesans

Patienten

>

>

>

VYVVYYY

vy

Tidligere sygehistorie med
bensar/vengs sygdom

Symptomer pa kronisk vengs
insufficiens

Co-morbiditet, f.eks. diabetes,
hjerte- og cerebrovaskulzer sygdom
eller symptomer pa perifer arteriel
sygdom

Allergier

Mobilitet

Smidighed

Overvaegt/BMI

Psyko-social indvirkning pa saret
Forstaelse af tilstand, forventninger
og @nskede resultater
Arbejdssituation

Omfang af plejepersonale/
familiestatte

Tidligere erfaringer med og
sandsynlighed for overensstemmelse
ved kompressionsbehandling

» Transport/mulighed for at made

op pa klinikkenvilje og evne til at
deltage i telemedicin

Familie/plejere

» Forstaelse af
lidelsen

» Vilie og evne til
at tilbyde hjeelp,
f.eks. proksimitet
til patienten og
transport

» Vilje og evne
til at skifte
bandage og
kompression

[

v

Patienten har venas sygdom, dvs. saret er et vengst bensar eller,

hvis andre faktorer er tilstede, f.eks. arteriel sygdom eller diabetes,
saret er af blandet atiologi herunder vengs sygdom

l

v

Ingen tegn pa, at patienten har kronisk vengs insufficiens
som medvirkende saratiologi; skal undersages og
handteres i overensstemmelse med atiologien.

v

v

“Enkelt” vengst bensar

» ABPI0,8-1,3

» Omrade <100 cm?
» Til stede i <6 mdr.

“Kompliceret” vengst bensar
» ABPI0,8-13
» Omrade>100 cm?
» Til stedei>6 mdr.

Varetages af primeer/
kommunal sektor.
Hvis der ikke findes
sundhedspersonale
med kompetence i

» Kontrolleret hjerteinsufficiens
» Nuveerende infektion og/eller tidligere

tilbagevendende infektioner

» Forhistorie med uoverensstemmelse
» Sarets starrelse ikke reduceret med 20-30 % efter

4-6 uger pa trods af bedste praksis

kompressionsbehandling,
henvises der til specialist,

som arbejder med
vengse bensar

Henvises til specialist, der arbejder med vengse bensar.
Afhaengig af den lokale situation, kunne dette vaere
en specialklinik/specialister, som handterer vengse
bensar, andre nadvendige tjenester eller en afdeling
for dermatologi, flebologi eller kardiologi. Yderligere
undersggelser kunne omfatte duplex-scanninger

Blandingszetiologi
» ABPI<0,8eller >1,3*

» Symptomer pa arteriel sygdom, f.eks.
claudicatio intermittens, hvilesmerter, selv hvis

ABPI ligger inden for normalomradet
» Diabetes/perifer neuropati
» Leddegigt (vaskulitisk sar)
» lkke-kontrolleret hjerteinsufficiens

Der henvises til relevant specialist mhp.

I

yderligere undersagelser og behandling, f.eks.

> vaskuleer/flebologi/diabetiker/reumatologi/
kardiologiafdeling. Nogle patienter kan behandles

i samarbejde med en specialistafdeling, der

arbejder med venase bensar. Yderligere

undersggelser kan omfatte duplex-scanninger

*NB: Hvis ABPI er <0,5, bar der foretages akut

henvisning for mulig revaskularisering

v

Standard eller reduceret kompressionsbehandling som relevant (se Tabel 5, side 15)
NB: Patienter med en ABPI <0,5 ber ikke fa kompressionsbehandling

=

Mal for “enkelt” vengst bensar
» 100 % heling inden for 12 uger

» Minimum =70 % helet inden
for 18 uger

+

+

Mal for “kompliceret” venast bensar
» 100 % helet inden for 18 uger

» Minimum =70 % helet inden for 24 uger

Helingstiden afhaenger af underliggende
atiologi, co-morbiditet samt livsstilsfaktorer
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VURDERINGEN BEGYNDER MED EN FULD EVALUERING AF PATIENTEN OG SARET

Der bar foretages en overordnet vurdering for at fa rede pa tidligere sygehistorie, nuvaerende
mobilitet, smerteniveau, ernaering, hjemme- og arbejdsmiljg, plejepersoner/familiedeltagelse og
patientens bekymringer. Patienten rapporterer maske symptomer pa kronisk vengs insufficiens,
eksempelvis fglelsen af tyngde og stramhed i benene, haevelse, ubehag og smerter. Disse
symptomer kan lindres ved at leegge benene hgit.

Sarvurdering bar omfatte placering, varighed, starrelse, ekssudatniveauer, sarbund og andre
sarkarakteristika (se Figur 4). Principperne for sarbundsforberedelse (f.eks. TIME: Tissue, Inflammation,
Moisture Balance, Edge) tilskynder en systematisk tilgang til vurderingen (Boks 3)3°.

Ud over selve saret, bar huden omkring saret, benet og foden vurderes mht. generel tilstand,
evt. tegn pa hajt ekssudat-niveau (f.eks. tilstedevaerelse af maceration og afskrabning), samt
hudaendringer associeret med kronisk vengs insufficiens (Tabel 3) eller perifer arteriel sygdom.
Ankel- og fodpuls skal palperes, og systolisk ankel- og brachialistryk skal males.

BOKS 3 | Sarvurdering ved hjalp af TIME-systemet3”-#!

Vzev: Vurdér vaevstype i saret (f.eks. henfaldent vaev, nekrose); Fugtbalance: Vurdér ekssudat-niveau og forbindingens
debrideres for at fjerne dedt eller devitaliseret vaev og fremme tilstand; fa styr pa ekssudat-niveauet for at opretholde
dannelsen af sundt granulationsvaev et fugtigt sarmilje. Ekssudat-nivauet er ofte hejt i vengse

Inflammation og infektion: Se efter tegn pa infektion/forhgjet

bensar og mindskes, som saret heler

bakterieniveau (f.eks. smerter, erytem, redme, varme, Kant: Kontrollér for afskalning eller callus; fjern
ekssudats natur); sarpodninger er ikke indikeret ved mistanke hindringerne for heling, debridér f.eks. fortykkede eller
om lokaliseret sarinfektion; sarbiopsi er den mest ngjagtige rullende kanter og brug barrierefilm til at forebygge/
metode til bestemmelse af, hvorvidt sygdomsfremkaldende behandle maceration omkring saret

bakterier er tilstede, men bar vaere forbeholdt sar, der ikke
heler til trods for infektionsbehandling

TABEL 3 | Forandringer pa underbenet i forbindelse med vengs hypertension og kronisk vengs insufficiens

@dem Heevelse af benet, der kan trykkes ind ved fingertryk (fingertryksedem); forarsaget af
foreget kapillaer permeabilitet

Ankelflare Vifteformet manster af dilaterede vener omkring malleolen pa de mediale eller laterale
sider af ankel og fod; grundet dilatation af vener i disse omrader som folge af vengs
hypertension

Hyperpigmentering Redbrun misfarvning af huden; pa grund af aflejring af haemosiderin i huden

Lipodermatosclerose

Omrader med smertefuld, stram hud med forhaerdede, subkutane vaev lige over
anklen; dette skyldes fibrininfiltration og inflammation og resulterer i, at benets form
ligner en omvendt champagneflaske

Atrophie blanche

lipodermatosclerose

Varikeos eksem

- Hvide omrader med nedsat kapillaer densitet, er ofte forbundet med

Klgende, erytematase, veeskende og skeellende omrader af huden, der kan vaere
smertefulde pa grund af inflammation udlgst af adem som falge af vengs hypertension

NB: Hudaendringer i forbindelse med kronisk vengs insufficiens kan eksistere samtidigt. Billeder venligst udlant af Giovanni Mosti, Rut Oien, Patricia Senet og

Wolfgang Vanscheidt
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HVIS DER ER MISTANKE OM VEN@S SYGDOM, B@R DER FORETAGES DOPPLER- OG
DUPLEX-SCANNING TIL EVALUERING AF VENE- OG ARTERIECIRKULATION.

Maling af ABPI

Den mest anvendte metode til vurdering af perifer, arteriel cirkulation er beregning af ankel-
arm-indekset (ABPI) fra malinger af systolisk blodtryk ved anklen og pulsaren i armen ved
hjaelp af Doppler-udstyr?. Resultaterne (Tabel 4) kan tjene som retningslinje for det niveau af
kompressionsbehandling, der skal anvendes, og behovet for henvisning (Tabel 5, side 15).

Evaluering af perifer arteriel cirkulation i underbenene, herunder ABPI, er et vaesentligt trini
beslutningsprocessen i forbindelse med kompressionsbehandling.

TABEL 4 | Fortolkning af ABPI4243

ABPI* Fortolkning

>1,3 Der kan veere forekomst af arterie-kalcifikation

>1,0-1,3 Sandsynligvis ingen perifer arteriel sygdom

0,81-1,00 Ingen vaesentlig eller kun mild perifer arteriel okklusiv sygdom
0,51-0,80 Moderat perifer arteriel okklusiv sygdom

<0,5 Alvorlig perifer arteriel sygdom, "kritisk iskaemi"

Ankel-arm-indekset (ABPI) = ankel systolisk blodtryk + brachialis systolisk blodtryk
NB: ABPI >1,3 kan indikere arteriel forkalkning; tatryk kan vaere mere nyttigt

*Kritisk iskaemi: En globalt accepteret definition pa kritisk iskeemi afventes. Kriterier meget udbredt i
klinisk forskning, anvender ikke ABPI, men bruger systolisk tryk i ankel eller ta (henholdsvis <50 mmHg
eller =30 mmHg) i kombination med vedvarende tilbagevendende hvilesmerter trods regelmaessig
analgesi i >2 uger eller sardannelse eller koldbrand i fod eller taeer®4.

ABPI-veerdier skal fortolkes sammen med tegn og symptomer pa perifer arteriel sygdom (f.eks.
claudicatio intermittens eller hvilesmerter). For eksempel, hvis ABPI er inden for normalomradet,
men patienten har symptomer, skal patienten antages at have perifer arteriel sygdom og henvises
til en vaskuleer klinik mhp. yderligere undersagelser®.

ABPI ber foretages af uddannede og kompetente sundhedsfaglige behandlere (Boks 4 og 5).

BOKS 4 | Sikring af ABPIs nojagtighed

Sikring af ngjagtige og meningsfulde ABPI-aflaesninger over tid, er afhaengigt af kendskab til de mange
faktorer, der kan pavirke registreringen af systolisk tryk i ankel og overarm. F.eks. kan forkalkede
arterier, starrelsen af patientens ben eller arm, uhensigtsmaessig manchetsterrelse/placering eller
patientpositionering fare til misvisende ABPI-vaerdier®¥’.

BOKS 5 | Tips om opnaelse af ABPI

Beldon P. Ten top tips for Doppler ABPI. Wounds International 2011; 2(4): 18-21. Faes pa:
www.woundsinternational.com

Worboys F. How to obtain a resting ABPI in leg ulcer management. Wound Essentials 2006; 1: 55-60.
Faes pa: www.wounds-uk.com
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KLASSIFICERING
AF ENKLE OG
KOMPLICEREDE SAR

Enkle:

ABPI 0,8-1,3

Omfang <100 cm?

Til stede i <6 mdr.
Komplicerede:

ABPI 0,8-1,3

Omfang =100 cm?

Til stede i = 6. mdr. ud
over andre risikofaktorer
for ikke-heling

(se Figur 4, side 6).

Hvornar der skal foretages duplex-scanning

Vengs duplex-scanning er en sikker og non-invasiv metode til undersggelse af benets venase
system og bekraeftelse af kronisk venas insufficiens. Der kan anvendes duplex-scanning for at
identificere vengs obstruktion og veneklap-insufficiens*®. Dette er vigtigt til identificering af
patienter, der kunne veaere egnet til kirurgisk indgreb, der fjerner vengs refluks og reducere risikoen
for tilbagefald af vengse bensart®°,

Nogle steder er duplex-scanning maske ikke til radighed, eller lange ventetider kan betyde, at
resultaterne ikke er tilgaengelige for de indledende beslutninger om, hvordan og hvornar man skal
begynde kompressionsbehandlingen, er taget.

NAR ZTIOLOGIEN ER BESTEMT, KAN KLASSIFIKATION AF SARET SOM ET “ENKELT“ VEN@ST BENSAR,
ELLER “KOMPLICERET" VEN@ST BENSAR, ELLER SOM BLANDINGSATIOLOGI, HJALPE MED AT
FASTSATTE PROGNOSEN ELLER BEHOVET FOR HENVISNING TIL SPECIALIST.

Ud over at vejlede behandlingen, kan klassificeringen af saret vaere nyttig til bestemmelse af
formal med behandlingen, som kunne veere at:

[ Hele saret

[ Kontrollere kronisk venas insufficiens og andre relaterede hudforandringer

[ Reducere gdem

[ Kontrollere symptomer, f.eks. smerter

[ Adressere eller reducere pavirkning af co-morbiditeter.

[ Forhindre tilbagefald, efter saret er helet.

Folgende standarder anvendes i Storbritannien for opheling af vengse bensar, og kan tjene som

nyttig rettesnor andre steder:

[ “Enkle" vengse bensar, dvs. dem med god prognose — helet 100 % inden for 12 uger
(minimum: =70 % helet inden for 18 uger)

[ "Komplicerede" vengse bensar, dvs. dem der sandsynligvis vil tage laengere tid at hele —
helet 100 % inden for 18 uger (minimum: =70 % helet inden for 24 uger)®'.

Tid til heling af sér med blandingsastiologi vil afhaenge af mange faktorer, herunder aetiologi og
co-morbiditet.

Behandlingsplanen skal dokumenteres, og ber omfatte overvagning og revurdering med
passende mellemrum.

Henvisning til specialist

Huvis der kraeves henvisning, vil henvisningen afhaenge af det lokale sundhedsvaesens
bestemmelser. Det er vigtigt, at sundhedsfaglige behandlere erkender, hvornar behandling af den
enkelte patient ligger uden for deres kompetencefelt, og skal henvises til en specialist, f.eks. til en
tieneste med speciale i vengse bensar, eller til en afdeling for vaskulaer medicin/kirurgi, flebologi,
dermatologi, reumatologi, kardiologi eller diabetes.

Patienter med en ABPI <0,5 har alvorlig perifer arteriel sygdom, og bar henvises til en karkirurg
mhp. mulig revaskularisering.
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Best practice - inden for
hud- og sarbehandling

Ud over saret, har patienter med bensar ofte hudproblemer, der pavirker huden omkring saret
og huden pa underbenet, f.eks. maceration, afskrabning og hyperkeratose. Det er vigtigt, at der
implementeres et struktureret hudplejeregime og effektive sarbehandlingsprotokoller for at
opretholde hudens integritet og kontrollere det lokale sarmiljg.

VASK OG KLARG@RING AF HUDEN

Det er pavist, at bensar bar vaskes med vand eller saltvand®. Vask vil normalt omfatte huden pa
underbenet og fijernelse af tart, lgst veev. Skent vask i vaskefade med vand fra hanen er effektiv
og en udbredt praksis, har de potentielle problemer med kontaminering ved manuel handtering,
gget interessen for brugen af engangs-vaskeservietter™,

Hudrensemidler, hvis sddanne anvendes, bar veere blgde, taet pa hudens pH-veerdi, og
ikke-sensibiliserende. Efter rengaring skal en bladgerende creme pafares underbenet for at tilfare
fugt til huden.>*. Hvis der er forekomst af areknuder eller kontaktdermatitis, kan en topisk steroid
veere indiceret.

DEBRIDERING
Debridering er ngdvendigt for at fjerne dadt vaev og devitaliseret/nekrotisk vaev. Nogle
sarplejeprodukter, f.eks. hydrogeler, kan fremme autolytisk debridering.

Kirurgisk debridering er normalt forbeholdt “komplicerede” vengse bensar og bar kun
foretages, hvis der er passende faciliteter og tilpas uddannede, kompetente sundhedsfaglige
behandlere til radighed.

KONTROL AF HUDEN OMKRING SARET

Hvor der er risiko for ekssudat-forarsaget maceration eller afskalning, kan en barrierefilm
(f.eks. akrylat terpolymer), bidrage til at beskytte huden omkring saret og kan hjaelpe med at
fremme heling>".

Debrideringspads, der bruges til sardebridering, kan ogsa anvendes til at hjeelpe med at fjerne
hyperkeratotiske hudplak>®>*.

SARFORBINDINGER
Sarforbindinger anvendes til at beskytte saret og handtere ekssudat effektivt. Boks 6 viser en liste
over egenskaberne for en forbinding til brug ved kompressionsbehandling.

Den vigtigste faktor til reducering af ekssudat-niveauet er en hensigtsmaessig, vedvarende
kompressionsbehandling, og ikke selve forbindingen.

Den internationale ekspertgruppe anbefaler:

[ Vaelg en simpel, ikke-klaebende forbinding til at beskytte saret og absorbere ekssudat.

[ Hvis ekssudat-niveauet er moderat til hajt, skal der vaelges en alginat, anden geldannende
fiber- eller skumforbinding.

[ Superabsorberende forbindinger kan vaere ngdvendige, hvis ekssudat-niveauet er meget haijt.

1 Antimikrobielle forbindinger kan anvendes kortvarigt til behandling af sarinfektion°.
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BRUG AF PENTOXIFYLLIN
Et Cochrane review
konkluderede, at
pentoxifyllin, et oralt
middel, der forbedrer
mikrocirkulatorisk
blodgennemstrgmning,
kan hjaelpe med heling
af vengse bensar, bade

i forbindelse med
kompressionsbehandling
og for sig selv.®°.

(NB: Der kan veere en
ikke-godkendt indikation
for pentoxifyllin i

nogle lande.)

BOKS 6 | Egenskaber til sarforbinding ved anvendelse sammen med kompressionsbehandling

Opretholder et fugtigt sarmiljo og er i stand til til at handtere forskellige niveauer af ekssudat
Absorberer og tilbageholder vaeske ved anvendelse under kompression, dvs. forhindrer gennemsivning
Tynd profil, dvs. efterlader normalt ingen maerker pa huden

Tilpasser sig sarbunden

Klaeber ikke til sarbunden (ikke-klaebende)

Komfortabel

Atraumatisk - beskadiger ikke sarbund eller huden omkring saret ved fjernelse

Lav risiko for allergi

Forbliver intakt ved fjernelse

Omkostningseffektiv, dvs. giver lang anlaeggelsestid

Ekssudat-niveauet er ofte hgjt i begyndelsen af kompressionsbehandlingen. Nar kompressionen
er effektiv, reduceres ekssudat-niveauet, nar det vengse tilbagelgb forbedres, mens benadem og
inflammation aftager. Disse aendringer vil pavirke, hvilken type forbinding, der er behov for i lgbet
af behandlingen. Vurderingen bar tage den nuveerende forbindings ydeevne og skiftefrekvens i
betragtning, i forhold til ekssudat-niveauet°.

Ideelt ber frekvensen af forbindingsskift svare til frekvensen af andring i kompressionsbehandling,
og ikke omvendt.

Den valgte forbinding bar veere effektiv ved kompressionsbehandling, dvs. bibeholde fugt uden
at laekke, nar den udsaettes for tryk. Udveelgelse af en forbinding, der er i stand til at opretholde
et fugtigt sarmiljo ved ekssudat-niveauer lige fra hgje til lave, f.eks. “fugtgenoprettende” skum®',
kan forenkle valg af forbinding, reducere risikoen for maceration omkring saret og forleenge
anlaeggelsestiden.

AVANCEREDE LOKALBEHANDLINGER

Der anvendes en reekke avancerede behandlinger til lokal handtering af vengse bensér, f.eks.
vaekstfaktorer, ekstracellulzere matricer, manipuleret hud, og negativ tryksarsbehandling og pinch
punch graft. Disse anvendes kun inden for omradet af specialistbehandling, og bar udelukkende
komme i betragtning ved "komplicerede” vengse bensar, der ikke vil hele pa trods af optimal lokal
sarbehandling og optimal kompressionsbehandling.

For de avancerede behandlinger overvejes, skal man sarge for, at optimere
kompressionsregimen og overensstemmelsen.
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Compression - kompressionsbehandling
til aktiv behandling

Patienter med et vengst bensar og ABPI >0,5 kraever kompressionsbehandling pa et passende niveau for
at optimere heling. Men pa trods af utallige retningslinjer og publikationer om, at kompression er ngglen
til heling af sar og forebyggelse af recidiv af vengse bensar, er kompressionsbehandling fortsat udnyttet
for lidt.

IMPLEMENTERING AF KOMPRESSIONSBEHANDLING

Implementering af fordelene ved kompressionsbehandling indebaerer anvendelse af den rigtige
type kompression med den rette varighed og pa en made, der er acceptabel for patienten.
Kompressionsbandager er mest almindeligt anvendt til behandling af aktive vengse bensar, mens
kompressionsstremper hovedsageligt anvendes til forebyggelse af recidiv (Figur 5).

| betragtning af den hgje forekomst af kronisk vengs insufficiens bor alle patienter med underbensar
vurderes for vengs og arteriel sygdom og komme i betragtning til kompressionsbehandling.

FIGUR 5 | Oversigt Behandlingsfase Vedligeholdelsesfase (forebyggelse af recidiv)
over variationer af ] 14
kompressionsbandager/- Anbefalede !
stromper muligheder Aktivt vengst bensar : Helet venost bensar

for aktive og 1

helede vengse |

bensar .

Kompressionsbandage Kompressionsstremper/system

Kompresionsstremper/system

Kompressionsbandagessystemer bestar almindeligvis af to til fire lag, der anlaegges pa underbenet
fra lige over teeerne til lige under knaeet (eller nogle gange benets fulde laengde). Maden, hvorpa
kompressionsbandager virker, bestemmes af de anvendte lags egenskaber.

Den internationale ekspertgruppe anbefaler at bruge udtrykket “stiffness" til at beskrive graden af et
kompressionssystems elasticitet.

Flerlags kompressionsbandagesystemer kan have komponenter med bade “hgj stiffness”
(uelastisk/kort straekning) og "lav stiffness” (elastisk/lang straekning). Men nar det anlaegges
pa benet, fungerer et flerlagssystem normalt som et system med hgj stiffness (f.eks. Coban™ 2:
Coban™ 2 lite).

iy Progressiv GRADUEREDE OG PROGRESSIVE KOMPRESSIONSSYSTEMER

kompressionsstremper kompression

By S Kompressionsbehandling bliver ofte betegnet som vaerende gradueret, fordi for de fleste systemer

er trykket ved anklen hgjere end ved den bredere del af underbenet. Denne trykgraduering har veeret
anset for at have en vigtig indflydelse pa at fremme vengs udstremning. Imidlertid har forskning vist,
at opnaelse af et hajt tryk over laegmusklen alene, dvs. direkte over de mest komprimérbare vaev

¥ af underbenet, og hvor det meste vengse blod vil vaere til stede, kan vaere en mere effektiv made

| ¥ at forbedre vengst tilbagelab pa?%3. Denne tilgang er blevet kaldt progressiv kompression. Den er

¢ udelukkende til specialistbrug, og er ikke udbredt i klinisk praksis; Der kraeves yderligere forskning
for at undersgge dens effektivitet ved heling.

12| WOUNDS INTERNATIONAL KONSENSUS



PAVIRKER ANTALLET
AF LAG STIFNESSEN?
Terminologien omkring
brugen af lag kan

vaere problematisk,

og ber ikke anvendes

til at gere antagelser
om trykniveauer. En
forstaelse af de forskellige
anvendte lag, er en
bedre made at afgere,
om systemet vil fungere
som et system med hgj
stiffness.

FIGUR 6 | Trykudsving
ved forskellige typer
kompressionssystemer

EFFEKT MED H@)J STIFFNESS

Et kompressionssystemn med hgj stiffness frembringer starre trykudsving i underbenet under gang end
et system med lav stiffness (Figur 6). Systemer med hgj stiffness giver den sterste stigning i det vengse
tilbagelab f.eks. ved udstadningsvolumen og udstadningsfraktionen fra underbenet®®. Systemer med lav
stiffness producerer generelt et hgjere hviletryk p.g.a. elasticiteten.

Disse observationer har to implikationer for klinisk praksis:

[ Patienten kan finde kompressionsbehandling med hg;j stiffness mere behagelig, da den har
et lavere hviletryk end et kompressionssystem med lav stiffness

[ Andringer i lzegdiameter (f.eks. pa grund af muskelsammentrakning under aktivitet som
at ga, eller pa grund af passiv bevaegelse af anklen) er vigtige for de udsving i tryk, der er
ngdvendige til forbedring af vengs udstremning.

Kompressionssystem med
hgj stiffness (uelastisk)

Tryk Kompressionssystem Tryk
(mmHg) med lav stiffness (elastisk) (mmHg)

100 100 eemna hm
90 90

60 60 |
IS T sl
40 foddorsifleksion 40 foddorsifleksion
20 20
0 0

liggende liggende

Interface-trykket (under bandagen) mellem kompressionsbehandlingssystemet og huden males, og bruges som en proxy
for trykket i benet. Udsvingene (amplituder) i trykket pa grafen relaterer sig til laegmusklens aktivitet grundet foddorsi-
fleksion og gang: Stigningerne i pres mod toppene opstar, nar musklerne traekker sig sammen, og falder mod dalene, nar
musklerne slapper af igen. Kompressionssystemer med hgj stiffness frembringer starre udsving, dvs. har starre effekt pa
vengst tilbagelagb.

Flerlags kompressionsbehandlingssystemer (enten to eller fire) er at foretraekke, fordi de generelt har
hgj stiffness: jo hgjere stiffness, jo bedre resultat for patienten.

VARIABLER, DER PAVIRKER DET ANVENDTE TRYK

Kompressionsbehandling bliver ofte klassificeret efter hvor stort et tryk, den genererer pa et
modelben i et laboratorium. | den kliniske situation er der mange variabler, der har indflydelse pa
starrelsen af det tryk, som et kompressionsbehandlingssystem genererer, nar det anvendes pa
benet af en patient, f.eks.:

[ Egenskaber af bandagen: Uelastiske komponenter har hgj stiffness og genererer normalt
lavere tryk i hvile, men starre tryksvingninger under gang

7 Antal anvendte lag: Stiffness stiger med antallet af lag, der anvendes. Flerlagssystemer kan
have gget stiffness, selv om de omfatter elastiske lag

[ Behandlerens teknik og dygtighed: Ved at straekke bandagen mere under anlaeggelsen kan
der genereres hgjere tryk

[ Benets form og sterrelse samt muskelmasse: Det kan vaere vanskeligt at skabe et terapeutisk
trykniveau i tynde ben med muskelsvind i lzeggen

Som felge af dette store udvalg af variabler, bliver interface-tryk sjeeldent brugt i den almindelige

kliniske praksis. Men under traening i anvendelse af kompressionssystemer, kan interface-tryk
vurderes som et middel til feedback om, hvorvidt der er genereret tilstraekkeligt tryk.
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VALG AF KOMPRESSIONSBEHANDLING

Patientens ABPI-resultat er en vaesentlig faktor til bestemmelse af det tolererede
kompressionsniveau. Patienter med kompromitteret arteriel cirkulation behaver lavere
kompressionsniveau (reduceret kompression) for at undga risikoen for trykskader, forveerring eller
fremkaldelse af distal iskeemi. Men 2-lags kompressionssystemer er tilgaengelige og har vist sig at
veere sikre for patienter med arteriel sygdom (ABPI >0,5), hvis de anvendes i liggende stilling ved et
tryk pa ca. 20-30 mmHg®®. Patienter med ABPI <0,5 ber ikke f& kompressionsbehandling, men bar
henvises til en karkirurg mhp. mulig revaskularisering. Hvis revaskularisering ikke er mulig, bar der
overvejes intermitterende pneumatisk kompression (IPC).

Alle patienter, der er kandidater til kompressionsbehandling, ber fa malt og registreret deres
ABPI.

Talrige faktorer, bade relateret til patienten, behandleren og systemet, har indflydelse pa valget af
kompressionsbehandlingssystem (Boks 7).

BOKS 7 | Faktorer, der pavirker valget af kompressionsbehandlingssystem

Den sundhedsfaglige behandlers uddannelse, kompetence og erfaring i anvendelse af kompression:
| sundhedssystemer med stor personaleudskiftning, kan det vaere bedst hovedsageligt at anvende
et kompressionsbehandlingssystem, der er forholdsvis ligetil i anvendelse, f.eks. med 2-lags
kompressionsbandager.

Sarets tilstand, f.eks. starrelse og ekssudat-niveau

Patientens mobilitet (se afsnittet om vigtigheden af mobilitet, side 16)

Patientens smidighed og evne til selv at administrere kompressionsbehandling

Patientens tidligere erfaringer og sandsynlig overensstemmelse ved behandling

Smerteniveau

Adgang til pleje, f.eks. mulig hyppighed af klinik- eller hjemmeplejebesag

Pakrzevede kompressionsniveau, f.eks. hvis justering er sandsynlig for at forbedre tolerancen, kan
dette foretages med det valgte system?

Adgang til kompressionsbehandlingssystemer: hvis der opstar begraensninger, bgr udvalg som
minimum veere flerlags kompressionsbandager og kompressionsstramper

Andre overvejelser bar omfatte kompressionsbehandlingssystemets egenskaber. Boks 8 viser en
liste over egenskaber for det ideelle kompressionssystem, som anbefalet af den internationale
ekspertgruppe. Visse af disse egenskaber er pa gnskelisten, men endnu ikke til rédighed.

BOKS 8 | Egenskaber for det ideelle kompressionsbehandlingssystem

Leverer terapeutisk kompression og har hej stiffness, dvs. det tryk, der genereres, er effektivt under
aktivitet og er veltolereret i hvile

Har fin anatomisk pasform

Forbliver pa plads, dvs. glider ikke ned

Er komfortabelt

Tillader patienten at bruge sine egne sko og ga normalt
Nemt at anlaegge og fijerne

Kraever minimal traening i anlaeggelse og anvendelse
Ikke-allergifremkaldende

A stetisk acceptabelt

@konomisk og/eller med tilskud

Giver patienten et valg

Tabel 5 bruger resultaterne fra ABPI-beregningen (Tabel 4, side 8) som vejledning for, hvilket
kompressionsbehandlingsniveau, der skal anvendes, og evt. behov for henvisning.
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TABEL 5 | Vejledning til anvendelse af kompressionsbehandling ved "enkle", "komplicerede" og bensar med blandingszetiologi

Kompressionsbehandling med et rigidt uelastisk kompresssionsbehandlingssystem

Kompressionsniveau

“Standard”

“Reduceret”
(f.eks. lavere
hviletryk)

Bemaerkninger

ABPI 0,8-1,3

Enkle vengse bensar, primaer/kommunal sektor

Omrade <100 cm? og saret
har veeret til stede i <6 mdr.

4

= Henwvis til en specialist, hvis sarets starrelse ikke er mindsket med 20-30 %
efter 4-6 uger pa trods af kompressionsbehandling

* Huvis patienten ikke tolererer behandlingen, begynd med en lettere grad af
kompression og og gradvist

Komplicerede vengse bensar - specialist/sarklinik som handterer ve

nese bensar +/- andre nedvendige tjenester

i behandlingen

ABP10,8-1,3

Omrade =100 cm? og/eller v = Revurdér og bekraeft vengs aetiologi, overvej malignitet

saret har veeret til stede i >6 mdr. * Vurdér nuvaerende kompressionsbehandling

(ingen andre sygdomstilfzelde) * Vurdér sarbehandlingen

Saret er ikke formindsket med * Bedgm overensstemmelse og forstaelse

20-30 % efter 4-6 uger til trods for * Huvis tidligere behandling har vaeret optimal, overvej en avanceret

optimal kompressionsbehandling behandling eller implementér kompressionsbehandling og vurdér
udviklingen efter 4 uger

Lymfadem v * Specielle anlaeggelsesteknikker kan vaere kraevet til forskellige former og
starrelser af ben eller for at behandle haevede teeer

= Henvis til en lymfademterapeut, hvis ngdvendig kompetance ikke er
tilgeengelig

= Hudpleje har hej prioritet pa grund af eget risiko for infektion

Hjertesvigt v * Serg for at hjertesvigten er under kontrol inden
kompressionsbehandling startes, pga. risikoen for overbelastning af
hjertet, nar sdemet begynder at reduceres

= Overvag ngje for tegn pa forveerring af hjertesvigt

= Huvis du er usikker, kontakt en lzege/kardiolog og start
kompressionsbehandlingen med et lavt tryk og ag trykket, hvis
tolerancen er god

Ved infektion og/eller v W) * Ved infektion: giv den rette behandling og overvej at mindske graden af
tilbagevendende infektioner kompression, hvis det er svaert at tolerere den. @g skiftefrekvensen pa
forbindingerne for at overvage infektionen.

* Tilbagevendende infektion: sgrg for at saret og huden underseges jeevnligt,
evaluér og revurdér eventuelle modificerbare faktorer, som kan vaere arsag
til tilbagefald

Historie af uoverensstemmelse v v = Revurdér og bekraeft diagnosen af kronisk vengs insufficiens

» Fastsaet arsagen til uoverensstemmelse og ivaerksaet eventuelle
modificérbare arsager

= Overvej at begynde med en lettere kompression og @g gradvis til et niveau,
som patienten kan tolerere

= Overvej kompressionsstremper

ABPI <0,8 eller >1,3

Bensar med blandingsaetiologi - specialist +/- samarbejde med specialister, som handterer bensar

ABPI >1,3 = Henvis til specialist for yderligere undersggelse og behandling
ABPI 0,5-<0,8 v * Henvis til specialist for yderligere undersggelse og behandling
* Reduceret kompression med et rigidt system kan anlzegges med
jeevnlig revurdering og overvagning af iskeemi og trykskader
APBI<0,5 * Henvis til karkirurg for eventuel revaskularisering

* Overvej IPC-behandling, hvis revaskularisering ikke er mulig
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BOKS 9 | Ml for patient-
og sarrelateret tilstand

Forandringer i sarets
starrelse og dybde
Forandringer i veevstype
Forandringer i
ekssudat-niveau
Forandringer i

sarets lugt

Forandringer i omfang
og sveerhedsgrad af
ben-gdemet
Forandringer i
smerteniveau
Forandringer i hudens
tilstand ved kronisk
vengs insufficiens

Tid til heling

Andringer i mobilitet og
evne til at drage omsorg
for sig selv og udfgre
daglige aktiviteter
AEndringer i humar- og
angstniveau

Varighed uden sar

HVORNAR KOMPRESSIONSBANDAGEN SKAL OMLAGGES

Kompressionsbandager kan blive siddende i op til 7 dage. Andring af benets volumen, nedglidning

af kompressionssystem, patientens klage over ubehag eller smerter pa grund af kompression og
gennemsivning af ekssudat er indikatorer for, at kompressionen ber skiftes oftere. | klinisk praksis kan
vane ofte ses som arsag til hyppige skift og valg af kompression. Valg af rette bandage kan dog nedsaette
hyppigheden af skift.

VIGTIGHEDEN AF OPRETHOLDELSE AF PATIENTENS MOBILITET

Det er vigtigt, at opmuntre patienten til at udave eller at opretholde aktivitetsniveauet under
kompressionsbehandlingen for at @ge virkningen af lzagmuskelpumpen og den terapeutiske effekt af
kompressionsbehandlingssystemet®’. Generelt kan ekstra polstring (f.eks. polstervat) ikke anbefales,
da det kan forringe funktionen af kompressionssystemet, og patientens mobilitet, og kan forarsage, at
systemet glider ned.

Hvor det er relevant, er det vigtigt at opfordre patienterne til at vaere mobile for at optimere
kompressionsbehandlingen.

Valg af kompressionssystem kan have vaesentlig indflydelse pa patientmobiliteten. Opretholdelse af
ankelfleksibilitet, giver patienterne mulighed for at bruge deres egne sko og vaere i stand til at ga som
normalt, og vil hjzelpe patienterne med forblive aktive.

Til patienter, der har begraenset mobilitet, dvs. lav lzegmuskelpumpeaktivitet, men som rejser

sig eller er i stand til at baje tzeerne regelmaessigt som en del af deres daglige rutine, er rigide
kompressionsbehandlingssystemer, f.eks. flerlagsbandager at foretrackke®*°. Dette skyldes, at rigide
kompressionssystemer giver store trykudsving, hvilket hjaelper det vengse tilbagelab. For helt immobile
patienter kan IPC-behandling eller stramper vaere mere passende.

MALING AF RESULTATER

Nar et kompressionsbehandlingssystem er i brug, kan der anvendes en raekke indikatorer under
overvagning for at vurdere, om det anvendte system genererer tryk pa et niveau, der er egnet til patienten.
Disse omfatter:

[ Fodperfusion er ikke kompromitteret

[/ Smerteniveau reduceres, og der opstar ingen nye smerter

[ Ekssudat-niveauet reduceres

[ @dem i underben er aftagende.

Efter anlaeggelse af kompression, er det vigtigt med regelmaessig observation for at sikre, at der

ikke opstar bivirkninger sasom trykskader eller begraensning i arteriel cirkulationen. Andre eller
mellemliggende, patientrelaterede tilstande kan vaere nyttige i overvagningen af fremskridt (Boks 9) og
kan indikere, om yderligere behandling eller henvisning er ngdvendig. Disse og andre resultater kan ogsa
anvendes til monitorering af sundhedsvaesnets behandlingseffektivitet.

En reduktion af sarets storrelse pa mindre end 20-30 % efter 4-6 uger ber give arsag til
revurdering. Overvej kvaliteten af kompressionen (dvs. det anvendte kompressionsniveau, type

kompressionsbehandling) og vurdér overensstemmelsen. Henvis til en specialist, hvis relevant.

Nar saret er helet, skiftes fokus fra behandling til forebyggelse af tilbagefald, ved lgbende overvagning og
fortsat brug af kompressionsbehandling.

“Livslang" kompressionsbehandling er vaesentlig for at reducere risikoen for tilbagevendende sar
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Optimering af kompressionsbehandling

SIKRING AF ABC-MODELLENS SUCCES
Ved at anvende ABC-modellen til at vaelge passende kompressionsbehandling med enkle
veerktgijer, vil behandlingen og patientens livskvalitet forbedres.

Den aktive patients rolle

Patientene har en vigtig rolle i sarheling og forebyggelse af tilbagefald. De bar vaere aktivt inddraget i
egen behandling, for at sikre det bedste resultat og mindske risiko for tilbagefald.(69)

Sundhedsfaglige behandlere har, i samarbejde med patienterne, en afggrende rolle i at opna de bedste
resultater for behandling. Det er vigtigt at Iytte til patienternes bekymringer og behov og forklare behan-
dlingsforlgbet.

Fremme patientens accept af behandlingen

Nogle patienter kan have svaert ved at acceptere kompressionsbehandlingen, f.eks. fordi de finder den
ukomfortabel og klodset, de bryder sig ikke om udseendet, de kan ikke have deres saedvanlige tgj eller
sko pa, og/eller de synes, den er besveerlig at anvende 7°. Manglende accept af kompressionsbehandling
er almindelige blandt patienter. En undersggelse har vist, at i randomiserede, kliniske forseg med
kompressionsbehandling accepterede 2-42 % af patienterne, mens undersagelser fra "den virkelige
verden" viste endnu hgjere satser fra 9,7-80 % .

Der kan kraeves en fleksibel, pragmatisk tilgang for at sikre, at patienten accepterer behandlingen,,
herunder brug af en gradvis indferelse af kompressionsbehandling, indtil et terapeutisk
kompressionsniveau er opnaet.

Smertekontrol som vejen til bedre accept

Smerteniveauet, oplevet af patienten, skal kontrolleres regelmaessigt, helst med et relativt
objektivt system, sdsom en visuel analogskala. Smerter kan aftage ved anvendelse af
kompressionsbehandling, da edem og inflammation reduceres og vengst tilbagelab forbedres.
Men hvis en patient finder det sveert at tolerere kompressionsbehandling pa grund af smerter,
kan en reduktion i kompressionsniveauet hjzlpe, f.eks. ved at udelade et lag af et 4-lags
bandagesystem eller reducere strackket under anleeggelsen, nar der anvendes et 2-lags system.
Afhaengigt af patientresponsen kan reduktionen vaere midlertidig, gradvist ages til en hgjere
kompression, eller den reducerede kompression kan bibeholdes under hele behandlingen.

For patienter, der har svaert ved at tolerere den passende kompression for deres sar, kan reduceret
kompressionsbehandling vare bedre end slet ingen kompression.

Oplaeringens betydning

Opleering af patienten, behandlere og familie er afgarende for behandlingens accept (Boks 10). Lokale/
nationale stotte- og selvhjeelpsgrupper, kan veere veerdifulde kilder til radgivning og motivation, og kan
skabe en platform for lobbyvirksomhed til opnaelse eller forbedring af ydelser. At fremme forstaelse for
arsagen til séret og maden kompressionsbehandling virker pa, kan motivere patienten til at vaere aktiv og
ikke lade saret pavirke deres liv for meget.

Accepten af behandlingen kan forbedres yderligere ved at tale med patienten om fremskridtene, f.eks.
reducering af sarets storrelse, smerter, ekssudat-niveau eller adem.
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BOKS 10 | Oplzeringsmetoder til patient, behandler og familie

Lgbende vurdering og gennemgang med feedback om fremskridt

Kontinuitet i behandlingen med konsekvente budskaber, d.v.s. faelles holdninger og faglighed blandt
behandlere

Mundtlige forklaringer: Opbygning af informationsniveau, med gentagelse efter behov
Informationspjece og ressourcer

Telemedicin, f.eks. online videoopkald, apps og smartphone-support

Online videoer og laereprogrammer (webinarer)

Workshops og demonstration med mulighed for at ave anlaeggelsen af kompressionsbehandlingssystemet
og bandager, hvor relevant

Selvhjzelps- og supportgrupper for patienter

Tendenser i sundhedsvaesenet og industriens rolle

| tilleeg til patient/behandler forholdet, vil udvikling af nye kompressionsbehandlingssystemer,
fra industrien, understgtte patienterne i, at tage en aktiv rolle i egen behandling. Forbedret
patientuafhaengighed vil mindske byrden for sundhedsvaesenet ved at reducere maengden af
klinisk kontrol, og @ge patientens tillid til den givne behandling.

| takt med at sundhedssystemerne kommer under storre pres, vil der vaere en stigende
tendens mod muliggerelse af tidlig selv-administreret kompressionsbehandling. Dette bliver
gjort muligt ved at forbedre traening og oplzering af patienten, behandler og familie, samt den
yderligere udvikling af innovative kompressionsbehandlingssystemer.

Selvadministrerede kompressionssystemer

Kompressionsbehandling, der kan anlaegges af patienten, behandlere eller familie uden hjzelp af
en sundhedsfaglig behandler, vil sandsynligvis bidrage til, at patienten accepterer behandlingen,
og blive fremtidens model for anvendelse af denne behandlingstype. Det ideelle, selvanlagte
kompressionsbehandlingssystem skal vaere nemt at anlaegge og tage af, og kunne genbruges
efter vask.

Udviklingen af telemedicin kan medvirke til at age udbredelsen af selvanlagt
kompressionsbehandling ved, at tilbyde hyppig kontrol af patienternes fremskridt, og assistere
ved problemer med anleeggelsen eller bekymringer om saret.

Fremtidig forskning
Kompressionsbehandlingssystemer er under konstant udvikling. Den internationale
ekspertgruppe har identificeret folgende omrader, som kraever yderligere forskning:

[ Er kompressionsbehandling nadvendig i omradet omkring et venast bensar, eller er en
forbedring i venas haemodynamik (f.eks. forbedret uddrivningsfraktion) tilstraekkelig?

[ Bar hele foden daekkes af bandage og strempe ved anvendelse af kompressionsbehandling?
Vil der opsta @dem, hvis foden ikke er daekket?

Tilleggene pa side 20-21 giver et eksempel pa en tjekliste, der kan benyttes for pabegyndelse af
kompressionsbehandling, samt tips til brug af kompressionsbehandling, herunder tips til oplzering af patienten,
behandler og familie med optimering af overensstemmelsen.

18 | WOUNDS INTERNATIONAL KONSENSUS



Implementering af ABC-modellen
i praksis

Kompressionsbehandling er en aktiv behandling, der generelt bliver brugt for lidt. Men nar
den anvendes pa den rigtige patient pa rette made, med god accept af behandlingen, er den
noglen til sarheling.

Vurdering og kontrol bar udferes af en sundhedsfaglig behandler, der har faet relevant
uddannelse i behandling af bensar; hvis der er nogen tvivl om kompetence, bar patienten

FIGUR 7 | Oversigt henvises til en specialist.

over ABC-modellen til

V?Lde”[‘g og behandling Optimering af behandling af vengse bensar (dvs. ved hjalp af ABC-modellen, Figur 7), vil
ar bensar

hjaelpe til at reducere den vaesentlige byrde, som bensar laegger pa sundhedssystemerne
verden over.

Assessment - vurdering og diagnose (se side 5-9)
Se pa patientens sygehistorie, vurdér saret, huden omkring saret, benet, foden og patienten: Se
Figur 4, side 6 for kategorier af vengse bensar og relevante sundhedsafdelinger, der handterer disse,
samt henvisningskriterierne
Foretag ABPI for at vurdere arteriel cirkulation: henvis til specialist mhp. yderligere undersggelse og
behandling, hvis ABPI <0,8 eller >1,3
Verificér tilstedeveerelse af vengs sygdom (duplex-scanning)
Revurdér, hvis sarets starrelse er reduceret mindre end 20-30 % efter 4-6 ugers optimal
kompressionsbehandling

Best practice - inden for hud- og sarbehandling (se side 10-11)
Renger, tilfar fugt og beskyt huden omkring saret og pa benet
Debridér saret om nedvendigt, og i henhold til den lokale protokol
Veelg forbinding - hvis der ikke er mistanke eller tegn pa infektion, veelg forbinding og skiftefrekvens, som
passer til skift af kompressionsbandage
Brug antimikrobielle forbindinger til lokal infektion eller til forebyggelse af infektioner i sar med hgj risiko
Far avancerede behandlinger overvejes, skal man sikre sig, at kompressions- og sarbehandlingen
har vaeret optimal

Compression - kompressionsbehandling til aktiv behandling (se side 12-16)
Veelg kompressionsbandager til aktiv behandling (rigide, uelastiske flerlagssystemer er de
foretrukne)
Veer opmaerksom pa, at visse patienter kan have behov for reduceret kompression (se Tabel 5, side 15)
Overvej kompressionsstremper til forebyggelse af tilbagefald eller aktiv behandling, nar adem er
svundet
Henvis til en specialist mhp. yderligere undersagelse og behandling, hvis man overvejer
kompressionsbehandling for patienter med blandingsaetiologi og ABPI <0,8 eller >1.3
Anvend ikke kompressionsbehandling pa patienter med ABPI <0,5; henvis til en karkirurg mhp. mulig

revaskularisering.
Anbefal patienten at vaere aktiv og mobil
Overvej IPC-behandling fuldstaendig immobile patienter
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‘ Tillaeg 1| Tjekliste til brug ved kompressionsbehandling

Patientens navn/fedselsdato/ref.nr.:
Den sundhedsfaglige behandlers navn:
Dato udfyldt:
Sundhedscenter/kliniknavn:

Vurdering

() Forekomst af kronisk vengs insufficiens er fastslaet

() ABPI=0,8
HENVIS TIL SPECIALIST MHP. YDERLIGERE UNDERS@GELSE OG BEHANDLING, HVIS ABPI <0O,8 ELLER >1,3.
ANVEND IKKE KOMPRESSIONSBEHANDLING PA PATIENTER MED ABPI <0,5. HENVIS TIL KARKIRURG MHP.
MULIG REVASKULARISERING

() Andre kontraindikationer for kompressionsbehandling er udelukket
HENVIS HVIS IKKE-KONTROLLERET HJERTEINSUFFICIENS ELLER DIABETISK FODISKAMI

() Konstaterede allergier og overfglsomheder tages i betragtning

Behandling

() Veelg forbinding, der er passende til sarets behov samt forventede skiftefrekvens for kompressionsbehandlingssystemet
() Anvend strategier for smertebehandling

() Valgte model og niveau for kompressionsbehandling, der passer til opnaelse af de snskede resultater

Patientmedvirken

() Patienten, familie og behandlere har modtaget mundtlig og skriftlig information om, hvorfor kompressionsbehandling
anvendes

() Patienten er villig til at modtage kompresssionsbehandling

() Huvis relevant, forklares der om omkostninger til bandager, stramper og klinikbesag; patienten er villig og i stand til at betale
eller har en passende forsikring

() Patienten er i stand til at vende tilbage til revurdering og skift af forbinding og og kompressionsbehandling med passende
mellemrum

() Hvis relevant, oplaeres patienten og/eller behandlere/familien i, hvordan man anvender kompressionsbehandling og deres
faerdigheder kontrolleres

() Patienten/behandlere/familien ved, hvem der har det overordnede ansvar for kontrollen, og hvordan de kan kontaktes

() Patienten/behandlere/familien har modtaget oplysninger om, hvad der bar give arsag til at kontakte den sundhedsfaglige
behandler, og hvem der skal kontaktes

Dokumentation

Falgende er dokumenteret

() Valg af kompressionsbehandlingsmodel og -niveau samt rationale
() Sarbehandling og plan

() Smertekontrol og plan

() Forventede resultater

() Revurderingsintervaller
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Tilleg 2 | Tjekliste til brug ved kompressionsbehandling

Generelle tips
Sikre ensartet behandling og feelles holdninger
Se patienten regelmaessigt for at kontrollere kompressionens funktion og tolerance og for at opmuntre og statte patienten
Serge for, at opretholde anklens bevaegelighed efter anleeggelse
Sikre, at patienten kan bruge sit saedvanlige fodtgj og taj, for at opretholde aktivitetsniveauet

Tips til oplzering af patienten, behandlere og familien
Opleer patienten, behandlere og familie med mundtlige forklaringer, og udlevér skriftlig information
Giv oplysninger om lokale/nationale stgtteordninger og selvhjaelpsgrupper, hvor disse er til radighed
Forklar:
At kompressionsbehandling er den bedste behandling til heling af bensar, at det er en aktiv behandling, og
hvorfor den anvendes til at hjaelpe med at hele saret
Den sandsynlige helingstid, og hvad man kan forvente
At kompressionsbehandling vil hjaelpe med til at reducere smerterne
Hvordan huden skal plejes
Hvordan og hvorfor benene skal lgftes op
Vigtigheden af at opretholde aktivitetsniveauet og de gavnlige virkninger af at g og lafte benene op
Arsager til bekymring og behovet for at konsultere en sundhedsfaglig behandler
Veaegttab og rygestop. Tilbyd henvisning, hvis relevant

Tips til optimering af patient compliance
Skab et positivt forhold til patienten, behandlere og familien
Opleer patienten, behandlere og familien (se ovenfor) og tjek forstaelsen
F& rede pa patientens forventninger og @nskede resultater
Lyt til patienten, behandlere og familie: sparg, om der er saerlige problemer, hvad disse matte veere, og forsla
lgsninger
Serg for, at patienten, familie og behandlere har mulighed for at stille spargsmal og veere involveret i
beslutningerne om behandlingen
Giv feedback om fremskridt, f.eks. reducering af sarets starrelse, ekssudat og adem
Oplys detaljer om, hvem der skal kontaktes ved bekymringer
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