6. Omvardnad

Slutsatser”

* Underlaget dr bristfilligt for att virdera om tidig mobilisering
och rérelsetrining i samband med kirurgi férhindrar uppkomst
av trombos (4).

* Graderade kompressionsstrumpor har trombosprofylaktisk effeke
hos patienter som behandlas pa sjukhus (3).

* Tidig mobilisering och kompressionsbehandling vid djup ventrombos
okar inte incidensen av nya lungembolier jimfort med strikt immobi-
lisering (3).

* For patienter med proximal djup ventrombos minskar obehag som
bensvullnad och smirta snabbare vid uppegiende med kompression
dn vid strikt immobilisering (2).

* Graderade kompressionsstrumpor minskar utvecklingen av
posttrombotiskt syndrom under tvé ars tid efter proximal djup
ventrombos (3).

* Underlag saknas f6r att virdera om livsstilsférindringar minskar
risken for nya episoder av vends tromboembolism (4).

Inledning

For patienten innebir en "blodpropp” i samband med sjukdom, vird och

behandling ett trauma. Proppen kan leda till pl6tslig dod i lungemboli,

* Detta ar en vdrdering av den vetenskapliga dokumentationens kvalitet och bevisvarde.
Graderingen gors i fyra nivaer; (1) starkt vetenskapligt stéd, (2) mattligt stéd, (3) svagt stod
eller (4) vetenskapliga underlaget ar bristfalligt eller saknas helt. Se vidare Kapitel 1.8.
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liksom till ett, ibland livslangt, lidande i form av posttrombotiskt syn-
drom med bensir som konsekvens. Behandling och kontroller paverkar
den dagliga livsforingen, och ménga patienter kinner oro for nya prop-
par och blodningar relaterade till behandlingen.

Sjukskoterskan inom akutsjukvarden har ett ansvar for att identifiera
patienter i riskzonen for venss tromboembolism (VTE), speciellt i
samband med kirurgiska ingrepp. For sjukskéterskor och évrig personal
pa alla virdnivéer som arbetar nira patienten ir det viktigt att uppmirk-

samma tidiga tecken pa djup ventrombos (DVT) och lungemboli (LE).

Sjukskéterskan ansvarar ocksd for personalens utbildning och engage-
mang. Detta kriver kunskap om patofysiologi, riskfaktorer, prevention,
behandlingsmajligheter och biverkningar. Kostrddgivning vid behand-
ling med vitamin K-antagonister (AVK) kriver speciella kunskaper,
vilket inte minst giller interaktioner mellan likemedel och exempelvis
vissa naturpreparat. Ett annat ansvar 4r att genom patientutbildning 6ka
patientens forstdelse av, och medverkan i ett aktivt preventionsarbete
samt foljsamhet till behandling. I dag finns pd ménga héll expertsjuk-
skdterskor med sirskilt ansvar for kontroll, behandling och utbildning
av patienter med trombos.

Vid genomging av omvédrdnads- och medicinsk litteratur genom
sokning i tillgingliga databaser, blir bristen pi omvérdnadsforskning
inom omradet VTE uppenbar. I foljande litteraturoversikt maste
dirfor data av relevans for omvardnaden i samband med VTE-risk/
VTE-profylax och VTE-behandling i stor utstrickning himtas frin
medicinska studier. I allt visentligt saknas studier som ror patient-
upplevelser eller livskvalitet.

Metod

Litteratursokning har skett i Medline och Cinahl. Doktorsavhandlingar
och kongressrapporter har granskats. Sékorden var ”thrombophlebitis/
risk factors/risk assessment/nursing care/prevention/treatment/pain/
patient education/graduated compression stocking/intermittent
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pneumatic compression/mechanical prophylaxis/physical prophylaxis/
symptoms/ treatment, mobilization/physiotherapy”.

Merparten av artiklarna r publicerade mellan &ren 1970 och 2001 och
skrivna pd engelska eller nordiska sprak.

Urvalskriterier var litteraturoversikter, metaanalyser, Cochranerapporter,
randomiserade, kontrollerade studier, preventions- och behandlings-
studier.

Identifiering av riskfaktorer/omvardnad

Ankomstsamtalet 4r sjukskoterskans viktigaste tillfille att identifiera
patienter med risk f6r DVT och LE i samband med sjukdom, vérd och
behandling. Aven om behandlingen av patienten ir ett likaransvar har
sjukskoterskan en tydlig roll i primirpreventionen av DVT [15,23].

En omvéirdnadsdiagnos som enbart indikerar “risk for DVT” dr i dag
inte tillricklig. Om inte risken identifieras och kategoriseras s& kommer
profylaktiska metoder troligen att vara ineffektiva [8]. Om riskfaktorer
och risktillstdnd identifieras redan vid inskrivningen pd sjukhuset kan
profylax anpassas. Tillgingliga resurser kan di utnyttjas optimalt och
styras till de patienter som l6per storre risk for VTE. Kostnaderna for
profylaktiska dtgirder som bygger pd strukturerad bedomning av patien-
ten, rapporteras vara visentligt ldgre dn kostnaderna f6r behandling av
DVT [2,8]. Riskbedémningen kan ocksd skidrpa observansen av patien-
ten, speciellt med fokus pa tidiga tecken pd DVT.

Riskbedémning/omvardnad

Aven om diagnostik, profylax och behandling av DVT ir et likar-
ansvar, har sjukskéterskan en viktig roll vid identifiering av riskpatienter.
Sjukskoterskan har ocksa en viktig uppgift i att férhindra uppkomst

av tromboflebit i samband med central och perifer venkateter och att
forhindra uppkomst av infusionsrelaterad infektion genom omvardnads-
dtgirder av teknisk- och hygienkaraktir. Med dagens korta vardtider
efter operation och med en kvarstdende risk f6r DVT efter utskrivning
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fran akutsjukvarden, dr det viktigt att patientens riskstatus kartliggs,
dokumenteras och rapporteras till nista virdniva.

Riskbedomningsinstrument

I minga linder anvinds specifika riskbedomningsinstrument i omvard-
nadsbedémningen av patienten. Strukturerad riskbeddmning som grund
for kliniska beslut angdende profylax rekommenderas av konsensus-
grupper och myndigheter i olika linder [1,3]. En férutsittning for
klinisk anvindning ir att instrumenten 4r enkla att anvinda och att

de har hog specificitet och sensitivitet. Sjukskéterskans bedémning
samordnas med medicinsk anamnes och medicinsk riskbedomning

(for diskussion av riskfaktorinstrument se ocksd Kapitel 1.6).

Autarskalan

Autar DVT Risk Assessment Scale ir ett specifikt riskbedomnings-
instrument for DVT som utvecklats av den engelska sjukskoterskan
Ricky Autar [8,9]. Autarskalan anvinds i dag pd ménga sjukhus i
England och USA. Den administreras av sjukskoterska och riskbedém-
ningen dokumenteras i patientens journal. Skalan 4r komponerad av sju
kategorier av riskfaktorer som sammanstillts efter en omfattande littera-
turgenomging fokuserad pd patogenes vid DVT. De sju kategorierna ir:
alder, kroppsbyggnad (BMI), rorlighet, speciell riskkategori, traumarisk
kategori, kirurgiskt ingrepp och hogrisksjukdom. En svensk version har
reliabilitets- och validitetstestats i begrinsad omfattning [27].

Profylax/omvardnad
Profylax av VTE i samband med kirurgi och/eller medicinsk sjukdom

omfattar tidig mobilisering, farmakologisk profylax och mekanisk kom-
pression (se dversike i Kapitel 2.1).

Tidig mobilisering och rorelsetrianing

Tidig mobilisering efter kirurgi, trauma eller allvarlig sjukdom 4r en
allmint vedertagen trombosprofylax. For att underlitta det venosa
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avflodet rekommenderar vissa forfattare 6vningar dir patienten
“trampar symaskin” och utfor cirkelrorelser med fotterna och dir
patienten omvixlande stricker och slappnar av vadmuskeln [4,34,48].

I en studie rapporteras att dorsiflexion av foten 6kar flodeshastigheten
med cirka 200 procent [40,41]. Det finns dock inga randomiserade
studier avseende effekten av rérelsetrining pa incidensen av DVT.
Asikter forekommer om att djupandning, som ir en normal del av
fysioterapi efter kirurgi, forbittrar ventilationen och skapar ett under-
tryck i brostkorgen, vilket skulle motverka vends stas men dven for detta
saknas stod fran kontrollerade studier.

Omvardnad vid djup ventrombos

Det ir sjukskoterskans ansvar att genom regelbunden inspektion av
riskpatienternas underben och allmintillstdnd tidigt uppticka tecken
som kan tyda pa vends tromboembolism [25].

Omvirdnadsdiagnos bor inriktas pa férekomst av eventuella symtom pa
ventrombos som smirta i vad/ben, samt objektiva fynd som hudrodnad,
bensvullnad eller storning i det ena benets funktion (Tabell 1). Som

framgdr av Kapitel 3.2 har dock fynden begrinsad validitet var for sig.

Kliniska manifestationer vid lungemboli berérs i Kapitel 3.2. Sjuk-
skéterskan bor uppmirksamma bl a plotslig andnéd med eller utan
hallsmirtor, forhéjd andnings- eller hjirtfrekvens och nedsatt syre-
sittning vid pulsoxymetri.

Mobilisering vid manifest DVT

I en RCT med syfte att studera om tidig mobilisering gav fler lung-
embolier dn strikt immobilisering inkluderades 129 patienter med
verifierad proximal DVT [7]. Patienterna randomiserades till strikt
immobilisering i fyra dagar efter DVT eller uppegiende med kompres-
sion under minst fyra timmar/dag. Diagnostik av DVT och LE utférdes
innan randomisering och efter fyra dagar respektive tre manader. Patien-
terna i den uppegdende gruppen fick de forsta dagarna en lagelastisk
kompressionsbandagering och efter den andra lungskintigrafin klass II-
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kompressionsstrumpa. I den immobiliserade gruppen gavs motsvarande
kompression efter den andra lungskintigrafin dvs nir patienten mobilise-
rades. Incidensen av nya LE mitt med hjilp av lungskintigrafi skilde sig
inte signifikant mellan grupperna (10,0 procent av de immobiliserade
jamfort med 14,4 procent av de ambulanta patienterna). Forfattarna
sammanfattar att tidig mobilisering inte gav hogre incidens av LE 4n
strikt immobilisering under fyra dagar.

I en annan randomiserad, kontrollerad studie jimfordes tre behand-
lingsregimer (strikt singlige versus uppegiende med tvé olika lirhoga
kompressionsbandageringar vid samtidig dalteparinbehandling) vid akut
proximal DVT [47]. Signifikant reduktion av smirta och bensvullnad
rapporterades redan pd andra dagen i grupperna med uppegdende kom-
pression, medan motsvarande smirtreduktion upplevdes forst dag nio

i gruppen med singlige. Ingen skillnad rapporterades i incidensen av
lungemboli eller storleksminskning av tromben mitt med ventilations-
perfusionsskintigrafi. Studien bygger pé ett begriinsat patientantal, men
antyder att uppegdende med larhég kompressionsbehandling efter
proximal trombos minskar smirta och bensvullnad. I den aktuella
studien applicerades kompressionsstrumporna kort tid efter trombosen,
dygnet runt och enbart pd det afficerade benet

Patientutbildning och egenvard

I samband med utskrivning frén akutsjukvérd, vilket i dag ofta sker

kort tid efter en konstaterad DVT eller LE, stills stora krav pd att sjuk-
skoterskan tillsammans med likare och sjukgymnast kan formedla
kunskap som leder till att patienten forstar sjukdomstorlopp, effekter
och bieffekter av farmakologisk och mekanisk behandling samt vikten
av foljsamhet. Patienten maste ocksa forstd hur olika livsstilsférindringar
kan péverka utfallet av den behandling som ordinerats. Det dr ocksd
viktigt att patienten kinner till vilka likemedel/naturmedel som inter-
agerar med viss antikoagulantiabehandling [56].

Aktivitet, kost, livsstil, kompressionsbehandling samt effekter och
bieffekter av den farmakologiska behandlingen bor ingd i en patient-
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utbildning/information infér utskrivning [26,56]. Effekten av detta dr
inte virderat i kontrollerade studier.

For att forbittra sikerhet och effektivitet har speciella antikoagulantia-
mottagningar med specifikt fokus pd kontroll av INR-virden samt
dosjustering inrittats i minga linder [6,14,44]. Trots detta finns det
patienter som har svirt att forflytta sig, som bor lingt frin dessa kliniker
eller inte har tillging till kompetent personal, eller som yrkesarbetar och
har svért att komma pé regelbundna kontroller. Dessa och andra faktorer
kan gora den perorala antikoagulantiabehandlingen osiker. Risken 6kar
for blodningar och nya tromboser [18].

Birbara monitorer dir man med hjilp av en droppe kapillirblod frén
fingret kan genomféra koagulationstest i hemmiljo finns i dag tillging-
liga [39]. Detta medfér stora fordelar for de patientgrupper som vill och
kan klara provtagning/dosjustering i hemmet. Dessa monitorer har visat
sig sikra for anvindning i hemmilj6 [24]. Flera randomiserade, kontrol-
lerade studier visar entydigt pa att egenkontroll och sjilvjustering av
warfarindosen leder till bittre eller lika bra INR-nivier som konven-
tionell behandling dir dosen justeras vid bessk pa klinik [18,20,32,33,
36,51,58] (se Kapitel 4.2).

I en prospektiv, randomiserad kontrollerad studie omfattande 600
patienter som fitt mekanisk hjirtklaff inopererad foljdes INR-virden for
den konventionellt, likarkontrollerade/administrerade gruppen och for
en grupp patienter som efter utbildning genomférde sjilvkontroll och
dosjustering med hjilp av CoaguCheck. Den senare gruppen hade firre
allvarliga komplikationer (allvarlig blédning, tromboemboli) (p=0,018)
in kontrollgruppen. Nistan 80 procent av INR-virden som kontrol-
lerades av patienterna i sjilvbehandlingsgruppen mot 62 procent i
kontrollgruppen ldg inom det terapeutiska omradet (INR 2,5—4,5).
Patienternas utbildningsnivé var inte avgérande for resultatet. Bara

8,3 procent av de patienter som trinades omedelbart efter operationen
kunde inte fortsitta med INR-sjidlvbehandling. Det ska dock observeras
att detta giller patienter med hjirtklaffprotes.
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Minga patienter, speciellt de ldre som ordineras AVK-behandling,

dar multisjuka och stir redan pa en rad likemedel. Ovillighet att ta fler
tabletter, gldmska, oférmaga och brist pé forstdelse av vikten av att inte
dndra medicineringen pé egen hand har rapporterats [45].

I bérjan av antikoagulationsterapi krivs en noggrann évervakning av
patienten. Blddningar frin munslemhinna, blodiga upphostningar,
melena, rektalblédning och hematuri, liksom kraftig menstruations-
blodning, blodning frin kirurgiska sir, perifera och centrala venkatetrar
eller injektionsstillen liksom hematom maste uppmirksammas.
Patienter och nirstdende bor kidnna till dessa tecken pé biverkningar av
behandlingen och uppmanas att rapportera dessa fynd vid 6ppenvérds-

behandling [26].

En viktig del av omvardnaden av patienter som stdr pd warfarinbehand-
ling dr att sjukskéterskan férmedlar kunskap om interaktioner mellan
vitamin K-antagonist och olika likemedel, naturmedel och fodoimnen.
K-vitaminrika gronsaker sdsom sojabénor, drtor, vissa ortteer, liksom
indlvsmat och multivitaminpreparat [26], viktreducerande dieter med
K-vitamintillsats [43] har rapporterats minska effekten av vitamin K-
antagonist. Se vidare Kapitel 4.2.

Livskvalitet vid oral antikoagulantiaterapi

I en studie frén 1991 omfattande 333 patienter som stod pa lingtids-
behandling med orala antikoagulantia rapporterades att patienterna inte
upplevde ndgon nedsatt livskvalitet jimfort med en kontrollgrupp [37].

I en nyligen publicerad studie inkluderades 264 patienter (127 min och
137 kvinnor) med en medeldlder pé 55 ar som stod pd langtidsbehandling
med orala antikoagulantia pga recidiverande DVT, mekanisk hjirtklaff,
antifosfolipidsyndrom eller formaksflimmer. Patienterna behandlades vid
tva koagulationskliniker. Ett sjukdomsspecifikt frigeformulir anvindes.
Endast 11 procent av patienterna upplevde begrinsningar i sin livsstil
som berodde pd antikoagulantiabehandlingen. Dessa patienter uppgav
oro for blddning, for trombosrecidiv och for att gldmma att ta medi-
cinen samt svirigheter att utova vissa specialintressen [10].
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Oppenvardsbehandling eller hembehandling med
lagmolekylart heparin

I en studie jimférdes trombosrecidiv, storre blddning och dédlighet
mellan tvd modeller f6r 6ppenvird [59]. I den ena modellen gav patien-
terna sig sjilva en dos ligmolekylirt heparin subkutant per dag, i den
andra gruppen gavs injektionerna av sjukskoterska pa en 6ppenvards-
klinik. Ingen statistiskt sikerstilld skillnad mellan de tvd modellerna
kunde noteras vad gillde komplikationer, recidiv eller dodlighet. Mer in
95 procent av patienterna behandlades helt hemma. I en prospektiv
kohortstudiestudie omfattande 113 patienter med verifierad trombos
behandlades 89 i hemmet [29]. Nittioen procent av patienterna var
ndjda med att behandlas i hemmet, 44 procent uppgav att de kinde sig
trygga med att ge injektionerna (LMWH) sjilva och 92 procent var
ndjda med det stod de erhillit.

Graderad kompressionsstrumpa (GCS)

Applikation av och information om GCS ir en viktig omvérdnads-
dtgird. Graderad kompressionsstrumpa ordineras i dag i sd gott som
samtliga fall av etablerad djup ventrombos i Sverige (se Kapiel 8). Den
graderade kompressionsstrumpan minskar venernas diameter, forbittrar
klaffarnas formaga att sluta titt och 6kar den vendosa flodeshastigheten.
Att komprimera benen vid vends insufficiens daterar sig frin de gamla
egyptierna. Den forsta elastiska strumpan utvecklades i Nottingham
under tidigt 1840-tal av Taberer [21].

Denna typ av kompressionsstrumpa rapporterades i vissa studier frin
1970-talet ha viss trombosprofylaktisk effekt. I en studie fann man dock
att anvindning av kompressionsstrumpa inte reducerade antalet DVT
och metoden kom att kritiseras under sent 70-tal [50]. De kompres-
sionsstrumpor som vid denna tid fanns tillgingliga var inte graderade,
utan stickade som ett “ror”. Vikten av gradering av strumporna, dvs att
kompressionsgraden ir hogst kring ankelregionen och direfter avtagande
i en linedr kurva for att forbittra den vendsa funktionen, betonades av
flera forskare. Detta kom att forindra synen pa kompressionsstrum-
pornas terapeutiska och profylaktiska effekter i borjan av 1980-talet
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[30,31,42,46]. En mekanisk testmodell méjliggjorde mitning av
kompressionseffekten in situ [30,31,57].

Effekten av graderad kompressionsstrumpa som profylax har utvirderats
i en Cochranedversikt [5]. Aven om vissa av de inkluderade studierna var
relativt begrinsade nir det gillde patientantal, sammanfattar forfattarna
att GCS ir effektiva for att forhindra DVT hos patienter som vérdas pd
sjukhus. Vidare konkluderar man att GCS tillsammans med annan
profylax dr mer effektiv dn enbart GCS. For utforlig analys av profylax-
effeke av GCS hinvisas till Kapitel 2.

Det finns i dag en rad strumpor med olika egenskaper pa marknaden.

Antitrombosstrumpor

Dessa strumpor anvinds foretridesvis som profylax av djup ventrombos
hos singliggande patienter i samband med operationer och hos ling-
varigt singbundna patienter inom langvard och onkologi. Strumpan har
ett tryck vid vristen pé cirka 15-18 mm Hg, vilket har ansetts tillrickligt
for att forebygga trombos hos en singliggande patient. Antitrombos-
strumpor dr mestadels forsedda med inspektionshél vid tdrna for att man
latt ska kunna uppticka missfirgning eller andra tecken pi cirkulations-

rubbning.

Stéodstrumpor

Stodstrumpor ir endast avsedda att anvindas i profylaktiske syfte mot
bensvullnad. Det ir dock vanligt att uttrycket “stddstrumpor” felaktigt
anvinds om alla typer av strumpor med stod- och kompressionseffekt.
Stédstrumpor brukar mestadels anvindas vid lingre flygresor samt i
samband med bensvullnad vid graviditet.

Kompressionsstrumpor

Mattagning sker enligt fabrikantens anvisningar.
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Kompressionsstrumpor anvinds vid vendsa sjukdomstillstind.
De indelas i olika klasser med f6ljande indikationer dir trycken kan
variera ndgot mellan olika fabrikat (Tabell 2).

GCS idr kontraindicerat vid symtomgivande arteriell insufficiens.
Forsiktighet bor iakttas hos diabetiker med angio- och neuropatier.
GCS rekommenderas inte f6r anvindning vid vitskande eksem,
vitskande bensar eller vid infektiosa tillstdnd i hud och underhud.

Strumporna tas pd pd morgonen och tas av vid singgdendet. Rorlighet
och promenader forstirker effekten av kompressionsstrumporna. Om
patienten har svart att applicera strumpan brukar en strumpa av ligre
klass ordineras till att boérja med. Knikorta strumpor anvinds vanligen
om inte patienten har uttalade posttrombotiska besvir eller lymfédem.
Patienten ordineras i allminhet tvd strumpor och aterkommer en ging i
halvéret f6r utprovning av nya strumpor. En kompressionsstrumpa kan
bara sigas utdva ett graderat tryck nir den matchas med en patients ben
eftersom kompressionen inte bara beror pa strumpans tension utan
ocksd pd det sitt pa vilket den passar benet i storlek och form [17].
Med en vil utprovad kompressionsstrumpa rapporteras att den vendsa
dterfyllnadstiden i det nirmaste normaliseras bade vid ytlig och djup
vends insufficiens [17].

GCS som prevention av posttrombotiskt syndrom (PTS)

I en randomiserad, kontrollerad studie omfattande 194 patienter med
flebografidiagnostiserad proximal DVT studerades kumulativ incidens
av PTS i tvd grupper med graderad knikort kompressionsstrumpa
(GCS) eller utan graderad kompressionsstrumpa [13]. Patienterna
foljdes upp var tredje minad under minst tvd ar. PTS graderades som
mild/mattlig PTS (<3) respektive svar PTS (24). Svérighetsgraden klassi-
ficerades enligt Tabell 3.

Primirt effektmatt var kumulativ incidens av PTS, sekundira effektmatt

var allvarlig PTS och recidiv av DVT. Sjuttiosex procent av patienterna
anvinde de graderade kompressionsstrumporna dagligen och 7 procent
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endast sporadiskt. Trettio procent av patienterna i GCS-gruppen utveck-
lade PTS jaimfort med 70 procent i kontrollgruppen (Tabell 4).

Forfattarna sammanfattar att 60 procent av alla patienter med symtom-
givande proximal DVT kommer att utveckla PTS oftast inom en tva-
drsperiod. Anvindning av graderad, knikort kompressionsstrumpa
reducerar risken med 50 procent.

Problem vid behandling med GCS

Felaktigt utprovade eller applicerade strumpor har i sillsynta fall rappor-
terats ge skador pa benet. Praktiska svarigheter kan foreligga nir det
giller att dstadkomma effektiv kompression vid applikation pé extremt
odematosa eller lipodermatosklerotiska ben.

Foljsamhet

I en amerikansk studie omfattande 100 patienter med diagnostiserad
DVT som foljdes under ett ar efter utskrivning frén sjukhus, rappor-
terades foljsamhet med GCS i 37 procent av fallen [35]. Min fullfsljde

behandlingen i stérre utstrickning (58 procent) dn kvinnor (30 procent).

Orsaken till avbruten behandling uppgavs i samtliga fall vara socio-
ekonomiska, man ansdg sig inte ha rdd att betala strumporna.

Kompressionsstrumporna ansigs dock av samtliga patienter som
bekvima, och de patienter som fullfsljde behandlingen, uppgav samtliga
att de upplevde en signifikant férbittring av symtomen i benen vid
anvéindning av strumporna.

Livsstil

I en icke-randomiserad studie utvirderades effekten av forindrad livsstil
pa halten av vivnadsplasminogen-aktivator (t-PA)-antigen samt pd
recidivirekvensen av trombos [52]. Patienter med genomgéngen trombos
och forhéjda PAI-1-nivder eller nedsatt frisittning av t-PA-antigen fick
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information och rid angdende forbittrad diet, okad fysisk aktivitet,
vikeminskning och/eller rokstopp. Etthundrafyrtiofyra patienter f6ljdes i
dtta manader. Sextiofem procent av patienterna lyckades genomféra
minst en livsstilsférindring. De patienter som lyckades forindra tvé eller
flera parametrar hade storre chans att normalisera sina virden in de
patienter som bara dstadkom en férindring (p=0,09). Efter sex ar till-
frigades patienterna om eventuella recidiv av trombos. Svarsfrekvensen
var 86 procent. Négon effekt av forindrad livsstil pd antalet recidiv
kunde inte noteras. Forfattarna sammanfattar att forindrad livsstil kan
sinka nivderna av t-PA-antigen, men detta i sig ger ingen mitbar effekt
pa antalet recidiv.

Hogt fiberinnehdll i kosten, rikligt vitskeintag , liksom allmin rérlighet
dr vanliga omvardnadsrad f6r att forhindra obstipation som angetts
minska risken for DVT, dven om evidens for dessa allmint vedertagna
rekommendationer saknas i litteraturen [26].

Infusionsrelaterad tromboflebit

Infusionstromboflebit brukar ibland bagatelliseras, men kan leda

till allvarliga komplikationer och obehag, imnet berors 6versiktligt

i Appendix II. Olika faktorer bidrar till uppkomst av tromboflebit i
samband med intravends infusion; kateterns/nilens material [11] och
utformning [16], venens diameter [28], pH-virdet pa infusionslésningen
[55], dess osmolaritet [55] och duration av infusionen [12]. Speciellt har
fettemulsionerna diskuterats i dessa sammanhang [54].

De studier som presenteras inom detta omrdde ir delvis motsigelsefulla.
Patienternas 6vriga trombogena faktorer diskuteras inte. Det ligger utom
ramen for detta arbete att nirmare behandla de trombotiska effekterna i
samband med intravends infusion. Dock méste sjukskéterskan vara
medveten om att skada pd endotelet i samband med applikation av
perifer venkanyl eller central venport, liksom infusionslosningarnas
komposition och durationen av infusionen paverkar uppkomsten av
tromboflebit som vid langtidsbehandling med total parenteral nutrition
kan bli deletir och leda till lungemboli [22]. I en prospektiv, randomi-
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serad, kontrollerad studie jimfordes incidensen av komplikationer hos
102 sjukhusinlagda patienter med total parenteral nutrition admini-
strerad via perifer venkateter (PVK) eller central venkateter (CVK).
Signifikant fler kliniskt verifierade tromboflebiter (p<o0,01) rapporterades
for PVK jimfért med CVK [19]. Se vidare Kapitel 5.3.

Omvardnad vid recidiv

Tidigare DVT anses som en dominerande riskfaktor f6r recidiv. I en
oppen prospektiv langtidsuppféljning av en multicenterstudie omfat-
tande 790 patienter med verifierad DVT men utan kind malignitet fann
man att recidiv av DVT var lika vanliga i det tidigare inte afficerade
benet som i det ben dir patienten tidigare haft trombos [38]. Efter i
genomsnitt 28 manader kunde recidiv verifieras hos 218 patienter.
Etthundraelva patienter hade avlidit och 69 utgick ur studien. Ater-
stdende 392 patienter som inte hade recidiv foljdes i genomsnitt i

96 ménader. I 175 fall verifierades DVT-recidiv. Samtliga patienter hade
fatt antivitamin K-terapi [38]. Ett recidiv paverkar troligen patienten
psykiskt men forskning inom detta omrade saknas.
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Tabell 1 Kliniska undersokningar som kan utféras av sjukskéterska efter [49,53].

Underso6kning

Teknik

Fynd

Inspektion av ben/fotter
Matning av vadomfing

Bada benen
Finns distension av varikdsa
vener pa fotryggen

Homans tecken

Djup palpation (fyra fingrar)

Rumstemp. Supin position

Markera matpunkt 12 cm
nedom nedre patellakanten

Fotterna nedhdngande
respektive hojda 45°

Patienten i supin position
benet bojt i knédleden.
Foten fors uppat sa att
vadens muskler stracks

Bojt kna. Palpera fran
hélsena till poplitea.

R6r handen medialt och
lateralt hela vdagen upp.
Motsvarande fran nedre
mediala laret till femoralis-
regionen i ljumsken

Unilateral svullnad
Skillnad >1,5 cm (man)

>1,2 cm (kvinnor)
Kvarstdende distension
Positivt: smarta Sver poplitea
och vad.
Ofta falskt positivt och

negativt.

Palpationsomhet
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Tabell 2 Klassifikation av kompressionsstrumpor.

Klass 1 18-21 mm Hg
Klass 2 25-32 mm Hg
Klass 3 3646 mm Hg
Klass 4 >59 mm Hg

Okomeplicerade varicer
Lindriga graviditetsvaricer
Tyngd- och trétthetskansla i benen

Varicer med 6demtendens
Postoperativt efter variceroperation
Graviditetsvaricer med kraftig svullnad
Hudforandringar vid kronisk vensjukdom
Inte vatskande bensar

Posttraumatisk bensvullnad

Lindrigt lymfédem

Efter DVT

Samma indikationer som for klass 2;
Bor dock reserveras for svarare former

av vends sjukdom

Uttalat lymfédem

Tabell 3 Bedémning av svarighetsgrad av PTS [13].

Subjektiva kriterier Poing  Objektiva kriterier Poing
Mild/mattlig ~ Spontan smérta i vaden 1 Vadomkrets okar 1 cm 1
PTS (£3) Spontan smirta i laret 1 Ankelomkrets &kar 1 cm 1
Smiarta i vaden vid Pigmentering 1
staende/gaende 1 Teleangiektasier 1
Smarta i laret vid Nybildade varicer 1
staende/gaende 1 Tromboflebit 1
Odem i fot/vad 1
Tyngdkansla i benet 1
Svar PTS Spontan smarta/smarta Vadomfang 6kar 1 cm 1
vid staende/gang 1 Ankelomfang 6kar 1 cm 1
Vadodem 1 Pigmentering, missfargning,
Svarigheter i dagligt liv 1 teleangiektasier 0
Vendst bensar 4
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Tabell 4 Graderade kompressionsstrumpor versus inga strumpor [13].

Effektmatt GCS Kontroll RRR ARR NNT
Andel Andel (95% KI) (%-enh) (KI)
med med
PTS PTS

Svag/mattlig PTS 20% 47% 58% 27 4@3;7)

Svar PTS 1% 23% 51% (7;75) 12 94,74
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