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Behandlingsriktlinje for kompressionsbehandling av hypertrofiska arr hos
patienter med brinnskada

Dessa behandlingsriktlinjer &ar framtagna av arbetsterapeut vid Bridnnskadecentrum,

Akademiska sjukhuset.

Kliniska omstiindigheter

Brannskadecentrum i Uppsala har tillsammans med Universitetssjukhuset i Linkoping, av
socialstyrelsen, tilldelats rikssjukvardsuppdraget for vard av personer med svara brinnskador.
Varje ar soker ca 38000 personer i Sverige vard pa grund av brannskador. Av dessa vardas i
medeltal 1300 inneliggande pa sjukhus (1). Ungefir 300 personer behover arligen specialistvard
pa en brannskadeavdelning. Brannskadorna orsakas vanligtvis av eld, hett vatten/anga, el eller

kemiska dmnen.

Dessa behandlingsriktlinjer giller patienter som vardas pa Brannskadecentrum, Akademiska

sjukhuset, for en brinnskada.

Patienter kan krdva intensivvard for en svar brinnskada och vardas da fysiskt pa
Briannskadecentrum, CIVA eller BIVA beroende pa patientens behov och verksamhetens
resurstillgang. De flesta patienter med briannskador behover dock framst sedvanlig
avdelningsvard och patienten vardas da i forsta hand pa Brinnskadecentrum men kan ocksa
fysiskt vardas pa Plastikkirurgiska avdelningen, barnavdelning eller annan avdelning pa
sjukhuset beroende pa patientens behov. Manga patienter skots ocksa bara i Gppenvarden pa

Brinnskadecentrums mottagning.

Aven om patienten vérdas pa annan slutenvardsavdelning eller skoter sig sjdlv i hemmet #r det

Briannskadecentrum och dess personal som vardar patientens briannskada.
Pa Brinnskadecentrum vardas patienter i alla aldrar, bade vuxna och barn.

Efter vardtiden pa Brinnskadecentrum skrivs patienten vanligtvis ut till sjukhus pa hemorten
for fortsatt rehabilitering. I enstaka fall skrivs patienten ut direkt till hemmet. Arbetsterapeuten
pa hemorten tar i de flesta fall 6ver behandling och uppfoljning. I de fall kunskap om och

erfarenhet av brinnskaderehabilitering/kompressionsbehandling saknas pa hemortssjukhuset
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fortsitter uppfoljningen pa Briannskadecentrum. Patienten handldggs pa Briannskadecentrums
mottagning sa linge som specialiserad vard krdvs och detta avgors i samrad med

hemortslandstinget.

Patienten erbjuds alltid multidisciplindr uppféljning med teambesok pa Briannskadecentrum 6
och 12 manader efter skada. Mottagningsskoterskan ringer ocksa upp patienten tre manader

efter skada for att stimma av.

Behandlingsmal

Malet med kompressionsbehandling av patienter med hypertrofiska érr efter en briannskada ir

att:

e Patienten ska aterfa sa mycket som mojligt av sin tidigare aktivitetsformaga (2).
e Patienten ska aterfa sa mycket som mojligt av sin tidigare rorlighet och funktion (2).
®* Motverka/minska drrhypertrofi, dvs. drren ska bli platta och smidiga och inte hindra

rorlighet och funktion (3).

Litteratursokning

En forsta sokning gjordes 2012. Sokorden burn, compression, compression garment, pressure
garment, scar och hypertrophic anvindes 1 olika kombinationer 1 sokningarna. Artikelsokning
gjordes i databaserna AHMED, CINAHL, PUBMED, MEDLINE och Cochrane. S6kningarna
begrinsades, i alla databaser utom Cochrane, till artiklar som publicerats under aren 2001 till
2011 och fanns att fa i full text. Sokningarna i Cochrane gjordes utan begriansningar. | AHMED
och MEDLINE hittades inga artiklar alls.

Vid en kompletterande sokning 2015 gjordes sokningar i databaserna AHMED, CINAHL,
PUBMED och Cochrane med sokorden pressure garment, burn®, scar*, hypertroph* och
hypertrophic scar. Begransningen sattes till 5 ar gamla artiklar, dvs en liten 6verlappning med

foregaende sokning. S6kningarna i Cochrane gjordes utan begrinsningar.
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Sammanlagt hittades 12 artiklar for genomlidsning. Sex artiklar ingar i sammanstillningen. En
bedoms ha hogt bevisviarde, en medelhogt och Ovriga lagt bevisvirde. Tre artiklar #r
litteraturoversikter eller reviewartiklar, direfter vardera en metaanalys, en prospektiv
randomiserad studie och en prospektiv icke-randomiserad studie. Forskningen i @mnet &r
mycket begrinsad, det dr svart att hitta studier gjorda de senaste 10-15 aren. Sjédlva dmnet gor
det dessutom svart att genomfora studier med ett hogt vetenskapligt virde eftersom
patientgruppen totalt sett dr liten och det &r svart att fa ett tillrackligt stort underlag. En forskare
sdger att kompressionsbehandling ar sa vedertagen i den hér patientgruppen att det i vissa fall
anses oetiskt att vilja bort den i de fall man skulle vilja genomfora en studie med en

kontrollgrupp (4).

I rekommendationerna ingar dven European Burns Association (EBA) Guidelines (2) for
arbetsterapi samt den australiensiska motsvarigheten, ACI Statewide Burn Injury Service, och
deras kliniska riktlinjer for arbetsterapi och sjukgymnastik (3). Referenser har dven tagits fran

referenslistor och facklitteratur.

Resultat

I metaanalysen av Anzarut et al. (5) beskrivs studier som anvént olika metoder svara att jamfora
med varandra. Trots att kompressionsbehandling anvidnds som standardbehandling for
briannskadepatienter pa de allra flesta brinnskadeenheter visar det sammanvigda resultatet att
det finns begrinsad evidens for att kompressionsbehandling har effekt. Hinsyn maste ocksa tas

till de kostnader och eventuella komplikationer som behandlingen medfor.

Engrav et al (6) har genomfort en randomiserad prospektiv studie dér varje patient dr sin egen
kontroll, det vill sdga varje kompressionsplagg har en del med normalt (17-24 mmHg) och en
med lagt (< 5 mmHg) tryck. Resultatet visar signifikanta skillnader nér det giller hardheten pa
arret som minskade mer med normal @n med lag kompression. Ingen skillnad finns mellan
transplanterad jamfort med spontanldkt hud, morkare hudfiarg ger hadare drr. Det finns ett
samband mellan hardhet och uppf6ljningstid. Vidare ger normal kompression signifikant

tunnare drr 4n lag kompression. Slutsatsen i artikeln #r att kompression minskar drrtjockleken
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men kliniskt var det endast i 3 av 41 fall som experterna var eniga om vilken del av

kompressionen, normal eller lag, som gav det bista kosmetiska resultatet.

En systematisk litteraturdversikt (review) av Atiyeh et al. (4) undersokte evidensbaserade
guidelines for kompressionsbehandling — fér- och nackdelar. Det framgar inte vilka studier som
inkluderats eller deras vetenskapliga virde. Analysen &dr inte heller beskriven. Resultatet
redovisas som en sammanstéllning av reviewernas resultat under olika rubriker. Tillverkningen
av kompressionskldder beskrivs och svarigheten att méta och tillverka plagget sa att det ger ett
jamnt tryck Over hela drromradet. Kompression rapporteras dock minska hypertrofisk
arrbildning hos 60-85 % av patienterna. Patientens compliance dr avgorande for resultatet. Att
anvinda kompressionskldader dr obekvdmt och en utmaning varfor 1lag compliance &r att
forvinta. Nir det till exempel giller huvud och nacke &r rapporterad compliance endast 44%.
Orsaker till lag compliance kan vara socialt, att andra personer stirrar eller stiller fragor,
passformfel och/eller fel firg pa plagget, att patienten inte far vara med och diskutera
behandlingsalternativ eller har brist pa stod i vardagen. Slutsatsen av litterturgenomgangen blir
att tillrackliga evidens saknas for att motivera kompressionsbehandling och att fler studier

kravs.

Den systematiska litteraturdversikten av Friedstadt et al. (7) inkluderar 20 artiklar. De 20
artiklarna beskriver tillsammans nio olika behandlingsmetoder. Silikonbehandling och
kompressionsbehandling dr de vanligaste metoderna med sju respektive fyra artiklar, en
kombination av dessa tva undersoks i tre artiklar. Tre av fyra artiklar som undersoker
kompression rapporterar postitiva resultat, en artikel finner ingen effekt alls. Forfattarna till
Oversikten betonar att endast tva av tjugo studier dr power-beriknade. Slutsatsen av
litteraturgenomgangen blir att att det finns liten evidens for kompressionbehandling sérskilt
eftersom de tva storsta studierna visar motstridiga resultat. Studierna dr dessutom av tveksam

vetenskaplig kvalitet.

En prospektiv studie beskrivs av Karimi et al. (8) med 64 patienter som delats in i tva grupper.
Kontrollgruppen har fatt kompression och silikon och forsoksgruppen endast sjukgymnastik
och trining. Indelningen i grupper har inte randomiserats utan baserats pa patientens
ekonomiska maojligheter att bekosta kompressionsklader. Dataanalysen beskrivs inte varfor det

ar oklart hur de olika resultaten av ROM vidgts samman. Slutsatsen av studien &r att
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sjukgymnastik och trianing dr bittre dn kompressionsbehandling och ett bra alternativ nir

kompressionsbehandling inte fungerar.

Sharp et al. (9) gjorde en litteraturgenomgang for att ta reda pa om kompressionsbehandling
forbittrar drrens utseende och funktion. Tjugoatta artiklar valdes ut. Syftet var att sammanstilla
resultaten till kliniska rekommendationer for behandling med kompression; nér ska behandling
ske och pa vilket sitt. Resultatet visar att en hog grad av evidens finns for att kompression

paverkar hojden och tjockleken pa drren.

Resultatsammanfattning

Manga studier har ett tveksamt vetenskapligt virde med knapphindigt beskrivna metoder och
analyser. Studierna har dessutom anvint olika metoder som inte gar att jamfora med varandra.
Resultatet av litteraturgenomgangen maste darfor bli att det inte finns nagon samlad evidens for

att kompressionsbehandling har effekt pa hypertrofiska &rr efter en brannskada.

Rekommendationer

Trots att vetenskaplig evidens saknas vad giller effekten av kompressionsbehandling av
hypertrofisk drrbildning efter brannskada 4r behandlingen allmént vedertagen 6ver hela virlden
sedan 1970-talet (10), i vissa fall anses det till och med oetiskt att vilja bort den i de fall man
till exempel skulle vilja genomféra en studie med en kontrollgrupp (4, 9). Men det &r svart att
genomfora vilgjorda RCT-studier eftersom det finns sa manga faktorer som paverkar

arrutvecklingen hos olika individer (9).

Hypertrofiska drr

Ett hypertrofiskt drr dr en upphdjd, hard hudforiandring. En 6kad méngd kollagen i drret dr mest
kédnnetecknande (10). Kollagen ir ett fiberprotein som bildar fiberstrukturer och framfor allt
finns 1 stodjevidvnad som t ex hud (11). Initialt ligger sig kollagenfibrerna "huller om buller”.
Trycket mot drret medverkar till att kollagenfibrerna blir tunnare och orienterar sig mer
parallellt (10). Tryck anses ocksa snabbare reducera kollagenproduktionen till nivaer liknande

dem i normal hud (4).

Obehandlade irr kan leda till estetiska och funktionella problem som paverkar det dagliga livet

(9). Ett antal faktorer okar risken for hypertrofisk drrbildning som till exempel:
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e kon (vanligare bland kvinnor)

e alder (barn bildar oftast svarare drr)

e var brinnskadan sitter (svarare funktionella konsekvenser om #rren sitter over leder eller

i nacke- halsomradet)

e antal operationer, transplantationer (12)

¢ hudfirg (morkhyade bildar oftare hypertrofiska drr) (9, 10)
Hypertrofisk &drrbildning visar sig efter i genomsnitt 4 veckor (12). Effekten av kompression &r
storst pa medelsvara till svara érr (6). Enligt Sjoberg kan dven tagstillen litt ge hypertrofisk

arrbildning och bor behandlas pa samma sitt som hypertrofiska &rr (10).

Kompressionsbehandling

Kompressionens verkningsmekanism ér fortfarande okind men undersokningar har visat att
trycket inverkar gynnsamt pa det vaskuldra trycket som i sin tur paverkar, och paskyndar,
arrprocessen och gor érret platt och blekt (10). Andra foreslagna mekanismer dr minskad
hudfuktighet och minskat blodflode (9). Kompressionsbehandling dr svar att utvirdera eftersom
det &r svart att veta hur mycket tryck plagget verkligen ger. Det krivs déarfor en avviagning

mellan kostnad, fordelar och nackdelar for att motivera behandling (4, 5).

Det finns en samlad klinisk konsensus kring kompressionsbehandling med rekommendationer

och guidelines framforallt baserade pa beprovad erfarenhet.

Varfor ska drren behandlas

Kompressionsbehandling anvinds for att paskynda drrmognaden (10), for att platta till
hypertrofiska #rr och for att minska rodnaden p& de hypertrofiska #rren (9). Aven klada kan
lindras genom tryck (10). Sharp et al. menar att det inte finns nagra evidens for att kompression
forbittrar smidigheten i huden, minskar hyperpigmentering, paskyndar drrmognad eller 6kar

rorligheten (9).

Niir ska behandlingen paborjas

Kompressionsbehandling paborjas sa snart saren dr likta (9, 10) och huden klarar trycket och
’skavet” mot huden (9). ACI, den nationella brinnskadeorganisationen i New South Wales i
Australien, menar att kompression kan anvéndas trots mindre sar (3). Generellt kan man siga

att:



Akademiska sjukhuset
VO Paramedicin
2015-12-21, S. Enblom
Reviderad:
Kontaktperson: S. Enblom

e Sar ldkta inom 10 dagar inte behdver behandlas med kompression (10).
e Sarldkta inom 14-21 dagar rekommenderas profylaktisk kompression oavsett alder eller
hudfirg (9, 10) liksom alla delhudstransplantat (9).

e Sar som inte ldkts inom 21 dagar alltid bor behandlas med kompression (10).

Ta matt for kompressionsbandage nér patientens vikt har stabiliserats sa att inte plagget &r for
stort ndr det levereras, oftast nagra veckor senare. Personer med brénnskador forlorar ofta i vikt

(3). Koncentrera behandlingen pa:

e djupa brinnskador som ldkt spontant inom nagra veckor

e delhudstransplanterade omraden omgivna av djup dermal skada. Kompression pa
transplanterad hud kan dven behdva hogre kompression dn 6ver andra érr (6)

® barn och ungdomar

* morkhyade personer

e stillen pa kroppen dér kompression kan appliceras

e stillen dar vaskulart stod behovs pga. nedsatt venfunktion eller dar ett

kompressionsbandage kan fungera som mekaniskt skydd for den skora huden (6)

Hur gar behandlingen till

Borja behandlingen med interimplagg i standardstorlek. Interimplagg har ett vedertaget tryck
pa under 18 mm Hg. Efter nagra veckor ersitts interimbandaget med ett mattsytt plagg med
hogre kompression (10-20 mm Hg) (10). Patienten maste ha minst tva bandage att byta med vid
tvitt (3, 10). Plaggen bor bytas ut var 2-3 manad enligt Atiyeh et al. (4), var 3-6 manad enligt
ACI (3), oftare hos barn, beroende pa slitage. Det adr vildigt svart att halla ett konstant tryck
over tid (6), detta for att materialet forlorar i elasticitet och tappar kompression (3). Plagget

forlorar ca 50 % i kompression efter 1 manad enligt Atiyeh et al (4).

Det ar viktigt att se till att inte kompressionen hindrar rorelsetridning eller aktivitet. Uppfyll
gdrna patientens onskemal om férg och material om det dr mojligt. Pelotter av olika slag kan
anvindas for att fylla ut konkava édrrytor som kompressionsplagget inte kommer at (10). Vilken
typ av kompression som provas ut beror darfor pa sarlikning, kroppsdel och individuella hinsyn
(3). Sjoberg rekommenderar att bestélla mattsydda bandage till alla som utvecklar hypertrofiska

arr. De ir ett bra och hallbart alternativ till interim (10).
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Kompressionsplaggen ger inte fullt solskydd utan maste kompletteras med till exempel

solskyddskrdm (3).

Hur hart ska kompressionskliderna sitta

Hur mycket tryck som ska appliceras pa drret dr omdiskuterat. Teoretiskt bor
kompressionstrycket motsvara det kapilldra trycket, dvs. 24 mm Hg. (9, 10). Lagre tryck
paverkar troligen inte drren, hogre tryck kan orsaka skavsar och framkalla dem (10). Liknande
slutsatser har Arno et al. (13) kommit fram till. De skriver att tryck under 10 mm Hg inte visar
nagon effekt och att tryck 6ver 40 mm Hg kan leda till skadad hud och parestesier. Samtidigt
menar EBA att ju hogre tryck desto bittre (2). Sharp et al. reckommenderar mattsytt for optimalt
tryck utan att riskera hudskada (9).

Atiyeh et al. sédger att ett ldgre tryck kraver langre behandlingstid och att plagg med hogre tryck

forsdmras fortare dn de med lédgre tryck (4)

Hur linge pagar behandlingen
De flesta rekommendationer kring anvindningstid anger 23-24 timmar per dygn (3, 9, 10, 13)
eller sa mycket som mojligt per dygn (2). Total anvidndningstid varierar mellan 6-24 manader

(13), 12-18 manader, for barn oftast lingre (3) och 12 manader eller tills #rret 4r moget (3, 9).

Hur ska kompressionskliderna skotas
Plaggen bor tvittas dagligen. Plagg som inte tvittas regelbundet kan orsaka klada eller
hudirritation (3). Plaggets kontakt med mjukgorande krimer forsamrar hallbarheten och

elasticiteten (4). Maskintvitt rekommenderas eftersom det forlanger plaggets livslangd (4).

Hur delaktig dir patienten

Den storsta utmaningen for framgangsrik behandling &dr patientens compliance (9).
Kompressionsbehandling kriver delaktighet och samarbete fran patientens sida (4). Om plagget
sitter daligt blir patientens compliance lag liksom motivationen till behandling (10). Andra
orsaker till 1ag compliance kan vara behandlingstidens ldngd, kostnader eller att plagget forlorar

tryck (9).
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Hur ska barn behandlas
Till véldigt sma hédnder dr det bittre att anvinda Coban-linda eftersom mattsydda handskar ar
svara att anpassa till sa sma hiander. Barn och personer med funktionsnedsittning behover ocksa

hjilp med kompressionsbehandlingen, annars rekommenderas den inte alls (3).

Kontraindikationer for behandling

Behandlingen maste avbrytas om patienten far sar, infektion, DVT (djup ventrombos), svullnad
eller i samband med kirurgi. Sérskild uppfoljning krivs om patienten har nedsatt kénsel eller
nedsatt cirkulation. Mindre omraden behover inte alltid ett kompressionsplagg, man kan

forsoka med silikontejp eller liknande istéllet (3).

Risker med behandling
Irritation i huden, eksem, klada kan forekomma eller att patienten helt enkelt tycker att det dr

obekvamt (9). Det finns dven en risk att plagget skadar huden nir det tas pa och av (3). Kolla
huden dagligen for att uppticka eventuella sar (3). Blasor dr ocksa vildigt vanligt i samband

med kompressionsbehandling (9).

Tips
Skriftlig information till patienterna som forklarar verkningsmekanismer och forvintat resultat

av drr- och kompressionsbehandling (3, 9).

Omhiindertagande av patienter med brinnskador pa Brinnskadecentrum, Akademiska

sjukhuset

Arbetsterapeuten pa Brannskadecentrum triffar patienten sa snart som mojligt i samband med
inskrivning. Under intensivvardsfasen arbetar arbetsterapeuten framst med de patienter som har
briannskador pa sina hiander. For att forebygga kontrakturer i leder och hud pabdrjas aktiv och
passiv trining och stretching. Eventuellt genomf6rs dven ortosbehandling till hdander eller andra

leder som behdver positioneras eller skyddas.

Stillningstagande till eventuell kompressionsbehandling tas forst nér alla sar ér likta. Detta kan
innebdra att behandling paborjas pa till exempel hinderna trots att patienten fortfarande har sar

och bandage pa andra delar av kroppen, som ocksa dr briannskadade.
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I och med att flertalet patienter som vardas pa Brinnskadecentrum har inremitterats fran andra
landsting #r det inte sidkert att kompressionsbehandlingen hinner paborjas innan patienten skrivs

ut till hemsjukhuset.

Aterbesok

Rutinerna for uppfoljning varierar beroende pa vilket landsting patienten tillhor. I vissa fall sker
all uppfoljning pa hemorten, fran saromldggningar till kompressions- och drrbehandling flera
ar efter skadan. I andra fall sker en del av uppfoljningen pa hemorten och patienten kallas till
Briannskadecentrum for regelbundna aterbesok. I ytterligare andra fall sker all uppfoljning pa

Briannskadecentrum.

Oavsett hur uppfoljningen sker ar det viktigt att en arbetsterapeut far bedoma drren nér saren ar
likta for att paborja drr- och kompressionsbehandling om behov finns. I regel paborjas
behandlingen inom en manad efter sarldkning. Om det sker for tidigt finns risken att
kompressionsplaggen river upp sar igen och att behandlingen maste avbrytas. Huden behover
vanligtvis nagra veckors stabilisering efter sarlikning for att klara den pafrestning som

kompressionsbehandlingen innebir.

Pa Brinnskadecentrum &r rutinen att arbetsterapeuten triffar patienten pa mottagningen i
samband med ett avslutande skoterskebesok, alternativt bokar en tid nagra veckor framat i tiden
for bedomning av drren. Néar det géller barn dr det sirskilt viktigt att kontrollera huden de forsta

tva manaderna eftersom barn har en tendens att bilda svarare idrr 4n vuxna.

Utprovning

Om irren visar tecken pa drrhypertrofi, det vill sdga att drren dr réda, upphdjda, hardnande och
strama sitts behandling in. Ingen behandling sitts in profylaktiskt. Som regel paborjas
behandling med interimplagg, det vill sdga ett ldgre tryck (under 18 mm Hg), 1 standardstorlek.
Dels kan det vara bra for patienten att med ett littare tryck vinja sig vid de tajta och atsittande
plaggen som manga ganger kan vara besvirliga och ovana att anvianda. Dels kan det pa vissa
arr vara tillrackligt med ett ldttare tryck for att paverka och motverka drrhypertrofi. Plaggen
finns bland annat som trgjor, byxor, handskar, drmar och ansiktshuvor i standardstorlek. Vid

behov kan plagg mattsys efter patientens individuella matt.
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Pa konkava stéllen pa kroppen, till exempel mitt pa brostkorgen, kan det vara svart att enbart
med kompressionskldder erhalla 6nskat tryck. Da kan tvakomponentssilikon anvindas som en
pelott alternativt att en mattsydd tr6ja bestdlls med isydd pelott. Det finns #ven

kompressionsbandage i specialmodell for att ge extra tryck pa just brostet.

For att fa ritt tryck foljs dels de rekommendationer pa storlek som foretaget ger, dels gors en
subjektiv bedomning utifran arbetsterapeutens erfarenhet av érr- och kompressions-behandling.

Vanligast ar att trycket ligger pa ca 20-30 mm Hg for vuxna, ldgre hos barn.

Vi rekommenderar anvindning 23 timmar per dygn, att endast ta av plagget vid dusch och bad
eller kroppslig anstrangning, som till exempel trining. Det kan av olika anledningar bli aktuellt
att anvinda plagget kortare tid, till exempel om personen har ett tungt jobb och blir varm och
svettig eller om det dr varmt ute. Da kan anvindningen under en period begrinsas till natten.
Detta innebér i sa fall att édrret inte paverkas lika mycket. Léngre anviandningstid ger mer effekt
pa drret. Vi rekommenderar daglig tvitt i maskin, 40 grader, for att plagget ska bibehalla

elasticitet och tryck sa linge som mojligt.

Ett aterbesok bokas ungefir 3 veckor efter utprovningen for att se sa att behandlingen fungerar
och ger effekt, det vill sdga att plagget sitter bra och inte ger skav och att drret blir plattare,
mjukare och smidigare. Vid aterbesoket kan eventuella justeringar goras. En uppsittning klader
till bestills sa att patienten kan véxla i samband med tvitt. Patienten far mojlighet att sjdlv vilja

fiarg pa plagget om sa onskas.

Om patienten fortsétter med regelbunden uppfoljning pa Brinnskadecentrum bokas aterbesok
efter behov, ungefir varannan- var tredje manad for att se sa att behandlingen fungerar och att

plaggen sitter bra. Ibland racker det med en telefonkontakt for att folja upp hur det gar.

Plaggen byts ut ndr de inte ldngre ger tillfredsstéllande tryck. Hur ofta detta sker &r individuellt

och beror pa hur plaggen slits, men i genomsnitt var 3-5 manad.

Aterbesok for uppfoljning av kompressionsbehandling kan pigd med regelbundna mellanrum
allt ifran 6 manader till 2-3 ar, beroende pa individens drrutveckling och drrmognad. Ett sitt att
se om drret 4r moget &r att vara utan plagg ett dygn eller tva. Om drret da blir hart och upphdoijt

ar det ett tecken pa att drret fortfarande &ar aktivt och mdojligt att paverka och att
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kompressionsbehandlingen fortfarande ger effekt. Patienten far da fortsitta nagra manader till.

Generellt upplevs att behandlingen pagar langre nér det giller barn.

Patienterna far skriftlig information om drrprocessen, kompressionsbehandling och skotsel av

plagget. De far dven en uppmaning att hora av sig vid problem.

Overrapportering
Om patienten har en arbetsterapeut pa hemorten som har kunskap om kompressionsbehandling
Overrapporteras patienten dit for fortsatt uppfoljning. Patienten aterkommer sedan som regel i

samband med 6- och 12-manadersuppfoljningarna pa Brinnskadecentrum.

Teamuppfoljning
Alla patienter som varit inneliggande pa Briannskadecentrum erbjuds uppfoljningar hos det
multidisciplindra teamet 6 och 12 manader efter skadan. I samband med dessa besok gors en

drrbedomning med hjélp av olika beddmningsinstrument.

Utvirdering

Bedomningsinstrument

Aven om reliabla, valida bedémningsinstrument blivit vanligare pa senare tid finns ingen
standardiserad metod for att méta svarighetsgraden pa hypertrofiska érr eller ett resultatmatt for
att bedoma drrmognaden. Det &ar diarfor omdjligt att objektivt bedoma effekten av
kompressionsbehandling, motivera behandling eller jimfora olika drrbehandlingsmetoder (4).
Objektiva mitinstrument/apparatur finns men dr dyra i inkop, tar lang tid att genomf6ra och ar

opraktiska i samband med kliniska uppfoljningar (14, 15).

Roques & Téot (14) har jaimfort fyra olika bedomningsinstrument for &rrbedomning; Vancouver
Scar Scale (VSS), Visual Analogic Scale (VAS), Patient Observer Scar Assessment Scale
(POSAS) och The Manchester Scale. Instrumenten miter olika drrtyper och olika drregenskaper
men kan vara utsatta for felkéllor. Resultatet av bedomningarna dr beroende av beddmarens

erfarenhet eftersom det handlar om en subjektiv bedomning.

¢ VSS miter upphojning, genomblodning (firg), elasticitet (kontraktur), hudfuktighet och

pigmentering. Bedomningen #r svar att anvidnda pa stora omraden som inte &r
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homogena, det kan till exempel vara svart att sdrskilja firg. Bedomningen &r subjektiv
och kraver trining. Forfattarna rekommenderar att bedomningen kompletteras med en
fraga om patientens egen upplevelse av drret (14). VSS ar bade valid och reliabel (16).
VSS édr den vanligaste bedomningen nir det giller brinnskadeidrr. Skalan bedoms
lamplig for briannskadeirr (14) medan den interna konsistensen (Cronbach’s alpha 0,49)
inte dr acceptabel (17).

e POSAS miiter patientens upplevelse och &r framfor allt testad pa linjédra arr (2, 9, 12,
18). Den har tva skalor; en for bedomaren och en for patienten. Patientens del i POSAS
ger en heltickande bedomning med fragor om smirta, klada, firg och ojimnhet.
Patienterna sjdlva tycker i regel att drren ser sdmre ut @n vad observatoren gor.
Observatorsskalan bedomer vaskularitet, pigmentering, tjocklek, forhojningar, bojlighet
och ytomrade. POSAS har tva parametrar som inte finns i andra bedomningar:
arrupphojning och pigmenttyp (19). POSAS ir reliabelt och lampligt for bedomning av
brinnskadedrr (17). HOg intern konsistens har uppmiitts for POSAS patient- och
observatorsskala (Cronbach’s alpha 0,76 resp. 0,69) (14).

e VAS kriver tre olika bedomare for att vara reliabel (14).

¢ Manchester Scale bedomer sju parametrar, bland annat firg, yta (matt eller blank),
upphdjning och struktur. Fargfoto med sirskild kamera tas vid varje bedomningstillfille
(14, 20). Instrumentet dr testat pa linjdra drr. Flera bedomare behovs for att fa en

acceptabel reliabilitet (20).

Ingen gold standard” finns nér det giller arrbedomningar (21). Resultatet av review- artikeln
(14) &r att VSS trots allt 4r mest lampad for bedomning av briannskadedrr men att hdnsyn maste
tas dven till patientens upplevelse. Tyack et al. menar att tva bedomningsinstrument sticker ut:
VSS och POSAS (15). VSS och POSAS observatorsskala ldmpar sig bést for bedomning av
brannskadeirr (17). Van der Wal et al. menar att ingen drrbedomning ticker alla omraden men
nimner VSS och framforallt POSAS som ett av de bista alternativen for bedomning av
brinnskadeirr (21). EBA:s guidelines rekommenderar VSS och POSAS, eftersom den tar
hénsyn till patientens asikt (2).

Ett problem i var verksamhet kan vara att inte alla instrument finns Oversatta till svenska.

Magjligheten att vilja bedomning helt fritt dr dérfor begransad. Andra begrinsningar kan ocksa
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finnas. Draaijers et al. menar till exempel att en méitning med en drrbedomningsskala &r

genomforbar kliniskt ndr en bedomning utférd av endast en observator dr reliabel. (17)

Pa Brinnskadecentrum har vi valt att anvdnda VSS i kombination med POSAS. POSAS har
nyligen Oversatts till svenska och vi testar den under hosten 2015. Ett resultat av detta test kan

bli att patientskalan 1 POSAS anvénds tillsammans med VSS.
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