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FORORD

Mange land har utgitt retningslinjer hvor kompresjonsbehandlingen fremstar som
«gullstandardeny for behandling av vengse leggsar™. Kompresjonsbehandlingen er kjent for
a oke helbredelsesratene for vengse leggsar og redusere risikoen for tilbakefall>™, Til tross for
dette fokuseres behandlingen av vengse leggsar ofte pa bruken av avansert sarbandasjering
og andre behandlinger mens en etablert ngkkel til 3 helbrede - kompresjonsbehandling - er
underrepresentert.

En internasjonal gruppe av eksperter pa leggsar og vengs sykdom meottes i desember 2014,
Gruppen erkjente at en svaert hay andel av alle leggsar har vengs sykdom som forarsakende
eller medvirkende faktor (f.eks. er vengse leggsar eller sar med blandet etiologi), og kan veere
egnet til kompresjonsbehandling. Diskusjonene konsentrerte seg om & identifisere hvordan man
skal oppmuntre til en mer utstrakt bruk av kompresjonsbehandling ved & forenkle involverte
nekkelbegreper. Konklusjonene trukket pa grunnlag av dette dokumentet fremstilles som ABC
for behandling av vengse leggsar med fokus pa den aktive behandlingsfasen.Det er hap om

at denne forenklede tilnaermingen vil hjelpe klinikerne til & forsta klart hvorfor, nar og hvordan
kompresjonsbehandling skal brukes.

Alle som arbeider med sarhelbredelse, bar vaere ambisigse mht. en gradvis endring som setter
en definitiv stopper for passivitet med forventning om lang, forsinket eller ikke-helbredelse

av vengse leggsar og andre leggsar knyttet til vengs sykdom. Vi ma forsake a forbedre de
bergrte pasienters liv aktivt ved a bedre helbredelsesratene i kraft av akt, riktig bruk av
kompresjonsbehandling.

Professor Keith Harding
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DEFINISJON AV ET
VENOST LEGGSAR

Et venast leggsar er en
apen hudskade som
normalt oppstar pa
medial side av nedre
bein mellom ankelen og
kneet som et resultat av
kronisk vengs insuffisiens
(KVI) og ambulatorisk
vengs hypertensjon, og
som viser liten fremgang
mot helbredelse innen
4-6 uker fra opprinnelig
forekomst.

Vengse leggsar og kompresjon

UTFORDRINGENE

Vengse leggsar (ogsa kjent som varikase eller stasesar) utgjer betydelige utfordringer bade for
pasienter og helsesystemer: De forekommer hyppig, de er dyre a behandle, tilbakefallende og kan
vedvare i maneder eller ar (boks 1).

Pasienter rapporterer at a ha et vengst leggsar, har en negativ innvirkning pa alle forhold i
hverdagen, og kan forarsake depresjon, angst og sosial isolasjon. Smerte, lekkende eksudat, lukt,

begrenset mobilitet og s@vnforstyrrelse kan veere spesielt utfordrende og plagende for pasienter
14,15

Mange retningslinjer laget av nasjonale og internasjonale institusjoner understreker viktigheten
av kompresjonsbehandling i behandlingen av vengse leggsar'™".

Kompresjonsbehandling er generelt anerkjent som ngkkelen til behandling av vengse leggsar.
Den gker helbredelsesratene sammenlignet med fraveer av kompresjonsbehandling'™ og, etter
helbredelse, reduserer den tilbakefallsratene™.

BOKS 1| Nokkelfakta om venose leggsar

Forekomst og prevalens
Ca. 1% av den vestlige befolkningen vil rammes av vengse leggsar i lopet av livet'
Ca. 0,1-0,3 % av befolkningen vil pa et hvilket som helst tidspunkt ha et aktivt vengst leggsar*
Prevalens gker med alder, og rammer inntil 2 % av befolkningen > 80 ar'"”
Mer vanlig hos kvinner enn hos menn"’
Fa land har registre som samler inn rutinemessig data om prevalens og forekomst*

Helbredelsesrater

6 maneders helbredelsesrater: det offentlige 45 %'®; spesialistklinikker ca. 45-70 %'2°
Gjennomsnittlig tid for helbredelse: 5,9 maneder for vengse leggsar; 7.4 maneder for sar med blandet etiologi?'

Tilbakefall

12 maneders tilbakefallsrate: 26-69 %%; tilbakefall er rapportert inntil 60 maneder*

Direkte finanskostnader
| den vestlige verdenen gar ca. 1% av helsebudsjettene med til behandling av leggsar?®
| Storbritannia koster vengse leggsar 168-198 millioner pund per ar?
| Tyskland er gjennomsnittlig kostnad for sykdommen til en pasient med leggsar estimert til & vaere 9060 euro®

Tidskrevende

Sarpleie er estimert til & ta 25-65 % av tiden til offentlige pleiere?2
Familieleger ser gjennomsnittlig 1,5 pasienter med et kronisk venast leggsar per uke (undersekelsen hadde lav responsrate)?®

Ikke-konsekvente pleiemgnstre
Vengse leggsar kan behandles av mange forskjellige eksperter med uoverensstemmelser mellom de ulike landene mht.
referansekriterier og manstre
Pleie kan drives av satte mal/incentiver i noen land

*Et eksempel pa et register som brukes i Sverige finnes nd pa www.rikssar.se/rut-information-in-english
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FIGUR 1| Grunner til
underbruk av kompre-
sjonsbehandling

Til tross for eksisterende retningslinjer far mange pasienter med vengse leggsar ikke kompre-
sjonsbehandling. | Storbritannia ble bare 20 % av pasienter med vengse leggsar registrert i
primaerhelsedatabasen som mottakere av kompresjonsbehandling”. | en fransk studie fulgte
bare 10,8 % av familieleger retningslinjer for behandling av vengse leggsar?®. Pa spesialklinikker
kan derimot inntil 88 % pasienter med vengse leggsar® f& kompresjonsbehandling. | Tyskland
rapporterte et forsikringsselskap at 32-53 % av pasientene med vengse leggsar fikk kompre-
sjonsbehandling?'.

Underbruk av kompresjonsbehandling utgjer tapte muligheter for a helbrede sar og forbedre
pasientenes livskvalitet.

Det finnes mange grunner til at kompresjonsbehandling ikke brukes (figur 1). Disse strekker seg

fra manglende kunnskaper eller tillit hos klinikere til uklare henvisningsveier som falge av mang-
foldet av spesialister som kan vaere involvert, til manglende lokal tilgjengelighet av kompresjons-
bandasjer eller trikoter eller til manglende vilje hos pasienter til & bruke kompresjonsbehandling.

Helsesystem
Refusjon for kompresjonsbandasjer og/eller kompresjonsstramper er ikke tilgjengelig.
Hvor de fleste kompresjonstypene refunderes, kan det brede utvalget fare til
» forvirring mht. indikeringene for hver type
» inkonsekvent og muligens feil bruk av kompresjonsbehandling
Argumenter om hvor kostnadseffektiv bruken av kompresjonsbehandling er, anerkjennes ikke av
helsesystemet
Manglende finansincentiver til 8 bruke kompresjonsbehandling, f.eks. en visitt betales med flat rate
uten ekstra betaling for a bruke kompresjonsbehandling
Manglende spesialisttjenester for pasienter som krever ytterligere kartlegging, eller som kan
kreve tilpasninger for kompresjonsbehandling for a dekke ytterligere behov, f.eks. perifer arteriell
insuffisiens eller diabetes

Lege
Manglende kunnskaper
» i a diagnostikere og klassifisere vengse leggsar og andre leggsar knyttet til vengs sykdom
» om at kompresjonsbehandling er hjgrnestenen i behandlingen av vengse leggsar og forbedrer
helbredelse og forhindrer tilbakefall
» om forskjellige kompresjonssystemer
Anser alle former for kompresjonsbehandling som et spesialistfelt og utenfor sitt arbeidsfelt
Mangler ferdigheter eller tillit til bruken av kompresjonsbehandling, noe som farer til ikke-optimal
kompresjon
Mangler tid, f.eks. korte visittider kan kanskje ikke vaere tilstrekkelig tid for vurdering av venas
sykdom og pafering av egnet kompresjon
Uklare henvisningsveier for videre vurdering om nadvendig, eller hvis legen er usikker pa om eller
hvordan bruke kompresjonsbehandlingen

Pasient
Manglende forstaelse av formalet med og behovet for kompresjonsbehandling
| det tilfellet pasienten ma betale, har pasienten ikke rad til kompresjonsbehandling
Tidligere, negativ erfaring med kompresjonsbehandling, f.eks. smerte, lgsning av bandasje,
eksudatlekkasje
Manglende tilgang til lege med kunnskap og ferdigheter nadvendige for & foreskrive og bruke
kompresjonsbehandling trygt
Manglende vilje til & bruke bandasjer eller trikoter pga. utseende eller praktiske forhold
Manglende evne til & mate opp pa visitter, f.eks. pa grunn av manglende transport eller arbeidsforhold
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DEFINISJON AV SAR

Forsta sar pa nedre delen av foten

Vengse leggsar er den vanligste formen for kronisk sar pa nedre delen av foten (tabell 1), og

skyldes sykdom eller avbrutt venefunksjon, kjent som kronisk vengs insuffisiens (KVI) (se boks 2
pa side 4). | klinisk praksis vil en forstaelse av sannsynlig historikk og karakteristikk av sar pa den
nedre delen av foten hjelpe til & skille venase leggsar og leggsar som kan ha en vengs komponent
fra andre typer sar pa den nedre delen av foten (tabell 2).

En stor andel av alle sar pa den nedre delen av foten forarsakes av vengs sykdom eller
har vengs sykdom som del av blandet etiologi, og er dermed potensielle kandidater for
kompresjonsbehandling.

MED BLANDOET ETIOLOGI TABELL 1| Relative frekvenser av kroniske sar pa nedre del av foten
TR
blandet etiologi
brukes hovedsakelig i Vengst leggsar 40-85%
forbindelse med vengse Arterielt leggsar 5-30 %
leggsar som samtidig ., - -
har en arteriell okklusiv Sar med blandet etiologi 10-20 %
Andre arsaker til kroniske sar pa nedre | 5-25 %

sykdom. Men det kan
ogsa vise til venase
leggsar sammen med
andre faktorer, f.eks.
lymfedem, diabetes,

artritt, malignitet.

del av foten

Hyppighet kan variere som felge av forskjeller i studiemetoder og definisjoner. For eksempel i tilfeller
hvor traumatiske sar klassifiseres separat, kan den relative hyppigheten til venase leggsar reduseres fordi
noen pasienter som utvikler venase leggsar, har en traumehistorikk. Basert pa*2°-34

TABELL 2 | Karakteristika av hovedtypene av kroniske sar pa nedre del av foten

Lokalisering

Historikk

Sarkarakteristikk

Andre funn

Vengst leggsar

Omradet mellom ankel og
kne; hyppigst rundt den
mediale ankelknoken

Varikgse
vener(areknuter)

DVT

Annen vengs
sykdom

Traume
Kirurgi

Uregelmessige fallmarginer
Spesielt overfladisk
Fibras, granulert base

Variabel starrelse: fra liten til a
omslutte hele beinet

Hoye eksudatnivaer

Kan veere smertefull;
smertelindring ved a heve foten

Rundt saret/@demer pa
nedre del av foten

Ankeloppblussing
Varikgse vener
Varikast eksem
Lipodermatosklerose
Hyperpigmentasjon
Atrophie blanche

Arterielt leggsar

Teer, fotter eller lateralt
eller pre-tibialt aspekt pa
den nedre delen av foten

Intermitterende
klaudikasjon/
hvilesmerte
Hjertesykdom eller
cerebrovaskulaer
sykdom

Utstanset, skarpt avgrensede
kanter

Smertefullt

Lite og dypt

Nekrotisk sarbase
Tort/lave eksudatnivaer
Koldbrann kan forekomme

Hud rundt er ofte torr og
skinnende med hartap

Svak eller fravaerende
fotpluser

Trykkbelastede omrader pa
fotsalen (nevropatisk)

Marginer av foten, f.eks.
over det farste eller femte
metatarsal-falangealleddet

Diabetes

Folelsestap nar nevropati
forekommer

Variabel dybde: Kan veere dyp
+/- sinuser, og kan ramme sener
og bein

Nevropatisk: Foten kan
vaere varm; sar omgis ofte
av kallus

Nevroiskemisk: Foten kan
veere kjglig, og fotpulsene
kan veere fravaerende

NB! S&r pa den nedre delen av foten kan veaere av blandet etiologi, f.eks. pga. arteriell og venas sykdom, og kan derfor ha en blanding av

tegn og symptomer. Bilder med tillatelse fra Rut Oien
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BOKS 2 | Arsak til venose leggsar og mekanismer for handling i kompresjonsbehandling

Arsak til venose leggsar

Vengse leggsar skyldes gkt trykk i arene pa den nedre delen av foten forarsaket av kronisk vengs insuffisiens
(KV1). Dette forekommer normalt som et resultat av skade av veneklaffene i beinene som i varik@se vener eller
som et resultat av vengs trombose.

Veneklaffene forhindrer at blod som streammer opp foten mot hjertet, strammer tilbake (figur 2). Blodstrgmmen
mot hjertet hjelpes av musklene i den nedre delen av foten (leggmuskelpumpen). Skadde klaffer lar blodet
stremme tilbake mot ankelen, noe som eker distalt venetrykk mens du star stille og mens du gar (ambulatorisk
vengs hypertensjon). @kt venetrykk kan fordrsake hevelse og adem i foten, og okt skjgrhet til blodkapillaerene og
huden og en gkt fare for leggsardannelse.

Intakte klaffer

overfladisk dyptliggende Skadde klaffer
Nar klaffene er

vene vene Nar klaffene

intakte, hindres | | er skadde, kan ¢
refluks av blodet v refluks av blodet *
ved avslappet . forekomme

leggmuskel [\ proksimal 4 avslappet ¢ ¢

perforant 1. " -
vene Tl

leggmuskel, og kan

( ) forarsake vengs
() J
distal

- = -

hypertensjon
FIGUR 2 | Virkning av klaffsvikt pa blodstremmen i det vengse systemet til den nedre delen av foten under avslappende
leggmuskel (tilpasset fra Principles of compression in venous disease (prinsipper for kompresjon ved vengs sykdom), se nedenfor)

Hvordan fungerer kompresjonsbehandlingen?

Kompresjonsbehandling bidrar til vengs retur fra den nedre delen av foten ved a utgve eksternt trykk. Dette
oppnas av komponentene i kompresjonsbehandlingssystemet som danner en halvstivt mansjett rundt den nedre
delen av foten.

Kompresjon av leggvev reduserer gdemer ved a bekjempe vaeskelekkasje fra kapillaerene og inn i vevet og ved a
fremme lymfedrenasje. Den bedrer ogsa vengs retur ved f.eks. & ake hastigheten pa& den vengse blodstremmen,
noe som kan redusere lokale inflammasjonsvirkninger®>. Den bidrar derfor & redusere virkningene av KVI ved &
redusere ambulatorisk vengs hypertensjon, ademer og forbedre blodomlgpet i huden og bista helbredelsen. Se
sidene 12-16 for avsnittet om kompresjonsbehandling.

Mer informasjon om hvordan kompresjonsbehandlingen fungerer, finner du i Principles of compression in
venous disease: a practitioner's guide to treatment and prevention of venous leg ulcers. Wounds International 2013.
Tilgjengelig pa http://bit.ly/1QXfAOW
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Dette dokumentet tar
sikte pa a utrede den
beste praksis i vurde-
ringen og behandlin-
gen av leggsar pa tre
hovedtrinn:

A B C (figur 3).

FIGUR 3 | Oversikt

over ABC-modellen for
vurdering og behandling
av leggsar

BIOPSI AV SARET
Biopsi av saret kan vaere
indisert hos pasienter
som har forsinket
helbredelse og et sar
mistenkt for a vaere
malignt (dvs. at det har
uvanlig utseende og/
eller forekommer pa et
uvanlig sted). Henvisning
kan kreves for a komme
til en lege som har
egnet utdannelse og
kompetanse til a taen
biopsi av saret.

ABC-modell for leggsarbehandling

urdering og
diagnose

este Praksis ompresjons-
for sar- og behandling
hudbehandling for aktiv be-
handling og for
forebygging av
ULEUGE

r.
/’7,{/(/0,e
rt

Behandling /0

OPplzering av pas'®

VURDERING OG DIAGNOSE

Dette viktige trinnet tar sikte pa a

m etablere sarets etiologi, dvs. a bekrefte om vengs sykdom eller andre forstyrrelser har
forarsaket eller bidratt til saret (f.eks. lymfadem, diabetes, artritt, malignitet)

m samle inn indikatorer for egnet behandling av sar, hud, vengs sykdom og komorbiditeter,
dvs. i tillegg til & vurdere saret, huden rundt saret, beinet og foten, vurdere pasientens
komorbiditeter og psykososial status

m bestemme om det er behov for henvisning til en tjeneste som behandler vengse leggsar eller
til vaskuleer, flebologisk, diabetisk, revmatologisk eller hjertesykdomstjeneste, dvs. pa grunn av
en arteriell sykdom eller andre komorbiditeter

m klassifisere saret som et «enkelt» eller «komplekst» vengst leggsar eller et sar med blandet
etiologi for & bestemme sannsynlig prognose, slik at egnede tidsrammer for oppfelgning,
revurdering og henvisning til spesialist kan fastlegges

m vurdere pasientens egnethet for kompresjonsbehandling

Det kreves ofte en tverrfaglig tilnzerming. Helsepleien og andre involverte tjenester avhenger
av lokal tilgjengelighet, sarets kompleksitet og pasientens behov.

Vurdering og behandling skal utfares av helsepersonale som har fatt egnet opplaering i
leggsarbehandling. Hvis det er tvil om kompetanse, skal pasienten henvises til en egnet
spesialist. Figur 4 (side 6) oppsummerer vurderings- og diagnoseprosesser som vil hjelpe til
bekrefte etiologien til et eksisterende sar som skyldes helt eller delvis vengs sykdom (KV1).

GJ@R BEHANDLINGEN AV VEN@SE LEGGSAR ENKLERE | 5



FIGUR 4 | Veien til vurdering av vengst leggsar

Sarvurdering Huden rundt Bein og fot Pasient Familie/pleiere
» Setabell 2 (side saret » Klinisk bevis pa » Tidligere historikk av leggsar/ » Forstaelse av
3) for karak- » Maserasjon KVI, f.eks. an- vengs sykdom tilstand
teristikkoene til » Avskrelling keloppblussing, » Symptomer pa KVI » Vilje og evne til
hovedsartypene » Hyperkera- varikase vener » Komorbiditeter, f.eks. diabetes, a gi stotte, f.eks.
» Varighet tose (se tabell 3, side hjertesykdom eller cerebrovas- neerhet til pasi-
» Lokalisering » Tegn pa ve- 7) kulaer sykdom, symptomer pa ent, transport
» Omrade/dybde nes sykdom, » Ddemer perifer arteriell insuffisiens » Vilje og evne
» Bruk VIFK-prin- feks. varikast » Ankelmobilitet » Allergier til a foreta
sippene (se eksem » Fotpulser » Mobilitet bandgs,Jesklfter
boks 3, side 7) » Doppler for d » Deksteritet og skifter av
» Eksudatniva vurdere arteriell » Overvekt/BMI kompresjons-
> Smerte sirkulasjon, f.eks. » Psykologisk og sosial virkning av behandling
> Gjeldende ban- AA sar
dasjeregime » Dupleksunder- » Forstéelse av tilstand, forventnin-
sokelse for a ger og gnskede resultater
vurdere vengst » Arbeid
hvor . s
iysﬁem (h » Grad av pleie-/familiestatte
ilgiengelig) L /
» Beinform » Tidligere erfaring med og sann-
synlighet for samtykke i kompre-
» Folelse sjonsbehandling
» Transport/mulighet til 8 mate opp
pa klinikk/vilje og evne til a delta i
telemedisin
l
v v
Pasienten har vengs sykdom (KVI), dvs. saret er et vengst leggsar, eller, Intet bevis pa at pasienten har KVI som
hvis andre faktorer forekommer, f.eks. arteriell sykdom eller diabetes, medvirkende etiologi til saret; undersak og
saret er av blandet etiologi som inkluderer venas sykdom behandle iht. etiologi
l
v v v
«Enkelt» venest leggsar «Komplekst» vengst leggsar Sar med blandet etiologi
» AAI0,8-13 » AAI0,8-13 » AAI<O,8 eller >1,3*
» Omrade <100 cm? » Omrade =100 cm? » Symptomer pa arteriell sykdom, f.eks.
» Til stede i< 6 ma- » Til stede i >6 méaneder intermitterende klaudikasjon, hvilesmerte,
neder » Kontrollert hjertefeil selv om AAl er innenfor normalt intervall
i » Aktuell infeksjon og/eller historikk av tilbakeven- » Diabetes/perifer nevropati
.Y dende infeksioner » Revmatoid artritt (vaskulitt sar)
Behandling i primaer- et ) . » Ukontrollert hjertefeil
helsen / den offentlige » Historikk av manglende samstemmighet
helsesektoren Hvis det » Saret er ikke redusert i starrelse med 20-30 %

ikke finnes leger med
kompetanse i kompre-
sjonsbehandling, henvis
til en spesialisttjeneste
som behandler vengse

-

innen 4-6 uker til tross for beste praksis

leggsar

=

kan inkludere dupleksundersgkelser

Henvis til spesialisttjeneste som behandler vengse leggsar
Avhengig av lokal tjenesteleverander kan dette vaere

en spesialklinikk/tjeneste for sarbehandling, en offent-
lig tieneste (f.eks. beinforening) eller en dermatologisk,
flebologisk eller vaskulzer tjeneste. Flere undersgkelser

Henvis til egnet spesialist for videre undersakelse
og pleie, f.eks. vaskulaer/flebologisk/diabetisk/
revmatologisk/kardiologisk spesialist Noen
pasienter kan behandles i samarbeid med

en spesialisttjeneste som behandler venagse
leggsar. Flere undersgkelser kan inkludere

dupleksundersgkelser

*NB! Hvis AAI < 0,5 bar akutt henvisning gjares
for vurdering av revaskularisasjon

I

!

Standard eller modifisert kompresjonsbehandling etter behov (se tabell 5, side 15)

NB! Pasienter med AAIl < 0,5 skal ikke ha kompresjonsbehandling

+

Mélgrurpen med «enkelt»
vengst
» 100 % helbredelse innen

eggsar

12 uker

» Minimum =70 % helbredet

innen 18 uker

+

leggsar

» 100 % helbredelse innen 18 uker
» Minimum =70 % helbredet innen 24 uker

Malgruppen med «komplekst» vengst

Tid for helbredelse avhenger av
underliggende etiologi og livsstilsfaktorer
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VURDERING BEGYNNER MED EN FULL VURDERING AV PASIENTEN OG SARET

En omfattende vurdering skal foretas for & avdekke tidligere medisinsk historikk, aktuell mobilitet,
smertenivaer og ernaering, hjemme- og arbeidsmiljg, pleie-/familieengasjement og pasientens
bekymringer. Pasientene kan rapportere symptomer pa KV, f.eks. at beina fgles tunge og stram-
me, hevelse, ubehag og smerte. Disse symptomene kan avlastes ved a lafte beina.

Sarvurdering skal inkludere lokalisasjon, varighet, starrelse, eksudatnivaer og sarsengen og
andre sarkarakteristikker (se figur 4). Prinsippene for klargjering av sarsengen (f.eks. bruken av
VIFK-akronymet) begunstiger en systematisk tilnaerming til vurdering (boks 3)3.

Utover selve saret, skal huden rundt saret og rundt beinet og foten vurderes for generell tilstand,
eventuelle tegn som tyder pa haye eksudatnivaer (f.eks. forekomst av maserasjon og avskrelling),
og hudendringer knyttet til KVI (tabell 3) eller perifer arteriell insuffisiens. Ankel- og fotpulser ber
palperes, og systolisk ankel- og armtrykk skal males.

BOKS 3 | Sarvurdering ved hjelp av TIME-prinsippene 3-%

Vev: Vurder vevstyper i saret (f.eks. avskallet, nekrotisk Fuktighetsbalanse: Vurder eksudatniva og bandasjey-
vev); debrider for a fierne dadt eller devitalisert vev for & telse; behandle eksudatnivaer for a opprettholde et fuktig
fremme dannelse av sunt granulasjonsvev sarmilje.Eksudatnivaer er ofte haye i vengse leggsar, og vil

Inflammasjon og infeksjon: Se etter bevis pa infeksjon/

gkte bakterienivaer (f.eks. smerte, erytem, redhet, varme, Kant: Vurder for undergraving eller kallus; fjern hindringer
eksudatart); sarsvaber er ikke indiserte for mistenkt for helbredelse, f.eks. debrider fortykket eller rullende
lokalisert sarinfeksjon; biopsi av saret er den ngyaktigste kanter, og bruker barrierefilmer for a hindre/behandle
metoden for a pavise om det finnes patogene bakterier, maserasjon rundt saret

men bar reserveres for sar som ikke helbredes til tross for

infeksjonsbehandling

reduseres i takt med helbredelsen av saret

TABELL 3 | Endringer i den nedre delen av foten knyttet til vengs hypertensjon og KVI

@demer

Hevelse i beinet som kan beholde et fingeravtrykk ved trykking (pitting-edem); skyldes
okt kapilleerpermeabilitet

Ankeloppblussing

Hyperpigmentasjon

Vifteformet menster av dilaterte vener rundt ankelknokene pa mediale eller laterale
aspekter av ankelen og foten; skyldes dilatasjon av venene i disse omradene pa grunn
av vengs hypertensjon

Rad-brun misfarging av huden; skyldes avsetting av hemosiderin i huden

Lipodermatosklerose

Omrader med smertefull, stram hud med hardt vev under huden like over ankelen;
skyldes infiltrasjon av fibrin og inflammasjon, og resulterer i at beinet likner pa en
champagneflaske som star pa hodet.

Atrophie blanche

Hvite omrader med redusert kapillaertetthet, ofte knyttet til lipodermatosklerose

Varikest eksem

Klzende, redaktig, vaeskende og skjellformede omrader av huden som kan veere
smertefulle; skyldes inflammasjon utlgst av gdemer som falge av vengs hypertensjon

NB! Hudendringer knyttet til KVI kan forekomme samtidig. Bilder med tillatelse fra Giovanni Mosti, Rut Qien, Patricia Senet and

Wolfgang Vanscheidt
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HVIS EN VEN@S SYKDOM MISTENKES, SKAL DOPPLER- OG DUPLEKSUNDERSQGKELSER
BRUKES TIL A VURDERE VEN@S OG ARTERIELL SIRKULASJON

Maling av AAI

Beregning av ankel-armtrykkindeks (AAl) fra malinger av systolisk blodtrykk ved ankelen og
armarterien ved bruk av Doppler-utstyr er den mest brukte metoden for & vurdere perifer arteriell
insuffisiens®?. Resultatene (tabell 4) kan rettlede graden av kompresjonsbehandling som skal
brukes og behovet for henvisning (tabell 5, side 15).

Vurdering av perifer arteriell sirkulasjon i nedre deler av fattene inkludert AAl, er et avgjerende
trinn i beslutningstakingsprosessen involvert i bruken av kompresjonsbehandlingen.

TABELL 4 | Tolkning av AAI***3

AAI* Tolkning

>1,3 Arteriell forkalkning kan forekomme

>1,0-1,3 Sannsynligvis ingen perifer arteriell insuffisiens

0,81-1,00 Ingen signifikant eller mild perifer arteriell okklusiv sykdom
0,51-0,80 Moderat perifer arteriell okklusiv sykdom

<0,5 Alvorlig perifer arteriell insuffisiens, «kritisk iskemi»*

Ankel-armtrykkindeks (AAI) = ankel systolisk blodtrykk + systolisk blodtrykk i armen
NB!' AAl > 1,3 kan tyde pa arteriell forkalkning; tatrykk kan vaere nyttigere

*Kritisk iskemi: En globalt anerkjent definisjon av kritisk iskemi avventes. Kriterier som ofte brukes

i klinisk undersgkelse bruker ikke AAIl, men bruker systolisk trykk i ankel eller tzer (henholdsvis < 50
mmHg or< 30 mmHg) i sammenheng med stadig tilbakevendende hvilesmerte til tross for regelmessig
smertelindring i > 2 uker eller sardannelse eller koldbrann i fot eller taer*4.

AAl-verdier bar tolkes i konteksten av eventuelle tegn og symptomer pa perifer arteriell
insuffisiens (f.eks. intermitterende klaudikasjon eller hvilesmerte). Hvis AAI f.eks. er innenfor
normalt intervall, men pasienten har symptomer, skal pasienten forutsettes & ha perifer arteriell
insuffisiens og henvises til en vaskulaer klinikk for videre undersgkelse®.

AAI bor utferes av egnet opplzert og kompetent helsepersonale (boksene 4 og 5).

BOKS 4 | Sikre noyaktighet ved AAI

A sikre neyaktighet ved AAl og meningsfulle lesninger over tid avhenger av bevisstheten om de mange
faktorene som kan pavirke registreringen av systoliske ankel- og armtrykk. Forkalkede arterier, starrelsen
til pasientens bein eller arm og upassende mansjettstarrelse/plassering eller pasientplassering kan fare
til villedende AAl-verdierte#’,

BOKS 5 | Tips pa a oppna AAI

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

Worboys F. How to obtain a resting ABPI in leg ulcer management. Wound Essentials 2006; 1: 55-60.
Tilgjengelig pa www.wounds-uk.com
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KLASSIFISERING AV
EIOIKLE OG KOMPLEKSE
SAR

Enkelt:

AAIl 0,8-1,3

Omrade <100 cm?

Til stede i < 6 maneder
Komplekst:
AAI0,8-1,3

Omrade =100 cm?

Til stede i = 6 maneder
i tillegg til andre
risikofaktorer for ikke-
helbredelse (se figur 4,
side 6).

Nar skal du foreta en dupleksundersokelse

Vengs dupleksundersgkelse er en sikker og non-invasiv metode for & undersgke det venase
systemet til beinene og bekrefte KVI. Dupleksundersokelser kan brukes til & identifisere vengs
obstruksjon og klaffsvikt®®. Det er derfor nyttig a registrere pasienter som kan veere egnet til
endovengse prosedyrer for & avskaffe vengs refluks og redusere risikoen for vengse leggsart®>°.

Pa enkelte steder er kanskje dupleksundersgkelse ikke tilgjengelig eller lange henvisningstider kan
bety at resultatene ikke er tilgjengelige far etter innledende beslutninger om hvordan og hvordan
kompresjonsbehandlingen starter, er tatt.

NAR ETIOLOGI ER FASTLAGT, KAN KLASSIFISERING AV SARET SOM «ENKELT» ELLER «<KOMPLEKST»
VEN@ST LEGGSAR ELLER SOM SAR MED BLANDET ETIOLOGI HJELPE TIL MED A BESTEMME
PROGNOSE ELLER BEHOVET FOR A HENVISE TIL SPESIALIST.

I tillegg til rettledende behandling kan klassifisering av saret vaere nyttig i & bestemme behand-
lingsmal, som kan veere &

[ helbrede saret

[ kontrollere KVI og eventuelt relaterte hudendringer

[ redusere gdemer

[ kontrollere symptomene, f.eks. smerte

[l handtere eller redusere effekten av komorbiditeter

[l forebygge tilbakefall etter helbredelse av saret

Helbredelsesmalene nedenfor brukes i Storbritannia til & optimere vengse leggsartjenester, og

kan gi en nyttig veiledning for tilpasning andre steder:

[ «Enkelt» vengst leggsar, dvs. sar med god prognose - 100 % helbredelse innen 12 uker
(minimum: =70 % helbredelse innen 18 uker)

[ «Komplekst» vengst leggsar, dvs. sar som sannsynligvis tar lengre tid a helbrede - 100 %
helbredelse innen 18 uker (minimum: = 70 % helbredelse innen 24 uker)>'.

Tid til helbredelse for sar med blandet etiologi avhenger av mange faktorer, inkludert etiologi og
komorbiditeter.

Behandlingsplanen skal dokumenteres, og skal inkludere oppfalgning og revurdering ved
egnede intervaller.

Henvisning til spesialist

Huvis det kreves henvisning, avhenger henvisningsveien av lokal helsetjenesteleverander. Det er
viktig at helsepersonalet erkjenner nar behandlingen av en individuell pasient ligger utenfor deres
kompetanse, og at en riktig henvisning til en spesialisttjeneste foretas, dvs. til en tjeneste som er
spesialisert pa behandlingen av vengse leggsar eller til en vaskuleer legetjeneste/kirurgisk, flebo-
logisk, dermatologisk, revmatologisk, kardiologisk eller diabetisk tjeneste.

Pasienter med AAI < 0,5 har alvorlig perifer arteriell insuffisiens, og skal henvises til en karkirurg
for mulig revaskularisasjon.
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Beste praksis for sar- og
hudbehandling

| tillegg til séret har pasienter med leggsar ofte hudproblemer som rammer huden rundt saret og
huden pa den nedre delen av foten, f.eks. maserasjon, avskrelling og hyperkeratose. Det er viktig
at et strukturert hudpleieregime og effektive sarbehandlingsprotokoller implementeres for 3
opprettholde hudintegritet og behandle det lokale sarmiljget.

RENSING OG HUDFORBEREDELSE

Evidens statter rensing av leggsar med vann eller saltlgsning®2. Rensing vil normalt inkludere
huden pa den nedre delen av foten for & fierne tart, last vev. Mens rensing i en féret batte med
vann fra springen er en effektiv og utbredt praksis, har potensiell krysskontaminering og manuelle
handteringsproblemer gkt interessen for bruk av engangsrensekluter og badekluter®3.

Hudrensere, hvis de brukes, skal vaere milde med en pH liknende den til huden samt ikke-
sensibiliserende. Etter rensing pafares et enkelt blatgjeringsmiddel pa huden pa den nedre delen
av foten for & rehydrere huden®*. Hvis varikas eller kontaktdermatitt forekommer, kan kanskje
topisk steroid veere indikert.

DEBRIDERING
Debridering er ngdvendig for & fierne avskallet og devitalisert/nekrotisk vev. Noen typer
bandasijer, f.eks. hydrogeler, vil hjelpe til med autolytisk debridering.

Skarp debridering er normalt reservert for «kkomplekse» vengse leggsar, og skal bare utfores
hvor det finnes egnede fasiliteter og av egnet opplart, kompetent helsepersonale.

BEHANDLING AV HUDEN RUNDT SARET OG OMKRING

Hvor det er fare for eksudatindusert maserasjon eller avskrelling vil en barrierefilm (f.eks.
akrylatterpolymer) bidra til beskytte huden rundt saret, og kan hjelpe til med a fremme
helbredelse>’.

Debrideringspader brukt til & hjelpe til med sardebridering kan ogsa brukes for & bistd med
fierning av hyperkeratotisk hudplakk>>*,

SARBANDASJER
Sarbandasjer brukes til & beskytte saret og behandle eksudat effektivt. Boks 6 lister egenskapene
til en bandasje for bruk under kompresjonsbehandling.

Den viktigste faktoren for & redusere eksudatnivaer er egnet, vedvarende
kompresjonsbehandling, ikke bandasjen.

Ekspertarbeidsgruppen anbefaler:

[ Velg en enkel, ikke-klebende bandasje til a beskytte saret og absorbere ekstrudatet.

Il Hvis eksudatnivaene er moderate til haye, velg et alginat, en annen gelfiber eller
skumbandasjering.

[ Superabsorbente bandasjer kan vaere nadvendige hvis eksudatnivaene er svaert haye.

[ Antimikrobielle bandasjer kan brukes i kort tid for behandlingen av en sarinfeksjon?°.
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BRUK AV
PENTOKSIFYLLIN

En studie av Cochrane
konkluderte at
pentoksifyllin, et

oralt legemiddel

som forbedrer
mikrosirkulatorisk
blodstrem, kan hjelpe
til med a helbrede
vengse leggsar,

enten sammen med
kompresjonsbehandling
eller alene®®. (NB!
Dette kan vaere at
pentoksifyllin fas uten
resept i noen land.)

BOKS 6 | Egenskaper til en sarbandasje for bruk ved kompresjonsbehandling

Opprettholder et fuktig sarmilje med samtidig handtering av ulike eksudatnivaer
Absorberer og holder pa vaeske ved bruk under kompresjon, dvs. forhindrer gjennomslag
Lav profil, dvs. liten sannsynlighet for a etterlate avtrykk pa huden

Former seg etter sarsengen

Kleber seg ikke fast i sarsengen (ikke-klebende)

Komfortabel

Atraumatisk - skader ikke sarsengen eller huden rundt saret ved fjerning

Lavt allergipotensiale

Forblir intakt ved fjerning

Kostnadseffektiv, dvs. byr pa optimal brukstid

Eksudatnivaer er ofte haye i starten av kompresjonsbehandlingen. Nar kompresjonen er effektiv,
reduseres eksudatnivaene i takt med at vengs retur forbedres og beingdemer og inflammasjon
minsker. Disse endringene vil pavirke type bandasje som trengs i lgpet av behandlingen.
Vurdering skal inkludere en betraktning av aktuell bandasjeytelse og skiftehyppighet i forhold til
eksudatniva®.

Ideelt skal bandasjeskiftehyppighet matches med hyppigheten til skifte av
kompresjonsbehandling, ikke motsatt.

Den valgte bandasjen skal veere effektiv under kompresjonsbehandling, dvs. holde p& vaeske
uten a lekke ved plassering under trykk. Valg av en bandasje som er i stand til & opprettholde et
fuktig sarmilje under eksudatnivaer som strekker seg fra hoye til lave, dvs. et «fuktighetsreaktivt»
skum®', kan forenkle bandasjevalget, redusere risikoen for maserasjon rundt saret og forlenge
brukstid.

AVANSERTE LOKALE TERAPIER

En rekke avanserte terapier brukes til lokal behandling av vengse leggsar, dvs. vekstfaktorer,
ekstracelluleere bindemidler, konstruert hud og negativ sarterapi og stikk-/stansetransplantater.
Bruken av disse dekkes av spesialistpleien, og skal bare tas i betraktning for «komplekse»
vengse leggsar som ikke heles til tross for optimal lokal sarbehandling og optimal
kompresjonsbehandling.

For avanserte terapier vurderes, sorg for at kompresjonsregimet og samstemmighet er
optimale.
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FIGUR 5 | Variasjoner
av kontinuumet
kompresjonsbandasje-
trikot

Gradert Progressiv
kompresjon kompresjon
ankelp!e§s = leggpress >
leggpress ankelpress

Kompresjonsbehandling for
behandling av venase leggsar

Pasienter med et vengst leggsar og AAl > 0,5 krever kompresjonsbehandling pa et egnet niva
for & optimere helbredelse. Men til tross for tallrike veiledninger og publikasjoner som hevder at
kompresjon er nekkelen til & hele aktiv sdrdannelse og forebygge tilbakefall av venagse leggsar, er
kompresjonsbehandling fortsatt lite brukt.

BRUK AV KOMPRESJONSBEHANDLING

A optimere fordelene av kompresjonsbehandling innebaerer bruken av riktig type kompresjon for
riktig varighet og pa en mate som er akseptabel for pasienten. Kompresjonsbandasjering er mest
brukt til behandlingen av aktive vengse leggsar mens kompresjonsstremper hovedsakelig brukt
til forebygging av tilbakefall (figur 5).

Med utgangspunkt i den hoye prevalens av KVI bor alle pasienter med leggsar pa nedre del av
foten vurderes for vengs og arteriell sykdom og tas i betraktning for kompresjonsbehandling.

Behandlingsfase Vedlikeholdsfase (forebygging av tilbakefall)

Anbefalte
alternativer
for aktive og
helbredede
vengse
leggsar

Helbredede vengse leggsar

Aktive venose leggsar

i
1

] >
1
]
1
1
1

Kompresjonsbandasjering Kompresjonstrempr/plagg

Kompresjonstremper/Plagg

Kompresjonsbandasjesystemer inngar normalt et kompromiss mellom to eller fire komponenter
som settes pa fra den nedre del av foten like over taerne til like under kneet (eller noen ganger
hele lengden til beinet). Maten kompresjonsbandasjene fungerer pa, bestemmes av de brukte
komponentenes egenskaper.

Ekspertarbeidsgruppen anbefaler a bruke termen «stivhet» for a beskrive elastisitetsgraden til
et kompresjonssystem.

Flerkomponents-kompresjonsbandasjesystemer kan inneholde komponenter av bade hay

grad av stivhet (ikke-elastiske/kort strekk) og av lav grad av stivhet (elastisk/lang strekk). Et
flerkomponents-system fungerer imidlertid pa et bein som et system av hgy grad av stivhet
(f.eks. Coban™ 2; Coban™ 4).

GRADERTE OG PROGRESSIVE KOMPRESJONSSYSTEMER

Kompresjonsbehandling er ofte beskrevet som gradert fordi trykket pa ankelen er hgyere enn det pa
den bredere delen av nedre del pa foten for de fleste systemene. Denne graderingen er antatt & ha
stor betydning for & fremme vengs utstremning. Forskning har imidlertid antydet at a oppna et hayt
trykk over bare leggmuskelen, f.eks. direkte over de mest komprimerte vevene pa den nedre delen
av foten hvor stersteparten av det vengse blodet vil befinne seg, kan vaere en mer effektiv mate a
forbedre vengs retur pa®2©3, Denne tilnaermingen har fatt navnet progressiv kompresjon. Den er
bare til spesialistbruk og ikke utbredt klinisk praksis. Videre forskning er ngdvendig for a undersgke
effektiviteten for a hele vengse leggsar.
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PAVIRKER ANTALL LAG
GRADEN AV STIVHET?
Terminologien rundt
bruken av lag kan
vaere problematisk,

og skal ikke brukes til
a gjore forutsetninger
om trykknivaer.

En forstaelse av

de forskjellige
komponentene brukt
er en bedre mate a
bestemme om systemet
vil fungere som et
system med hay grad
av stivhet.

FIGUR 6 | Trykkvariasjoner
for forskjellige typer
kompresjonssystemer

EFFEKT AV HGY GRAD AV STIVHET

Et kompresjonssystem med hay grad av stivhet produserer starre variasjoner i trykk pa den
nedre delen av foten under spasering enn et system® med lav grad av stivhet (figur 6). Systemer
med hay grad av stivhet produserer derfor de starste forbedringene i vengs blodsirkulasjon, dvs.
i utstetningsvolum og -fraksjon fra nedre del av foten®. Systemer med lav grad av stivhet vil
imidlertid produsere et hayere hviletrykk.

Disse observasjonene har to konsekvenser for klinisk praksis:

[ Pasienter kan finne et kompresjonsbehandlingssystem med hay grad av stivhet mer
komfortabelt ettersom det vil by pa lavere hviletrykk enn et kompresjonssystem med lav
grad av stivhet.

[ Endringer i leggdiameter (f.eks. pa grunn av muskelkontraksjon under trening som f.eks.
spasering eller pa grunn av passiv bevegelse av ankelen) er viktige for variasjonene i trykket
nedvendig for a forbedre vengs utstremning.

Trykk Kompresjonssystem med lav Trykk
(mmHg) grad av stivhet (elastisk) (mmHg)

Kompresjonssystem med hoy
grad av stivhet (uelastisk)

100 100 weneen Lﬂ
90 90

fotdorsalfleksjoner

] EALLLY

60 60 “ l
40 - 40
fotdorsalfleksjoner

20 20

0 0

Beraringspunkttrykk (under bandasje) males mellom kompresjonsbehandlingssystemet og huden, og brukes som et
referansetall for trykket inne i beinet. Variasjonene (amplitudene) i trykket i grafen refererer til leggmuskelaktivitet pga.
fotdorsalfleksjoner og spasering: @kningene av trykket mot toppverdier skjer i takt med at musklene trekkes sammen
og reduksjonene mot lavpunktene skjer nar musklene avspennes igjen. Kompresjonssystemer med hey grad av stivhet
produserer stgrre variasjoner i trykk, dvs. har sterre virkning pa vengs retur.

Flerkomponents-kompresjonsbehandlingssystemer (enten to eller fire) foretrekkes fordi de
har generelt hgyere grad av stivhet: Desto hayere grad av stivhet, desto bedre resultat for
pasienten.

VARIABLER SOM PAVIRKER DET UT@VDE TRYKKET

Kompresjonsbehandlingssystemer klassifiseres ofte iht. mengde trykk de produserer i laboratoriet
pa en modellfot. | den kliniske situasjonen pavirker mange variabler virkningen av trykk et kom-
presjonsbehandlingssystem genererer ved bruk pa pasientens bein, f.eks.:

[ Bandasjens egenskaper: Uelastiske komponenter har hay grad av stivhet, og produserer
normalt lavere trykk under hvile, men sterre trykkvariasjoner under spasering

[ Antall komponenter brukt: Stivhet sker med antall komponenter brukt. Flerkomponents-
systemer har gkt stivhet selv om de inneholder elastiske komponenter

1 Teknikken og ferdighetene til pleiepersonalet: A strekke bandasjer mer under pésetting kan
produsere hayere trykk

[ Sterrelse og form pa beinet samt muskelmengde: Det kan vaere vanskelig a generere
trykkbehandlingsnivaer pa tynne bein med svinnende leggmuskel.

Som et resultat av denne lange rekken av variabler er bergringspunkttrykk bare sjelden malt i

klinisk rutinepraksis. Under trening for & sette pa kompresjonssystemer kan imidlertid bergrings-
punkttrykket males som et ledd i & gi tilbakemelding pa om tilstrekkelig trykk er generert.
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VALG AV KOMPRESJONSBEHANDLING

Pasientens AAl-resultat er avgjorende for & bestemme graden av kompresjon som kan tolereres.
Pasienter som har en nedsatt arteriesirkulasjon, vil trenge lavere grader av kompresjon (modifi-
sert kompresjon) for & unnga faren for trykkskade og forverre eller fremskynde distal iskemi. Det
fas likevel stive tokomponents-kompresjonssystemer som har vist seg & veere sikre for pasienter
med arteriell sykdom (AAI > 0,5) hvis de paferes med et trykk i liggende posisjon med ca. 20-30
mmHg®®. Pasienter med AAI < 0,5 skal ikke fa kompresjonsbehandling og skal henvises til en
karkirurg for mulig revaskularisasjon. Vurder intermitterende pneumatisk kompresjon (IPK) hvis
revaskularisasjon ikke er mulig.

Alle pasienter som er kandidater for kompresjonsbehandling skal ha AAIl malt og registrert.

Flere pasient-, pleier- og helsesystemrelaterte faktorer pavirker valget av kompresjonsbehand-
lingssystemet (boks 7).

BOKS 7 | Faktorer som pavirker valget av kompresjonsbehandlingssystemet

Trening, kompetanse og erfaring til helsepersonalet som setter pa kompresjonen: |

helsesystemer hvor det er stor personalgjennomtrekk kan det vaere foretrukket a bruke
hovedsakelig kompresjonsbehandlingssystemer som er relativt enkle i bruk, dvs. tokomponents-
kompresjonsbandasje.

Sarstatus, dvs. sterrelsen pa saret og eksudatnivaer

Pasientmobilitet (se avsnittet om viktigheten ved mobilitet, side 16)

Pasientens evne til selv a sette pa kompresjonsbehandlingen

Pasientens tidligere erfaringer og sannsynlig samtykke i behandlingen

Smertenivaer

Tilgang til pleie, f.eks. mulig hyppighet for klinikk- eller hjemmepleievisitter

Nadvendig kompresjonsniva, f.eks. hvis justering sannsynligvis kreves for a forbedre toleranse, kan
dette oppnas med systemet som foreslas?

Tilgjengelighet av kompresjonsbehandlingssystemene: Hvis det finnes begrensninger, ma minimum
forsyning vaere flerkomponents-kompresjonsbandasjering og kompresjonsstremper

Andre hensyn skal inkludere egenskapene til kompresjonsbehandlingssystemet. Boks 8 lister opp
de til det ideelle kompresjonssystemet slik ekspertarbeidsgruppen ble enig om. Noen av disse
egenskapene er kun gnsker, og er fortsatt ikke tilgjengelige.

BOKS 8 | Egenskaper til det ideelle kompresjonsbehandlingssystemet

Serger for terapeutisk kompresjon og har hay grad av stivhet, dvs. trykket som lages, er effektivt
under mobilisering og tolereres godt under hvile

Tillater god anatomisk tilpasning

Blir veerende pa plass, sklir ikke

Komfortabel

Lar pasienter bruke deres egne sko og opprettholde normal gange
Lett a sette pa og ta av

Krever minimal trening mht. tilpasning og pasetting

Fremkaller ikke allergisk reaksjon

Akseptabelt utseende

Rimelig og/eller refundert

Muliggjer pasientvalg

Tabell 5 bruker resultatene til AAl-beregningen (tabell 4, side 8) for a rettlede graden av
kompresjonsbehandling som skal brukes og behovet for henvisning.
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TABELL 5 | Veiledning for a bruke kompresjonsbehandling ved «enkle», «komplekse» vengse leggsar og med blandet etiologi

Kompresjonsbehandling med et stivt, uelastisk kompresjonsbehandlingssystem

Kompresjonsgrad

«Modifisert»
(dvs. lavere
hviletrykk)

«Standard»

Kommentarer

Enkelt venost leggsar Primzrhel
AAI0,8-1,3

se/offentlig helsesektor

Omrade < 100 cm? og
sar har veert til stede < 6
maneder

4

* Henvis til spesialisttjeneste som behandler vengse leggsar hvis saret
ikke er redusert med 20-30 % innen 4-6 uker til tross for optimal
kompresjonsbehandling

* Hvis samstemmighet er et problem, start kompresjon pa et lavere
niva og ek gradvis

Komplekst vengst leggsar Spesialisttjeneste/kl

inikk som behandler venase leggsar +/- andre tjenester etter behov

AAI0,8-1,3
Omrade =100 cm? og/eller sar v * Revurder og bekreft vengs etiologi; vurder malignitet
har veert til stede > 6 maneder = Ga gjennom aktuelt kompresjonsregime
(ingen andre komorbiditeter) * Ga gjennom sarbehandlingen
Saret er ikke redusert * Vurder samstemmighet og forstaelse
med 20-30 % innen 4-6 * Huvis tidligere behandling har vaert optimal, vurder avanserte
uker til tross for optimal behandlinger eller implementer kompresjonsbehandling og kontroller
kompresjonsbehandling fremgangen etter 4 uker
Lymfovenas sykdom v * Spesialistbandasjeringstekniker kan kreves, dvs. for a tilpasse til
uvanlige beinformer eller for a behandle tahevelse
* Henvis til lymfademtjeneste hvis ferdigheter/kompetanse ikke er
tilgjengelige
* Hudpleie er prioritet pga. gkt risiko for infeksjon
Hjertesvikt v * Forviss deg om at all hjertesvikt er under kontroll far du begynner
kompresjon pa grunn av faren for overbelastning av hjertet nar
gdemer begynner a lgsne
« Tett oppfelgning for tegn pa forverring av hjertesvikt
* Hvis du er i tvil, bruk lege/kardiolog, og start kompresjon pa lavt niva
og ok hvis den tolereres
Aktuell infeksjon og/eller v W) = Aktuell infeksjon: Behandle etter behov, og vurder a redusere
historikk av tilbakevendende kompresjonsgraden hvis det er vanskelig a tolerere. @k hyppighet for
infeksjon bandasjeskifte for a overvake infeksjon
= Tilbakevendende infeksjon: Forviss deg om at sar og hud undersokes
regelmessig; revurder og handter modifiserbare faktorer som kan
bidra til tilbakefall
Historikk av manglende v v * Revurder for a bekrefte KVI-diagnosen

samstemmighet

* Bestem grunnene til manglende samstemmighet, og diskuter
eventuelt modifiserbare grunner

» Vurder a implementere lavere kompresjonsgrad, og ok gradvis til et
niva som pasienten tolererer

= Vurder bruken av kompresjonstremper

Sar med blandet etiologi Egnet s
AAl<0,8eller>1,3

pesialisttjeneste +/- samarbeid

med en spesialisttjeneste som behandler vengse leggsar

AAlI>1,3 = Henvis til spesialist for videre undersgkelse og pleie
AAI05-<0,8 v = Henvis til spesialist for videre undersgkelse og pleie
* Modifisert kompresjon ved bruk av et stivt system kan brukes med
hyppig revurdering og oppfalgning for iskemi og trykkskade
AAI<0,5 * Henvis til karkirurg for mulig revaskularisasjon

* Vurder IPK hvis revaskularisasjon ikke er mulig
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BOKS 9 | Pasient-

og sarrelaterte
resultatmalinger

Endringer i
saromradet og
dybden

Endringer i vevstype
Endringer i
eksudatnivaer
Endringer i sarlukt
Endringer i
utstrekning og
alvorlighetsgrad til
beingdem

Endringer i
smertenivaer
Endringer i KVI-
relaterte hudforhold
Tid for helbredelse
Endringer i mobilitet
og evne til a

utfare selvpleie og
hverdagsaktiviteter pa
egenhand
Endringer i humar og
angstniva

Sarfri varighet

NAR SKAL KOMPRESJONSBANDASJER SETTES PA IGJEN

Kompresjonsbandasjer kan bli veerende pa plass inntil 7 dager. Endringer i beinvolum,
forskyvning av kompresjonssystemet, pasientrapporter om ubehag eller smerte pga.
kompresjonssystemet og gjennomslag av ekstrudat er indikatorer pa at kompresjonssystemet
skal skiftes ut hyppigere. | klinisk praksis bestemmer ofte vanlig sarbandasjeringsskifte
hyppigheten av kompresjonssystemskifte / ny pasetting og valg av kompresjonssystem. Valg av
en egnet bandasje kan imidlertid reversere situasjonen, og kan fare til en generell reduksjon av
hyppigheten av kompresjonssystemskifte / ny pasetting.

VIKTIGHETEN AV A OPPRETTHOLDE PASIENTMOBILITET

A oppmuntre pasienten til 8 trene eller & opprettholde aktivitet under kompresjonsbehandlingen
er viktig for a forbedre effekten til leggmuskelpumpen og den terapeutiske effekten av
kompresjonsbehandlingssystemet®’. Generelt anbefales ikke ekstra polstring (f.eks.
bomullpolstring) fordi den kan nedsette funksjonen til kompresjonssystemet og pasientens
mobilitet, og kan forarsake at systemet glipper.

A oppmuntre pasienter, der hvor dette er formalstjenlig, til 3 vaere mobile er viktig for a
optimere fordelene ved kompresjonsbehandling.

Valg av kompresjonssystem kan ha signifikant virkning p& pasientens mobilitet. A beholde
ankelfleksibilitet, la pasientene bruke deres egne sko og opprettholde en normal gange bidrar til
at pasientene forholder seg aktive.

Pasienter som har begrenset mobilitet, dvs. har lav leggmuskelpumpeaktivitet, men som
beveger seg i stdende posisjon eller som er i stand til & baye taerne regelmessig som en del av
deres daglige rutine, foretrekker stive kompresjonsbehandlingssystemer, dvs. flerkomponents-
systemer®®°. Dette er fordi stive kompresjonssystemer gir store variasjoner i trykk som hjelper
vengs retur. For pasienter som helt stasjonzere, kan IPK eller stramper vaere mer egnet.

MALE RESULTATER

Nar et kompresjonssystem er i bruk, kan en rekke av indikatorer brukes under oppfalgning til
a vurdere om det brukte systemet produserer trykk pa et egnet niva for pasienten. Herunder
inkluderes:

[ Fotperfusjon er ikke nedsatt

[ Smertenivaer reduseres og ingen ny smerte forekommer

[ Eksudatniva reduseres

[ @demer pa den nedre delen av foten reduseres

Etter bruk av kompresjonsbehandling er det viktig & revurdere regelmessig for a sikre at bivirk-
ninger slik som hudtrykkskade eller restriksjon av arteriesirkulasjon ikke forekommer. Andre eller
mellomliggende pasientrelaterte resultater kan veaere nyttige under oppfalgning av fremgang
(boks 9), og kan bidra med & understreke nar videre inngrep eller henvisning er ngdvendig. Disse
og andre resultater kan ogsa brukes til & overvake helsetjenesteprestasjon.

En reduksjon av sarstorrelse pa mindre enn 20-30 % i lapet av 4-6 uker skal vaere grunnlag
for revurdering. Revurder kvaliteten til kompresjonen (dvs. kompresjonsgraden brukt, type
kompresjonsbehandling), og vurder graden av samstemmighet. Henvis til en spesialist hvis
dette er formalstjenlig.

Nar saret er helbredet, skifter behandlingsfokuset til & forhindre tilbakefall i kraft av pagaende
oppfelgning og fortsatt bruk av kompresjonsbehandling.

Kompresjonsbehandling «hele livet» er avgjerende for a redusere risikoen for sartilbakefall
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Optimering av

kompresjonsbehandling

SIKRE SUKSESS AV ABC-MODELLEN

A optimere behandling for alle pasienter ved & bruke ABC-modellen for & gi egnet
kompresjonsbehandling, stettet av enkle verktay og ressurser for selvbehandling, vil til slutt
forbedre pasientens velvaere og funksjon.

Rollen til den aktive pasient

Pasienten er hovedrolleinnehaveren i sérhelbredelse og forebygging mot tilbakefall, og han eller
hun ma involveres aktivt for a sikre positivt resultat og redusere faren for tilbakefall®®. Helseper-
sonale har en vital rolle i & optimere resultater og pasienterfaringer ved a bygge konstruktive
relasjoner (samproduksjon). Dette kan oppnas ved & lytte til og svare pa pasientens bekymringer
og behov vedragrende saret og kompresjonsbehandlingen ved a forklare behandlingen og sann-
synlige resultater, handtere forventninger og individualisere behandling for & maksimere sam-
stemmighet.

Fremme samstemmighet

Noen pasienter kan finne det vanskelig & overholde kompresjonsbehandlingen, f.eks. fordi de
finner den ubehagelig eller for stor, de liker kanskje ikke utseendet, de kan ikke bruke vanlige klaer
eller sko og/eller de finner det vanskelig a sette pa’®. Manglende samstemmighet med kompre-
sjonsbehandling er vanlig. En undersgkelse fant at i randomiserte kliniske studier av kompre-
sjonsbehandling var 2-42 % av pasientene ikke samstemmende mens i «faktiske» studier var
intervallet enda hayere, 9,7-80 %"

En fleksibel, pragmatisk tilnaerming kan kreves for a sikre samstemmighet, inkludert bruken
av trinnvis introduksjon av kompresjonsbehandling til terapeutiske kompresjonsgrader
oppnas.

Behandle smertenivaer for forbedret samstemmighet

Smertenivaet som en pasient opplever, skal overvakes regelmessig, fortrinnsvis ved bruk

av et relativt objektivt system slik som visuell analog skala. Smerte kan avta ved bruk av
kompresjonsbehandling, i takt med at edemer og inflammasjon lgser seg og vengs retur
forbedres. Hvis en pasient har vanskelig for & tolerere kompresjonsbehandling pga. smerte, kan
imidlertid en reduksjon av kompresjonsgraden kanskje hjelpe, dvs. ved & utelate en komponent
av et firekomponents-bandasjesystem eller redusere stramming under pasetting ved bruk av et
tokomponents-system. Avhengig av pasientrespons kan reduksjonen veere midlertidig med en
eventuell tilbakevending til hayere kompresjonsgrader, eller fortsette mens behandlingen varer.

For pasienter som har det vanskelig for a tolerere egnet kompresjonsgrad for saret, er
suboptimal kompresjonsbehandling, dvs. ved lavere trykk, sannsynligvis bedre enn ingen
kompresjon i det hele tatt.

Rollen av opplaering

Oppleering av pasient, pleier og familie er avgjerende for a forbedre samstemmighet (boks 10).
Lokale/nasjonale statte- og selvhjelpsgrupper kan vaere nyttige kilder til rad og oppmuntring der
hvor disse finnes, og kan utgjere en plattform for & underbygge tilbudet eller forbedring av tjenes-
tene. A fremme forstéelse for drsaken til saret og maten kompresjonsbehandling fungerer p& kan
oppmuntre pasienten til & vaere aktiv og la saret kontrollere en mindre del av hverdagslivet.

Samstemmighet kan oppmuntres videre ved a dele fremgangen med pasienten, f.eks. reduksjon i
sarstarrelse, smerte, eksudatniva eller gdemer.
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BOKS 10 | Metoder for opplzering og trening av pasient, pleier og familie

Pagaende vurdering og gjennomgang med tilbakemelding om fremgang
Pagaende pleie med konsistente meldinger

Verbale forklaringer: Bygg opp informasjonsniva, og gjenta etter behov
Informasjonsbrosjyrer og ressurser

Telemedisin, f.eks. videoanrop, apper og smarttelefonstatte
Elektroniske videoer og veiledninger (webinarer)

Seminarer og demonstrasjoner med muligheter til & prove pasetting av
kompresjonsbehandlingssystemer og bandasjer etter behov
Pasientselvhjelps- og stattegrupper

Helsetjenestetrender og bransjens rolle

| tillegg til forholdet mellom pasient og helsepersonale vil utviklingen i bransjen av nye
kompresjonsbehandlingssystemer hjelpe pasienter i & delta aktivt i behandlingen og fremme
uavhengighet. Forbedret pasientuavhengighet vil redusere byrden pa helsetjenestene ved &
redusere mengden klinisk veiledning ngdvendig og gke pasientens selvtillit i pleien som gis.

| takt med at helsesystemer utsettes for mer press, vil det vaere et skende behov for a
muliggjere tidlig, gjor-det-selv-kompresjonsbehandling. Dette gjores mulig ved a forbedre
opplzering og trening av pasient, pleier og familie, og videre utvikling av innovative
kompresjonsbehandlingssystemer.

Gjor-det-selv-kompresjonssystemer

Kompresjonsbehandling som kan settes pa av en pasient, pleiere eller familie uten hjelp fra
helsepersonalet, bidrar sannsynligvis til samstemmighet og vil sikkert vaere behandlingsmodusen
i fremtiden. Det ideelle gjor-det-selv-kompresjonsbehandlingssystemet er lett a sette pa og ta av,
og det kan brukes pa nytt etter vask.

Utviklingen av telemedisin kan bidra til et akende bruk av gjer-det-selv-kompresjonsbehandling
ved a tillate hyppig oppfalgning av pasientenes fremgang om nadvendig og ved a hjelpe til ved
vanskeligheter med bruken eller bekymringer om saret.

Fremtidig forskning
Kompresjonsbehandlingssystemer er i stadig utvikling. Falgende omréder ble identifisert av
ekspertarbeidsgruppen med behov for videre forskning:

[ Er kompresjonsbehandling nedvendig i regionen til eller over det vengse leggsaret, eller er en
forbedring i vengs hemodynamikk (f.eks. forbedret utstatningsfraksjon) tilstrekkelig?

[ Under bruk av kompresjonsbehandling ma foten dekkes av bandasje eller trikot? Hvis den
ikke dekkes, oppstar det edemer pa foten?

Vedleggene pa side 20-21 gir et eksempel pa sjekkliste som kan brukes far start av kompresjonsbehandlingen og tips
for bruk av kompresjonsbehandling, inkludert tips om opplaering av pasient, pleier og familie og om optimering av
samstemmighet.
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Bruk av ABC-modellen i praksis

Kompresjonsbehandling er en aktiv behandling som generelt er underrepresentert. Men
nar den brukes pa riktig pasient pa riktig mate slik at samstemmighet opprettholdes, er den
nokkelen til 3 hele et aktivt sar.

Vurdering og behandling skal utfgres av helsepersonale som har fatt egnet oppleering. Hvis det er
tvil om kompetanse, skal pasienten henvises til en spesialist.

FIGUR7 |
Oppsummering Optimering av behandling av vengse leggsar (f.eks. ved a bruke ABC-modellen, figur 7) vil
av ABC-modellen bidra til a redusere den signifikante byrden som leggsardannelse legger pa helsevesenet
for vurdering og verden over.

behandling av leggsar

Vurdering og diagnose (se side 5-9):
Ta pasienthistorikk, vurder sar, huden rundt saret, bein, fot og pasient: Se figur 4, side 6
for kategorier av vengse leggsar og egnede helsetjenester for behandling av hver enkelt og
henvisningskriterier
Utfer AAI for & vurdere arteriesirkulasjon: Henvis til spesialist for videre undersakelse og pleie hvis
AAI <0,8 eller >1,3
Bekreft forekomst av vengs sykdom (dupleksundersakelse)
Revurder hvis reduksjon av saromradet er mindre enn 20-30 % etter 4-6 uker med optimal
kompresjonsbehandling

Beste praksis for sar- og hudbehandling (se side 10-11):
Rens, hydrer pa nytt og beskytt huden rundt saret og huden pa foten; behandle eksem og
hyperkeratose hvis til stede
Debrider saret etter behov og iht. lokal protokoll
Velg bandasjetype, og bestem hyppighet for bandasjeskifte basert pa forventet hyppighet for ny
pasetting av kompresjonssystemet og eksudatniva (med mindre det finnes infeksjon eller mistanke
om det)
Bruk antimikrobielle bandasjer for lokal infeksjon eller for forebygging av infeksjon i sar med hay
risiko
Serg for at kompresjonsregimet og samstemmighet er optimale far avanserte terapier vurderes

Kompresjonsbehandling (se sidene 12-16):
Velg en kompresjonsbandasjering for aktiv behandling (stive, uelastiske flerkomponents-systemer
foretrekkes)
Veer oppmerksom at noen pasienter kan kreve modifisert kompresjon (se tabell 5, side 15)
Vurder kompresjonstrikoter for forebygging av tilbakefall eller aktiv behandling nar sdemet har
lasnet
Henvis til spesialist for videre undersgkelse og pleie hvis du vurderer kompresjonsbehandling for
pasienter med sar med blandet etiologi med en AAI < 0,8 eller >1,3
Bruk ikke kompresjonsbehandling pa pasienter med AAI < 0,5: Henvises til en karkirurg for mulig
revaskularisasjon
Oppmuntre pasientene til a vaere aktive og mobile
Vurder IPK for totalt stasjonaere pasienter
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Vedlegg 1| Sjekkliste for bruk av kompresjonsbehandling

Pasientnavn/fedselsdato/referansenummer:
Navn pa helsepersonalet:

Dato utfylt:

Helseinstitusjon/klinikknavn:

Vurdering
O Forekomst av KVI pavist
O AAI=0,8
HENVIS TIL SPESIALIST FOR VIDERE UNDERS@KELSE OG PLEIE HVIS AAI< 0,8 ELLER >1,3.
BRUK IKKE KOMPRESJONSBEHANDLING PA PASIENTER MED AAI < 0,5 HENVIS TIL KARKIRURG FOR MULIG
REVASKULARISASJON
(O Andre kontraindikasjoner for kompresjonsbehandling ekskludert
HENVIS HVIS UKONTROLLERT HJERTEFEIL ELLER DIABETISK FOTISKEMI
O Allergier og sensibiliseringer fastslatte og tatt hensyn til

Behandling

(O Bandasjering egnet til sarbehov og egnet til bruker valgt under kompresjonsbehandlingssystem og forventet hyppighet for
kompresjonsbehandlingssystemskifte

(O Smertebehandlingsstrategier pa plass

(O Valgt modell og grad av kompresjonsbehandling egnet til & oppna enskede resultater

Pasientengasjement

O Pasient, familie og pleiere har fatt skriftlig og muntlig informasjon om hvorfor kompresjonsbehandling brukes

O Pasient er villig til & ta kompresjonsbehandling

O Kostnadene for bandasjeringer, bandasjer, trikoter og klinikkvisitter er forklarte der hvor dette er aktuelt; pasienten er villig og kan
betale eller har forsikring som dekker

(O Pasienten er i stand til & returnere for revurdering og ny pasetting av bandasje og kompresjonsbehandling ved egnede intervaller

O Pasient og/eller pleiere/familie er oppleert etter behov i hvordan kompresjonsbehandlingen skal brukes, og kompetansen er
kontrollert

O Pasient/pleiere/familie vet hvem som har overordnet ansvar for behandlingen og hvordan de kan kontakte vedkommende

O Pasient/pleiere/familie har mottatt informasjon om forhold som krever at de kontakter helsepersonalet og hvem de skal kontakte

Dokumentasjon

Det fglgende er dokumentert:

(O Valg av kompresjonsbehandlingsmodus og -niva og grunnlag
(O Sarbehandling og grunnlag

O Smertebehandling og grunnlag

O Forventede resultater

(O Revurderingsintervall
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Vedlegg 2 | Tips for bruk av kompresjonsbehandling

Generelle tips

Tilrettelegg fortsatt pleie for & sikre konsekvente meldinger

Revurder pasienten regelmessig for kontroll av effektivitet av kompresjon, toleranse og for a by pa beroligelse og statte
Sikre at ankelmobilitet opprettholdes etter pasetting

Hvor mulig, sjekk at pasienten kan bruke vanlige sko og klzer og opprettholde aktivitet

Tips for opplaering av pasient, pleier og familie

Lzer opp pasient, pleiere og familie med muntlig forklaring og gi skriftlig informasjon
Gi informasjon om lokal/nasjonal statte og selvhjelpsgrupper hvor disse finnes

Forklar:

At kompresjonsbehandling er den beste behandlingen for & helbrede leggsar, at det er en aktiv behandling og hvorfor
den brukes til & hjelpe med & hele saret

Sannsynlig tid for helbredelse, og hva som kan forventes

At kompresjonsbehandling vil hjelpe til & redusere smerte

Hvordan huden skal pleies

Hvordan og hvorfor beina skal heves

Viktigheten av & opprettholde aktivitet og de fordelaktige virkningene ved spasering og beinheving

Forhold som bekymrer og krever undersgkelse av helsepersonale

Vekttap og raykeslutt. Tilby henvisning hvis aktuelt

Tips for optimering av samstemmighet

Opprett et positivt forhold til pasient, pleiere og familie

Leer opp pasient, pleiere og familie (se ovenfor), og sjekk forstaelse

Fastsla pasientens forventninger og @nskede resultater

Lytt til pasienten, pleiere og familie: Spar om det finnes konkrete problemer, hva dette dreier seg om og forslag til & lase
dem

Serg for at pasient, familie og pleiere har mulighet til & stille spersmal og engasjere seg i behandlingsbeslutningene
Tilbakemeldingsindikatorer pa framgang, f.eks. reduksjon i sarstarrelse, eksudat og gdemer

Oppmuntre til selvhjelpsgrupper

Gi detaljer om hvem som skal kontaktes ved bekymringer
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