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AFKLARING AF KOMPRESSIONSSYSTEMER MED MILD, MODERAT OG HØJ KOMPRESSION - HVOR OG HVORNÅR KAN ”LETTERE” KOMPRESSION VÆRE AKTUEL

K
ompressionsterapi er stadig det foretrukne behandlingsvalg til venøse bensår, og i tilfælde af 

sår med blandet ætiologi spiller let kompression en vigtig rolle i behandlingen, idet det både 

kan øge venøs tilbagevenden og forbedre den arterielle perfusion. Data tyder imidlertid på 

at de foranstaltninger, der er påkrævet for at kunne evaluere patienterne før anlæggelse af 

kompression, som f.eks. beregning af ankel-arm indeks (ABPI), ofte enten udføres for sent eller 

slet ikke udføres hos mange patienter med ulceration på underekstremiteterne.1,2 Det er uklart, om dette er 

relateret til faglig kunnen, udstyrets tilgængelighed eller patient præference.2

I Storbritannien fokuserer udkastet til behandlingsanbefalingerne for underekstremiteter fra National 

Wound Care Strategy Programme Group (2019) på at øge udbredelsen af kompressionsterapi, og foreslår 

nye anbefalinger vedrørende sår på underekstremiteterne for at undgå forsinkelser af behandlingen3. 

De indledende udtalelser peger på, at gruppen foretrækker tidlig intervention med førstelinje, mild 

gradueret kompression (op til 20 mmHg) forud for en fuldstændig evaluering af en patient med sår på en 

underekstremitet, under forudsætning af at alarmerende tilstande kan udelukkes (f.eks. alvorlig perifer 

arteriesygdom, mistanke om ny eller akut dyb venetrombose (DVT), hudcancer eller akut infektion).

Det er blevet antydet, at mild kompression muligvis kun er egnet i mindre end 10 % af de behandlede 

tilfælde, og kan blive anvendt uhensigtsmæssigt, især hvor fuld kompression er klinisk indiceret.4 

Anbefalingen kan også vende fokus væk fra målet om tidligst muligt at få så mange patienter som muligt 

med venøs ulceration i behandling med moderat til kraftig kompression.5 Dette giver lejlighed til fornyet 

overvejelse af principperne for kompressionsterapi og skaber klarhed for så vidt angår forståelsen af de 

faktorer, som påvirker sub-bandage kompressionsniveauerne, og hvordan effektiv kompression kan leveres 

på sikker vis.

Formålet med dette holdningsdokument er at udfordre den traditionelle kategorisering af trykniveauer 

til kompression, og give en bedre forståelse for, hvordan sikker og effektiv kompression kan vælges og 

iværksættes til behandling af sår på underbenet, særligt hos patienter med blandet arteriesygdom. Målet er 

at nærme sig en mere holistisk og individualiseret, patientcentreret tilgang. 

Den første artikel indeholder en kort gennemgang af historien bag kompression, terminologien, der 

anvendes til at beskrive kompressionsterapi, og de aktuelle udfordringer vedrørende hvor meget 

tryk, der i praksis leveres. Dette inkluderer behovet for en bedre forståelse af, hvad de forskellige 

kompressionssystemer kan tilbyde, en angivelse af udfordringerne ved at anvende vilkårlige tal for sub-

bandage trykket og ABPI og en forståelse af de faktorer, der påvirker trykleveringen.

Den anden artikel fokuserer på introduktionen af termen — ‘lettere’ kompression — som en sikker metode 

til at anvende kompression tidligt i sygdomsforløbet. Lettere kompression beskriver kompression, som er 

mindre end 40 mmHg, og kombinerer således kategorierne mild (<20 mmHg) og moderat (20-40 mmHg) 

kompression. Lettere kompression er indiceret i adskillige kliniske situationer som f.eks. i de indledende 

stadier af venøs sygdom, når et venøst sår er helet, og der er behov for recidiv forebyggelse, ved sygdom 

med blandet ætiologi og i vedligeholdelsesfasen ved lymfødem. 

Den sidste artikel fokuserer på den praktiske anvendelse af lettere kompression (<40 mmHg) med 

hjælpsomme tips og tricks samt casestudier, der illustrerer den bedste praksis ved brug af 'lettere' 

kompression.
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K
ompressionsterapi er en af de vigtigste terapeutiske procedurer i tilfælde af kronisk 

venøs sygdom og er indiceret i alle symptomatiske stadier. Kompression kan anlægges 

på forskellige måder: med elastiske eller uelastiske bandager, støttestrømper, justerbare 

kompressionsomslag og intermitterende pneumatisk kompression med pumpe (IPC). Det kan 

være relevant med forskellige kompressionsvalg til forskellige patienter afhængig af de aktuelle 

kliniske udfordringer. I denne artikel fokuserer vi på kompressionsbandager. 

 

Allerede i det 4. århundrede før Kristus rapporterede Hippokrates om brugen af bandager og andre simple 

former for kompressionsterapi.1 De tidligste bandager var fremstillet af ustrækbare materialer, og var 

ikke egnet til anlæggelse af vedvarende, gradueret kompression.2 Introduktionen af elastiske bandager i 

midten af det 19. århundrede gjorde det muligt at fremstille bandager med øget funktionalitet, og i 1878 

rapporterede Callender om disses anvendelse i behandlingen af sår og varicer.3 En af de tidligste versioner af 

den ”moderne” kompressionsterapi var den såkaldte Unna Boot, et uelastisk kompressionssystem udviklet 

i 1896.4,5 Den dag i dag er kompression den gyldne standard ved konservativ behandling af venøse bensår 

(VLU)6, med højkompressionssystemer (40 mmHg), som den foretrukne behandling. 

SÅDAN VIRKER KOMPRESSION

Efterhånden som vi har fået en bedre forståelse for, hvordan kompression virker, og i takt med at der er 

blevet lanceret nye produkter, er effektiviteten af kompression som behandlingsmetode ved venøs sygdom 

i underekstremiteterne også blevet bedre. Blair et al offentliggjorde en sammenligning mellem et firelags 

bandagesystem og traditionelle bandagesystemer, hvor de påviste forbedret vedvarende kompression og 

sårheling.7 Efterfølgende er der blevet publiceret adskillige studier, som påviser effektiviteten af alternative 

flerlags kompressionssystemer.8-11 Disse systemers kliniske effektivitet er ensartet, og valget baseres ofte 

på omkostningseffektivitet, plejepersonalets præferencer, sårets kliniske status som f.eks. ekssudatniveauer 

og patientaccept.9,12 Det står dog klart, at helingsresultaterne er bedre med kompression end uden,6 skønt 

selv denne kendsgerning, der understreger nytten af moderne terapi til behandling af venøs ulceration, 

også har sine skeptikere.13 I denne artikel beskriver forfatterne, hvordan de fandt, at helingsraten for 

ikke-helende VLU’er på >3 måneders varighed var dobbelt så høj i grupperne uden kompression, som for 

VLU’er i grupperne med kompression13, hvilket sætter spørgsmålstegn ved effektiviteten af anvendelsen af 

kompression hos disse patienter.

Regulering og opretholdelse af et gradueret sub-bandage tryk (interface) er afgørende for, om behandlingen 

af venøs ulceration med kompression vil lykkes, omend også dette bliver udfordret af konceptet med 

progressiv kompression.14 De to fysiske love, der gælder for anvendelsen af kompressionsterapi, er forklaret 

i boks 1.15,16 Meget af det arbejde, der understøtter brugen af gradueret kompression, er baseret på teoretiske 

matematiske ligninger, og er ikke blevet underbygget af videnskabelige studier.15,17

Der findes en lang række forskellige metoder til måling af interfacetrykket (trykket mellem 

kompressionssystemet og ekstremiteten), men der er ikke enighed om, hvilken målingsprotokol der er den 

bedste eller klinisk mest relevante18  

Historien bag kompression, 
betydningen af kompressionsniveauer, 
og hvad kompression kan tilbyde
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Selv om sub-bandage trykket således kan varieres, i forbindelse med bandagens anlæggelse, f.eks. ved at justere, 

hvor stramt den anlægges eller antallet af lag19, så er sammenhængen kompleks. Sub-bandage trykket påvirkes af 

bandagens materialer, hvor stramt den anlægges, radius, antallet af lag og hårdheden af benets overflade, som kan 

variere lige fra knogle med en minimal dækning af blødt væv over skinnebenet til blød muskel i den afslappede læg.20

Doseringen af kompression (mmHg) er kun én faktor, der påvirker kompressionsbehandlingens 

hæmodynamiske effektivitet. Ud over dosering skal også typen af bandage vælges, så den passer til 

sygdomspatologien og patientens aktivitetsniveau.21-22

KLASSIFICERING AF KOMPRESSION OG TRYK

For at beskrive niveauet af kompression der påføres en ekstremitet, uanset om det er med strømper eller bandager, 

bør følgende terminologi anvendes:23,24

■ Mild (mindre end 20 mmHg)

■ Moderat (20-40 mmHg)

■ Kraftig (40-60 mmHg)

■ Meget kraftig (mere end 60 mmHg)

Generelt anbefales kraftig kompression (>40 mmHg) til behandling af venøse bensår. Hos visse patienter kan 

faktorer som f.eks. let arteriesygdom, neuropati eller hjertesvigt gøre, at kraftig kompression potentielt kan være 

skadelig eller smertefuld, hvorfor mild eller moderat kompression kan være påkrævet (boks 2).

Kompressionsbandager kategoriseres yderligere efter deres evne til at generere og opretholde et på forhånd fastsat 

kompressionsniveau ved anklen på et ”gennemsnitsben”, det vil sige ekstremiteten på en person af normal højde og 

vægt uden tilstedeværelse af kendt sygdom31 (tabel 1). 

Boks 1: Pascals og LaPlaces lov15,16

Anvendelsen af kompressionsterapi bygger på to af fysikkens love: 

1. Pascals lov16: Eksternt statisk tryk, der påføres en indesluttet væske (ekstremiteten), fordeles jævnt.

2. LaPlaces lov15: Tryk, der påføres ved kompression, er proportionalt med spændingen ved 

grænsefladen til huden og omvendt proportionalt med ekstremitetens radius: Tryk (mmHg) = 

(Spænding [KgF] x antallet af lag x 4620) / (Omkreds [cm] x Bandagens bredde [cm]). 

Disse love har flere implikationer, som er grundlæggende for moderne kompressionsterapi:

1. Med hvert yderligere lag øges interfacetrykket. Et øget påført tryk reducerer karrets radius, hvilket 

øger flowhastigheden og potentielt reducerer refluks ved at genoprette kompetente klapper.

2. Ekstremitetens normale form, ofte beskrevet som en omvendt kegle, er kendetegnet ved en stigende 

radius fra anklen og op til knæet, hvilket betyder, at den samme spænding vil generere et højere 

tryk, når den påføres ved anklen end over læggen.

Sådan interagerer faktorer med relation til bandagen og ekstremiteten for at påvirke trykket, der 

udøves af et kompressionssystem:

Jo mindre er bredden af 
bandagen

Jo mindre er 
omkredsen af 
ekstremiteten

Jo større stigningen i 
interfacetrykket er

Jo højere er spændingen 
i materialet

Jo større er antallet/ 
overlapningen af lag
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Der findes to hovedtyper af bandager: uelastiske/kort stræk bandager og elastiske/langt stræk bandager. 

Bandagerne kombineres ofte med henblik på at skabe et kompressionssystem. Det resulterende flerlags 

bandagesystem kan bestå af elastiske bandager, men virke som et uelastisk system, der danner en ”stiv” 

manchet om ekstremiteten som f.eks. 4-lags bandagen og andre flerlags bandagesystemer.32 De praktiske 

aspekter vedrørende klassificering og beskrivelse er gennemgået andre steder.23

Et kortstræks 2-lags kompressionssystem (3MTM CobanTM 2 Lite tolags kompressionssystem) har vist sig 

at være sikkert og veltolereret hos patienter med moderat perifer arteriesygdom, som defineret ved et 

ankel-arm indeks (ABPI) på 0,5-0,8.10 Patienter med mere alvorlig arteriesygdom bør ikke behandles med 

kompression.33 Igangværende forskning (se herunder) udfordrer de aktuelle anbefalinger vedrørende ABPI, 

idet visse kontraindikationer ændres til en liste over potentielle indikationer for kompressionsterapi.34

■ Patienter med alvorlig arteriesygdom bør ikke behandles med kompression.33 

■ Kraftig kompression (>40 mmHg) er kontraindiceret hos patienter med mild 

arteriesygdom, neuropati eller hjertesvigt. 

■ Mild eller moderat kompression kan være egnet til sådanne patienter, hvilket 

understøttes af den eksisterende litteratur.10,34-36

RETNINGSLINJER OG ANKEL-ARM INDEKS

De aktuelle retningslinjer anbefaler, at der udføres en evaluering af patienten, herunder ABPI, for at udelukke 

signifikant perifer arteriesygdom før det overvejes at iværksætte kompressionsterapi.37-38 Til trods for 

disse anbefalinger peger data på, at ABPI enten udsættes (i Storbritannien foreskriver NICE, at ABPI skal 

måles inden for 2 uger for at undgå forsinkelser af behandlingen), ikke registreret nøjagtigt eller slet ikke 

udført hos mange patienter med ulceration på underekstremiteterne, herunder patienter der undergår 

kompressionsbehandling.39-40 Det er uklart om dette er relateret til faglig kunnen, udstyrets tilgængelighed, 

den tid, der til rådighed, eller patient præference.40 Automatisk ABPI-udstyr kan medvirke til at løse nogle af 

disse problemer, under forudsætning af, at korrekte rutiner følges, og at det absolutte ankeltryk samt ABPI 

stilles til rådighed for klinikeren, så denne kan vurdere behandlingens egnethed.41

Principperne for udførelse af ABPI-beregninger og rationalet for anvendelsen af ABPI i forbindelse med 

fastsættelsen af kompressionsniveauer for patienter med ulceration på underekstremiteterne findes 

beskrevet andetsteds.42-43 Der er debat om ABPI’ets rolle som vurderingsredskab, og der er blevet sat 

spørgsmålstegn ved sammenhængen mellem et defineret ABPI-niveau og en præcis cut-off for det 

kompressionsniveau, der sandsynligvis vil kunne tolereres.41 Der er også uenighed i de globale retningslinjer 

for klinisk praksis for så vidt angår absolutte ABPI-niveauer og kompression.44 ABPI er dog fortsat den 

gyldne standard, som andre metoder og fremgangsmåder skal måles op imod.

Boks 2: Indikationer for mild 
kompression

Mild kompression 

anbefales til en række sår 

på underekstremiteterne 

(f.eks. hudrifter25-27) og 

anbefales i det endnu ikke 

udgivne udkast til behandling 

af bensår fra National 

Wound Care Strategy 

Group i Storbritannien.28 

National Wound Care 

Strategy Group er fortaler 

for tidlig intervention med 

mild kompression (op til 

20 mmHg) forud for en 

fuldstændig evaluering 

af en patient med et 

underekstremitetssår, 

under forudsætning af 

at alarmerende tilstande 

som f.eks. alvorlig perifer 

arteriesygdom, mistanke om 

dyb venetrombose (DVT), 

hudcancer eller akut infektion 

først udelukkes.28 Efter en 

DVT, kan kompressionsterapi 

sikkert iværksættes, så snart 

patienten er mobiliseret og 

stabil på antikoagulerende 

behandling.29-30

Tabel 1. Klassifikation af bandager

Klasse Bandagetype Bandagens funktion

1 Tilpasselig letvægt Genererer meget lave trykniveauer under bandagen –  
anvendes til fastholdelse af forbindinger

2 Let støtte Genererer moderate kompressionsniveauer

3a Let kompression Udøver et tryk i området 14-17 mmHg ved anklen

3b Moderat kompression Udøver et tryk i området 18-24 mmHg ved anklen

3c Høj kompression Udøver et tryk i området 25-35 mmHg ved anklen

3d Ekstra høj kompression Udøver et tryk på op til 60 mmHg ved anklen
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ABPI er det vigtigste redskab til at udelukke signifikant perifer arteriesygdom før en beslutning om 

at iværksætte kompressionsterapi.37-38 Der er dog debat om ABPI’s rolle som vurderingsredskab, og 

uenighed i de globale retningslinjer for klinisk praksis for så vidt angår ABPI-niveauer og kompression.44 

Systolisk ankeltryk og forskellene i systolisk tryk i forskellige kar i anklen kan være af større relevans, 

når det kommer til at identificere de patienter, for hvilke kompressionsterapi kan udgøre en risiko.35,42

ÆNDRINGER AF KONTRAINDIKATIONERNE FOR KOMPRESSIONSTERAPI VED 

ARTERIESYGDOM

Rabe et al har publiceret en international konsensuserklæring, der skitserer risici og kontraindikationer 

for en lang række medicinske kompressionssystemer og giver klare retningslinjer for, hvornår enhver 

form for kompressionsterapi bør undgås.30 En række fysiologiske parametre (ankeltryk <60 mmHg, 

tåtryk <30 mmHg) udelukker patienter med alvorlig perifer arteriesygdom fra at modtage nogen form 

for kompressionsterapi bortset fra (IPC). Rabe et al understreger endvidere, at patienter med perifer 

arteriesygdom og højere ankel- eller tåtryk end det, der er anført ovenfor kan være kandidater til at modtage 

kompressionsterapi med lavt hviletryk.30 En sådan bandage kan faktisk forbedre det pulserende blodflow i 

benet snarere end at reducere perfusionen.30,45

Patienter med perifer arteriesygdom og ankeltryk >60 mmHg eller tåtryk >30 mmHg kan være 

kandidater til at modtage kompressionsterapi med lavt hviletryk.

KOMPRESSION, STIVHED OG FUNKTION

Når der anlægges kompression på underbenet, skal der tages hensyn til, at benet er et dynamisk system, 

og at formen på underekstremiteten ændrer sig i forbindelse med muskelsammentrækninger. Når dette 

forekommer med et "stift" kompressionssystem, genereres der forskellige hviletryk (konstant) og forhøjede 

arbejdstryk (intermitterende).46

Det statiske stivhedsindeks (SSI) er forskellen mellem arbejdstrykket og hviletrykket (rygliggende). Hvis 

trykket i rygliggende stilling f.eks. er 40 mmHg og i stående stilling stiger til 55 mmHg, er SSI 15 mmHg. 

Dette måles ved at registrere trykket ved interfacet mellem kompressionsterapisystemet og huden 

(interfacetrykket):

■ Tryk i rygliggende stilling: Målingen tages på benet, når dette er på niveau med hjertet, fortrinsvis med 

personen liggende og med afslappede knæ- og ankelled.

■ Tryk i stående stilling: Målingen tages 2-3 minutter efter, at personen har rejst sig op, for at give venerne i 

benet tid til at blive fyldt. 

Hvor SSI er et udtryk for, hvordan kompressionssystemet reagerer på muskelaktivitet (fra liggende til 

stående stilling), viser det dynamiske stivhedsindeks (DSI) systemets evne til at modstå udvidelser af 

lægmusklen og generere intermitterende trykstigninger. DSI defineres som ændringen i trykket, når en 

person aktiverer lægmusklen via bevægelse som f.eks. gang eller motion.

Jo mere elastisk eller eftergivelig en bandage eller et bandagesystem er, jo lavere er trykspidserne under 

motion. Uelastiske bandager og flerlags bandagesystemer har generelt et højere SSI sammenlignet med 

kompressionsstrømper. Figur 1 og 2 viser en skematisk gengivelse af arbejds- og hviletryk og SSI.46-47

Forskningen tyder dog på, at alene det at anlægge et højt tryk over lægmusklerne kan være en alternativ og 

effektiv tilgang til forbedring af venepumpefunktionen,48-50 især fordi det i praksis er svært at opnå en reel 

gradueret kompression.51 Opnåelsen af høje lægtryk ville kræve meget høje ankeltryk, hvis der anvendes 

gradueret kompression, hvilket øger risikoen for trykskade over knoglefremspringene i fod og ankel. Det er 

derfor blevet foreslået, at der kan anvendes lavere ankeltryk end lægtryk — dette kendes som progressiv 
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kompression. Til dato er der kun få studier, der har fokuseret på brugen af progressiv kompression, enten 

med bandager eller strømper, i behandlingen af venøs ulceration.14 Studier af Couzan et al tyder imidlertid på, 

at denne form for kompression er veltolereret ved tilstedeværelse af perifer arteriesygdom.52

Raske, velfungerende klapper

Hos raske personer løber veneblodet fra de 

overfladiske vener gennem perforanterne til de 

dybe vener, hvorfra det returnerer til hjertet med 

hjælp fra lægmuskelpumpen.

Kompromitteret venesystem

Når klapperne bliver beskadiget eller kompromitteres 

(gøres inkompetente), svigter dette system, der 

opstår venøs refluks (bagudrettet strøm), og trykket 

i venerne falder ikke på passende vis ved motion, 

hvilket provokerer venøs hypertension. Over tid 

forårsager dette progressiv hudskade.

Figur 1: Venøs refluks og 
kompressionsbandagers 
og støttestrømpers 
virkningsmekanisme (A) Venøs 
returløb hos raske personer og (B) 
hos patienter med inkompetente 
veneklapper (tilpasset efter 47). 

Lavt SSI (elastisk) Højt SSI (uelastisk)

Disse trykspidser skaber intermitterende, kortvarige okklusioner, som, i lighed med en klap, har 
til hensigt at reducere den venøse refluks og hypertension i de nedre ekstremiteter24

Interfacetryk 
mmHg

Tid Tid

Figur 2: Bandagens indvirkning på 
lægmuskelfunktionen og venøs 
returløb (tilpasset efter 22)

■ Ved hvile påfører 
bandagesystemet et konstant 
tryk på huden (hviletryk). 

■ Når musklerne trækker sig 
sammen (f.eks. under gang), 
udvider de sig, hvorved trykket 
under bandagen midlertidigt 
stiger (arbejdstryk).46

Bandagens indvirkning på lægmuskelfunktionen  

og venøs returløb

Vener og 
lymfekar

Muskel

Hud

Stof (bandage eller 
kompressionsbe-

klædning)

Modstand fra 
stoffet

Sammentrækkende 
muskel

Øget tryk stimulerer 
lymfepumpen og 
reabsorption af lymfe

A) B)

Perforant 
vene

Overfladisk 
vene

Dyb 
vene

Beskadiget 
klap
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Når kompression anvendes til at behandle venøs sygdom, er bandagesystemets, strømpens eller det justerbare 

omslags rolle at forbedre venefunktionen og give et bedre venøs returløb ved at tilvejebringe en uelastisk 

barriere, som musklens pumpefunktion kan arbejde imod, og dermed hjælpe det venøse returløb selv i tilfælde 

af inkompetente veneklapper. Hos en normal person varierer det hydrostatiske tryk i venerne ved anklen 

afhængig af stilling og aktivitetsniveau som skitseret i figur 3. Ved tilstedeværelse af venøs refluks opstår det 

forventede fald i det venøse tryk ved anklen ikke, hvilket giver anledning til venøs hypertension, den primære 

udløsende faktor for hudforandringer og sårdannelse i ankelområdet. 

ANVENDELSE I PRAKSIS

Kompressionssystemer, der genererer >10 mmHg forskel mellem trykket i liggende og stående stilling, klassificeres 

som havende højere stivhed (uelastiske), hvorimod <10 mmHg angiver lav stivhed, som typisk ses med elastiske 

materialer.53 Når klinisk eller psykologisk intolerance forhindrer brugen af kraftig kompression, kan stive systemer, 

der giver moderat kompression, som f.eks. Coban 2 Lite kompressionssystem tilvejebringe sikker og effektiv 

kompression hos patienter med et ABPI >0,5.10,54-56 Systemer som f.eks. Coban 2 Lite kompressionssystem kan 

tilvejebringe tolerabel kompression under hvile, modvirke tyngdekraftens effekt, når personen står op, og generere 

højtryksspidser under motion, og derved på sikker vis gøre venerne i benet snævrere og reducere ødemer (figur 4).

TRÆNING OG SUB-BANDAGE TRYK

For at en kompressionsbandage skal kunne fungere efter hensigten, skal de enkelte dele af kompressionssystemet 

udvælges med omhu, så de passer til ekstremitetens størrelse og form, lige som den skal anlægges korrekt. 

Vigtigheden af en god bandageringsteknik blev beskrevet allerede i år 600 før Kristus af Sushruta, som foreslog 

at brugerne kunne øve sig på tøjdukker i fuld størrelse lavet af linned.2 Det er senere blevet bekræftet, at træning 

og markeringer på bandagen kan hjælpe med at sikre en korrekt anlæggelse57 og forbedre det genererede sub-

bandage subbandagetryk.58 Der bør også anvendes sensorer til at overvåge sub-bandage trykket (interface) som 

en del af kvalitetssikringen af behandling, træning af plejepersonalet og uddannelse.59-60 

Det er velkendt, at sub-kompressionsbandage tryk falder over tid på grund af ødemreduktion, 

materialetræthed og skred, hvorfor et givet kompressionssystem muligvis ikke tilvejebringer den ordinerede 

kompression over tid.61 

Til trods for opmærksomheden omkring disse trænings- og kompetenceproblemer er bandageanlæggelse og 

træning i bandageringsteknikker fortsat et problem.62 Ukorrekt anlagte kompressionsbandager (og strømper) øger 

risikoen for hudskader, der skyldes, at materialerne skrider, og resulterer i dårligere resultater, for så vidt angår 

heling, overensstemmelse og komplikationer,63 og brugerne skal være fuldt informerede om disse risici.34

0 1 2 3 4 minutter

Dysfunktionel 

overfladevene og 

perforator vene

liggende når du rejser 
dig op stående under gang stående

100

80

60

40

0

rask 

ekstremitet

venetryk 
mmHg

Figur 3: Trykændringer (målt ved 
anklen) i venesystemet i ben med 
raske og defekte veneklapper i 
liggende stilling, når du rejser dig 
op, i stående stilling og under 
motion. (tilpasset efter 22)
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Liggende Stående Motion

Restitution

Hviletryk

Statisk 
stivhedsindeks

Dynamisk 
stivhedsindeks

Figur 4: Trykændringer med Coban 2 Lite kompressionssystem

Liggende: Hviletryk; Stående: Tryk i stående stilling; Motion: Arbejdstryk
Statisk stivhedsindeks, SSI er forskellen mellem hviletrykket og trykket i stående stilling. Dynamisk stivhedsindeks, DSI er et udtryk 
for forskellen i trykket, når en person aktiverer lægmusklen under bevægelse som f.eks. under gang eller motion.

KOMPRESSIONSSTRØMPER

Bandagesystemer er ikke den eneste mulighed til anlæggelse af kompression. Conrad Jobst 

observerede, at eksternt hydrostatisk tryk lindrede symptomerne på venøs insufficiens, og udviklede 

i 1950’erne kompressionsstrømper, der kunne efterligne disse trykeffekter.64 Tabel 2 viser de aktuelle 

klassifikationssystemer for støttestrømper.

I Storbritannien anbefaler udkastet til retningslinjer for behandling af bensår brugen af 

kompressionsstrømper. Disse retningslinjer, hvis konklusioner er baseret på resultaterne fra VenUS IV-

studiet, anbefaler brugen af 40 mmHg tolags støttestrømpesæt som en af de primære behandlingsmetoder 

hos egnede patienter.65-66 Støttestrømpesæt er let tilgængelige og kræver kun en to- til trepunkts måling. 

Men, hvis formen af en ekstremitet ikke er i overensstemmelse med disse kriterier, er der behov for at 

anvende en syvpunkts måling for at opnå en skræddersyet kompressionsbeklædning. Hvis tilpasningen ikke 

udføres med præcision, vil strømpen hverken kunne forebygge ødem, maksimere sårhelingen eller forebygge 

recidiv, og samtidig øges risikoen komplikationer i form af hudskade.67

KONKLUSION

Til trods for at det er en af de ældste og hyppigst anvendte behandlingsformer, er det kun takket være de 

seneste fremskridt inden for materialeteknologi og vores forståelse af patofysiologien bag venøs sygdom, at 

klinikeren i dag har adgang til det udstyr og den forståelse, der er en forudsætning for at kunne udføre sikker 

og effektiv kompressionsterapi. Der er tale om en udvikling, som ikke stopper. Selv etablerede dogmer som 

f.eks. vigtigheden af gradueret kompression og måling af sub-bandage trykket udfordres af nye teorier og nyt 

udstyr. 

Fremskridtene har givet klinikerne adgang til en lang række alternative kompressionssystemer og 

-udstyr, som nu gør det muligt at tilbyde en sikker kompressionsterapi, selv ved tilstedeværelse af 

Tabel 2. Klassifikation af støttestrømper

Klasse British Standard Tysk RAL-standard Europæisk klasse

I 14-17 mmHg 18-21 mmHg 18-21 mmHg

II 18-24 mmHg 23-32 mmHg 23-32 mmHg

III 25-35 mmHg 34-46 mmHg 34-46 mmHg

IV >49 mmHg

Billed tilpasset efter61. Udgivet med tilladelse ©Jan Schuren



11

AFKLARING AF KOMPRESSIONSSYSTEMER MED MILD, MODERAT OG HØJ KOMPRESSION | HISTORIEN BAG KOMPRESSION

WOUNDS INTERNATIONAL | HOLDNINGSDOKUMENT

moderat perifer arteriesygdom. Hvert enkelt kompressionssystem har unikke karakteristika, fordele og 

ulemper. Udfordringen er nu at anvende den rette behandling til den rette patient på en rettidig, sikker og 

omkostningseffektiv måde for at optimere resultaterne.
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Kompressionsterapi er en af hovedpunkterne inden for den konservative behandling af kronisk venøs 

sygdom. Behandlingen kan udføres med forskellige former for kompressionsudstyr, men skal ske 

med det rette tryk afhængig af den kliniske situation. I visse kliniske scenarier f.eks. akutte stadier 

af venøs og lymfatisk sygdom skal kompressionen være kraftig (>40 mmHg) eller meget kraftig 

(>60 mmHg) i henhold klassifikationen fra World Union og Wound Healing Societies (WUWHS) 

som beskrevet i den forrige artikel (side 4-12). Mange kliniske situationer kræver imidlertid et lavere tryk, 

hvilket i resten af denne artikel konsekvent vil blive refereret til som "lettere" kompression. Lettere kompression 

henviser til tryk <40 mmHg og omfatter termerne mild og moderat kompression (henholdsvis <20 mmHg og 

<40 mmHg). Lettere kompression er passende i adskillige kliniske situationer som f.eks. i de indledende stadier 

af venøs sygdom, til forebyggelse af recidiv af et helet venøst sår, ved tilstedeværelse af blandet venøs/arteriel 

ætiologi og i vedligeholdelsesfasen ved lymfødem. Ud over disse indikationer kan en lettere kompression hjælpe 

med at understøtte patientens compliance og overholdelse af behandlingen, når kraftigere tryk er indiceret, men 

patienten ikke kan tåle kraftigere kompression. Lettere kompression kan fungere som et 'første trin' for sådanne 

patienter, så de i sidste ende kan tolerere et kraftigere terapeutisk tryk.

TILGÆNGELIGE KOMPRESSIONSSYSTEMER

Kompressionsterapi er en af de vigtigste terapeutiske procedurer ved kronisk venøs sygdom og er indiceret i 

alle symptomatiske stadier.1 Kompression kan anlægges på forskellige måder: med elastiske eller uelastiske 

bandager, støttestrømper, justerbare kompressionsomslag og intermitterende pneumatisk kompression 

med pumpe (IPC). Kompressionsudstyr kan opdeles i to kategorier afhængig af det anvendte materiale: 

elastisk og uelastisk. Elastiske materialer har en tendens til at vende tilbage til den oprindelige længde, 

når de strækkes, og denne "returkraft" er direkte relateret til strækket i bandagen: Jo mere det strækkes, 

jo større er returkraften. Når det strækkes kraftigt, udøver kompressionssystemet af elastisk materiale en 

"klemmende" effekt. Denne klemmende effekt forklarer, hvorfor kompressionsterapi, når denne udføres med 

et kraftigt kompressionstryk >40-45 mmHg, kan være smertefuld eller ikke tolereret. Som beskrevet i den 

første artikel giver elastiske materialer mulighed for, at lægmusklen kan udvide sig under motion og har et 

lavere statisk stivhedsindeks (SSI)3 sammenlignet med uelastiske materialer. Uelastiske materialer udøver 

deres effekt ved at modarbejde forøgelsen af muskelvolumen i stående stilling og under motion. Uelastiske 

materialer alene, eller en kombination af elastiske materialer eller både uelastiske og elastiske materialer i et 

flerlagssystem, kan fungere som en uelastisk manchet, der danner en semi-rigid manchet om underbenet, 

og som fremkalder en signifikant trykstigning i stående stilling og under motion, hvilket kompenserer for det 

intravenøse tryk og udøver en kraftig hæmodynamisk effekt. 

Bandagematerialer findes med forskellige elastiske og uelastiske egenskaber, hvilket 

resulterer i forskellige hæmodynamiske effekter. Kompressionen, der genereres af et 

enkeltlags materiale, har en mindre signifikant hæmodynamisk effekt end uelastiske 

materialer eller et flerlags kompressionssystem. 

UELASTISKE MATERIALERS ROLLE

Uelastiske materialer er mere effektive sammenlignet med elastiske materialer til at modvirke 

hæmodynamisk forværring i forbindelse med venøs sygdom. Det er således blevet påvist, at uelastiske 

materialer er mere effektive til at reducere både det overfladiske og dybe venøse refluks4,5, forbedre den 
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venøse pumpefunktion6 og, som en følge af dette, reducere venøs hypertension under gang.7 

Systemer, der består af uelastiske materialer, og som byder på et højt SSI, rapporteres ofte som værende 

mere komfortable, da de byder på et lavere hviletryk end et kompressionssystem med lav stivhed.8-11 

Når en patient har behov for en hæmodynamisk effekt (f.eks. i tilfælde af venøse bensår eller lymfødem i 

behandlingsfasen), er kraftig kompression mere effektivt end mild eller moderat kompression.12-18 Typiske 

kliniske scenarier, som kræver kraftig kompression (40-60 mmHg) med uelastiske systemer, er venøse 

bensår (C6 og C6r ifølge klassifikationen fra CEAP [Clinical-Etiology-Anatomy-Pathophysiology] [boks 

148]) og i behandlingsfasen ved lymfødem. Og det er da også sådan, at kraftig kompression anbefales til 

sådanne indikationer i alle aktuelle retningslinjer og konsensusdokumenter.19-28 Det er nødvendigt at være 

opmærksom på, at manglende anvendelse af korrekt kompression endog kan forsinke sårhelingen.28,29 

Under andre kliniske betingelser som i tilfælde af benødem eller symptomatiske varicer er et 'mildt til 

moderat' kompressionstryk på <40 mmHg tilstrækkeligt til at reducere eller helbrede kliniske symptomer og 

tegn. Baseret på denne definition svarer 'lettere' kompression, i betydningen kompression under 40 mmHg, 

til 'mild eller moderat' kompression i henhold til klassifikationen ifølge WUWHS30 (figur 1).

Lettere kompression er en ny og vigtig term, som omfatter mild til moderat kompression. Behandlingen 

kan indiceres i de fleste tilfælde af kronisk venøs sygdom: Ved CEAP-grad C0s til C5 (dvs. telangiektasi 

[sprængte blodkar], varicer, forebyggelse og behandling af ødem, lipodermatosclerose, ophelede sår), 

efter veneoperation, ved posttrombotisk syndrom og i vedligeholdelsesfasen ved lymfødem.31-47 Lettere 

kompression er ikke egnet ved venøs sygdom af CEAP-grad C6 og C6r (aktiv eller recidiverende aktivt 

venøst sår).

Boks 1: 2020 opdateringen af CEAP klassifikationssystemet30-46  

(beskrivelser med understregning og i kursiv er blevet tilføjet 2020-opdateringen)48

Klasse A beskrivelse
As Overfladisk
Ad Dyb
Ap Perforator
An Ingen venøs anatomisk placering identificeret

Klasse E beskrivelse
Ep Primær
Es Sekundær
Esi Sekundær – intravenøs
Ese Sekundær – ekstravenøs
Ec Kongenit
En Ingen årsag identificeret

Klasse P beskrivelse
Pr Refluks
Po Obstruktion
Pr,o Refluks og obstruktion
Pn Ingen patofysiologi identificeret

Klasse C beskrivelse
C0 Ingen synlige eller palpable tegn på venøs sygdom
C1 Telangiectasier eller retikulære vener
C2 Varicer
C2r Recidiverende varicer
C3 Ødem
C4 Ændringer i hud og subkutane væv sekundære til CVD
C4a Pigmentering eller eksem
C4b Lipodermatosclerose eller atrophie blanche
C4c Koronar flebektasi*
C5 Helet
C6 Aktivt venøst sår
C6r Recidiverende aktivt venøst sår

*forgrenede intradermale karsprængninger på det mediale eller laterale aspekt af foden
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Figur 1: 'Lettere' kompression, i 
betydningen kompression under 
40 mmHg, svarer til 'mild eller 
moderat' kompression i henhold til 
klassifikationen ifølge WUWHS30

Lettere kompression (<40 mmHg)
Moderat (20-40 mmHg)

Kraftig (40-60 mmHg)

Meget kraftig (>60 mmHg)

Lettere kompression (<40 mmHg) er en ny og vigtig term, som omfatter mild til moderat kompression 

i henhold til WUWHS30 klassifikationen. Behandlingen kan indiceres i de fleste tilfælde af kronisk 

venøs sygdom (bortset fra aktiv eller recidiverende aktiv venøs ulceration), og betragtes som sikker for 

patienter med et ABPI >0,5 eller til patienter med lavere tolerance over for kraftig kompression.

DEN KLINISKE UDFORDRING: SUB-BANDAGE TRYKOMRÅDER

WUWHS-anbefalingerne til sub-bandage tryk blev udviklet med henblik på at tilvejebringe konsekvens i 

plejen, for at bedre kommunikationen mellem klinikere og støtte patientens forståelse. Men, det er vigtigt at 

huske, at områderne er baseret på generaliserede værdier, og at der ikke eksisterer absolutte retningslinjer. 

Hertil kommer, at disse skematiske værdier kun er gældende på tidspunktet for bandagens anlæggelse, og 

at det er umuligt at kende sub-bandage trykket over tid. Efter nogle få timer, i stående stilling og under gang 

falder kompressionstrykket over ekstremiteten uanset det anvendte kompressionsudstyr, hvilket kan gøre 

kompressionen mindre effektiv end ved anlæggelsen. 

Det er en potentiel bekymring, at ukorrekt anvendelse af mild kompression (<20 mmHg ved 

anlæggelsen) kan blive ineffektiv efter en vis tid. Det er nødvendigt med en kraftigere kompression ved 

anlæggelsen idet der tages højde for tryktabet over tid.

DEN KLINISKE UDFORDRING: SAMEKSISTERENDE VENØS OG ARTERIESYGDOM

En af de største kliniske udfordringer ved kompressionsterapi er, når kraftig kompression er indiceret men 

ikke kan ordineres på grund af komorbiditeter og/eller lav patienttolerance. Et klassisk eksempel er, når 

venøs sygdom sameksisterer med arteriesygdom, defineret som et blandet sår. Definitionen af et "sandt" 

blandet sår er ikke nem, da den i høj grad afhænger af graden af arteriel sygdomsinvolvering. Et af de 

hyppigst anvendte kliniske parametre til at definere alvorlighedsgraden af arteriesygdom er ankel-arm 

indekset (ABPI), forholdet mellem systolisk tryk i anklen og i armen. Hos patienter uden arteriesygdom er 

ABPI normalt ≥1, og ABPI falder normalt progressivt* efterhånden som arteriesygdommen forværres: 

■ Et ABPI >0,8 definerer mild arteriesygdom

■ Et ABPI på 0,5-0,8 definerer moderat arteriesygdom

■ Et ABPI<0,5 definerer alvorlig arteriesygdom 

Når inkompetente vener sameksisterer med mild arteriesygdom (ABPI >0,8), kan venesygdommen 

betragtes som bensårets væsentligste patofysiologiske komponent. Dette beskriver et venøst sår med 

minimal arteriel involvering, hvor kompressionsterapi kan anvendes sikkert.

Når en patient har et ABPI på <0,5, er alvorlig arteriesygdom bensårets væsentligste patofysiologiske 

komponent. Et sådant sår skal betragtes som et arterielt sår med ledsagende venøs involvering. Hvis 

patienten også har venøs sygdom, skal såret henvises til en karkirurg med henblik på arteriovaskulært eller 

endovaskulært indgreb. I denne situation er vedvarende kompression kontraindiceret, indtil der er 

blevet udført vellykket revaskularisering, og det arterielle kredsløb er blevet genetableret. 

*ABPI kan være falsk forhøjet hos visse patienter som f.eks. patienter med vaskulær forkalkning, diabetes eller nyresygdom

Mild (mindre end 20 mmHg)
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Det forekommer derfor relevant at reservere termen bensår med "blandet" ætiologi til situationer, hvor 

inkompetente vener optræder samtidig med moderat arteriesygdom (ABPI 0,5-0,8). Et blandet sår har med 

andre ord kliniske kendetegn, som er meget lig dem, der ses ved et venøst sår, men er yderligere kompliceret 

på grund af en eksisterende moderat arteriesygdom (tabel 1). 

Et blandet sår opstår, når inkompetente vener forekommer samtidig med moderat arteriesygdom (ABPI 

0,5-0,8). Et blandet sår har kliniske kendetegn, som er meget lig, der ses ved et venøst sår, men er 

yderligere kompliceret på grund af en eksisterende moderat arteriesygdom.

I denne situation er det ikke nemt at beslutte, hvilket kompressionssystem, der er det mest velegnede, fordi 

inkompetente vener kræver kompression, men kompression kan udløse lokal hudskade på grund af den 

nedsatte arterielle perfusion. Af denne årsag blev termen ”reducerede” kompressionssystemer tilfældigt 

foreslået uden nogen klar definition af, hvad reduceret kompression faktisk betyder.49-50 

Lettere kompression (<40 mmHg) kan være en sikker metode til at introducere kompression i de tidlige 

faser af sygdommens præsentation og er velegnet til patienter med sår af blandet ætiologi.

DEFINERING AF SIKKER OG EFFEKTIV KOMPRESSION TIL SÅR MED BLANDET ÆTIOLOGI

Der har været gjort forsøg på at definere et kompressionsniveau, som er både effektivt og sikkert hos 

patienter med sår af blandet ætiologi.52 25 patienter med samtidig arteriesygdom og venøs sygdom fik 

anlagt uelastisk kompression med progressivt stigende tryk: 20-30 mmHg, 30-40 mmHg og 40-50 

mmHg. Blodgennemstrømningen i huden omkring såret, tåtryk, transkutant ilttryk (TcPO
2
) og den venøse 

uddrivningsfraktion (som giver præcise oplysninger om den venøse pumpefunktion) blev evalueret. 

Blodgennemstrømningen i huden omkring såret, tåtryk og TcPO
2
 blev øget med kompressionsterapi op til 

et tryk på 40 mmHg. Forfatterne rapporterede, at hos patienter med sår af blandet ætiologi, medførte et 

tryk på 40 mmHg en signifikant forbedring af den venøse pumpefunktion, øgede den arterielle perfusion og 

forblev sikkert ved tilstedeværelse af arteriesygdom.

Studiet understregede også vigtigheden af perfusionstrykket (det systoliske ankeltryk) som en mere nyttig 

indikator end ABPI til at identificere typen eller niveauet af kompression. ABPI er meget effektivt, når det 

kommer til at definere alvorligheden af arteriesygdom, men bør ikke være den eneste faktor, når der skal 

træffes beslutning om typen eller niveauet af kompression (boks 2). 

Tabel 1. Fælles karakteristika for venøse og arterielle bensår og bensår af blandet ætiologi

Klasse Venøs Arteriel Blandet ætiologi

Anamnese Varicer; dyb venetrombose; anden venøs 
sygdom; trauma; kirurgi

■ Claudicatio intermittens, hvilesmerter 
■ Hjerte- eller hjernekarsygdom

Både venøs sygdom og arteriesygdom i 
anamnesen

Lokalisering Ankelområdet på benet, hyppigst omkring 
malleolus medialis

Tæer, fødder eller det laterale eller prætibiale 
aspekt af underbenet

Ankel, både det mediale og laterale aspekt

Sårbund Fibrinøs, granulerende base og dødt væv Dødt væv og nekrose Dødt væv

Ekssudatniveau Højt Tørt/lavt Højt

Smerte Ikke alvorlig hvis ikke kompliceret af infektion/
inflammation

Smertefuld uafhængig af infektion/inflammation Ikke alvorlig hvis ikke kompliceret af infektion/
inflammation

Huden omkring 
såret

Venøst eksem, lipodermatosclerose, atrophie 
blanche, hæmosiderose, ødem

■ Trofiske forandringer, muligvis gangræn

■ Den omgivende hud er ofte tør og skinnende 
med hårtab 

■ Svag eller fraværende fodpuls

Blandede hudkendetegn men ikke gangræn

Behandling ■ Kraftig/meget kraftig kompressionsterapi

■ Ablation af overfladisk vene, når der opstår 

venøs refluks i de overfladiske vener

■ Arteriekirurgi (bypass, angioplastik/stentning) ■ Lettere kompressionsterapi

■ Ablation af overfladisk vene, når der opstår 
venøs refluks i de overfladiske vener

■ Arteriekirurgi kun i tilfælde af ikke-
vellykket behandling
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ABPI bør ikke være den eneste målestok, der bruges til at beslutte typen eller niveauet af 

kompression (boks 2). Andre indikatorer som f.eks. synlige kliniske tegn og symptomer, 

som patientens ulceration, samt perfusionstrykket bør også tages i betragtning.

Ved at analysere data fandt studiets forfattere52, at et uelastisk kompressionstryk på 40 mmHg er sikkert for 

personer med blandet ulceration, når ABPI er >0,5, og perfusionstrykket (dvs. det systoliske ankeltryk) er 

>60 mmHg, hvilket understreger perfusionstrykkets større vigtighed sammenlignet med ABPI. 

Effekten af lettere kompression på mikrocirkulationen er efterfølgende blevet bekræftet af andre forfattere 

med andet kompressionsudstyr specifikt udviklet til patienter med kompromitteret arterieflow.53 I en anden 

publikation var det muligt at bekræfte hypotesen om, at uelastisk kompression op til 40 mmHg er effektiv 

og sikker ved blandet ulceration med moderat arteriel involvering i den ‘virkelige verden’ for ambulante 

patienter.54 De kliniske resultater af kraftig kompressionsterapi (>60 mmHg) hos patienter med venøse 

bensår og lettere kompressionsterapi (<40 mmHg) hos patienter med blandet ulceration blev sammenlignet 

retrospektivt. Patienter med blandet ulceration helede lige så godt som patienter med venøse bensår, men 

det tog længere tid på grund af arteriesygdommen. Sikkerheden ved lettere kompression blev demonstreret 

takket være fraværet af bivirkninger. Dette studie bekræftede tidligere observationer, der var blevet udført 

uden måling af kompressionstrykket,49-51 og dets resultater er blevet bekræftet af senere studier, både for så 

vidt angår effektivitet og sikkerhed.55-57

Hos patienter med sår af blandet ætiologi (ABPI >0,5) fører lettere kompression (<40 mmHg) til heling, 

omend det tager længere tid end hos patienter med venøse bensår.54 Lettere kompression (<40 mmHg) 

er sikker hos patienter med blandet ulceration.55-57

PATIENTOVERHOLDELSE OG TOLERANCE

Ringe patientoverholdelse er en anden grund til at sænke kompressionstrykket, selv i tilfælde hvor kraftig 

kompression ville være mere passende.10 I disse tilfælde kan det at starte med et lavere kompressionstryk 

og progressivt øge trykket være med til at øge patientoverholdelsen. Der findes ingen aktuelle data, 

retningslinjer eller konsensus om emnet, men at starte med et lavere tryk og gradvist fortsætte til et mere 

passende tryk kan betragtes som god praksis. Husk på, at kompression (uanset det anvendte tryk) altid 

er mere effektivt end ingen kompression,21 men også at jo kraftigere kompressionen er, jo højere bliver 

helingsfrekvensen.58 Efter sårets heling er det nødvendigt at opretholde kompressionen for at håndtere den 

venøse sygdom og forebygge recidiv af sår.43-44

KONKLUSION

I visse kliniske scenarier, som f.eks. ved venøse bensår, er kompressionsterapi nødvendig og skal udføres 

med et kompressionstryk, der er tilstrækkeligt kraftigt til at overvinde det intravenøse tryk og udøve en 

hæmodynamisk effekt. Ukorrekt anvendelse af reduceret, mild kompression kan føre til forsinket heling 

hos patienter, som bør behandles med kraftig terapeutisk kompression. Lettere kompressionsterapi (<40 

mmHg) med uelastiske materialer, hos patienter med blandede sår, kan være effektiv til at fremme sårheling 

omend med en vis forsinkelse sammenlignet med venøse bensår behandlet med kraftig kompression. 

Behandlingen er sikker og øger ikke risikoen for hudskade, tvært imod forbedrer den hudens tilstand.55-56 

Lettere kompression kan også betragtes som indiceret til visse patienter med lav tolerance over for kraftig 

kompression ved begyndelsen af behandlingen. I sådanne tilfælde kan kompressionstrykket sænkes for 

at øge patientoverholdelsen og derefter progressivt øges for at nå måltrykket, efterhånden som og når 

patienten bliver mere tolerant.

Boks 2: Udfordringer ved 

fortolkning af ABPI

Et ABPI på 0,5 opnås ved 

et ankeltryk på 50 mmHg 

og et brachialtryk på 100 

mmHg, men også i tilfælde 

af et ankeltryk på 90 mmHg 

og et brachialtryk på 180 

mmHg. I det første tilfælde 

vil et kompressionstryk på 40 

mmHg være farligt, mens det 

er aldeles sikkert i det andet 

tilfælde. Således kan ABPI ikke 

udgøre den eneste faktor, når 

der skal træffes beslutning 

om typen eller niveauet af 

kompression. 
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Til trods for de teknologiske fremskridt inden for design og tilgængelighed af 

kompressionsprodukter og den hyppigt opdaterede kliniske evidens, kan det at vælge og bruge 

det rette produkt med den rette trykprofil til den rette patient og på rette tidspunkt stadig 

være en udfordring. Det er vigtigt, at det sundhedsfaglige personale forstår, hvordan forskellige 

kompressionssystemer, -materialer og anvendelsesteknikker kan være egnet til forskellige 

patientscenarier. Der kan dog være mange udfordringer, der skal tages højde for med henblik på at sikre 

patientens sikkerhed og det kliniske potentiale.1-3 Disse spænder fra patofysiologi over manglende viden og 

tiltro, uklare henvisningsveje og til komplekse patientforventninger og accept af kompressionsterapi.4 

VALG AF RETTE PRODUKT TIL DEN RETTE PATIENT PÅ RETTE TIDSPUNKT
At vælge et kompressionssystem udelukkende ud fra de kompressionstryk, 'der står på æsken', er ikke 

den bedste løsning. Under udvælgelsen af det rette kompressionssystem skal der tages højde for de 

underliggende årsager til ulcerationen, patienttolerance og den evidens, der understøtter de forskellige 

valgmuligheder. Udvælgelsesforløb og navigeringsredskaber som f.eks. i bilag 1, kan være en hjælp til at 

etablere fundamentet for en evidensbaseret bedste praksis og behandlingskontinuitet.

Sikkerhed frem for alt: Det betragtes fortsat som bedste praksis, at bestemme patientens arterielle status 

i forbindelse med evalueringen af en underekstremitet baseres på ankel-arm indekset (ABPI),2,5,6 men dette 

bør ikke være den eneste indikator.  

Diagnostisk støtte: Der skal udføres en omfattende evaluering, der inkluderer den medicinske og kirurgiske 

anamnese, historik med ekstremitetstraume, infektion, medikation, familiehistorie med venøs sygdom 

eller hævede ekstremiteter og ankelmobilitet. Lægen skal undersøge huden og kredsløbet i ekstremiteten 

(herunder fodpuls) som et led i bestræbelserne på at diagnosticere den underliggende sygdomsproces. 

Intakt følesans: Perifer neuropati er nerveskade, der skyldes forskellige tilstande. Årsager til neuropatier 

omfatter dårligt reguleret diabetes, alkoholisme, vitaminmangel og visse autoimmune sygdomme som 

f.eks. rheumatoid artritis og lupus. Alle patienter med diabetes bør få deres fødder undersøgt for at sikre, at 

følesansen er intakt inden iværksættelsen af kompressionsterapi. Dette kan involvere specialister inden for 

felterne hud og sår, kar, diabetes og podologi. 

Palperbar fodpuls: Pulsen på fodryggen palperes ved at placere fingrene umiddelbart lateralt i forhold til 

storetåens grundled. Hvis der ikke føles nogen puls, flyttes fingrene mere lateralt. Den posteriore tibialis-puls 

palperes ved at placere fingrene bag ved og en smule under den mediale malleolus på anklen. I tilfælde af en 

svært overvægtig patient eller en ødematøs ankel kan det være vanskeligt at føle pulsen. 

Håndtering af fugtighed: Det anbefales, at ekssudat fastholdes og håndteres i den primære bandage forud 

for anlæggelsen af kompressionssystem. I tilfælde af overdrevne mængder af ekssudat skal de mulige 

årsager overvejes som f.eks. infektion eller hjertesvigt.

Ingen tegn på iskæmi af underekstremitet: Symptomerne på arteriesygdom kan omfatte claudicatio-

relaterede smerter i lægmusklen i forbindelse med motion, som lindres under hvile. Det er vigtigt at 

huske på, at claudicatio-relaterede smerter kan være fraværende hos en stort set immobil patient. Andre 

symptomer omfatter hårtab på ben og fødder, følelsesløshed eller svaghed i benene, skøre eller langsomt 

voksende tånegle, ændret hudfarve på benene, der bliver blege eller blålige, og skinnende, skør og tynd hud.

Ekstremitetens form: Ekstremitetens anatomiske form og størrelse påvirker valget af kompressionssystem. 

Selv om støttestrømper er førstevalget i mange kliniske scenarier, kan en afvigende form på ekstremiteten 

og hudfolder imidlertid gøre støttestrømper uegnede til brug, før ekstremiteten har fået sin normale form 

tilbage, normalt ved hjælp af kompressionsbandager.3,7 

Tips vedrørende den praktiske 
brug af kompression 
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FRA TEORI TIL PRAKSIS: PATIENTACCEPT OG KOMMUNIKATION 

Selv om anvendelsen af kliniske patientforløb og produktudviklingen har forbedret de kliniske resultater også på 

langt sigt, vil håndteringen af egenomsorg, patientens forståelse for og villighed til at acceptere behandlingen 

altid være afgørende for behandlingens success. Hvis det skal lykkes at sætte patienten i stand til at tage vare på 

sin egen behandling, kræves det, at det sundhedsfaglige personale besidder de relevante kompetencer i relation 

til den pågældende tilstand og de tilknyttede komorbiditeter sammen med en klar forståelse for de forskellige 

kompressionssystemer, der er til rådighed. Hertil kommer, at det for at håndtere og opretholde denne tilstand i det 

lange løb, både stiller krav til fremragende kommunikationsevner, medfølelse og empati.8

Det er almindeligt anerkendt, at 40 mmHg ved anklen er påkrævet for at optimere det venøse returløb og forbedre 

sårhelingen. Derfor er fokus i høj grad at sikre, at patienten hurtigt og sikkert kan gives behandling med kraftig 

kompression (>40 mmHg). På det seneste har der været bestræbelser i retning af at få patienterne i behandling 

med mild kompression (<20 mmHg) forud for fuld evaluering og forudsat, at alarmerende tilstande som f.eks. 

alvorlig perifer arteriesygdom, mistanke om dyb venetrombose, hudcancer eller akut infektion først udelukkes.9 

Eftersom studier af Mosti et al 10-12 har vist, at et reduceret kompressionstryk der ikke overstiger 40 mmHg sikkert 

kan anvendes ved sår af blandet ætiologi, er det vores forslag at bruge termen “lettere kompression”, defineret som 

<40 mmHg, og anbefale dette som en mere effektiv behandling for disse patienter end ”mild kompression” (<20 

mmHg). Hertil kommer, at der er blevet udtrykt bekymring om, hvorvidt lang tids anvendelse af mild kompression, 

som muligvis kun er egnet i mindre end 10 % af de behandlede tilfælde, kan blive anvendt uhensigtsmæssigt, især 

hvor fuld kompression er klinisk indiceret.13Anbefalingen kan også flytte fokus væk fra målet om tidligst muligt at få 

så mange som muligt patienter med venøs ulceration i behandling med moderat til kraftig kompression.14 

LETTERE KOMPRESSION 

Lettere kompression (<40 mmHg) er en term, som er beskrevet mere detaljeret i den foregående artikel (side 13-

19), og som omfatter mild til moderat kompression baseret på definitionerne foreslået af World Union of Wound 

Healing Societies (WUWHS).15,16 Det kan overvejes i de fleste tilfælde af kronisk venøs sygdom (med undtagelse 

af aktiv eller recidiverende aktiv venøs ulceration), og betragtes som sikkert for patienter med et ABPI >0,5 eller 

patienter, som er mindre tolerante over for kraftig kompression.

Når det er klinisk acceptabelt, kan udfordringer som f.eks. psykologisk tolerance, smerter, sår med blandet 

ætiologi og kronisk ødem håndteres ved hjælp af moderat eller ’lettere* kompression (<40 mHg).3,10 

Anvendelsen af lettere kompression under hensyntagen til, hvordan materialerne kan påvirke de 

intermitterende trykspidser, kan hjælpe med at overkomme klinisk og psykologisk intolerance. 

HVORNÅR ER DET PASSENDE AT ANVENDE LETTERE KOMPRESSION

For at forstå, hvornår lettere kompression er passende, er der behov for klare retningslinjer. Der er mange kliniske, 

praktiske og psykologiske faktorer, som kan udfordre en klinisk beslutning om at bruge kraftig kompression alene.

Underliggende kliniske tilstande og komorbiditeter 

Komorbiditeter herunder perifer arteriesygdom, kronisk nyresygdom, kongestiv hjerteinsufficiens og 

svær overvægt kan kontraindicere brugen af kraftig kompression. Hjerteinsufficiens er også bredt anset 

som en kontraindikation for kompressionsterapi. I deres gennemgang af de seneste retningslinjer 

anfører Andriessen et al dog, at den eneste sande kontraindikation mod kompressionsterapi er 

kritisk ekstremitetsiskæmi defineret ved et ABPI på under 0,5 og lungeødem, mens visse klassiske 

kontraindikationer, som f.eks. hjertesvigt kan være egnede til behandling med modificerede former for 

kompression.17 Baseret på den tilgængelige evidens og ekspertanbefalinger vedrørende hjerteinsufficiens og 

kompressionsterapi, konkluderede eksperterne, at18:

1. Hjerteinsufficiens udgør i sig selv ikke en kontraindikation for kompressionsterapi.

2. I tilfælde af sygdom i NYHA I- og NYHA II-stadierne (New York Heart Association Functional 

Classification) er passende kompression en mulighed. Se boks 1 for NYHA-klassifikationen.

3 I sygdomsstadierne NYHA III og IV er omhyggelig brug af kompressionsterapi mulig i begrænset omfang, 

ledsaget af klinisk og hæmodynamisk overvågning.
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Boks 1: New York Heart 

Association (NYHA) 

klassifikation

1. Klasse I: Ingen symptomer 

og ingen begrænsning ved 

almindelig fysisk aktivitet, 

f.eks. åndenød ved gang 

eller på trapper.

2. Klasse II: Milde symptomer 

(let åndenød og/eller 

angina) og let begrænsning 

ved normal fysisk aktivitet.

3. Klasse III: Markant 

begrænsning af aktivitet 

på grund af symptomer, 

selv ved meget beskeden 

aktivitet, som f.eks. gang 

over korte afstande (20-100 

m). Kun veltilpas i hvile.

4. Klasse IV: Alvorlige 

begrænsninger. Symptomer 

opleves også ved hvile. 

Patienten er for det meste 

sengeliggende.

5. Ingen NYHA-klasse angivet 

eller kan ikke bestemmes.

4. Hos patienter med ødem og hjerteinsufficiens anbefales det, at påbegynde kompressionsterapien med 

netsat/lettere tryk på det ene underben og langsomt øge trykket, der påføres begge ben.

Valget af et passende kompressionssystem bør baseres på en holistisk vurdering, der omfatter en 

evaluering af det arterielle, venøse og lymfatiske system.3,19 Klinikeren skal også læse den enkelte fabrikants 

brugervejledning for fuldstændige oplysninger om sikkerhed, indikationer og kontraindikationer og vejledning 

i brugen af det specifikke kompressionsterapisystem. Hvis hjertesvigtet er asymptomatisk, og patienten 

ikke befinder sig i et akut stadie, kan der anlægges reduceret kompression på ét ben ad gangen og med 

forsigtighed. Det tilrådes at opretholde en løbende kommunikation med det multidisciplinære team samt at 

udvise ekstrem forsigtighed i tilfælde af ukontrolleret hjertesvigt.20

Tolerancefaktorer herunder smerte 

Smerte er normalt ikke velkontrolleret hos patienter med VLU.21 For at kompressionen skal kunne tolereres, er 

det en forudsætning, at smerterne styres effektivt lige fra de første faser for at muliggøre helingen. Patienter, 

som oplever smerter, skal evalueres for så vidt angår, hvilken type af kompression og anvendelsesteknik, der 

er bedst egnet til at sikre overholdelse.22 Hvis smerterne ved anvendelse af kraftig kompression går ud over 

overholdelsen, skal der startes med et lettere kompressionssystem, som kan være associeret med færre 

smerter, hvorefter kompressionen gradvist øges, efterhånden som smerteniveauet bedres.3 

Underekstremitetens og fodens størrelse, form og præsentation

Ødematøse ekstremiteter kan føre til deforme former og hudfolder.3 Første valg af behandling for at 

normalisere ekstremiteten eller til behandling af tåhævelser bør omfatte bandageteknikker udført af en 

specialist og med uelastisk kompressionssystem. Formålet er at anlægge kompression ud over ødemet for at 

sikre, at væsken fordeler sig, og undgå områder med ødem over knæet, låret og tæerne.23 Hos patienter, der 

allerede har, eller som udvikler ødem på forfoden eller tæerne, når de behandles med kompression, skal det 

overvejes at anlægge forfods- og tåbandager i forbindelse med kompressionsbandagen på underekstremitet og 

fod..18 Hvis et ødem under behandlingen af underekstremiteterne bevæger sig op over knæet, bør behovet for 

at anvende et system, der dækker hele benet, overvejes. Omhyggelig hudpleje og hygiejne skal også prioriteres, 

da disse patienter har en øget risiko for infektion. 

Cellulitis 

Når cellulitis er blevet bekræftet og behandlet, kan kompressionsterapien fortsættes, hvis patienten tolerere 

det. Der kan anvendes lettere kompression for at øge patienttolerancen og lette smertebelastningen. 

Efterfølgende kan kompressionen gradvist øges, når ubehaget er under kontrol.3,24

Langvarig kørestolsbrug

Personer, som er langsigtede kørestolsbrugere, som f.eks. patienter med paralyse eller spina bifida, kan 

opleve muskeltab, der fører til abnorm størrelse og form på ekstremiteten. Lettere kompression kan være 

nyttigt til at kontrollere omsorgskrævende ødem hos immobile patienter og kan være tilstrækkelig til at 

opretholde hudens integritet. Elevation, passiv motion og hyppige stillingsskift skal også overvejes baseret 

på den enkeltes muligheder.3 Eventuel kompression skal, som anført ovenfor, anvendes med forsigtighed ved 

tilstedeværelse af signifikant sensorisk neuropati.

Der findes kliniske scenarier, hvor lettere kompression (<40 mmHg) kan være velegnet, som f.eks. 

når patienten ikke kan tåle kraftig kompression på grund af smerter, når kraftig kompression er 

kontraindiceret eller til at kontrollere et omsorgskrævende ødem.

FRA TEORI TIL PRAKSIS

Ud over de mange patient-, læge- og sundhedssystemrelaterede faktorer, der påvirker valget, skal der 

også tages hensyn til kompressionssystemets egenskaber. Det ideelle kompressionssystem gør det muligt 

for klinikeren at implementere en effektiv, sikker og konsekvent kompressionsterapi med lav risiko for 

komplikationer (boks 2).
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Som det fremgår af dette holdningsdokument, drives valget af kompression af forskellige patientrelaterede, 

kliniske og praktiske indikationer. De tre hovedtyper af kompressionssystemer, der findes, er bandager, 

støttestrømper og justerbare kompressionsomslag.3 Det er vigtigt, at evaluere patienten holistisk, for at 

kunne bestemme den rette og mest effektive terapi. Klinisk kompetence, patientoverholdelse samt kliniske 

indikatorer som f.eks. ødem og ekssudatniveau spiller også en afgørende rolle for behandlingsvalget.3 

Eftersom lanceringen af nye og innovative produkter har ført til en udvidelse af antallet af valgmuligheder 

inden for kompressionsterapi, er det vigtigt at vælge den rette løsning uden at skele til, hvad ‘jeg altid har 

brugt…’ eller anden vanetænkning.

TIPS TIL BRUG AF ET 2-LAGS KOMPRESSIONSSYSTEM

 Kompressionssystemer (sæt) kombinerer ofte enten 2 eller 4 lag med en kombination af enten uelastiske/

kort stræk og elastiske/langt stræk komponenter, af hvilke visse er selvhæftende. De uelastiske, 

sammenhængende flerlagssystemer fungerer ved hjælp af et komfortabelt hviletryk kombineret med en høj 

stivhedsfaktor.4 De opfylder således kravene til et ideelt kompressionssystem, de kan anvendes på tværs af 

mange kliniske indikationer og giver reproducerbare resultater takket være en ensartet anvendelsesteknik.25 

3MTM CobanTM 2 tolags kompressionssystemet og 3MTM CobanTM 2 Lite tolags kompressionssystemet er 

2-lags sammenhængende kompressionssystemer, der består af et komfortlag af skum med en selvhæftende 

bagside kombineret med et kompressionslag, som har tilsvarende selvhæftende egenskaber. Takket være 

disse to selvhæftende lag, hæfter begge lagene til hinanden, hvilket resulterer i en uelastisk, semi-rigid 

manchet med lav profil. De selvhæftende egenskaber af de to lag gør også produktet til en alsidig løsning 

med mange kliniske applikationer (f.eks. tåbandagering) uden de naturlige begrænsninger, der kendes fra 

traditionelle tekstilbaserede eller andre ikke-todelte selvhæftende kompressionsbandager. 

Når et 2-lags selvhæftende kompressionssystem anvendes til ”normal” kompression eller ”lettere” 

kompression, er der en række generelle tips, der bør overvejes: 

Tip 1: Der findes ikke noget ”standardben”, og hver enkelt patient har sin egen morfologi. Derfor skal målet 

være at opnå den bedst muligt anatomiske pasform for at sikre klinisk effektivitet. På grund af bandagens 

selvhæftende egenskaber kan bandagerullen ganske enkelt klippes over, justeres og holdes på plads, hvis 

der opstår problemer under anlæggelsen. Anlæggelsen af bandagen kan derefter fortsættes, hvorved 

tilpasningen sikres uden at kompromittere effektiviteten.

Tip 2: Når det er muligt, bør komfortlaget anlægges med minimal overlapning hele tiden under hensyntagen 

til den anatomiske pasform. Små folder eller buler, som opstår under anlæggelsen af bandagen, presses ned 

af kompressionslaget, og vil hverken forårsage skade eller reducere kompressionens effektivitet. Igen giver 

de selvhæftende egenskaber den fleksibilitet, der betyder, at bandagen ganske enkelt kan klippes over og 

presses ned, hvis der opstår små fejl under anlæggelsen.

Tip 3: Under anlæggelsen skal både rullen med komfortlaget og kompressionslaget holdes tæt på huden for 

at lette håndteringen, manøvreringen og anlæggelsen af et konsekvent tryk. Komfortlaget skal anlægges så 

tilpas, at det kan tilpasses, med minimal overlapning for at sikre opnåelsen af et beskyttende lag med lav 

profil. Der kræves et minimum af styrke for at opnå en anlæggelse af kompressionslaget med fuldt stræk. 

Igen, hvis lagene ikke ”ruller” som ønsket, kan de klippes over, strækkes og presses ned på plads. 

Boks 2: Det ideelle kompressionssystems egenskaber (tilpasset efter 4)

■ Bevist klinisk effektivitet

■ Leverer veltolereret vedvarende kompression under hvile og højt tryk under gang

■ Forbedrer lægmusklens pumpefunktion

■ Nem anlæggelse fremmer sikker, akkurat og konsekvent anvendelse 

■ Skrider ikke og bliver derfor siddende på plads indtil næste bandageskift

■ Formbar og kan tilpasses, så det passer til ekstremitetens ændrede form

■ Komfortabelt og tillader patienten at være mobil og bære passende fodtøj og beklædning.                

■ Provokerer ikke overfølsomhed

■ Holdbart (dvs. det kan bæres i op til 7 dage)
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Tip 4: Bandagen anlægges startende fra foden. Begynd på linje med den 5. mellemfodsknogle (lilletåen) i 

retning af den 1. mellemfodsknogle (storetåen). Dette sikrer, at bandagen støtter fodens naturlige anatomiske 

position og holder bandagen tæt på linje med tæerne. 

Tip 5: Muskelaktivitet er afgørende for at opnå venøst og lymfatisk returløb. Ved anlæggelse af en 

kompressionsbandage skal det undgås at have for mange lag omkring ledområder som f.eks. ankelleddet 

eller knæleddet (eller håndled og albue i tilfælde af et lymfødem i armen). Det frarådes at dække hele 

fodsålen (hælpuden) med det første lag/komfortlaget, da dette vil kræve brug af tre til fire ekstra 

materialelag, der vil dække ankelleddet og dermed begrænse ledfunktionen (mobiliteten) og kompromittere 

muskelaktiviteten. Fodsålens senelag er godt beskyttet fra naturens hånd, hvorfor yderligere beskyttelse 

under kompressionslaget ikke er nødvendig. 

SYSTEM TIL LETTERE KOMPRESSION:  COBAN 2 LITE KOMPRESSIONSSYSTEM 

For at demonstrere brugen af lettere kompression, blev Coban 2 Lite kompressionssystemet valgt til at 

fremhæve, hvordan en uelastisk, 2-lags, semi-rigid manchet med et reduceret hviletryksniveau kan være 

effektiv, når den anvendes baseret på et relevant klinisk og patientfokuseret rationale. Med Coban 2 Lite 

kompressionssystem opnås et lavere hviletryk end med Coban 2 kompressionssystemet, og som et resultat 

kan det være mere komfortabelt for patienter, der er mindre tolerante over for kompressionsterapi. Dette 

inkluderer patienter, med sår af blandet ætiologi eller med et ABPI >0,5, personer med kendt intolerance over 

for kompressionsterapi eller med behov for en komfortabel og samtidig effektiv løsning i tilfælde af fod- eller 

tåødem.26,27 

For at belyse sikkerheden udførte Ladwig et al et prospektivt klinisk studie med det primære formål at 

evaluere Coban 2 Lite kompressionssystemets sikkerhed og tolerance hos patienter med nedsat arterielt 

blodomløb (ABPI 0,5-0,8).28 Studiet påviste, at Coban 2 Lite kompressionssystemet:

■ Er sikkert og veltolereret hos patienter med et ABPI mellem 0,5-0,8 

■ Opnår et gennemsnitligt tryk under bandagen i rygliggende stilling på 28 mmHg umiddelbart efter 

bandageanlæggelsen 

■ Ikke er associeret med nogen form for trykrelateret hudskade eller smerter relateret til vævshypoksi

■ Har en gunstig effekt på mikrocirkulationen. 

Selv om retningslinjerne anfører, at kraftig kompression skal anvendes, hvor dette er passende, tilbyder lettere 

kompressionssystemer som f.eks. Coban 2 Lite, en lavere risiko for trykrelateret hudskade hos patienter med 

ABPI’er, der er højere end eller lig med 0,5.29 Takket være de forskellige bandagebredder, der er tilgængelige, 

kan Coban 2 Lite kompressionssystemet ved behov også bruges sammen med både underben/lår- og 

tåkapanlæggelsesmetoder. 

Coban 2 Lite kompressionssystemet er en uelastisk 2-lags, semi-rigid manchet, der giver lettere 

kompression. Det kan være effektivt hos patienter med sår af blandet ætiologi eller med et ABPI >0,5, 

personer med kendt intolerance over for kompressionsterapi eller med behov for en komfortabel og 

samtidig effektiv løsning i tilfælde af fod- eller tåødem.

CASESCENARIER  

De i denne artikel præsenterede casescenarier fokuserer på brugen af Coban 2 Lite kompressionssystem. 

Boks 3 viser et eksempel på brugen af Coban 2 Lite kompressionssystem hos en patient med et sår af 

blandet ætiologi,30 mens boks 4 beskriver det kliniske behov for at adressere manglende tolerance over for 

kompression og tåødem ved hjælp af Coban 2 Lite kompressionssystem.31*

KONKLUSION

Selv om kompressionsmaterialerne har udviklet sig, og til trods for fremskridtene inden for den videnskabelige 

teori, er det stadig et åbent spørgsmål, om sundhedssektoren har accepteret denne ændring? Der er ofte 





*Bemærk, alle produktbredder er ikke nødvendigvis tilgængelige på alle markeder
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En 62 år gammel mand mødte op med en anamnese med hypertension, type 2-diabetes og 

recidiverende bensår igennem 8 år. Duplexscanning bekræftede, at det aktuelle sår på højre ben 

var af blandet ætiologi og at det havde været tilstede i mere end 12 måneder (figur A). Der var 

granulationsvæv i sårbunden, men såret havde ikke progredieret over de foregående 4 uger. Såret målte 

16,24 cm2 og havde en dybde på 0,2 cm med moderat ekssudatmængde. Kompressionsterapi havde 

været et problem for denne patient, fordi han ikke kunne tolerere reducerede kompressionssystemer og 

støttestrømper, og han anvendte derfor en tolags kompressionsbandage. 

Bandagen og forbindingen blev skiftet ugentligt. Indledningsvist fortsatte patienten med at have 

smerter i underbenet, men efter 4 ugers anvendelse af Coban 2 Lite kompressionssystemet var 

smerten blevet mindre, og efter den 6. uge havde han ikke længere smerter. I den 15. uge målte såret 

0,56 cm2 (figur B). Kompressionsterapi med Coban 2 Lite kompressionssystem blev fortsat efter denne 

evaluering, og såret helede 4 uger senere.

behov for alternative løsninger for at sikre, at vi tilbyder behandlingsvalg, som både imødekommer patientens 

behov og som giver effektiv og passende kompression. For at kunne behandle patienter, for hvem kraftig 

kompression er uegnet, eller som har tå- og fodødem korrekt, er det vigtigt, at sundhedspersonalet er i stand 

til at implementere evidensbaserede løsninger.32

En vellykket kompressionsterapi omfatter mere end blot den kompression, 'der står på æsken’. Andre 

faktorer, der skal tages i betragtning, er den underliggende sygdoms ætiologi, patientens præsentation og 

dennes evne til at tolerere og bruge kompression effektivt som en del af den daglige rutine og dermed øge 

overholdelsen af behandlingen.19 Kompressionsmaterialernes effekt og sikkerhed skal også tages med i 

overvejelserne.

Hertil kommer, at anlæggelsen af lettere kompression med innovative teknikker kan udgøre en sikker, 

reproducerbar, komfortabel valgmulighed, der er let at lære, med henblik på at imødegå problemet med 

intolerance over for kompression og tåødem.20,25,28,33

Boks 3 CASE: SÅR MED BLANDET ÆTIOLOGI (MED TAK TIL NIA JONES OG NICOLA IVINS30)

A) B)

Figur A. Sår med blandet ætiologi på benet hos en 62 år gammel mand med type 
2-diabetes og hypertension

Figur B. Sår med blandet ætiologi efter 15 ugers kompressionsterapi med Coban 2 

Lite kompressionssystem
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Selv om tå- og fodødem ofte forbindes med lymfødem, kan det også være et problem for 
patienter med kronisk venøs insufficiens.34 Mange behandlere anlægger ikke rutinemæssigt 
individuelle tåbandager, sandsynligvis som et resultat af manglende regelmæssig kontakt 
med patienter med tå- og fodødem, hvorfor de mangler kompetence og fortrolighed med 
teknikken. Anlæggelse af tåbandager kan også være tidskrævende for behandleren idet 
det ofte er nødvendigt med daglige omlægninger. Samtidig er det ikke altid veltolereret af 
patienterne.35

En 76 år gammel kvinde mødte op med bilateral ulceration på underekstremiteterne og 
tåødem ledsaget af en anamnese med hypertension, kronisk venøs insufficiens og varikøs 
eksem (figur A). Dette var tidligere blevet behandlet med støttestrømper ledsaget af et 
hygiejne- og hudplejeregime. Imidlertid var patientens behandlingsoverholdelse lav, og 
ben- og fodødemet var progredieret. Efter adskillige episoder med cellulitis, der krævede 
behandling med antibiotika, blev der iværksat kraftig kompressionsbehandling med en 
kortstræksbandage og anlæggelsen af en tåkappe for at reducere ødemet og normalisere 
ekstremiteten med henblik på at muliggøre undersøgelse og fornyet opmåling til 
støttestrømpe.

På grund af kraftigt kompressionsudløst ubehag, bandageskred og manglende 
resultater af behandlingen af tåødemet, blev behandlingen stoppet og 
Coban 2 Lite kompressionssystem blev anlagt under knæet og Coban 2 
kompressionssystem blev anvendt til at anlægge en sko (figur B og C). 
Anlæggelsesteknikken med en sko er udviklet som en mere komfortabel løsning til støtte 
og ødemreduktion i foden og tæerne (figur E). Denne fremgangsmåde, der har til hensigt at 
reducere kompressionsniveauet under hvile med 25 % for at forbedre tolerancen, benytter 
statisk stivhed til at udøve en hæmodynamisk effekt og kontrollere tåødemet ved hjælp af 
en komfortabel forbinding, der dækker tæerne. 

Før bandagen blev fjernet var der intet skred eller synlig ekssudatgennemsivning, 
og patienten fandt, at den var komfortabel (figur D). Efter 3 ugers behandling med 
Coban 2 Lite kompressionssystem under knæet plus skobandagen udført med 
Coban 2 kompressionssystem og kun tre forbindings- og bandageskift, fik patienten taget 
mål til en fladstrikket, skræddersyet støttestrømpe under knæet og med lukkede tæer.

Boks 4. CASE: FOD- OG TÅØDEM31

Figur E. Bandage anlæggelsesmetode med sko
1. Anlæg et lag komfortskum omkring foden før placering af skum mellem tæerne. Placer stykker af foldede og tilklippede komfortskumstykker 

med skumsiden udad mellem tæerne. 

2. Anlæg et 5 cm bredt komfortskumbind rundt om foden, tæerne og hælen med overlapning over den 5. mellemfodsknogle. Lav et par slidser 
ved tæerne, for at lette tilpasningen over tæerne. 

3. Dæk alle åbne områder over og under tæerne. Klip for at tilpasse bandagen.

4. Anlæg et cirkulært lag, uden stræk, over tæerne og hælen, med 5 cm kompressionsbind. Start ved lilletåen. 

5. Dæk oversiden og undersiden af tæerne med kompressionslag med fuldt stræk, med en foldeteknik med halv cirkelformede viklinger. For at 
forebygge en årepresseeffekt skal cirkulær anlæggelse omkring tæerne undgås.

6. Tryk let på laget, for at tilpasse bandagen til forfodens anatomi. Efter tåbandagen, overlappes kompressionslaget, og der fortsættes op ad 
underbenet. Tryk let på forbindingen for at tilpasse den. Afslut anlæggelsen af Coban 2 kompressionssystemet under knæet. 

Denne teknik er muligvis ikke anvendelig til patienter med vaskulære problemer, perifer neuropati eller dårligt reguleret diabetes da 
skobandagesystemet kun kan udføres med Coban 2 kompressionssystemet, og det umuliggør en visuel evaluering af tæerne.

Figur A. Erytematøs, ødematøs og smertende venstre 
fod 

Figur B. Stykker af dobbeltfoldet komfortskum placeres 
i mellemrummet mellem tæerne

Figur C. Coban 2 Lite kompressionssystem under 
knæet plus den tådækkende skoforbinding med  

Coban 2 kompressionssystem

Figur D. Efter 3 ugers behandling bemærkedes en 
reduktion af ødemet og smerterne samt forbedret 
hudintegritet. Ekstremiteten var klar til profylaktisk 
behandling med støttestrømpe og tåkapper.

A) B)

C) D)

1. 2. 3. 4. 5. 6.
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BILAG 1. Eksempel på klinisk patientforløb

Patienten skal  
revurderes hver 6. 
uge, så længe 
der er sårdannelse 

Når patienten opnår total 
sårlukning, fortsættesmed 
det vedvarende 
vedligeholdelsesforløb

Håndtering af lidelser i underekstremiteterne
Patienten møder op med en lidelse i underekstremiteterne, f.eks. sår, hudrift, ødem, varikøs eksem, hudforandringer

Udfør en komplet evaluering af ben og fødder, en vaskulær evaluering (ABPI) og sårevaluering 
som beskrevet herunder

Indhent ankel-arm indeks (ABPI)
• Når en patient møder med kliniske udfordringer, bør det 

overvejes at anvende en håndholdt Doppler

• En håndholdt Doppler må kun benyttes af uddannet 
sundhedsfagligt personale

Søg rådgivning, hvis en patient slet ikke kan tolerere bandage anlægning, og overvej justerbare 
omslag (ikke egnet til patienter med kraftigt ekssudat og/eller hudfolder)

Hvis der ikke blev udført en vaskulær evaluering ved første kontakt, bør anlæggelse af let 
kompression overvejes i henhold til følgende:

ABPI Graden af arteriesygdom Egnethed til kompression

<0,5 Alvorlig arteriel insufficiens Henvises akut til hjerte-karafdelingen

≥0,5 Blandet ætiologi –  
Moderat til let arteriel insufficiens

Let kompression (3MTM CobanTM 2 Lite tolags 
kompressionssystem) 
Henvises til hjerte-karafdelingen

≥0,8 Normal Standardkompression (3MTM CobanTM 2 tolags 
kompressionssystem)

>1,3 Arteriel forkalkning eller upræcis ved 
tilstedeværelse af kronisk ødem

Dette kan antyde stive arterier. Søg specialistrådgivning 
før iværksættelse af kompression.

Diagnose Intakt 
følesans

Palperbar 
fodpuls

Minimalt  
ekssudat

Fravær af tegn på 
iskæmi på ben og fod

Egnet ben- 
form og størrelse

Komplekse kliniske udfordringer
• Patienter med hypotension
• Langvarig diabetes eller kendt forkalkning
• Mavesår (på grund af smerte)
• Signifikant kronisk ødem
• Statiske sår eller forværring af sår

ABPI ≥0,8 til 1,3 
Plus ødem og/eller ekssudat

ABPI ≥0,8 til 1,3 
Fravær af ødem og/eller ekssudat

ABPI ≥0,5  
Let kompression

• Såret kræver håndtering af 
ekssudat

• Ekstremiteten kræver 
normalisering

• Første valg: Coban 2 
kompressionssystem

• Overvej anlæggelse af tåbandage 
og/eller bandager, der dækker 
låret (tå- og lårødem)

• Minimalt ekssuderende sår og/
eller fravær af deformering af 
ekstremiteten 

• Første valg Coban 2 Lite 
kompressionssystem 

• Overvej anlæggelse af tåbandage 
og/eller bandager, der dækker 
låret (tå- og lårødem) 
eller 
Støttestrømpesæt til bensår, 
når målingerne passer med 
støttestrømpernes standardmål 
eller justerbare omslag 

• Let arteriel insufficiens eller til 
patienter, som er mindre tolerante 
over for standard kompression

• Første valg Coban 2 Lite 
kompressionssystem 

• Overvej anlæggelse af tåbandage 
og/eller bandager, der dækker 
låret (tå- og lårødem)

Kræver input fra en korrekt 
uddannet sygeplejerske

Kræver input fra en korrekt 
uddannet sygeplejerske

Kræver input fra en korrekt 
uddannet sygeplejerske
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Patienten skal 
revurderes hver 6. 
uge, så længe der er 
sårdannelse

Når patienten opnår total 
sårlukning, fortsættes 
med  det vedvarende 
vedligeholdelsesforløb

Hvis der efter 4-6 uger er mindre 
end 20-30 % heling, henvises 
til den tilknyttede sygeplejerske 
eller den specialiserede sygeple-
jerskeservicevævslevedygtighed
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