
Sår er sykepleiernes 
domene, men blir 
ofte forsømt. I denne 
utgaven kan du lære 
av dem som virkelig 
kan det.
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Sedix® 
Demper mild uro - letter innsovning
Omtrent en tredjedel av den voksne befolkningen rapporterer om søvnvansker i perioder1. Mange strever med å 

sovne om kvelden. Det kan være ulike grunner til dette, men for noen dreier det seg om indre stress og uro.

Virkestoffet i det plantebaserte legemiddelet Sedix (passifl ora incarnata), har gjennom årtier vært benyttet til 

behandling av uro og innsovningsvansker.

Sedix® 
Plantebasert sedativum. Beroligende.   ATC-nr.: N05C M-F
TABLETTER, fi lmdrasjerte 200 mg: Hver tablett inneh.: Tørket ekstrakt av pasjonsblomst (passifl ora incarnata) 200 mg, hjelpestoffer. Fargestoff: Rødt jernoksid (E 172), titandioksid (E 171). Indikasjoner: Tradisjonelt 
plantebasert legemiddel til bruk hos voksne og barn >12 år for å lindre milde symptomer på uro, som nervøsitet, bekymring eller irritabilitet, og for å lette innsovning. Bruksområdet for et tradisjonelt plantebasert 
legemiddel er utelukkende basert på lang brukstradisjon. Dosering: Lindring av mild uro: 1-2 tabletter morgen og kveld. Lette innsovning: 1-2 tabletter om kvelden, 1/2 time før leggetid. Administrering: Tas sammen 
med rikelig væske. Bør ikke brukes >6 måneder i strekk. Kontraindikasjoner: Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler: Pga. utilstrekkelig data anbefales ikke bruk hos barn <12 år, med mindre anbe-
falt av lege. Kan påvirke evnen til å kjøre bil og bruke maskiner. Pasienter som opplever dette, skal ikke kjøre bil eller bruke maskiner. Samtidig bruk av syntetiske sedativer (f.eks. benzodiazepiner) anbefales ikke, med 
mindre anbefalt av lege. Graviditet, amming og fertilitet: Utilstrekkelig data. Anbefales ikke under graviditet og amming. Bivirkninger: Seponeringsbivirkninger er lite sannsynlig. Ingen bivirkninger er rapportert. 
Overdosering/forgiftning: Ingen tilfeller rapportert. Egenskaper: Klassifi sering: Tradisjonelt plantebasert legemiddel. Pakning: 28 stk. blisterpakning. Sedix SPC, sist endret: 30.08.2016

Referanser: 1 Bjorvatn et al. Insomni. Tidsskrift for Norsk Legeforening 2009;129:1766-8.
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  Ingen påvist avhengighet
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Noen ganger 
trenger såret 
litt ekstra hjelp 
for å gro Kollagen -  

immiterer 
menneskelig  
hud

Cutimed® Epiona

Cutimed® Epiona – kollagenbandasje
Cutimed® Epiona er et innovativt sårkontaktlag som binder MMP1, stimulerer granulasjonsvevet og 
sårhelingsprosessen. Produktet fungerer som et reisverk i oppbyggingen av nytt vev. Cutimed® Epiona kan 
brukes i alle kroniske sår og består av 90% naturlig kollagen og 10% kalsiumalginat og er dermed svært lik vår 
egen hud.  Produktet kan brukes sammen med alle typer sekundærbandasjer. 

Studier viser at Cutimed® Epiona reduserer sårflaten med 40 %2 i løpet av tre uker og bidrar til raskere tilheling, 
noe som medfører tidligere mobilisering, reduksjon i behandlingstid og kostnader.

1. MMPs: Matrix metalloproteinase

2.  Post-Marketing Surveillance Study Evaluating the Effectiveness of 
Cutimed® Epiona in Chronic Non-Healing Wounds. Data on file.
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Næringstett mat og drikke fra TINE som har vært servert i sykehus og på sykehjem i flere år. 
Nå kan også hjemmeboende eldre med dårlig matlyst få kjøpt den smakfulle produktserien i apotek.

www.epluss.noSom en del av et variert og balansert kosthold og sunn livsstil 
bidrar proteiner til å bygge og bevare muskelmasse.

Nyhet i
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BEHANDLING 
SKAL IKKE 
VÆRE EN 
SMAKSAK

1. Spotten et al. 2017 Subjective and objective taste and smell changes in cancer. Annals of Oncology 28: 969–984, 2017. 2. Brisbois et al. Characterization of 
Chemosensory Alterations in Advanced Cancer Reveals Specific Chemosensory Phenotypes Impacting Dietary Intake and Quality of Life. Journal of Pain and Symptom 
Management Volume 41, Issue 4, April 2011, 673-683. 3. Epstein JB, Barasch A. Taste disorders in cancer patients: pathogenesis, and approach to assessment and 
management. Oral Oncol 2010; 46(2): 77–81. 4. McGreevy J, Orrevall Y, Belqaid K et al. Characteristics of taste and smell alterations reported by patients after 
starting treatment for lung cancer. Support Care Cancer 2014; 22(10): 2635–2644. 5. Turner et al. 2013 Review of the complicati ons associated with treatment of 
oropharyngeal cancer: A guide to the dental practi ti oner. Quintessence Int. 2013 March ; 44(3): 267–279.

Nutricias produkter er godkjente som næringsmidler til spesielle medisinske formål og skal brukes i samråd med helsepersonell. 

Opptil 70 % av kreftpasienter opplever smaks-
forandringer under behandling1. Dette kan ha en negativ 
påvirkning på ernæringsstatus og føre til vekttap.2

Bitre, metalliske og andre smaker som kan forårsake 
kvalme, samt en følelse av munntørrhet, er vanlige 
bivirkninger etter cellegift eller strålebehandling.3-5

Nutricia introduserer derfor 3 spesialtilpassede  
smaker i Nutridrink Compact Protein porteføljen  
– Kjølende Røde Bær, Varmende Tropisk Ingefær og 
en nøytral variant som er utviklet for å imøtekomme 
de smaksforandringene kreftpasienter opplever under 
behandling.

Produktene er utviklet i samarbeid med kreftpasienter.

For å lese mer om hvordan produktene virker gå til 
www.nutricia.no
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Cutimed® DebriClean – Rask og enkel debridering
Grundig debridering danner grunnlaget for god sårbehandling. Debrideringspadden har en myk og en 
ru del som gjøre det mulig å debridere alle typer nekrose og fibrin. Cutimed® DebriClean binder 
bakterier og fjerner biofilm på en effektiv og skånsom måte og bidrar dermed til raskere sårheling.

Kun et 
rent sår 
kan gro Effektiv 

debridering

Cutimed® DebriClean
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Ansvaret for pleie og behandling av sår hviler i 
dag tungt på sykepleierne. Har du kunnskapen 
inne?

Les fagartikler av lærere og forskere ved landets 
to eneste sårutdanninger på høyskolenivå, og 
reportasjer og intervjuer med dyktige klinikere.

LES OM:

Sårheling og diagnostisering	s. 16, 28 og 30

Sårvurdering ............................................	s. 36

Infeksjon og biofilm ...............................	 s. 44

Reportasje fra kurs i debridering .......	 s. 50

Sårsmerter ...............................................	 s. 56

Et trykksårs vei mot heling ................... s. 60

Diabetesfoten .........................................	 s. 70

Sår rundt stomien .................................	 s. 76

Valg av bandasjer ...................................	 s. 82

Trykkavlastende madrasser ................	 s. 89

Dårlige finansieringsordninger, uklare retnings­
linjer og avvik i behandlingen. Hva skal til for å 
få sårbehandlingen til å gå på skinner?

LES OM: 

Avvik i behandlingen .............................	 s. 92

Sår i feltsykepleie ..................................	 s. 98

Pasientskadeerstatning ved sår ........	 s. 100

Finansiering av sårbehandling ...........	 s. 102

Stortingspolitiker  

etterlyser pakkeforløp ..........................	s. 106

Sårsykepleie i primærhelseteam .......	 s. 108 

Leder: Sårene ingen vil ha ..........	s. 08
– Sår har lav prestisje ................. 	s. 10
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•  Tekst Liv Bjørnhaug Johansen, temaredaktør

Sårene ingen vil ha
Smerter, infeksjoner og amputasjoner. Det er ikke 
bagateller elendig sårbehandling fører med seg.

men med svarte skorper i, som en forbrenning eller en 
tørr nekrose.

Jeg callet vakthavende lege – en nevrolog. Han var 
åpenbart like usikker som meg, men også langt mindre 
interessert og mente at dette var sykepleiegreier som jeg 
sikkert ville finne ut av.

Jeg ringte sårpoliklinikken, men de hadde lange 
ventelister og tok ikke imot inneliggende pasienter.

Jeg hentet så inn noen motvillige kollegaer, og sammen 
diskuterte vi litt. Noen mente det svarte var nekroser og 
måtte bort. Andre mente svarte nekroser kunne bli – det 
var gule som måtte fjernes. «Du må tilføre fukt», sa en. 
«Nei, tørt i tørt og vått i vått», sa en annen. Men ingen 

ormalt er det slik i helsevesenet at når vi står 
ovenfor en skade eller lidelse vi selv ikke kan så 
mye om, så sender vi problemstillingen til noen 

som har kompetanse på akkurat dette. Denne utreder 
seg frem til en diagnose og lager et opplegg vi alle for­
holder oss til videre. Sånn sikrer vi at pasienten får rik­
tig behandling. Men jeg hadde ikke vært sykepleier mer 
enn en måned før jeg skjønte at når det kommer til sår, 
gjelder ikke denne arbeidslinja.

Jeg tok imot en slagpasient som var «funnet på bade­
gulvet». Der hadde han ligget på varmekablene i to 
døgn. Dermed hadde han fått noen sår som var trykksår, 
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var sikre, og noen passende prosedyrer fant vi ikke. Til 
slutt skar en hjelpepleier gjennom og la på en bandasje 
hun mente ville rense såret, daterte og skrev «Ikke rør». 
De andre trakk seg unna. «Observeres videre», skrev jeg 
ullent i pleieplanen.

Det er vanskelig å se for seg at noen liknende ville ha 
hendt om pasienten hadde kommet inn med et brudd, 
eller egentlig noe som helst annen skade.

Sårbehandlingen preges av en vilkårlighet som er 
ganske enestående i somatikken. For hva styrer valgene 
dine når du står og kikker inn i det overfylte bandasje­
skapet? Tilfeldig informasjon fra forrige gang en 
bandasjeforhandler hadde kurs på avdelingen? Tips fra 
en kollega? Og hvordan vurderer du om tiltakene du gikk 
for, var de rette når ingen systematisk har dokumentert 
endringene i såret?

Det hefter åpenbart noe ved sår som gjør at det ikke 
har fått noen ordentlig plass i vårt prosedyrestyrte og 
kvalitetsbevisste helsevesen. «Jeg kan telle på to hender 
de legene som er ordentlig interessert i sår», sier sårlege 
Marcus Gürgen til Sykepleien i et intervju i denne utgaven.

Sår er sykepleiernes domene. Men heller ikke i syke­
pleierutdanningen har sår noen stor plass. Vi lærer på 

ingen måte nok til å kunne ivareta det store ansvaret vi 
faktisk har. Tilbudet til pasienter med kroniske sår er 
høyst varierende. Ventelistene er lange, og henvisningene 
til spesialistene kommer gjerne sent. Konsekvensene er 
smerter, funksjonsnedsettelse, infeksjoner og amputa­
sjoner. Det er ikke bagateller.

Heldigvis finnes det en hel del sykepleiere, og noen leger, 
som er virkelig gode på sår. I denne utgaven har vi latt dem 
få dele, vise og fortelle hva du skal følge med på, hva du kan 
gjøre selv og hvem du absolutt må henvise videre.

Pasientene treffer vi ofte. Bandasjeskapene er fulle av 
avansert utstyr. Har vi kunnskapen og systematikken i ar­
beidet inne, kan vi spare pasientene våre for mye lidelse. •

«Hva styrer valgene 
dine når du står 
og kikker inn i det 
overfylte bandasjeskapet?»
Liv Bjørnhaug Johansen, temaredaktør
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•  Tekst og foto Eivor Hofstad

– Sår har lav prestisje
– Sårpasienter får ikke den behandlingen de trenger 
eller har krav på, sier lege Bodo Günther.

utarbeidet forslag til nye retnings­
linjer for forebygging og behandling 
av diabetiske fotproblemer.

– Flertallet i gruppen ville at det 
skulle stå «må». Men Helsedirekto­
ratet sa nei.

Et fotteam er gjerne behandlere 
sammensatt av ulike faggrupper, som 
ortoped, karkirurg, infeksjonsmedi­
siner, endokrinolog, sårsykepleier, 
fotterapeut og ortopediingeniør.

Günther antar at Norge kun har 
fem–seks ordentlige fotteam, slik 
de skal være ut fra internasjonale 
retningslinjer.

– Alle spesialitetene skal vurdere 
pasienten sammen, som et team, og 
diskutere planen der og da, sier han.

I en artikkel i Tidsskriftet for 
Den norske legeforening fra 
2017 kom det frem at under halv­
parten av norske sykehus har dia­
betes-fotsårteam. Av 41 sykehus 
som svarte på undersøkelsen, 
rapporterte 17 å ha diabetiske 
fotsårteam. Og få av dem brukte 
skriftlige rutiner for utredning og/
eller et sårklassifiseringssystem.

RISIKO BØR HENVISES
Retningsl injene anbefaler 
at diabetikere med høy 

alle diabetessår skal behandles på 
sykehus, men pasientene blir like­
vel ikke henvist. Og noen steder er 
det ikke engang et tilbud ved syke­
huset. Ingen leger er interessert, sier 
Günther.

Og som om det ikke er nok at vi 
i Norge er dårlig på sårbehandling, 
legger Günther til at vi er enda 
dårligere til å forebygge sår.

– Diabetikere blir henvist for seint, 
først når fotsåret er oppstått. Ret­
ningslinjene sier at fastlegene SKAL 
sjekke diabetikere for fotsår en gang i 
året, men kun 35 prosent av diabetes­
pasientene får denne oppfølgingen.

Han hevder at det er et stort 
potensial i å forebygge:

– Studier viser at vi kan forhindre 
85 prosent av fotsårene til diabe­
tikere hvis vi forebygger bedre.

VAGT OM DIABETES- 
FOTTEAM
Bodo Günther synes for øvrig at 
retningslinjene til Helsedirektora­
tet er altfor forsiktige. Der står det 
at alle helseforetak bør etablere 
diabetes-fotsårteam.

– Det burde ha stått «må», i stedet 
for «bør», mener Günther bestemt.

Han satt i arbeidsgruppen som 

an kan telle sårbehandlende 
leger på to hender, og vi blir 
raskt utbrent. Vi får så mye 

telefoner og blir nedsauset i arbeid, 
sier Bodo Günther.

– Sår har lav prestisje blant norske 
leger, slår han fast.

Günther er seksjonsoverlege ved 
kirurgisk seksjon ved Stord sjuke­
hus, Helse Fonna HF, og den eneste 
mannen i styret til NIFS (Norsk 
interessefaggruppe for sårheling) 
hvor  både sykepleiere, leger og 
fotterapeuter er medlemmer.

– Hvorfor er det så lite 

prestisjefylt?

– Jeg vet ikke, for det er jo spen­
nende å få det til å gro! Det er ingen 
andre fagområder hvor forskjellen 
kan ses så tydelig etter en vellykket 
behandling. Men området var lenge 
sykepleierstyrt, og leger har ikke sett 
på det som en legeoppgave. I andre 
land er dette i ferd med å forandre 
seg. Forhåpentligvis kommer Norge 
etter, sier Günther.

DÅRLIG FOREBYGGING
Han mener Norges helsevesen er 
dårlig på sårbehandling, for eksem­
pler på fotsår hos diabetikere.

– Helsedirektoratet har bestemt at 
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KVINNEDOMINERT: Det er 
flest kvinner som bryr seg 

om sårbehandling, skal man 
dømme etter deltakerlisten 

på årets NIFS-kongress 
som gikk av stabelen i 
Oslo i februar. Bare 34 
av de 482 kongress
deltakerne var menn 
(7 prosent), og av de 
34 mennene var 13 der 
som foredragsholdere, 
slik som Bodo Günther.

det er fordi diabetikere med sår 
følges bedre opp i Sverige.

•• 	I England er kompresjonsstrøm­
per, som kan forhindre venøse 
leggsår, på blå resept. I Norge må 
pasientene betale av egen lomme.
– Slike ting varierer fra land til 

land. I noen europeiske land får 
sårpasientene alle bandasjene kost­
nadsfritt, mens i andre land er det 
egenandel, sier Günther.

– DEN NYE PARIAKASTEN
– Sårpasientene er den nye 
pariakasten, og finansieringen 
er kanskje det området innen 
sårbehandling som fungerer dårligst, 
sier Arne Langøen, sykepleier og 

dårligere enn andre land i Europa:
•• 	I Tyskland får alle diabetikere tre 

årlige fotterapitimer dekket av det 
offentlige. I Norge får de ingen.

•• 	I Norge utføres det hvert år rundt 
500 amputasjoner på diabetikere 
(481 i 2016 og 519 i 2017), mens i 
Sverige, som har dobbelt så mange 
innbyggere som Norge, ampute­
res det årlig 700. Günther hevder 

risiko for å få fotsår bør henvises 
til spesialisthelsetjenesten.

– Det er også litt svakt. De bør all­
tid henvises videre, og sykepleiere 
skulle hatt henvisningsrett for alle 
typer sår. Det har de i Trondheim. 
Der kan til og med pasienten ringe 
sjøl og bestille time hos spesialist­
helsetjenesten, sier Günther.

Men på ett punkt var Helse­
direktoratet enig med arbeids­
gruppen om at det ikke skal være 
noe slingringsmonn: Alle diabetikere 
med sår skal henvises videre.

NORGE VERSUS ANDRE LAND
Bodo Günther ramser opp 
noen eksempler på at Norge gjør det 

«Det er jo spennende 
å få det til å gro!» 
Bodo Günther, lege

›

INTERVJU
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folketrygdens finansiering av medi­
sinsk forbruksmateriell. Dette skal 
skje i løpet av 2019.

– HAR IVERKSATT TILTAK
– Finnes det planer for forbedringer 

på de områdene Bodo Günther 

nevner, der Norge ligger dårligere 

an enn andre europeiske land?

– Vi har iverksatt flere tiltak som 
skal gi et bedre tilbud for personer 
med kronisk sykdom og sammen­
satte lidelser. Det gjelder blant annet 
for personer med behandlings­
krevende sår og personer som er 
i risikosonen for å utvikle sår som 
følge av underliggende sykdom. 
I tillegg har regjeringen lagt frem 
Nasjonal diabetesplan, hvor det 
overordnede målet er å forbedre 
helse- og omsorgstjenestens arbeid 
med å forebygge, følge opp og be­
handle personer med diabetes, svarer 
Erlandsen i en e-post og legger til:

– Mange helseforetak og enkelte 
kommuner har opprettet egne sår- og 
diabetespoliklinikker. Hvert år holdes 
det en rekke kurs for sykepleiere, all­
mennleger og deres medarbeidere 
om sårbehandling, og det er en egen 
videreutdanning innen sårpleie for 
personer med høyskoleutdanning. •

diabetikere. Men departementet har 
valgt å sitte «musestille» og håpe det 
hele går over.

DEPARTEMENTET UTREDER 
FINANSIERINGSANSVAR
Statssekretær Anne Grethe 
Erlandsen i Helse- og omsorgs­
departementet svarer dette til Arne 
Langøens påstand:

– Departementet har så langt 
vurdert at det ikke er grunnlag for 
å gjøre endringer i finansieringen 
for sårprodukter spesielt. Helse­
direktoratet har imidlertid fått i 
oppdrag å utrede et bedre system 
for fordeling av finansierings­
ansvar av medisinsk utstyr mellom 
spesialisthelsetjenesten og folke­
trygden. Direktoratet  skal også 
utrede endringer i regelverket for 

dosent ved institutt for helse- 
og omsorgsvitenskap ved 
Høgskulen på Vestlandet.

SYKEPLEIERANSVAR
Men det er ikke bare elendig­
het. I 2008 ble det på opp­
fordring fra NIFS opprettet 
videreutdanning for sykepleiere 
og vernepleiere i behandling av 
kroniske sår ved høyskolene i 
Drammen og Haugesund.

– Det er kanskje det viktigste 
Norge har gjort de siste årene. 
Ansvaret hviler tungt på syke­
pleierne nå. Vi samarbeider godt og 
snakker samme språk. Det går den 
riktige veien hvis bare flere leger 
kan bli interessert i sår, sier Bodo 
Günther.

Arne Langøen forteller at det 
foregår en del spennende initiativer 
rundt om i Norge.

– Blant annet  har Stavanger 
universitetssykehus  opprettet en 
sårdiagnostisk poliklinikk, som er 
ment som en forløper til sårpoli­
klinikken som kommer i det nye 
sykehuset, sier han.

– DEPARTEMENTET HAR 
VALGT Å SITTE MUSESTILLE
Men den virkelige løsningen tror 
Langøen er politisk:

– Kun Helse- og omsorgsde­
partementet kan gjøre en vesentlig 
forskjell på kort sikt. Da tenker jeg 
dels på å få en finansieringsløsning, 
så vi ikke får dette svarteper-spillet 
om hvem som skal betale for 
behandlingen, og dels på at departe­
mentet kan bidra til en ryddigere 
organisering av virksomheten, så 
vi slipper diskusjoner om for eks­
empel hvem som skal behandle 

«Sårpasientene 
er den nye 
pariakasten.» 
Arne Langøen, sykepleier og  

dosent ved HVL

TILFELDIG OG MANGELFULL:  
– Organiseringen av omsorgen 
for sårpasienter og opplæringen 
av helsepersonell er tilfeldig og 
til dels mangelfull, sier sykeplei-
er og dosent Arne Langøen ved 

Høgskulen på Vestlandet.

INTERVJU
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« Et bilde sier mer enn tusen ord ». Det kan til og med  
ha en beroligende og stimulerende effekt. Det er grunnen 
til at Silentia utviklet StoryPanels, en ny funksjon i Silentia- 
systemet for foldeskjermer og et effektivt hjelpemiddel for 
helsepersonell, pasienter og pårørende.  Et barn som ligger 
på sykehus, er langt hjemmefra og må forholde seg til 
ukjente fjes. Men så begynner en sykepleier å snakke om  
de fargerike bildene med planeter og gøyale figurer.  
Dermed settes barnets fantasi og forestillingsevne i sving.  
Fokus skifter til noe nytt og positivt. 

Kontakt oss i dag for mer informasjon, eller se StoryPanels 
på silentia.no.

Avalon Medical AS • Tel: 23 03 63 70
 info@avalon-medical.no • www.avalon-medical.no

www.silentia.no

E N  N Y  L Ø S N I N G  M E D  S I L E N T I A  S K J E R M S Y S T E M

Oppdag med StoryPanels™
ANNONSE

Hvor mange kroniske, 
ikke-helende sår?
Den anslås at det til enhver tid er 

rundt 50 000 personer med 

kroniske sår i Norge. Men Norge har 

ikke noe eget register for dette, det 

har derimot Sverige, og det er gjort 

undersøkelser i andre land i Europa. 

Der viser det seg at 1–2 prosent av 

befolkningen har kroniske sår – 

derav tallet 50 000 (som trolig er 

noe lavt, da Norges befolkning nå 

har passert 5 millioner).

Kilde: NIFS v/Turid Thune, UiB,  

og Marcus Gürgen

Hvor mange diabetiske 
fotsår?
Prevalensen av diabetiske fotsår i 

Skandinavia varierer i ulike studier 

mellom 3 og 8 prosent, ifølge Tids-

skrift for Den norske legeforening.

Hvor mange trykksår?
Forekomsten av trykksår hos pasi-

enter i Norge:

•• 18 prosent på sykehus

•• 25 prosent på sykehjem

Kilde: Skogestad m fl., Bredesen m.fl. Og 

Hansen m.fl.

FAKTA

Sår i tall
Hvor mange sårsykepleiere?
•• Det er utdanning for sårsykepleiere i Haugesund og 

Drammen. Utdanningene ble opprettet i 2008.

•• På Universitetet i Sørøst-Norge (Drammen) ble det i 

januar opprettet et engelsk emne i Wound Care and 

Prevention. Det har 11 studenter, og eksamen er i mai 

2019. Studiet er nettbasert med samlinger.

Antall sårsykepleiere utdannet hittil  
i Norge:
•• Haugesund (Høgskulen på Vestlandet):  

421 fullført (t.o.m. 2017)

•• Drammen (Universitetet i Sørøst-Norge):  
242 fullført (t.o.m. 2017) – 24 studenter er i tillegg 
meldt opp til eksamen våren 2019

SUM: 663 sykepleiere har sårutdanning i Norge per i dag

FAKTA
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tar vi derfor utgangspunkt i sår­
helingens fire faser (2):
•• koagulasjonsfasen
•• inflammasjonsfasen 

(rengjøringsfasen)
•• proliferasjonsfasen 

(nydannelsesfasen)
•• modningsfasen

KOAGULASJONSFASEN
Når skade oppstår, enten på grunn 
av et planlagt, kirurgisk inngrep 
eller som et resultat av en skade, 
vil kroppen umiddelbart forsøke 
å stanse blødningen. Blodkarene 
kontraherer, og blodplater 
strømmer til det skadede stedet for 
å stanse blødningen. Blodplatene 
lager en plugg som tetter skadede 
blodkar.

evnen til å regenerere skader dypere 
enn dermis (2).

SÅRHELINGSPROSESSEN
Det er vanlig å dele sårhelings­
prosessen inn i ulike faser. En må­
te å forstå sårheling på, er å dele den 
inn i to faser: en fase der det primært 
foregår opprenskning og reparasjon, 
og en fase der vevet heler (2).

Et sår som blir ikke-helende, stanser 
i den første fasen og kommer ikke vi­
dere. I den opprenskende fasen kan vi 
som sårbehandlere bidra aktivt med å 
rengjøre og debridere såret. I helings­
fasen, derimot, skal såret ha ro, fuktig­
het og sjeldne skift. Debridering skal 
bare unntaksvis gjennomføres.

Det vanligste er imidlertid å dele 
sårhelingen inn i fire faser. Heretter 

å mennesket kan sår og skader 
hele på to ulike måter, enten 
ved regenerasjon eller ved 

reparasjon (1). Regenerasjon betyr 
at vevet heler til tilstanden det var 
i før skaden oppsto, mens repara­
sjon betyr at skaden leges, men det 
dannes arr.

Dersom skaden kun innebærer 
skade på epidermis og øvre del av 
dermis, kan kroppen regenerere 
skaden. Eksempler på dette er annen­
grads brannsår, annengrads dekubi­
tus og gnagsår. Er skaden dypere enn 
dermis, vil skaden bli reparert (1).

Dersom det utføres operasjon 
på et foster intrauterint, vil skaden 
uansett regenerere dersom opera­
sjonen er før 22.–24. svangerskaps­
uke. Etter dette mister fosteret 

Arne Langøen
Dosent, Institutt 
for helse- og 
omsorgsvitskap, 
Høgskulen på 
Vestlandet

Marcus Gürgen
Allmennlege i 
spesialisering, 
Kvinesdal 
legesenter, og 
overlege / spes. 
gen. kirurgi 
ved Kirurgisk 
avdeling, Sør-
landet sykehus, 
Flekkefjord

Sårhelingsprosessen 
– enkelt forklart
Det er viktig å forstå helingsprosessen, også når et sår ikke gror.

Hovedbudskap
Sårhelingsprosessen er grunnlaget for å forstå hva som skjer når et sår gror, 
men den er også viktig for å forstå hva som skjer når et sår ikke gror. 
Prosessen er komplisert og deles inn i ulike faser. Hvordan såret behandles, 
styres blant annet av hvilken fase såret er i.

Nøkkelord
•	 Sår

•	 Kroniske sår

•	 Ikke-helende sår

•	 Kirurgi

•	 Fysiologi 
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angripe mikrober som befinner seg 
i sårområdet. Granulocytter gjen­
kjenner bakterier som inntrengere og 
dreper mikroorganismene. Makro­
fagene renser såret for rester etter 
celleskade og bakteriedrap.

Begge celletypene styrer sårhe­
lingen og produserer vekstfaktorer, 

INFLAMMASJONSFASEN
Denne fasen kalles også rengjørings­
fasen. Når blødningen er stanset, 
kan kroppen starte opprenskningen 
i såret. Da trengs det mer blod. Blod­
karene utvider seg og blir utette. Det 
siver ut væske fra blodkarene (4). 
Denne endringen i blodkarenes funk­
sjon skjer som følge av økt tilgang på 
mastceller og dermed også histamin.

Alle som har vært gjennom et 
kirurgisk inngrep, vet at på den før­
ste postoperative dagen blir områ­
det rundt suturene rødt og hovent. 
Det er et signal om at opprensknin­
gen og reparasjonen har startet.

Store mengder hvite blodlegemer 
kommer til området, særlig granulo­
cytter og makrofager, men også noen 
lymfocytter. Granulocyttene skal 

I det videre forløpet av koagula­
sjonsprosessen dannes det en 
mer solid plugg bestående av 
fibrin. Allerede i denne fasen 
frigis det vasoaktive stoffer, som 
histamin, samt vekstfaktorer. 
Vekstfaktorer er signalmolekyler 
som styrer og koordinerer 
reparasjonsprosessen.

Som en konsekvens av skaden på 
blodkar reduseres blodforsyningen 
til området. Denne reduksjonen 
fører til relativ hypoksi i såret og 
området rundt. Denne hypoksien 
har en signalfunksjon og informe­
rer kroppen om at det er oppstått 
skade, og at reparasjonsproses­
sen må starte (3). Når den relative 
hypoksien opphører, stopper sår­
helingsprosessen opp. ›

«På mennesket 
kan sår og skader 
hele på to ulike 
måter, enten ved 
regenerasjon eller 
ved reparasjon.»

SÅRHELINGENS FIRE FASER: Først må blodet stanses, så må såret rengjøres. Deretter dannes grunnsubstans, 
som fyller såret, før det til sist lukkes. Illustrasjon: Linnea Vestre

FAGARTIKKEL



SYKEPLEIEN 02 2019 #SÅR18 

blodkarene og kollagenet er allerede 
nevnt, men fibroblastene danner 
også grunnsubstans, som fyller sår­
hulen (2).

De nye blodkarene og grunn­
substansen er forberedelse til å 
danne granulasjonsvev. Grunn­
substans og bindevev er helt av­
gjørende for dannelsen av epitelvev, 
som etter hvert skal gro over såret.

Granulasjonsvevet består av for­
skjellige typer celler, slik som fibro­
blaster, celler som har evnen til å 
lage ulike typer vev (blant annet 
kapillærer, nerver og fettvev), samt 
immunceller (lymfocytter, makro­
fager og granulocytter).

Friskt granulasjonsvev uten 
skader gir god beskyttelse mot 
bakteriell infeksjon. Derfor er det 
viktig å behandle dette vevet med 
forsiktighet. Kompresser som setter 
seg fast i såret, skader granulasjons­
vevet når bandasjene fjernes, noe 

PROLIFERASJONSFASEN
Denne fasen kalles også nydannelses­
fasen. I denne fasen skal det skadede 
sårområdet fylles opp. De nye 

cytokiner (signalmolekyler som frem­
mer inflammasjon) og proteinaser 
(blant annet MMP, matriks metallo­
proteinaser) (5). Proteinasene løser 
opp skadet vev, men også oversky­
tende bindevev som lages under 
reparasjonsprosessen.

Når dødt vev er løst opp, veksten 
og utbredelsen av bakterier er under 
kontroll og det foreligger en ren sår­
flate, starter første delen av opp­
byggingen. Oppbyggingen av vevet 
forutsetter bedre tilgang på oksygen­
rikt blod. For å oppnå dette, stimu­
lerer makrofagene, via utskillelse av 
cytokiner, til dannelse av nye blodkar 
(angiogenese). Nye blodkar skal er­
statte de skadede karene.

Angiogenesen er i tillegg en for­
utsetning for at det skal dannes 
granulasjonsvev. Fibroblastene, 
celler som produserer kollagen og 
elastiske fibre, danner kollagen type 
III, som fylles i såret. Dette kolla­
genet er midlertidig og blir erstattet 
av mer fullverdig kollagen av type I 
senere i forløpet (1).

FIGUR 1. Sårhelingsprosessen. Sårhelingen er en komplisert prosess som vanlig-
vis deles inn i fire faser. Illustrasjon: Linnea Vestre

KOAGULASJONSFASEN:  
1. 	 Ved blødning settes  
	 trombocyttene fri.  
2. 	 Dannelse av en plateplugg.  
3. 	 Lokal vasodilatasjon, frigivelse 	
	 av kjemotaktiske faktorer. ​

INFLAMMASJONSFASEN:  
4. 	 Pluggen stabiliseres.  
5.	 Nøytrofile granulocytter 		
	 renser såret.  
6.	 Makrofager fester seg til 		
	 ekstracellulær matriks. ​

SÅRHELING

Behandling / forebygging  
av ligge- og trykksår

Wima-labben:

• Avlaster områder som er utsatt for ligge- 
og trykksår

• Bedrer mulighetene for sårleging
• Behagelig i bruk - luftig, lett, stabil og 

varmeisolerende
• Les mer på wima.no

Tlf. 71 51 42 84 / 469 16 693 - wima@wima.no 

ANNONSE

›
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«Oppbyggingen av 
vevet forutsetter 
bedre tilgang på 
oksygenrikt blod.»

over 85 prosent av normal styrke, 
og det tar 6–12 måneder å oppnå 
denne styrken (2).

Det første kollagenet erstattes 
da med mer funksjonelt kollagen 
(kollagen type I), som er med på å 
bygge styrken i vevet. MMP er in­
volvert i denne prosessen ved å 
bryte ned overflødig og midlertidig 
kollagen (6). Det er denne prosessen 
som tar så lang tid. Mens tarmen, 
som har lite kollagen, har normal 
styrke etter ti dager, trenger huden 
et år på å oppnå tilnærmet opprin­
nelig styrke.

Over tid vil også arrvevet 
skrumpe, noe som i de fleste til­
feller er gunstig. Unntaket er blant 
annet sirkulære sår rundt armen, 
foten eller på kroppen – da kan 
arrskrumpningen føre til redusert 
funksjonalitet. Arrets farge endres 
også fra rødt til hvitt. Arrvevet er 
uten talg- og svettekjertler, og det 

mekanismer. Den ene er sammen­
trekning (kontraksjon) av såret (1). 
Da trekker sårkantene seg sammen, 
og arealet som skal fylles med 
granulasjonsvev og epitel, blir redu­
sert. Myofibroblastene er ansvarlige 
for denne delen av sårlukkingen.

Den andre mekanismen er arr­
dannelse. Såret fylles med et tynt 
lag epitel over den resterende 
sårflaten. Hud har et høyt inn­
hold av kollagen, og denne typen 
vev trenger lang tid for å oppnå 
tilfredsstillende styrke. Vi regner at 
styrken i dette vevet aldri kommer 

som gir økt risiko for infeksjon (4).
Når såret er fylt med granula­

sjonsvev, kan epiteliseringen starte. 
Keratinocyttene danner hudceller, 
som vokser inn fra kantene. Når 
det foreligger en delhudsskade, kan 
epitel også vokse ut fra rester av sår­
sekker, talgkjertler og svettekjertler. 
Forutsetningen for at epitelet skal 
kunne vokse, er at granulasjonsvevet 
ikke er for svullent.

Når granulasjonsvev blir for 
stimulert, dannes det hyper­
granulasjonsvev (1). Dette er vev 
som er hovent og lettblødende, og 
som vokser høyere enn sårkanten. 
Det er ikke mulig for epitelvevet 
å vokse inn over det hovne vevet. 
Hypergranulasjon må derfor be­
handles før det er mulig å oppnå 
fullstendig epitelisering av såret.

MODNINGSFASEN
Såret lukkes nå ved hjelp av to 

INFLAMMASJONSFASEN:  
7.	 Aktiverte makrofager frigir 	
	 vekstfaktorer og cytokiner.  
8.	 Vekstfaktorene tiltrekker 		
	 fibroblaster. ​

PROLIFERASJONSFASEN:  
9.	 Fibroblaster prolifererer og 	
	 deponerer kollagen.  
10. Neovaskularisasjon,  
	 sårkontraksjon. ​

MODNINGSFASEN:  
11.	 Remodellering. ​

›

FAGARTIKKEL
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Et infi sert sår kan føre til forsinket tilheling med lengere behandlingstid og 
kostnader, samt tid borte fra jobb og familie. Sorbact® kan brukes for å fore-
bygge sårinfeksjoner ved naturlig å redusere den mikrobielle belastningen i sår. 
Gjennom den unike Sorbact®-teknologien bindes bakterier og sopp irreversibelt 
til kontaktfl aten og � ernes når bandasjen byttes. Sorbact® er også godt egnet til 
behandling av allerede infi serte og vanskelig  tilhelende sår.3

Les mer om våre forskjellige 
Sorbact®-bandasjer på abigo.no.
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NÅR ET SÅR ER INFISERT,
ER DET FOR SENT Å FOREBYGGE

Referanser: 1. Skinner R, Hampton S. The diabetic foot: managing infection using Cutimed Sorbact dressings. Br J Nurs. 
2010 Jun 10-23;19(11):S30, S32-6. 2. Data on fi le. 3. Von Hallern B. Treatment of over 1500 critically contaminated and infected 
wounds by using hydrophobic dressings thus reducing the use of systemic antibiotics and antiseptics. EWMA 2007;P 108. 
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på såret har høyere risiko for å danne 
hypertrofiske arr (1).

En annen variant er keloide arr. 
Disse arrene er også hypertrofiske, 
men de vokser ut over området der 
det engang var sår. Arret blir større 
enn det opprinnelige såret (1). Det 
er ulike mekanismer bak disse to 
fenomenene. Hudtype 6 (mørk hud) 
har større risiko for å utvikle keloide 
arr enn lysere hudtyper. •

mangler melanocytter, så det dan-
ner ikke pigment. Arr skal derfor 
beskyttes mot sterkt sollys.

Noen ganger slutter ikke kroppen 
å danne arr; vi får det som kalles et 
hypertrofisk arr. Arret fortsetter da 
å vokse en tid etter at såret er lukket. 
Hypertrofisk arr vil etter hvert 
minke igjen, og etter et år vil arret 
være tilnærmet normalt. Det fore-
ligger ikke noen god forklaring på 
hvorfor det dannes hypertrofiske arr, 
men vi vet at dype brannsår, infiserte 
sår med forlenget helingsfase og sår 
i områder med stort strekk og drag 

ANNONSE

SÅRHELING

›
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Tekst Arne Jostein Langøen  Foto Monika Dybdahl

BEHANDLINGSSTART: Heroin­
injeksjon utenom blodåren har ført 
til skade på vevet og dannelse av 
nekrose.

DAG 14: Det skjer to ting i såret. Del­
vis fylles det med granulasjonsvev og 
delvis reduseres sårets overflate.

DAG 25: Sårets flate er nå ferdig 
dekket med granulasjonsvev, og det 
er tydelig innvekst både øverst i såret 
og nederst i såret. Det har nå gått 28 
dager siden skaden.

DAG 4: Noe av det nekrotiske vevet 
er avstøtt.

DAG 20: Såret fylles gradvis med 
granulasjonsvev. Det er fortsatt 
ingen tydelig innvekst fra sårkantene.

DAG 11: Alt nekrotisk vev er avstøtt, 
og det er begynnende granulasjons­
vev i nedre del av såret. Det er i ferd 
med å bli et helende sår.

DAG 34: Granulasjonsvevet dekkes 
gradvis med epitel.

DAG 53: Såret er dekket med 
epitelvev og må ansees som helet. 

Sårhelingsprosessen i bilder

En heroininjeksjon 
satt utenfor blod­
banen har gitt dette 
såret. Her kan du 
se sårhelingen på 
nært hold.

FAGARTIKKEL
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Tekst Sissel Vetter  •  Foto Hilde Rebård Evensen

– Det er litt som en 
krimsak, vi forfølger 

mange spor 
Ett var et uskyldig skrubbsår som oppsto ved en fortauskant. 

Et annet har seiglivet klamret seg fast i 35 år. 
Det er som en detektivjobb å finne ut hvordan sår som 

ikke gror, skal heles, synes sårsykepleierne.

akk for nå, ha det bra!
En eldre dame kommer haltende ut fra dør 

nummer 59 på sårpoliklinikken på Diakon­
hjemmet sykehus. Hun har to ulike sko. En med borre­
lås og en med lisser.

Bak døren har to sykepleiere gjort seg klare for 
nestemann.

Rolf Kragerud er 89 år. Han er henvist av fastlege. 
Det er første gang han er her.

FØRSTE TIME
Rolf Kragerud ligger på behandlingsbenken uten sokker. 
Begge beina har tær i mange ulike farger – nyanser av 
rødt og gult, men også noe svart. Alle ti er farget.

– Men det er rart, for det hele startet på hælen, 
forteller han.

Han rykker til, spesielt når sykepleieren forsiktig prø­
ver å rense såret mellom tærne ved hjelp av pinsetten. 
Han drar luft inn mellom tennene, holder pusten.

– Det gjør fryktelig vondt, sier han.
– Rolf, jeg vet det er forferdelig vondt. Prøv å slappe 

av, sier sårsykepleier Eva Kronholm Heiberg.
Heiberg har gjort dette utallige ganger før. Med 20 års 

erfaring som sårsykepleier, og som leder av Sårfaggruppa 
på Diakonhjemmet, har hun sett flerfoldige ulike sår.

SÅR NEDENFOR KNEET
Ved hjelp av blodtrykksmåling på leggen bekreftes de 
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›

kliniske observasjonene. Kragerud har en arteriell svikt 
i beina. Etter tilsyn av kirurg henvises han til rask kar-
kirurgisk utredning. Han har gått lenge uten hjelp. 

De fleste leggsår skyldes venøs svikt. Arterielle sår 
oppstår når blodtilførselen i beina er for dårlig. Sli-
ke sår er som regel svært smertefulle, og dersom de 
ikke behandles, kan de i verste fall føre til infeksjon, 
gangren og amputasjon.

EN «SÅR SAMTALE»
Etter sårbehandlingen snakker sykepleier Heiberg litt 
med Kragerud om livssituasjonen hans. Sårene tar plass, 
også i hverdagen. Og han sover dårlig med smertene.

– Rolf, får du mosjonert litt?

– Jeg prøver å gå litt i trappene, men det tar sin tid. 
Alt tar tid. Vi bor i leilighet og kan heldigvis ta heisen 
fra kjelleren og opp.

Han fortsetter:
– Jeg har en kone hjemme, men hun ser ikke lenger. 

Så det er jeg som gjør alle innkjøp og lager måltidene.
– Men hvordan vil det bli hvis du må legges inn på 

sykehus noen dager da, lurer sykepleieren på.
Kragerud beroliger sykepleieren med å forklare at de 

får hjelp av sønnen.

– MED LEGE TIL STEDE KAN VI GJØRE MER
– Vi har sårpoliklinikk hele uken, sier sårsykepleier 
Heiberg.

SMERTEFULLT: Blodtrykksmålingen som sårsykepleier Eva Kronholm Heiberg og Vilde Groth Pettersen utfører på leggen, bekrefter at 
Rolf Kragerud har en arteriell svikt i beina.
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På kirurgisk poliklinikk er det fem sykepleiere som 
jobber med sår, fire av dem med videreutdannelse. Stort 
sett jobber to sykepleiere med sårbehandling gjennom 
hele dagen. Poliklinikken er sykepleierdrevet med egen 
«timebok».

– Det betyr at vi kan planlegge godt for de pasientene 
som kommer til oss, sier Heiberg.

– Vi har økter med lege til stede hver fjortende dag. 
Slike økter ønsker vi flere av. Med en lege til stede kan 
vi gjøre flere planlagte prosedyrer. For eksempel legge 
hud på såret når det er behov for det.

Poliklinikken har også en tverrfaglig fotpolikli-
nikk som mottar diabetespasienter. Da skal ortoped, 
indremedisiner, sårsykepleier fra kirurgisk polikli-
nikk, diabetes-sårsykepleier fra medisinsk poliklinikk 

og ekstern ortopediingeniør være til stede.
– Det er ikke mine ord, men vår indremedisiner me-

ner at sårsykepleierne på fotpoliklinikken har reddet 
føttene til mange diabetikere.

– Pasientene våre er fra 16 år og oppover, men det er 
klart, det er flest eldre mennesker som kommer til oss.

Målgruppen bekreftes når neste pasient ankommer.

STARTET MED ET LITE SÅR
En liten spinkel dame har satt seg på behandlingsbenken.

Benken heises opp.
Nå er det sårsykepleier Vilde Groth Pettersen som 

tar frem saks og pinsett. Timen til 76 år gamle Wenche 
Nordtømme kan begynne.

– Det vil jo ikke gro, sier Nordtømme.
Hun fortsetter:
– Tror du det kan ha noe med kostholdet å gjøre, 

Vilde?
Nordtømme er på fornavn med begge sårsykepleierne.
Såret til 76-åringen så ut som et venøst leggsår da hun 

kom til sårpoliklinikken for første gang i juli. Men etter 
utredning hos karkirurg ble dette avkreftet. Såret har 
vært til stor plage i snart to år.

Det startet med at Nordtømme snublet i en fortaus-
kant i Frankrike. Hun fikk et lite skrubbsår på leggen og 
brakk håndleddet. Hun tok det ikke så alvorlig. Hun fo-
kuserte på å få håndleddet i orden.

– Får du noen gang et sår, så ikke tenk som meg at 
«pytt, pytt det er jo bare et sår, det ordner seg», sier den 
lille damen.

FAKTA

•• Mange forskjellige sykdomstilstander kan føre til vanskelig 
helende leggsår, og ofte er det et resultat av flere årsaker. 
Sårene kan oppstå av et ubetydelig traume. Vanskelig 
helende leggsår er vanligst hos personer over 65 år. Det er 
flest kvinner som får leggsår. Omtrent 2 prosent av 
befolkningen får vanskelig helende leggsår i løpet av livet, 
og rundt 0,6 prosent har til enhver tid et slikt sår

•• 72 prosent av alle vanskelig helende leggsår er venøst 
betinget, 12 prosent er arterielle sår, 10 prosent er sår 
med venøs og arteriell komponent, mens resten ikke er 
forårsaket av sirkulasjonsforstyrrelser

Typiske trekk ved venøse leggsår:

•• Lokalisert fra nedre tredjedel til under mediale malleol

•• Ofte ett enkelt sår med ujevne sårkanter

•• Såret er ofte overflatisk, er dekket med fibrin (gult klebrig 
belegg) og væsker ofte

•• Det er ofte hevelse i fot og legg, eksem og pigmentering 

Typiske trekk ved arterielle leggsår:

•• Lokalisert på tær, fot og distale del av leggen

•• Ofte flere sår med helt avgrensede sårkanter

•• Sårene er ofte dype og kan være dekket med gul og svart 
nekrose

•• Huden rundt er ofte blek, kald og blålig

•• Såret og beinet er smertefullt, særlig ved elevasjon

Kilde: Langøen, A og Gürgen, M (2012) Forebygging og behandling av sår. 
Etiologisk inndeling. I: Langøen, A (red.) Sårbehandling og hudpleie. s. 251–314. 

Oslo: Gyldendal Akademisk Lindholm, C. (2012) Sår. Oslo: Akribe

Leggsår

SÅRSYKEPLEIE

Det startet med et lite sår (til venstre) i juli for 
snart to år siden for Wenche Nordtømme. Slik 
har et av sårene utviklet seg til i dag (til høyre). 
Foto: Privat / Hilde Rebård Evensen

SKRUBBSÅR

›
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KLARGJØRES FOR KOMPRESJON: Såret til 76 år gamle Wenche Nordtømme behandles. Sårsykepleier Vilde Groth 
Pettersen er forsiktig, men nøye. 

SYSTEMISKE SYKDOMMER VIRKER INN PÅ 
SÅRHELING
– Med systemiske sykdommer må sårene behandles 
riktig. Alt kan ikke behandles med antibiotika, slik det 
først ble prøvd på deg, sier Pettersen.

Nordtømme har fått påvist systemisk lupus (SLE).
– Jeg har jo falt en million ganger i løpet av livet og 

fått sånne sår, men alt har jo ordnet seg fint, sier hun.
– Ja, men dette såret, som du fikk da du nylig falt 

igjen, er i samme område som det vi har fått til å gro, 
og da har du ikke så sterk hud. Huden er ikke klar for å 
takle nye traumer, svarer Pettersen.

– Og så er vi blitt enige om at du skal spise godt, 
Wenche. Det er viktig at du får i deg nok proteiner. 
Selv om ernæring alene ikke ordner opp i alt. Det er 
en kombinasjon, sier kollega Heiberg.

Hun fortsetter:
– Det er litt som en krimsak, vi forfølger mange 

spor på samme tid. Får vi det ikke til, ser vi på nye 

muligheter. Slik er det også med sårheling.
Nordtømme, som er tidligere advokat, nikker be-

kreftende. Nesten i takt med saksen som Pettersen 
bruker for å klippe opp den gamle kompresjonen med.

KOMPRESJONSTEKNIKK
– Når vi skal ta av Coban 2, som er kompresjonen vi 
bruker, kan vi ta litt krem på tuppen for å få saksen til å 
gå langs huden uten å lage nye sår, sier Pettersen.

Sårsykepleieren forklarer mens hun behandler såret:
– Vi må ta vare på huden rundt såret. Først vasker vi ›

«Får du noen gang et sår, så 
ikke tenk som meg at «pytt, pytt 
det er jo bare et sår, det ordner 
seg.» Wenche Nordtømme, pasient
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med mild såpe, så går vi over med vann. Leggen smører 
vi med krem der vi ikke skal feste med bandasje. Det er 
viktig å vaske mellom tærne og tørke godt etterpå.

Klart for kompresjon: To ruller. Og to lag. Innerlaget 
som beskytter og ytterlaget som lager kompresjon.

– Vi starter med å legge fra basis av tærne og fortset-
ter over fotryggen. Det er for å få bandasjeringen til å gå 
den veien som er naturlig for foten. Fra ankelnivå legges 
det sirkulært opp til rett under knehasen.

Nordtømme skyter inn:
– Så likte jeg godt det du gjorde forrige gang, ikke så 

stramt over vristen.
– Ja, det kommer mye an på hvilken utforming foten 

har og hvilken hevelse den har. Og du har jo høy vrist. 
Ved området der man er redd for å lage trykksår, som 
ved benframspring, kan man forebygge trykk ved å 
legge et ekstra lag polstring. 

Sykepleieren fortsetter:
– Når jeg legger ytterlaget, skal jeg å ha full strekk. Riktig 

teknikk er å holde rullen helt inntil beinet, hele tiden.
– I prinsippet kan denne kompresjonen ligge i en uke, 

informerer hun.

MYE KAN PÅVIRKE SÅRHELINGEN
Sykepleierne Heiberg og Pettersen snakker med 
pasientene om alt, ikke bare såret.

– Mange pasienter kan ha samme årsak til et sår, men 
de er jo totalt ulike individer, sier Heiberg.

Alt det som omgir mennesket i hverdagen, kan virke 
inn på sårhelingen. God hjelp med riktig ernæring, 
trening, underliggende sykdommer, medisinering, 

35 ÅR MED SÅR: Thone Marie Van Deurs er 58 år, men har hatt venøst betinget leggsår i 35 år. Her fjernes nekrose av 
sårsykepleier Vilde Groth Pettersen.

SÅRSYKEPLEIE

Skann QR-koden og se 
sårsykepleier Vilde G. Pettersen 
utføre kompresjon av venøst 
leggsår.

›
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– Ja, i 2004 tenkte man at du måtte amputere, så det 
er godt at du har begge beina. Og med et sår som er 
veldig mye mindre, svarer Heiberg.

SÅR ER IKKE FIRKANTET
Sykepleieren måler såret med papirlinjal.

– Det er ikke så lett å måle et sår, det er jo ikke 
akkurat firkantet.

Såret måler cirka det samme som forrige gang. 3,5 
x 1 cm.

– Men det som er helt tydelig, er at såret er for fuktig. 
Det ser man på sårkantene.

Hun stikker nesen ganske nært såret. Lukter. 
– Jeg mistenker ikke infeksjon, utover for mye 

væsking. Men så lenge det er så fuktig som nå, har vi et 
problem. Det gror sakte, og enhver form for hudtrans­
plantasjon vil løsne, sier Heiberg.

– Vi må tenke på om vi skal justere på bandasjen. 
Den bør suge i henhold til væskemengden og redusere 
eventuell bakteriebyrde.

Såret behandles. Kompresjon med to lag coban 
legges nøye på.

Heldigvis er livskvaliteten bedre enn før. Kompre­
sjonen Van Deurs får nå, gjør at hun kan ta på sko og 
gå fint selv. Det er ingenting som lukter eller siver 
igjennom.

Benken heises ned. 
Van Deurs forsvinner inn bak forhenget i hjørnet av 

rommet og kommer ut med sko på. To av samme sort.
– Ha det fint, vi ses!
For sårsykepleierne Heiberg og Pettersen er ikke 

dagen over ennå.
Utenfor dør nummer 59 venter en ny pasient på å 

få hjelp med sår som ikke gror. •

hjelp til røykestopp og tilbud om hjemmesykepleie er 
alle viktige faktorer å ta med.

– Vi prøver å sette av god tid. Sårbehandlingen 
tar den tiden den tar, men like viktig er det 
å kartlegge pasientens livssituasjon. Det holder ikke å 
tenke at vi har en prosedyre, og så lenge vi følger den, 
er vi reddet.

– Det viktigste med sårbehandling er å få stilt en 
diagnose i samråd med lege, så vi vet på hvilket grunn­
lag vi skal behandle, sier Heiberg.

Hun legger til:
– Enormt mye av sykepleiernes  tid går med til 

å behandle  sår. Da er det viktig at sårene er blitt 
diagnostisert riktig på forhånd, så sårene ikke be­
handles feil. Feil kompresjonsstyrke kan skape nye 
sår i form av trykksår.

På sårpoliklinikken er målet å behandle pasientene 
så raskt som mulig og helst smertefritt.

– Vi ønsker å se progresjon. Vi lykkes ofte, men noen 
pasienter går rundt med sår altfor lenge.

Noe som er tilfellet for neste pasient som sitter klar 
bak dør 59.

35 ÅR GAMMELT SÅR
Thone Marie Van Deurs har tatt plass på undersøkelses­
benken. Hun er 58 år gammel. Såret hennes er 35 år 
gammelt.

Leggsåret er venøst betinget, samtidig har hun 
diabetes. Såret sitter langt nede på leggen. Det er stort. 
Men det har vært større. Det har dekket nesten en tred­
jedel av leggen. Nå har hun gått på sårpoliklinikken på 
Diakonhjemmet i litt over ett år.

På pc-en er såret dokumentert med bilder. Sår­
sykepleierne Heiberg og Pettersen sammenlikner 
bilder fra januar.

TRANSPLANTASJON OG AMPUTASJON
– Siden du var her sist har vi notert oss at det er mer 
nytt vev å se. Hva synes du selv, Thone?

– Litt fuktig, men det er vel ikke noe nytt, svarer hun.
– Ja, vi har et problemområde her som vi ikke helt 

får til. Bak malleolen er det mye arrvev, sier Heiberg.
Hun peker på området rundt såret:
– Vi har tatt hudbiter fra låret ditt. Og lagt på her.
– Ja, jeg blir snart et lappeteppe, ler Van Deurs.
– Bare de ikke kutter beinet av meg er det greit for 

meg, fortsetter hun.

«Vi tar litt krem 
på tuppen for å få 
saksen til å gå langs 
huden uten å lage 
nye sår.» 
Vilde Groth Pettersen, sårsykepleier
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Tekst Sissel Vetter  •  Foto Hilde Rebård Evensen

Kunsten å gi god 
sårbehandling
– Skal du lykkes, må du se hele pasienten, sier sårsykepleier 
Eva Kronholm Heiberg. Her er noen av hennes råd.

informerer om pasient og sår. Vi 
sender med pasienten journalnota-
tet med sårprosedyre – slik oppnår 
vi en god arbeidsfordeling. Ofte ber 
vi sekretærene innhente svar fra an-
dre spesialiteter som våre pasienter 
har vært hos. Da er vi forberedt når 
pasienten kommer hit til oss. 

SKAL IKKE VÆRE 
VEDLIKEHOLDERE
Heiberg understreker:

– Ressursene må brukes riktig. 
Sykepleiere med videreutdan-
ning i sår skal ikke drive med enkle 

er. Vi trenger å få kartlagt om andre 
sykdommer spiller inn. Noen tren-
ger også støtte til å mestre livet.

MANGE INVOLVERTE
Heiberg mener at det nødvendigvis 
ikke er sårbehandlingen som tar tid. 
Men at det handler om å få til en 
god pakke for pasienten. 

– De fleste av våre pasienter kom-
mer tilbake for kontroll med øken-
de intervall. Sårbehandling må i 
mellomtiden utføres ved fastle-
gekontor, hjemmesykepleie el-
ler sykehjem. Vi ringer derfor og 

et viktigste er å få stilt en di-
agnose, så vi vet hvilken ty-
pe sår vi behandler, sier Eva 

Kronholm Heiberg. Hun er klinisk 
spesialist med fordypning i sår og 
har master i sykepleievitenskap. 

For å stille diagnose ser Heiberg 
etter: Hvordan såret har oppstått, 
varighet og utvikling. Hvor er såret 
lokalisert? Hvordan ser sårbunn og 
sårkanter ut? Er det sekresjon og 
lukt, og har pasienten smerter?

– Andre tegn jeg ser etter, er om 
pasienten har hovne ben og misfar-
ginger som kan tyde på venøs svikt. 
Er det svarte tær? Da er det ikke tvil 
om at det er arteriell svikt. Det kan 
også være et blandingssår hvor det 
foreligger både venøs- og arteriell 
svikt. Har pasienten en rød hæl, 
kan det være tegn på trykksår, som 
umiddelbart må avlastes, sier hun.

KARTLEGGER PASIENTEN
Det er mange årsaker til at et sår 
oppstår eller ikke heler som forven-
tet. Pasienten kan ha autoimmune 
sykdommer som diabetes eller in-
flammatorisk tarmsykdom, som 
vanskeliggjør helingen. 

– Jeg tar meg bestandig tid til å 
høre hva pasientens livssituasjon 
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sårskift som pasienten selv eller andre kan gjøre. 
Sårsykepleiere har mer enn erfaringsbasert kunn­
skap om sårvurdering og behandlingsmuligheter. 
«Verktøykassen» som finnes på dette feltet, er 
etter hvert blitt betydelig. Sammen med legen er 
vårt mål å få rett diagnose og bringe såret fra den 
akutte fasen (inflammasjonsfasen) over i den mer 
helende fasen (granulasjonsfasen).

SÅRFAGLIG BEHANDLING
– Å holde såret fuktig er viktig. Det gror mye 
raskere enn hvis du bare legger på et plaster. Men 
det som er enda viktigere, er å være i stand til å 
vurdere når såret er for vått eller for tørt og hva 
som er årsaken til dette.

Det Heiberg mener sårsykepleiere er gode på, er 
å debridere (fjerne nekrose/dødt vev) sår. De bru­
ker mest saks og pinsett, men vakuumbehandling 
og fluelarver er også en del av sortimentet. 

Dette er hennes råd for å få til raskest mulig 
heling:
•• 	Debridere nekrose som hemmer og forsinker 

sårhelingen, men også vite når vi ikke skal røre 
nekroser

•• 	Håndtere sekresjon
•• 	Behandle sårkanter for å få oversikt over sår­

flatens reelle størrelse
•• 	Forebygge infeksjon
•• 	Foreta kompresjonsbehandling på alle sår der 

det er ødem eller risiko for ødem. Forut­
setningen er adekvat arteriell sirkulasjon. •

«Jeg tar meg bestandig tid 
til å høre hva pasientens 
livssituasjon er.» 
Eva Kronholm Heiberg, sårsykepleier

Vi leverer ferdige middagsmåltider, 
mellommåltider og desserter. 
Måltidene pakkes ferske og vi hjelper 
til å sette maten helt inn i kjøleskapet. 
Bestilling kan gjøres både på nett 
eller per telefon av enten pårørende 
eller senior selv.

Ønsker du som helsepersonell, eller 
som familiemedlem, mer informasjon 
om Tid™ send oss en mail eller ring 
oss for en hyggelig prat! Vi kommer 
gjerne på besøk til din arbeidsplass.

Ring oss på tlf 51 37 14 98
E-post: hei@tid.tine.no
Les mer: tid.tine.no

Nå leverer TINE 
middagen hjem 
til eldre
«Det som er bra er at maten kommer helt hjem til meg, 
og da slipper jeg å gå og handle» Solveig, 92 år. 

«Deilig mat leveres, samme person som kommer hver 
uke. Omsorg, omtanke og fleksibilitet. Kan anbefales på 
det varmeste»
Nina som har bestilt Tid™ til sin mor.

Akkurat som Jorunn på 
85 år, kan også noen DU 
er glad i få næringsrike 
måltider levert hjem av 
våre hyggelige tidsverter 
fra Tid™ fra Tine!

ANNONSE

INTERVJU

Skann QR-koden og se klinisk 
spesialist i sykepleie Eva K. 
Heiberg gi en kort oppsum­
mering om sårbehandling.
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sår er altså sår der en ytre skade, 
sammen med lokale forhold i 
såret, fører til et sår som ikke gror.

ÅRSAKEN TIL SÅRET
Det finnes også sår som opp­
står spontant uten noen form for 
traume eller bare ved et ubetydelig 
traume. Disse sårene er forårsaket 
av systemisk sykdom som fører til 
dannelse av sår.

Sårtyper her er for eksempel 
kreftsår som følge av enten primær 
tumor til huden eller en metastase 
fra annen tumor, vaskulitter (beten­
nelse i blodårene) eller pyoderma 
gangrenosum (ulcerativ, inflamma­
torisk sykdom som opptrer sjelden 
og spontant uten kjent årsak).

Prinsipielt er det viktig å skjønne 

lasjonssvikt (arteriell og/eller 
venøs), diabetes eller lammelser 
som fører til trykkskader.

•• Sår der forhold i eller rundt såret 
er årsaken til at såret ikke heler, 
heretter kalt posttraumatiske sår. 
I denne gruppen finner vi post­
operative komplikasjoner, hud­
avskrapninger, brannsår som ikke 
gror, og liknende. Posttraumatiske 

kke-helende sår, langsomt 
helende sår eller kroniske sår er 
begreper som dekker de samme 

sårene, altså sår som trenger lengre 
tid enn seks uker på å hele (1). I 
denne artikkelen benytter vi be­
grepet ikke-helende sår.

De aller fleste sår oppstår som 
følge av et traume. Men når de ikke 
gror, kan det skyldes systemiske 
sykdommer eller lokale forhold 
i såret. I mange tilfeller er det en 
kombinasjon av systemiske forhold 
og lokale forhold.

Med dette som utgangspunkt kan 
vi dele ikke-helende sår inn i to:
•• Sår der systemisk sykdom er en 

vesentlig årsak til at såret ikke 
gror. Disse sårene er gjerne for­
årsaket av sykdommer som sirku­

Hva er en sårdiagnose,  
og hvorfor trenger vi den?
Mange ikke-helende sår er symptomer på en underliggende 
tilstand eller sykdom. Derfor er det viktig å stille en sårdiagnose 
og behandle årsaken til såret først.

Hovedbudskap
Under halvparten av alle pasienter med ikke-helende sår har en sårdiagnose. Sårdiagnosen 
er helt avgjørende for hvordan såret skal behandles og følges opp. Det er et stort problem 
at så få pasienter har en sårdiagnose. I denne artikkelen argumenterer vi derfor for at alle 
pasienter med ikke-helende sår skal få en slik diagnose i løpet av behandlingsforløpet.

Nøkkelord
•• Hud

•• Kirurgi

•• Sår

•• Sårbehandling

•• Ikke-helende sår 

I «Å behandle sårets 
bakenforliggende 
årsak er i de fleste 
tilfeller viktigere enn 
lokalbehandlingen.»
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undersøkelser som har kartlagt an-
tallet. Samtidig spriker resultatene 
fra land rundt oss såpass mye at det 
er vanskelig å være eksakt.

I denne artikkelen bruker vi 
to ulike begreper som beskriver 
antallet sår i undersøkelser:
•• Prevalensen av ikke-helende sår 

i de fleste tilfeller viktigere enn 
lokalbehandlingen.

SÅRPASIENTER I NORGE
Hvor mange sårpasienter finner vi 
i Norge? Det er utfordrende å svare 
på dette spørsmålet. Dels skyldes 
det at vi knapt har noen norske 

at mange ikke-helende sår er 
symptomer på en underliggende 
tilstand eller sykdom som gjør 
at såret ikke gror. Det er derfor 
meget viktig å utrede pasienten 
med tanke på å finne en eventuell 
bakenforliggende årsak. Å behandle 
sårets bakenforliggende årsak er ›

Eldre dame på sykehjem som har et 
trykksår som ikke heler. Det forsøkes 
en lang rekke ulike lokale behandlings­
løsninger uten at såret vil lukke seg. 
Sondering av såret viser at det er kontakt 
inn til halebeinet. Da foreligger det 
sannsynligvis en osteomyelitt. Denne må 
saneres før det er mulig å lukke såret.

Eldre mann med et lite sår på andre tå, venstre fot. Personalet i 
hjemmesykepleien forsøker ulike former for lokalbehandling uten 
effekt. En enkel ankel/arm-indeks-måling viser AAI (systolisk 
ankelblodtrykk / systolisk armblodtrykk) = 0,21 på venstre fot. Det 
foreligger altså kritisk iskemi i venstre fot, og lokal sårbehandling er 
nytteløst. Det er ikke aktuelt å gjennomføre rekonstruktiv behand­
ling som blokking eller bypass, og det foretas en amputasjon under 
kneet en tid etter at bildet ble tatt.

Sår på leggen hos eldre 
dame. Såret kan oppfat­
tes som venøst leggsår, 
men biopsi viser at det 
er basalcellekarsinom. 
Dette såret krever en 
helt annen behandling 
(radikal fjerning) enn det 
som gis til venøse leggs­
år (lokal sårbehandling 
og kompresjon). ​

Stort sår på leggen av ukjent 
årsak. Såret diagnostiseres i for­
løpet som pyoderma gangreno­
sum, et immunologisk sår. Dette 
såret skal ha en helt annen lokal­
behandling enn andre typer sår. 
Blant annet skal det absolutt 
ikke debrideres i inflammert 
fase, og det skal ha omfattende 
medisinsk behandling med for 
eksempel kortison.

A
lle foto:  A

rne Langøen
/ M

arcus G
ürgen

Pasient 1: FOTSÅR Pasient 2: TRYKKSÅR

Pasient 4: LEGGSÅRPasient 3: LEGGSÅR
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former for posttraumatiske sår, 
mens Khalil (3) fant at hele 56,1 
prosent av sårene som var behandlet 
på en distriktsklinikk i Australia, var 
posttraumatiske.

I en svensk undersøkelse gjort i 
kommunehelsetjenesten kom de 
frem til følgende fordeling (7):
•• post-traumatiske sår 33,6 prosent
•• trykksår 18,1 prosent
•• venøse sår 15,8 prosent
•• diabetessår 6,5 prosent

Hvordan gruppene defineres, og hvor 
undersøkelsen gjøres, vil i stor grad 
bestemme fordelingen mellom dem. 
Det har vært en utvikling over tid på 
dette området. Vi ser at sår forårsa-
ket av diabetes (nevropatiske, iske-
miske og nevroiskemiske sår) øker i 
antall og utgjør en stadig større del 
av sårbehandlernes arbeidstid. Årsa-
ken er en økning i diabetes 2 i befolk-
ningen – en økning vi ennå ikke har 
sett toppen av.

ULIKE SÅRDIAGNOSER
Det opereres gjerne med to typer 
sårdiagnoser (1):

tallene vært likere.
Prevalensen av sår er naturlig nok 

mye lavere. Tall fra England tyder 
på at rundt 0,3 prosent av befolk-
ningen til enhver tid har et ikke-
helende sår (4, 5). Overført til norske 
forhold skulle det bety at vel 15 000 
mennesker til enhver tid har ikke-
helende sår.

FORDELING AV SÅRGRUPPER
Det varierer veldig hvordan sårene 
defineres. Generelt utgjør post
traumatiske sår den største gruppen. 
Jelnes (5) fant at 21 prosent av 
pasientene på sårpoliklinikken i 
Sønderborg i Danmark hadde ulike 

er andelen personer som på et gitt 
tidspunkt har et sår som ikke gror.

•• Insidensen av ikke-helende sår er 
andelen personer som jevnlig får 
et sår på grunn av for eksempel 
venøs svikt, komplikasjoner av 
diabetes eller lammelser som 
forårsaker trykksår.

En tysk epidemiologisk under
søkelse fant en insidens av ikke-
helende sår på 1,07 prosent. Det vil 
si at 1 prosent av befolkningen hadde 
et ikke-helende sår i løpet av en 
treårsperiode (2). Khalil (3) hevder 
at 2 prosent av Australias befolkning 
har ett eller flere ikke-helende sår. 
Overført til norske forhold skulle 
det bety at mellom 50 000 og 100 
000 personer har sår som ikke gror i 
løpet av en tidsperiode.

Forskjellen på disse tallene kan 
blant annet skyldes at den tyske 
undersøkelsen bare tok med sår for-
årsaket av systemisk sykdom. Ulike 
traumesår utgjør mellom 30 og 50 
prosent av pasientene med ikke-
helende sår. Hadde disse blitt inklu-
dert i den tyske undersøkelsen, ville 

Tabell 1. Ankel/arm-indeks-måling, tolkning og behandling

AAI* Tolkning Kompresjon Debridering

>0,9 Normal arteriell sirkulasjon Alle typer Alle metoder

<0,9 >0,7 Begrenset nedsatt arteriell sirkulasjon Kortstrekks-bandasjer Primært skarp debridering

<0,7 >0,5 Vesentlig nedsatt arteriell sirkulasjon Kun Coban 2 Lite
Skarp debridering, men bare med 
spesialist

<0,5 Kritisk iskemi Ingen kompresjon Ingen debridering

*AAI (systolisk ankelblodtrykk / systolisk armblodtrykk)

«Vi ser at sår 
forårsaket av diabetes 
øker i antall og utgjør 
en stadig større del 
av sårbehandlernes 
arbeidstid.»

SÅRDIAGNOSTIKK

›



SYKEPLEIEN 02 2019 #SÅR 33

FAGARTIKKEL

morfologisk sårdiagnose:
Eksemplene er ment å illustrere 

hvor viktig det er å kjenne årsaken 
til at såret er oppstått, og eventuelt 
hvorfor det ikke heler. Uten denne 
kunnskapen risikerer vi at behand-
lerne gjør alvorlige feil. Slike feil kan 
føre til at såret ikke gror, blir verre 
eller fører til amputasjon, sepsis 
med videre.

RIKTIG SÅRDIAGNOSE
Den etiologiske sårdiagnosen er 
basisen for all behandling av såret 

•• sår med bakteriell ubalanse
•• sår med betydelig væskeover-
skudd

•• dårlig oksygenerte sår
•• sår med dårlig granulasjonsvev

Etiologisk sårdiagnose skal stilles av 
en lege, og det bør være en selvfølge 
at pasienter som sendes fra primær-
helsetjenesten til kirurgisk, ortope-
disk eller dermatologisk poliklinikk, 
skal komme tilbake med en pålitelig, 
etiologisk sårdiagnose (9).

Her er noen eksempler som 
illustrerer behovet for etiologisk og 

Etiologisk sårdiagnose. Denne 
diagnosen sier noe om årsaken til at 
et sår oppstår. Den sier også noe om 
hvilken eller hvilke grunnsykdom-
mer som forårsaker såret. Venøse 
leggsår er et eksempel på en etiolo-
gisk sårdiagnose.

Morfologisk sårdiagnose. Den-
ne diagnosen sier noe om hvilken til-
stand såret befinner seg i. Basert på 
inndelingen til Schultz og medarbei-
dere (8) har vi følgende seks klasser:

•• rene, granulerende sår
•• sår med nekrotisk vev ›

Les mer på medaljen.no

Har du en medarbeider 
som fortjener heder?

30 ÅR HOS SAMME ARBEIDSGIVER 
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stille sårdiagnose på, slik at vi sikrer 
at de som daglig behandler sårene, 
har den informasjonen og kompe­
tansen de trenger for å gjøre denne 
jobben på en akseptabel måte. •

utdannelsen ikke godt nok forbere­
der dem på denne oppgaven (11, 12). 
Utfordringen blir da å finne måter å 

(10). Det anses som nesten nytteløst 
å behandle sår uten at man adresse­
rer årsaken bak såret. I praksis viser 
det seg at mindre enn halvparten av 
sårene har en slik diagnose. Friman 
(6) fant at bare 40 prosent av pasien­
tene i deres undersøkelse hadde en 
etiologisk sårdiagnose.

Legene anser seg som ansvarlige 
for å stille en slik sårdiagnose, men 
synes arbeidet er tidkrevende og 
komplisert. Dessuten opplever de at 

Fagartikler sendes inn via
https://mc.manuscriptcentral. 
com/sykepleien

«Det anses som 
nesten nytteløst å 
behandle sår uten 
at man adresserer 
årsaken bak såret.»

PASIENT 6: Eldre dame på sykehjem 
som har sår på føttene. Det legges 
kompresjonsbandasje. Undersøkelsen 
av foten viser en AAI = 0,25. Det skal 
IKKE anlegges kompresjonsbandasje 
ved kritisk iskemi  (= AAI < 0,5). 

Diabetisk fotsår med infeksjon mellom første og andre tå. Det gjen-
nomføres en operasjon der abscess åpnes, og puss fjernes. Ope-
rasjonen ble ikke vellykket, og en undersøkelse av tåtrykket viste et 
trykk under 30 mmHg. Det må gjennomføres PTaA (perkutan trans
luminal angioplastikk, blokking) før det videre arbeidet med foten 
kan gjennomføres. Pasienten mister deler av forfoten etter dette.

SÅRDIAGNOSTIKK
Foto: A

rne Langøen

Pasient 6: FOTSÅR

Pasient 5: DIABETISK FOTSÅR

Se ordliste på side 90!
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NÅR KROPPEN SIER IFRA
Hjertelig velkommen til konferanse om hvordan vi kan forstå, og hvordan 
vi kan behandle medisinsk uforklarte plager og symptomer (MUPS) hos 
barn og unge. Det omhandler en stor gruppe pasienter som opptar stor 
kapasitet i helsevesenet, utredes mye, men som dessverre ikke har noe 
godt behandlingstilbud i dag. Konferansen er en oppfølger til fjorårets 
suksess «NÅR KROPPEN SIER IFRA», men er godt tilrettelagt også for dem 
som ikke deltok på konferansen i 2018.

Hvordan kan infeksjoner, traumer, arbeidspress, belastninger og bekymringer 
henge sammen med alvorlige symptomer som for eksempel smerter, 
tretthet, søvnvansker, slitenhet, kramper og lammelser? Og hvordan kan 
disse alminnelige symptomene lede til alvorlige konse kvenser som 
avhengighet av vanedannende medisiner, uteblivelse fra skole/arbeid 
og til sosial isolasjon. Vi har samlet nasjonale og internasjonale forskere 
med en fantastisk formidlingsevne. De vil presentere den vitenskapelige 
bakgrunnen som allerede er kjent, og samtidig gi oss innblikk i sine erfaringer 
fra klinisk praksis.

Les mer og meld deg på konferansen på www.nksi.no

Annonse2019.indd   3 15.03.2019   18:58:49

ANNONSE

Pasienter stoler på at helseperso-
nell kan skille mellom trykkskade 
og fuktskade og iverksette kor-
rekt behandling, men er det slik?

Trykksår har fått stor oppmerk­
somhet de siste årene, ikke minst fordi 
det har vært 1 av 16 innsatsområder i 
Pasientsikkerhetsprogrammet. De 
fleste trykksårene oppstår på heler og 
sacrum (setet), og nærmere 60 
prosent av alle trykksår er kategori 1, 
altså de defineres som rød intakt hud 
som ikke blekner ved trykk. 

Rød, hel hud på setet kan altså være 
trykksår, men det kan også være 
fuktskadet hud forårsaket av urin, 
avføring, sårvæske og svette. 

ULIK BEHANDLING
Det er viktig å kunne skille fuktskadet 
hud fra trykksår. Skademekanismen, 
forebyggende og behandlende tiltak er 
ulike. Og fuktskadet hud på setet øker 
risikoen for trykksår.

Trykksår er forårsaket av skader i 
huden og det underliggende vevet på 
grunn av trykk og/eller skyvekrefter og 
kan sees på som «bottom up injury». 
Fuktskadet hud er derimot et «top 
down»-problem der huden blir utsatt 
for skadelig fukt. 

Trykksår må derfor ikke betraktes 
som et hudproblem. Hvis fuktskadet 
hud behandles med tiltak ment for 
trykksår eller omvendt, kan det ha 

a lvor l ige konsekvenser for 
pasientene. 

MÅ HA KUNNSKAP
Tidligere studier viser at omkring 60 
prosent av trykksårene var kategori 1, og 
vi mistenker at fuktskadet hud på setet 
kan ha blitt registrert som kategori 
1-trykksår. Det er uheldig sett i lys av at 
forskningen skal skaffe troverdige data 
og pasienter er avhengig av korrekt 
diagnostisering for å få riktig behandling. •

Er det trykksår, fuktskadet hud eller en kombinasjon?

N
O

T
IS

•  Tekst  Edda Aslaug Johansen, førsteamanuensis og Ida M. Bredesen, førsteamanuensis

Teksten er forkortet.  
Les mer og få referansene 
ved å skanne QR-koden.
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underminering (hulrom), lokalisa­
sjon, dybde og varighet (2). (Se  og­
så Langøen og Gürgens artikkel på 
s. 30). Sår bør vurderes ved hvert 
bandasjeskift og sammenliknes 
med tidligere funn for å avgjøre om 
såret heler (4).

TIMES er enkelt å bruke og kan 
integreres i de fleste dokumenta­
sjonssystemer (2). Bruk av TIMES 
kan dermed legge til rette for 
kontinuitet, oppdaterte behandlings­
planer og redusert helingstid, ikke 
minst for de pasientene som får be­
handling fra både spesialisthelsetje­
nesten og kommunehelsetjenesten 
samt oppfølging av fastlegen.

Denne artikkelen begrenser seg 
til å omtale strukturert vurdering 
med bokstavordet TIMES av selve 
såret og huden omkring, sårstør­
relsen og underminering. Likevel 
må hovedprinsippet i møte med 
pasienter med sår alltid være en 

utløsende årsakene (2).
Deretter må vi vurdere og om 

mulig korrigere systemiske forhold 
hos pasienten, for eksempel dårlig 
regulert diabetes eller mangelfull 
arteriell sirkulasjon, før vi struktu­
rert vurderer såret med TIMES (2, 
3). (Se figur 3 senere i artikkelen.)

Denne helhetstenkningen, med 
oppmerksomhet på både pasien­
tens helsetilstand og lokale for­
hold i såret, omtales som sårbunns­
optimalisering. Den har til hensikt å 
få kroppens egne prosesser til å virke 
positivt inn på sårhelingen (1).

HJELPEMIDDEL
Akronymet TIMES er utviklet for 
å gi klinikere hjelp til å strukturere 
vurderingen og behandlingen av 
vanskelig helende sår (2), men kan 
også benyttes for akutte sår. TIMES 
bør for øvrig brukes sammen med 
en vurdering av sårets størrelse, 

år som oppstår på grunn 
av skade eller kirurgi, gror 
som regel i løpet av få dager 

ved å gå gjennom koagulasjonsfasen, 
inflammasjonsfasen, proliferasjons­
fasen og modningsfasen (1).

Sår som er vanskelige å hele, er 
de som varer i uker eller måneder 
og gror dårlig på grunn av grunnli­
delser hos pasienten. Andre årsaker 
kan være hemmende faktorer lokalt 
i eller omkring såret. De vanligste er 
venøse leggsår, trykksår, diabetes­
fotsår og arterielle sår.

MÅ VURDERE SÅRET
Hvis vi skal lykkes med å tilby bes­
te praksis til pasienter med sår, er 
det viktig at det gjøres en grundig 
helsevurdering før vi vurderer selve 
såret og huden omkring. Det første 
vi må gjøre i all sårbehandling, er 
derfor å identifisere årsaken til at 
såret har oppstått, og korrigere de 

DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2019.75698
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Bruk verktøyet TIMES til 
å vurdere sår strukturert
Sår må vurderes før de kan behandles.

Hovedbudskap
Strukturerte vurderinger av sår med TIMES samt vurdering av sårets størrelse, 
underminering, lokalisasjon, dybde og varighet bør utføres ved hvert bandasjeskift 
og benyttes av alle som deltar i pasientbehandlingen. Når alt helsepersonell 
benytter samme struktur, kan vi sammenlikne vurderingene med tidligere funn 
og avgjøre om behandlingen har effekt.

Nøkkelord
•• Vanskelig helende sår

•• Strukturerte vurderinger av sår

•• TIMES

•• Sårstørrelse

•• Underminering 
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rosa før såret lukker seg med lys rosa 
arrvev (5).

Fargebeskrivelser av vevet alene 
er ikke nok for å vurdere vev i sår. 
Derfor bør vi i tillegg vurdere og 
dokumentere vevenes struktur 
eller oppbygging. Vevet kan beskri-
ves som fuktig, mykt, læraktig eller 
hardt (5). Ettersom fuktig, dødt vev 
som regel behandles ulikt et tørt, 
dødt vev, er vurderinger av vevets 
struktur avgjørende for å sikre pasi-
enter med sår beste praksis.

Ved gjentatte vurderinger kan vi 
følge med på om prosentandelen 
friskt eller dødt vev øker eller min-
sker. En økning i prosentandelen 
friskt granulasjonsvev i forhold til 
dødt vev kan bety at såret heler.

I – INFECTION
I – er det infeksjon eller inflamma-
sjon? Akutte sår gror som tidligere 
nevnt i løpet av få dager ved å 
gjennomgå fire overlappende faser: 
koagulasjonsfasen, inflammasjons-
fasen, proliferasjonsfasen og mod-
ningsfasen (1). Inflammasjonsfasen 
er derfor en naturlig del av sårhelin-
gen fordi den bidrar til å reparere 
skadet vev, men vanskelig helende 
sår kan stagnere i inflammasjons- 
og proliferasjonsfasen.

I inflammasjonsfasen øker 
blodgjennomstrømmingen til det 
skadede vevet. Høyere temperatur, 
ødemer, smerte og moderate til 
store mengder sårvæske kjenne-
tegner inflammasjonsfasen. Enkelte 
symptomer i inflammasjonsfasen 
likner dermed på infeksjonstegn, 
men det er viktig å klargjøre om 
såret er i inflammasjonsfasen, eller 
om det er en sårinfeksjon, fordi 
behandlingen er ulik.

Sårinfeksjon beskrives ofte 
som en sammenhengende 

blankt og blør lett. Det kan også 
være tegn på infeksjon (7). Lys rosa 
vev representerer epitelceller, friskt 
vev, og forekommer når såret er i 
ferd med å gro (5).

Epitelceller kan vokse fra sår-
kanten eller som «øyer» i sårbun-
nen og må ikke mistolkes som opp-
bløtt hud. Hvis det er mye sekresjon 
i såret, kan det være vanskelig å opp-
dage epitelcellene i sårbunnen (5).

I enkelte sår kan knokler (bein-
vev), ledd og sener være synlige, og 

det er viktig at funn av synlige bein 
og sener dokumenteres (3, 5). I de til
fellene der sår er dype og mest sann-
synlig går inn mot bein, ledd og sener, 
er det viktig å vite hva man ser og 
unngå å feiltolke sener og bein som 
annen type vev. Feiltolkning av vev 
kan medføre forsinket henvisning til 
videre utredning og behandling hos 
spesialister i sårbehandling (7).

Vanskelig helende sår kan befinne 
seg i flere sårfaser samtidig, for 
eksempel både inflammasjons- og 
proliferasjonsfasen, også kalt ny-
dannelsesfasen. Det at sår befinner 
seg i flere sårfaser samtidig, er med 
på å forklare hvordan både friskt og 
dødt vev kan forekomme samtidig i 
sårbunnen. Generelt kan vi si at sår 
som heles, endrer farge fra eksem-
pelvis svart eller gult til å bli rødt og 

helhetlig tilnærming til og forståelse 
av pasientbehandlingen.

DETTE ER TIMES
Bokstavene i akronymet TIMES 
har hver sin betydning. T står for 
«tissue», altså type vev i sårbun-
nen. I klargjør om det er inflamma-
sjon eller infeksjon i såret. M står for 
«moisture» og beskriver sårvæsken. 
E står for «edge», altså sårkantene, 
og S står for «surrounding skin», 
altså huden omkring såret.

Ved å benytte TIMES kan helse
personell ta avgjørelser om behand-
lingen og avgjøre om de må fjerne 
dødt vev, hvordan sårvæsken skal 
håndteres, og hvilke tiltak som kan 
iverksettes for å behandle eller fore-
bygge eventuelle sårinfeksjoner. I til-
legg kan de avgjøre hvordan de kan 
øke utbredelsen av frisk vev, og hvor-
dan huden omkring såret må beskyt-
tes eller behandles (2) (figur 3) (Se 
artikkel om bandasjevalg på s. 82.)

T – TISSUE
Hvilken type vev er det i sårbunnen? 
Vevet i sårbunnen kan beskrives ved 
å gjengi farger, beskrive strukturen 
i sårbunnen og forklare hvor stor 
andel i prosent det er av de ulike 
vevstypene (2, 5).

Som oftest kan friskt og dødt vev 
beskrives med fargene svart, grå, gul, 
hvit, rød og rosa (5). Friskt granula-
sjonsvev er rødt, mens svart, gult og 
grått vev indikerer at det er dødt vev 
i sårbunnen (5). Dødt vev i sårbun-
nen kan forsinke sårhelingen og gi 
grobunn for bakterievekst og sår
infeksjon (6). Derfor bør dette vevet 
fjernes av kvalifisert personell.

Lys rød eller burgunderrød sår-
bunn som blør lett, kan være tegn på 
infeksjon eller iskemi (5, 8). Hyper
granulert vev er ofte rødt, opphøyd, 

«Feiltolkning av 
vev kan medføre 
forsinket henvisning 
til videre utredning 
og behandling 
hos spesialister 
i sårbehandling.»

FAGARTIKKEL
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når såret heles, men i vanskelig he-
lende sår kan det forekomme store 
mengder sårvæske over tid fordi de 
er lenge i inflammasjonsfasen (12).

Vurdering av sårvæske eller fuk-
tighet i såret faller inn under M-en 
i TIMES, og både mengde, farge, 
konsistens og lukt bør vurderes. 
Helsepersonell benytter ofte svært 
subjektive beskrivelser for meng-
den av sårvæske, for eksempel lite, 
middels og mye sårvæske. Andre 
benytter +, ++ og +++ for å angi 
volumet, men felles for disse kate-
goriene er at helsepersonell kan ha 
ulik forståelse av dem.

En metode som antakelig er bedre, 
er å angi mengden sårvæske basert 
på hvor ofte bandasjen skiftes, hvor 
gjennomtrukket bandasjen er når 
den fjernes, og hvor påvirket huden 
omkring såret er av sårvæsken når 
bandasjen fjernes (13). Oppbløtt hud 
rundt vanskelig helende sår er et av 
de vanligste hudproblemene vi ser i 
klinisk praksis (2).

Sårvæskens farge kan være serøs 
(vannaktig), hvit, gul, grønn, rosa 
eller lys rød (5). Lys klar eller serøs 
væske er ikke uvanlig rett etter at 
såret har oppstått, og er normalt i 
små mengder. Fargeforandringer 

Det kan være utfordrende å opp-
dage sårinfeksjon i vanskelig helen-
de sår fordi de klassiske infeksjons
tegnene, slik som varme, rødme, 
hevelse, lukt og smerte, ikke nød-
vendigvis er til stede. Noen ganger 
er tegnene så vage at det kan være 
vanskelig både for pasienten og 
helsepersonellet å oppdage sårinfek-
sjonen, ikke minst hos personer med 
diabetesfotsår (11).

Sårinfeksjon uten tydelige eller 
typiske infeksjonstegn øker faren 
for amputasjoner og systemisk in-
feksjon. Som helsepersonell er det 
viktig å være klar over forskjellen på 
infeksjonstegn i henholdsvis akutte 
og vanskelig helende sår samt det 
faktumet at infeksjonstegn kan være 
vage (figur 1).

M – MOISTURE
Produksjon av sårvæske er en natur-
lig reaksjon ved vevsskade (12). Det 
produseres for øvrig ulike mengder 
sårvæske i de ulike sårfasene. Det 
produseres mest i inflammasjons
fasen når kapillærene utvider seg og 
blir mer gjennomtrengelige for ulike 
stoffer og celler som skal bidra til å 
reparere vevsskaden.

Generelt avtar mengden sårvæske 

linje fra kontaminering, koloni
sering og  sårinfeksjon til syste-
misk infeksjon og biofilm, som er 
en slimaktig overflate i såret som 
består av mikroorganismer (8).

Så godt som alle åpne sår er konta-
minerte, enten av egen normalflora 
(endogen) eller av ytre (eksogen) 
smitte. Kontaminerte sår er derfor 
svært vanlige, men mikrobene har 
ikke forårsaket lokal infeksjon.

Det er flere forhold, både hos 
pasienten og i såret, som kan gi 
kolonisering og sårinfeksjon. Van-
skelig helende sår er som regel be-
tydelig kolonisert med bakterier på 
grunn av dårlig blodsirkulasjon og 
fordi såret har vart over tid (2). Om 
såret blir infisert, forsinkes sårhelin-
gen (8) (figur 1).

Risikoen for sårinfeksjon øker 
blant annet ved dårlig regulert 
diabetes, venøs hypertensjon, hjerte
svikt og underernæring (4, 8, 11). 
Faren for sårinfeksjon øker også når 
inflammasjonsfasen varer over tid, 
slik vi ser ved vanskelig helende sår 
(10).

Hvis vi tar utgangspunkt i sår-
bunnen og T-en i TIMES, så vet 
vi at tilstedeværelse av dødt vev, 
nekrose, kan øke bakteriemengden 
og dermed også øke risikoen for sår-
infeksjon (10). Faren for sårinfek-
sjon kan derfor altså øke på grunn 
av systemiske og/eller lokale forhold 
i såret.

Biofilm er ikke nødvendigvis 
synlig, og derfor bør man mistenke 
biofilm i sår som ikke gror til tross 
for optimal behandling (8) (les og-
så Arne Langøens fagartikkel om 
biofilm på s. 44). Ettersom enkelte 
mikroorganismer kan skape biofilm 
og sårinfeksjoner i selv små meng-
der, kan både typen og mengden 
bakterier avgjøre sykdomsbildet (8).

TIMES

FIGUR 1. Infeksjonstegn i akutte og vanskelig helende sår 

Mulige infeksjonstegn  

i vanskelig helende sår

Mulige infeksjonstegn  

i akutte sår

•  Hypergranulering

•  Lettblødende sårbunn

•  Lommedannelse/underminering

•  Økende størrelse på sår

•  Ytterligere forsinket sårheling

•  Ny eller økt smerte

•  Forverret lukt

•  Rødme/rubor

•  Lokal varme

•  Hevelse

•  Misfarget sårvæske

•  Forsinket sårheling

•  Ny eller økt smerte

•  Lukt

Kilde: International Wound Infection Institute (8).
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«Så godt som 
alle åpne sår er 
kontaminerte, enten 
av egen normalflora 
eller av ytre smitte.»

Hudvennlige produkter for optimal 
sårbehandling

Mölnlycke Health Care, Postboks 6229 Etterstad, 0603 Oslo, Telefon 22706370 
The Mölnlycke, Mepilex, Mepitel and Safetac names and logos, are registered globally to one or more of the  
Mölnlycke Health Care Group of Companies. © 2019. Mölnlycke Health Care. All rights reserved.

Referanser:  1. White R. A Multinational survey of the assessment of pain when removing dressings.Wounds UK 2008.  2. White R. Evidence for atraumatic soft silicone wound dressing use.  
Wounds UK 2005.  3. Wiberg AB et al. Preventing maceration with a soft silicone dressing: in-vitro evaluations. Poster presented at the 3rd Congress of the WUWHS, Toronto, Canada, 2008.

Les mer om våre bandasjer med Safetac® teknologi på www.molnlycke.no

Velg en skånsom 
bandasje

Bandasjer med Safetac® teknologi er klinisk bevist å minimere smerte for pasienten og skade  
på såret1. Bandasjene fester seg skånsomt til tørr hud, men ikke i fuktige såroverflater2.  
Samtidig forsegles sårkantene slik at sårvæske hindres i å lekke ut på omkringliggende  
hud og gi oppbløtte sårkanter3.

ANNONSE

FAGARTIKKEL

eksempel på en legg der det i tillegg 
er ødemer, kan det gi betydelige 
mengder sårvæske.

Fuktig sårbehandling er å anse 
som standardbehandling til van-
skelig helende sår, og derfor må 
man unngå at sårbunnen tørker ut. 
En utfordring i sårbehandlingen 
kan være å sikre balansen mellom å 
holde sårbunnen tilstrekkelig fuktig 
for å fremme sårheling, og samtidig 
unngå at den blir for fuktig (13).

Når vi vurderer sårvæsken, er det 
viktig å vurdere om sårvæsken kan 
være påvirket av pågående behand-
ling. Enkelte bandasjer, for eksempel 

i akutte sår fremmer sårhelingen, 
mens sårvæsken i vanskelig helende 
sår hemmer sårhelingen (1). Sårets 
plassering og størrelse kan for øvrig 
påvirke både mengde og konsistens. 
Hvis pasienter har store sårflater, for 

kan bety en forverring av sårets til-
stand. Grønn sårvæske ser vi typisk 
ved infeksjoner forårsaket av bak-
terien Pseudomonas aeruginosa, 
mens rødlig sårvæske gir mistanke 
om blod i sårvæsken (13).

Ved blodig sårvæske må man vurde-
re om bandasjen eller andre faktorer 
kan ha skadet sårbunnen og forårsa-
ket blødningen. Sårvæskens konsis-
tens påvirkes av mikroorganismer 
og kroppsceller, og hvis sårvæsken er 
tykk, bør man mistenke en infeksjon.

Ifølge Schultz og medarbeidere er 
sårets varighet også av betydning når 
sårvæsken vurderes fordi sårvæsken ›
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eller oppskrapet hud, kontaktder­
matitt, allergisk dermatitt, tørr hud 
og eksem krever ulike behandlinger, 
er det viktig å avklare hudens tilstand 
når vi vurderer vanskelig helende sår.

UNDERMINERING OG DYBDE
Underminering innebærer at det er 
hulrom, tunneler eller ganger under 
huden. I praksis betyr det at huden 
over hulrommet ikke er festet til 
underliggende vev (5, 14). Årsaken 
til underminering er stort sett opp­
vekst av bakterier og/eller infeksjon 
der fettvevet har gått tapt (5).

Lokalisasjonen av underminerin­
gen kan beskrives ved hjelp av en 
klokkeskive der vi kan angi hulrom 
for eksempel mellom klokka 12 og 
3 eller 8 og 9 (2, 5, 15) (figur 2). For 

helende sår, og huden kan være tørr, 
oppbløtt, oppskrapet, inflammert, 
ødematøs eller ha eksem (2). Flere 
forhold kan være til stede samtidig 
i huden, og i tillegg kan vi ofte se 
fargeforandringer, hyperpigmen­
tering, hos personer med venøse 
leggsår. Ødemer ses ofte hos per­
soner med leggsår, og ødemene kan 
virke negativt inn på sårhelingen.

Sårvæsken kan skade huden slik 
at den blir irritert og inflammert, 
og kontaktdermatitt er ikke uvanlig 
(6). Inflammasjon i huden kan også 
oppstå på grunn av allergi mot ban­
dasjer, kompresjonsbind, kremer og 
salver.

Eksem i huden kan oppstå hos en­
kelte pasienter, spesielt hos dem med 
venøse leggsår. Ettersom oppbløtt 

de som inneholder jod eller sølv, kan 
gi brun eller gråfarget sårvæske (13). 
Når vi vurderer lukt fra såret, må vi 
også vurdere om lukten kan være 
påvirket av pågående behandling og 
ikke bare selve såret.

E – EPITEL
Synlige epitelceller i sårkantene in­
dikerer at såret er i heling (2). Det 
er flere forhold som kan gi tørr hud 
rundt såret, blant annet iskemi og 
nevropati. Tørr hud kan forsinke 
sårhelingen fordi produksjonen av 
friske epitelceller er hemmet uten 
fuktighet (2).

Tørr, hard og opphøyd hud, 
kallus, oppstår ofte rundt diabetes­
fotsår. Hvis kallus ikke fjernes 
regelmessig av kyndige klinikere, 
bidrar det til forsinket heling (11). 
Ikke sjelden ses ødemer i sår­
kantene, og en medvirkende årsak 
er inflammatoriske faktorer.

Oppbløtt hud rundt såret er som 
tidligere nevnt et av de viktigste 
problemene i sårkantene. Også slike 
forhold hemmer sårtilhelingen.

S – SURROUNDING SKIN
Hudproblemer følger ofte vanskelig 

Bruk av TIMES, sårstørrelse og underminering i klinisk praksis 

  T	 Tissue – vev 
	 Vurder hvilken type vev det er i sårbunnen.

  I	 Infeksjon eller inflammasjon
	 Vurder om det er inflammasjon eller infeksjon i såret  
	 – vær oppmerksom på ulike og vage infeksjonstegn. 

  M	 Moisture – sårvæske
	 Vurder mengde, konsistens, farge og lukt.

  E	 Edges – sårkanter
	 Vurder om det er epitelceller i sårkantene, eller om sårkantene  
	 krever tiltak mot for eksempel tørr eller oppbløtt hud.

  S	 Surrounding skin – huden omkring såret 
	 Vurder om huden er tørr, oppbløtt, oppskrapet, inflammert,  
	 eller om det er eksem i huden.

Underminering bør vurderes og dokumenteres med klokkefiguren.

Sårets størrelse kan måles med papirlinjal, plastfilm med ruter eller avansert 
digital teknologi.

FIGUR 3. Bruk av TIMES, sårstørrelse og underminering 

Kilde: Dowsett C, Doughty D (2) og World Union of Wound Healing Societies (3)

FIGUR 2. Klokkeskive for å angi 
underminering.

Illustrasjon: Linnea Vestre

TIMES

›
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å angi riktig lokalisasjon av under­
mineringen kan 12-tallet plasseres 
mot hodet og 6-tallet mot føttene 
når vi bruker klokkeskiven.

Omfanget av underminering kan 
undersøkes med en steril pinne og 
angis i antall millimeter eller centi­
meter (14). I sår med underminering 
kan sårets egentlige omfang eller 
overflate være betydelig større enn 
det vi ser på hudoverflaten. Derfor 
er det klinisk viktig å vurdere under­
minering (14).

Hvis hulrommet inneholder 
dødt vev, må vi vurdere om det er 

sannsynlig at huden vil feste seg til 
underliggende vev, eller om huden 
over hulrommet skal fjernes av 
ansvarlig lege (5).

Når vi vurderer underminering, 
er det naturlig at vi også vurderer 
og dokumenterer sårets dybde. 
Det gjøres ved hjelp av den samme 
sterile pinnen som vi benytter ved 
vurdering av underminering (15).

SÅRSTØRRELSE
Både lengde, bredde, omkrets og 
areal kan benyttes for å vurdere 
sårets størrelse og bør måles ved 

første konsultasjon og deretter jevn­
lig (15). En vurdering med TIMES 
anbefales brukt ved hvert bandasje­
skift, men måling av sårstørrelsen 
kan gjøres hver andre til fjerde uke 
(15). En reduksjon i sårets størrelse 
er en indikasjon på at såret heler (5).

Sårets lengde og bredde kan 
måles ved å benytte en papirlinjal 
som kan kastes etter bruk. Arealet 
regnes ut ved å benytte den lengste 
og bredeste målingen av såret, og det 
angis i cm². Vi bør imidlertid være 
klar over at en slik enkel metode kan 
gi variasjoner i målingene (15).

FAGARTIKKEL
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Alternativt kan vi tegne såret av på 
gjennomsiktig plast med rutenett, 
der vi så kan regne ut sårets areal i 
cm². Tegningen av sårets areal kan 
fotograferes og kombineres med 
tekst for å sikre god dokumentasjon. 
Før vi fotograferer plastfilmen, kan 
vi tegne prosentandelen av de ulike 
typene av vev i sårbunnen på plast­
filmen, slik at den inngår i dokumen­
tasjonen (15).

Hvis man ønsker å benytte bilde­
dokumentasjon, bør en papirlinjal 
legges ved siden av såret, slik at det 

er enklere å vurdere sårets størrelse 
ut fra bildet. Det finnes ulike digi­
tale løsninger for å måle sårets 
størrelse, men foreløpig er det få 
digitale løsninger som benyttes i 
klinisk praksis.

AVSLUTNING
Ved å vurdere TIMES, sårstørrelse 
og underminering kan vi ta stilling 
til hvorvidt behandlingen som er 
iverksatt, gir bedring. Når en slik 
strukturert tilnærming benyttes 
av alt helsepersonell og integreres 

i dokumentasjonssystemet, kan 
vi legge til rette for kontinuitet i 
pasientbehandlingen.

Hvis vi ikke ser bedring i sårets 
tilstand i løpet av to til fire uker etter 
at optimal behandling er igangsatt, 
må vi revurdere behandlingen og be­
dømme om pasienten skal henvises 
til en eller flere spesialister (16). •

TIMES

ANNONSE
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Landås Menighets Eldresenter (LME) ligger i Landås bydel i 
Bergen. Vi er en diakonal stiftelse som har drevet eldreomsorg i 
over 40 år. Vår Visjon er at vi vil skape et godt sted å være for alle 
som har tilhørighet hos oss og våre verdier er respekt, åpenhet, 
trivsel og trygghet. 

Vi har god faglig dekning og satser på en god grunnbemanning, 
stor grad av trivsel og muligheter for kompetanseheving. 

Fram til 1. juli legger vi om driften på ene 
avdelingen vår fra aldershjem til sykehjem og vil 
etter det være et sykehjem med 80 plasser og et 
aktivitetssenter med 14 plasser. I den forbindelse 
må vi utvide staben vår, og søker i første omgang 
etter flere sykepleiere. 

Vi søker etter følgende sykepleiere
•  Nattavdelingssykepleiere til ny sykehjems- 

avdeling (fleksibel på stillingsstørrelse  
fra ca. 60–90 %)

•  Sykepleier (todelt turnus) til ny sykehjems- 
avdeling 

•  Sykepleier med tilleggsutdanning i Psykisk 
helse, evt.sykepleier/vernepleier med interesse 
og/eller erfaring for alderspsykiatri (tilknyttet 
psykogeriatrisk post). Kan evt. kombineres med 
ass. avdelingslederstilling. 

Vi har mulighet for skaffe rimelig leilighet i en 
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Den så på forskjellen mellom akutte 
sår og ikke-helende sår og diskuterte 
i hvilken grad lokale forhold i såret 
hadde betydning for om såret helet 
eller ikke.

Forfatterne fokuserte videre på 
bakteriers betydning i ikke-helende 
sår. De laget følgende oversikt over 
sammenhengen mellom bakterier 
og sårheling:
•• Kontaminerte sår, det vil si sår 

som er forurenset, har ingen be-
tydning for sårhelingen.

•• Koloniserte sår, sår der bakterier 
er etablert og formerer seg, har 
fortsatt ingen klar betydning for 
sårhelingen.

•• Kritisk koloniserte sår var et nytt 
begrep forskerne innførte, som 
beskriver en tilstand der 
bakteriene hemmer sårhelingen.

•• Infiserte sår, som er sår der det 

forelesninger at oksygenrikt blod var 
det eneste som kunne få sår til å gro.

Sagt på en enkel måte: Be-
handlingen var karkirurgi ved 
sviktende arteriell sirkulasjon, og 
kompresjonsbehandling ved venøs 
insuffisiens. Påstanden er for så vidt 
riktig, men ikke lenger den eneste 
forklaringen.

ULIKE TYPER SÅR
Alle som jobber med ikke-helende 
sår, vet at sår i områder på kroppen 
som både er godt sirkulert og har 
tilfredsstillende ødembehandling, 
likevel kan være vanskelige å få til å 
gro. Dermed må det være flere for-
klaringer på at sår ikke gror.

I 2003 kom det en artikkel i tids-
skriftet Wound Repair and Regene­
ration som forklarte noe om betyd-
ningen av lokalbehandling av sår (2). 

unnskapen om bakterie-
nes påvirkning på sårheling 
har økt voldsomt de siste ti 

årene. Det skyldes at vi har fått til-
gang til nye teknikker for å stude-
re bakterier, som PCR (Polymerase 
Chain Reaction) og M-FISH (Multi-
plex fluorescence in situ hybridiza-
tion). Disse teknikkene har gjort det 
mulig å forstå bedre hva som skjer i 
ikke-helende sår, og de gir et klarere 
bilde av bakterienes rolle (1).

Da kunnskapen om sårbehand-
ling først ble satt i system i Norge 
som et resultat av dannelsen av 
NIFS (Norsk interessefaggruppe 
for sårheling), rådet følgende, ene 
«sannhet»: Forutsetningen for at et 
sår skal gro, er at det kommer nok 
oksygenrikt blod til det området 
såret befinner seg. Det ble kom-
munisert på møter, konferanser og 

DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2019.74753

Dette må du vite om biofilm
De fleste ikke-helende sår er dekket av bakteriell biofilm. 
Det må vi ta hensyn til når vi velger behandlingsstrategier.

Hovedbudskap
Vi må aktivt bekjempe bakteriene for å få sår til å gro. De metodene vi tidligere benyttet, som 
bakterieprøve, behandling med antibiotika eller lokale antibakterielle midler, har endret seg 
de siste årene. Informasjonen fra bakterieprøver som penselprøver samt virkningen av 
antibiotika ved lokale infeksjoner i sår har vist seg å være svært begrenset. Vi må bruke ny 
kunnskap om hvordan vi kan bekjempe bakterier i biofilm, og betydningen av konsekvent 
behandling er helt avgjørende for å få ikke-helende sår til å gro.

Nøkkelord
•• Hud

•• Kirurgi

•• Sår

•• Sårbehandling

•• Biofilm 
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agents», altså bakterier som sitter 
fast til underlaget og er dekket av 
en selvprodusert matriks (nettverk 
av fiberdannende proteiner og poly­
sakkarider i vevet rundt cellene) 
som gjør dem motstandsdyktige 
mot antibakterielle midler (1).

Denne definisjonen passer ikke 
på biofilm i sår. Senere forskning 
viser at bakteriene i sårmiljøet ikke 
er avhengige av flater for å feste 
seg. Forskningen viser dessuten at 
matriksen består av stoffer bakte­
riene har tilgjengelige i sårmiljøet. 
Bakterien lar seg ikke eliminere med 
vanlige antimikrobielle strategier.

Derfor har WUWHS (World 
Union of Wound Healing Societies) 
valgt følgende definisjon på biofilm 
i ikke-helende sår: «an aggregate 
of bacteria tolerant to treatment 
and host defence» (1). Det sentrale 
er altså at bakterier som er dekket 
av biofilm, hindrer såret i å gro og 
er motstandsdyktige både mot 
antibakterielle midler, inklusiv anti­
biotika, og kroppens forsvarsmeka­
nismer mot bakterier.

SLIK VIRKER BIOFILM
En metaanalyse anslår at det er 
bakteriell biofilm i 78,2 prosent av 
alle ikke-helende sår (6). Det hevdes 
av andre at alle ikke-helende sår har 
problemer knyttet til bakteriell bio­
film (1). Å forstå biofilmens virkning 
i sår er derfor ensbetydende med å 
forstå hvordan ikke-helende sår skal 
behandles.

En detaljert beskrivelse av hvor­
dan bakteriell biofilm hindrer såret 
i å hele, er utenfor denne artikke­
lens målsetting, men gode gjennom­
ganger finnes i referansene (1, 6–7).

Enkelt sagt ønsker bakteriene å 
oppnå tre ting med sitt virke i såret 
(7):

Imidlertid har det vist seg å være 
vanskelig å definere bakteriell bio­
film i sår, da den opptrer annerledes 
i klinikken enn på laboratoriet.

HVA ER BIOFILM?
Den klassiske definisjonen på bio­
film er som følger (1): «Bacteria at­
tached to surface, encapsulated 
in a self-produced extracellular 
matrix and tolerant to antimicrobial 

foreligger en infeksjon med all­
mennsymptomer og stigning av 
CRP eller hvite blodlegemer, har 
ingen sårheling.

Problemet med artikkelen deres var 
at de ikke kunne forklare godt hva 
kritisk koloniserte sår var. De laget en 
diffus definisjon der antall bakterier 
var større enn 105 per gram vev (2).

BETYDNINGEN AV BIOFILM 
I 2008 og utover på 2000-tallet kom 
det flere artikler i Journal of Wound 
Care der begrepet bakteriell biofilm 
ble presentert og tillagt betydelig 
ansvar for at sår ikke heler (3–5).

Grunnlaget til artiklene baserte 
seg på in vitro-forskning, forskning 
i et laboratorium, om hvordan bak­
terier samvirker og organiserer seg. ›

«Bakterien lar seg 
ikke eliminere med 
vanlige antimikrobielle 
strategier.»

BIOFILM DANNES: Bakterier dekkes av biofilm, som hindrer såret i å gro og 
gjør bakteriene motstandsdyktige både mot antibakterielle midler og kroppens 
forsvarsmekanismer mot bakterier. ​Illustrasjon: Linnea Vestre
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må bakteriene «jobbe» og reparere 
skaden. Det vil si at de må bli meta­
bolsk aktive, og de er dermed mulige 
å elimineres fra sår (9).

MÅ SKADE BIOFILMEN
Vi har lenge håpet at det skulle 
komme et «vidundermiddel» 
som løser opp matriksen som 
bakteriene omgir seg med, og som 
gjør dem tilgjengelige for antibakte­
rielle midler. En slik løsning er ikke 
kommet, til tross for at det er gjort 
intense forsøk.

Men det viser seg at dersom vi 
klarer å skade biofilmen ved hjelp 
av en eller annen form for debri­
dering, så har lokale antiseptiske 
midler effekt. Debridering fører til at 
matriksen påføres skader, men den 
fjernes ikke. Biofilmen gir dermed 
ikke samme beskyttelse.

Minst like viktig er det at bakteri­
ene da blir trigget til å bli metabolsk 
aktive og dermed sårbare. Det betyr 
at lokale antiseptiske midler alltid 
skal benyttes sammen med debride­
ring, og antiseptiske midler uten de­
bridering har en begrenset verdi (1).

Utfordringen blir å finne en debri­
deringsmetode som både er effektiv 
og gjennomførbar, det vil si ikke mer 
komplisert enn at de som behandler 
såret, er i stand til å utføre den.

DEBRIDERINGSMETODER
Den europeiske sårorganisasjonen 
EWMA (European Wound Manage­
ment Association) laget i 2013 en 
oppsummering, kalt position docu­
ment, der de beskrev alternative me­
toder for debridering (10). De delte 
debridering inn i følgende metoder:

Mekanisk debridering. Dette 
inkluderer bruk av vridde, våte gas- 
eller bomullskompresser (wet-to-
dry dressings), som tørker i såret og 

MMP-tilgang i såret er vevsned­
bryting, nekrosedannelse, kronisk 
inflammasjon og til sjuende og 
sist manglende sårheling.

BEHANDLING AV SÅR
Det er også et annet forhold som 
har betydning for hvordan vi skal 
behandle sår med biofilm. Inne i 
biofilmen går bakteriene over i en 
form for dvaletilstand. De senker 
sin metabolisme nesten ned til null. 
Bakteriene blir da nærmest umulige 
å skade, både fra immunsystemets 
side, men også fra antibakterielle 
strategier (4).

Det viser seg at både systemisk 
antibiotika og lokale antibakterielle 
midler er uten effekt på bakterier 
inne i en intakt biofilm (8). Men 
hvis biofilmen skades, for eksempel 
ved hjelp av debridering (fjerning 
av dødt, skadet eller infisert vev), 

1.	Unngå å bli drept og fagocytert 
(eliminert) av kroppens hvite 
blodlegemer. Granulocytter og 
makrofager er kroppens første­
forsvar mot uønskede mikroorga­
nismer. En del sårpatogene mikro­
organismer har evnen til å «lure» 
vertens immunsystem slik at de 
ikke oppdages av forsvarscellene. 
Deretter dannes den beskyttende 
matriksen som bakteriene omgir 
seg med. Denne beskyttelsen 
dannes dels av bakteriene og dels 
av kroppens eget materiale.

2.	Sikre bakteriekoloniene nok 
næring. Når bakteriene er godt 
skjult i ekstracellulær matriks, 
provoserer de verten til å angripe. 
Vertens forsvar mot bakterier 
innebærer å øke produksjonen av 
granulocytter, makrofager og pro­
inflammatoriske cytokiner. Cyto­
kinenes oppgave er blant annet å 
øke blodsirkulasjon i sårområdet. 
Bedre tilgang på næring til mikro­
organismene er en viktig konse­
kvens av den økte inflammasjonen.

3.	Unngå at såret lukker seg. Hvis 
såret gror, blir bakterienes til­
holdssted ødelagt, og bakteriene 
blir fjernet. Ved å ta livet av 
granulocyttene som verten sender 
inn i området, frigir de døde 
granulocyttene store mengder 
cytokiner og MMP (matriks 
metalloproteinaser). For eksem­
pel gjør Pseudomonas-bakteriene 
dette ved å produsere rhamnoli­
pid, som dreper granulocytter. 
MMP er potente enzymer som 
forekommer i økt konsentrasjon i 
områder med økt cytokinkonsen­
trasjon. MMP bryter ned kollagen 
(bindevev som cellene fester seg 
i) og vekstfaktorer (molekyler 
som koordinerer celleaktivitet i et 
sår). Konsekvensene av økt 

«Det viser seg at 
både systemisk 
antibiotika og lokale 
antibakterielle midler 
er uten effekt på 
bakterier inne i en 
intakt biofilm.»

BIOFILM

BIOFILMER: Når bakteriene danner 
biofilm i såret, hemmes sårtilhelingen. 

›
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pasienter og alle sår. Noen metoder, 
som debridering med vridde, våte 
saltvannskompresser, frarådes fordi 
de er lite selektive, det vil si at de 
skader også friskt vev.

KJEMISK DEBRIDERING
De siste årene er kjemisk debride­
ring tatt i bruk (9). Det er tre grup­
per av løsninger som kan benyttes:

Løsninger med overflateakti-
ve midler. Slike midler, også kalt 
tensider, finnes i rengjøringsmidler 
med lav pH, som sjampo og flytende 
såper. De fleste sår kan vaskes med 

Tekniske løsninger. På dette 
området er det de siste årene kom­
met løsninger som faktisk har debri­
derende virkning, som vakuum­
forsegling med periodisk skyll, 
høytrykksspyling av såret, lavfrekvent 
ultralyd med skyll, eller plasma­
behandling. Felles for disse appara­
tene er at de er svært dyre i innkjøp 
og forholdsvis dyre i bruk.

Skarp debridering. Da benyt­
tes skalpell, kyrette, skarp skje el­
ler saks.

Det er viktig å poengtere at ikke 
alle metodene er egnet for alle 

rives ut. Videre er tannbørste, negle­
børste og debrideringspad å regne 
som mekanisk debridering.

Autolytisk debridering. Da for­
sterkes kroppens egne debriderings­
løsninger ved å holde såret fuktig. Hy­
drogel, honning, jod og antibakteriell 
gel virker på denne måten. Det er og­
så mulig at noen av formene for auto­
lytisk debridering har en viss skade­
lig virkning på bakteriene i biofilmen.

Biokirurgi. Dette er bruk av flue­
larver til rengjøring av sår. Denne 
løsningen er gammel, men har fått 
sin renessanse (7).

FIGUR 1. Retningslinje for identifikasjon av biofilm i kronisk, ikke-helende sår
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Kilde: Modifisert etter Schultz G, Bjarnsholt T, James GA, Leaper DJ, McBain AJ, Malone M et al. Consensus guidelines for the identification and treatment of biofilms in 
chronic nonhealing wounds. Wound Repair Regen. 2017;25(5):744–57
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Stafylokokker, som de fleste andre 
sårpatogener, er biofilmdannere.

At et sår med en biofilm fremstår 
som rødt, hovent, væskende og 
smertefullt, skyldes imidlertid ikke 
en klassisk infeksjon, men immun-
systemets reaksjon på biofilmen, 
som vi kaller en inflammasjon. 
Denne inflammasjonen vil neppe 
kunne behandles med antibiotika, 
verken gitt systemisk eller lokalt.

FOR MYE ANTIBIOTIKA
Det er et betydelig overforbruk 
av antibiotika i ikke-helende 
sår (15). Man antar at cirka ti 
prosent av all forskrivning av 
antibiotika i Norge handler om 
bløtvevsinfeksjoner. Unødvendig 
forskrivning av antibiotika bidrar til 
resistensproblematikken.

Kunnskapen om hvilken rolle bio
filmen har i ikke-helende sår, hvilken 

ANTIBIOTIKAENS ROLLE
Siden vi snakker om bakterier, 
er det også viktig å se på rollen 
til tradisjonelle  antibakterielle 
behandlingsmetoder som antibio-
tika. Bakteriene i biofilmen er som 
sagt tolerante for antibakteriell be-
handling og immunsystemets virk-
ninger. Denne toleransen skyldes i 
hovedsak fire mekanismer (13, 14):
•• Biofilmens «arkitektur», tre

dimensjonal, med surstoff- og 
næringsstoffgradienter, «mikro-
miljø» med forskjellig pH, pCO2 
og pO2 som påvirker antibiotika.

•• Forskjellige vekstvilkår avhengig 
av hvor i biofilmen bakteriene er 
lokalisert.

•• Komponenter i matriksen som 
binder og/eller nøytraliserer anti-
biotika.

•• Pumper som aktivt fjerner anti-
biotika fra biofilmen. Påvist for 
eksempel ved forekomst av Pseu-
domonas-bakterier.

STAFYLOKOKKER
Det er fortsatt nokså vanlig praksis 
å ta bakterieprøver fra ikke-helende 
sår. Oftest vil man dyrke frem 
stafylokokker fra disse sårene. 

flytende såpe og skylles etterpå med 
rennende vann. Noen sårhjelpemid-
ler og bandasjer inneholder tensider, 
slik som Prontosan og PolyMem.

Løsninger basert på syrer. Den 
syren de fleste har erfaring med, er 
acetic acid, eller eddiksyre. Denne 
løsningen har vært benyttet i sår-
behandlingen i hundrevis av år. De 
siste årene er det kommet kommer-
sielle løsninger der eddik er en be-
standdel, slik som SoftOx og Opti-
ma. I land som India og Bangladesh 
gjøres det forsøk med å bruke eddik
løsninger i sår fordi det er enkelt, 
virkningsfullt og billig (11, 12).

Superoksiderte væsker. Og-
så denne gruppen av produkter 
er gamle løsninger som har fått 
sin renessanse de siste årene. Den 
mest brukte superoksiderte væsken 
var tidligere hydrogenperoksid 3 
prosent (7). Hydrogenperoksid har 
sannsynligvis god effekt på bakteri-
er, men kan også ha en uheldig virk-
ning på granulasjonsvev, så den fra-
rådes på dette grunnlaget. Men det 
er kommet nye og mindre skadeli-
ge superoksiderte væsker på mar-
kedet, som Microdacyn og SoftOx 
(inneholder også eddik).
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som de fleste andre 
sårpatogener, er 
biofilmdannere.»
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måte den fungerer på, og hvordan den 
er organisert, må få som konsekvens at 
det ikke tas rutinemessig bakterieprø-
ver fra sår. Vi vet at det vanligvis er nyt-
teløst å bruke antibiotika. Antibiotika 
skal kun gis til pasienter som er syste-
misk påvirket, og når såret er identifi-
sert som den utløsende faktoren (16).

KONKLUSJON
Bakteriell biofilm spiller en rolle i de 
fleste ikke-helende sår, og det må vi ta 
hensyn til når vi velger behandlings-
strategier. Det eneste vi vet som virker, 
er å kombinere debridering med lokale 
antibakterielle midler, som PHMB (po-
lyhexamethylene biguanide, tørrstoff 
som benyttes til desinfeksjon), sølv, 
jod og honning. Såret bør debrideres 
hver gang det behandles, inntil såret 
har fått en overflate av granulasjons-
vev. Da kan både debridering og bruk 
av antibakterielle midler avsluttes (7).

Valg av debrideringsmetode må ta 
utgangspunkt i hva som er gjennom
førbart. Hvis det i prosedyren legges 
opp til skarp debridering samtidig 
som de som behandler såret, ikke be-
hersker denne metoden, fører det kun 
til inkonsekvent behandling og sabo-
tasje av prosedyren. Alternativet er 
da å kun la personell med kompetan-
se innen skarp debridering utføre det-
te sårstellet.

Det er helt avgjørende at såret be-
handles konsekvent og i henhold 
til planen. Metode bør også velges 
avhengig av pasient- og sårrelaterte 
faktorer. Det er viktig å unngå smerte 
og ikke påføre sår tilleggsskade. •

Fagartikler sendes inn via
https://mc.manuscriptcentral. 
com/sykepleien
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mot magen og samtidig gir et svært godt opptak. 
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• Tekst og foto Eivor Hofstad  

Skal det være en  
debridert griselabb?

Noen griser fra Sandnes gjør nytte for seg etter sin død, 
men ikke som mat. Labbene deres er påført brannsår,

 så sykepleierne får øvd på debridering av sår.

en første sykepleieren kommer inn litt før 
klokka ti på møterommet på plastikk- og 
håndkirurgisk poliklinikk på Stavanger 

universitetssykehus en onsdag i januar.
– Er det her det er kurs, spør hun og får bekreftende 

svar fra kurslederne, sårsykepleierne Mari Robberstad 
og Bente Bilstad.

Hun kikker seg rundt i lokalet og får øye på 13 
griselabber, påført minst tredjegrads forbrenning av 
Robberstad og hennes crème brûlée-brenner hjemme 
på kjøkkenet kvelden før. Det lukter ikke akkurat 
søndagsmiddag, kanskje mer brent hår.

– Jeg tror jeg skal gå og ta meg litt å drikke. Jeg har 
ikke spist frokost ennå, sier sykepleieren og forsvinner 
ut igjen.

Labbene har Robberstad fått gratis fra slakternaboen 
sin i Sandnes, og nå ligger de pent dandert rundt møte-
bordet på hvert sitt underlag, med tilhørende utstyr for 
debridering: To typer curetter, to typer skalpeller, en 

D FAKTA

•• Debridering vil si å rense opp et sår der alt vev som er 
dødt, skadet eller forurenset, fjernes, for å oppnå 
optimale groforhold.

•• Man fjerner både nekrose, fibrin, biofilm og fremmed­
legemer ved hjelp av skraping, skjæring og klipping.

Debridering
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SEIGT VEV: Ellen Christiansen fra infeksjonssengeposten liker å utfolde seg med forskjellig utstyr. Hun synes grisevevet er seigere enn 
menneskevev. 

›

«Debridering er mer enn 
skraping. Det er også klipping  
og skjæring.» 
Mari Robberstad, sårsykepleier

saks, en pinsett, et par hansker og et plastforkle.
Det er første gang workshop i debridering av sår 

arrangeres ved Stavanger universitetssykehus. 

– BØYGEN ER Å SKRAPE
Litt over klokken ti er det fullt rundt bordet av syke­
pleiere fra sykehusets ulike sengeposter. De har alle 
en spesialinteresse for sår og har sagt seg villig til å 
være sårkontakter på sin sengepost. Kun to av dem er 
sårsykepleiere.

Nå skal de ha en og en halv times kurs i debridering. 
Først teori, så praktiske øvelser. Alle har prøvd det før, 
men føler seg fremdeles usikre.

– Mangel på debridering er et stort problem, ikke at 
det debrideres for mye. Vi ser at bøygen er å begynne 
å skrape eller å bruke skarpe instrumenter i sår­
behandlingen. Derfor fikk vi ideen til dette kurset, 
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inspirert både av den europeiske sårkonferansen 
EWMA og Eva Kronborg Heiberg ved Diakonhjemmet 
sykehus, sier Robberstad til Sykepleien.

– Det er stor forskjell mellom å behandle og å 
stelle et sår. Behandling innebærer også debridering, 
mens stelling kun er skifting av bandasje, opplyser 
Robberstad.

– Hvorfor bruke fremmedordet «debridering». 

Hvorfor kan dere ikke si skraping av sår?

– Debridering er mer enn skraping. Det er også 
klipping og skjæring.

TEORI
Kurset starter med teori fremført av kursholderne, ispedd 
filmer og bilder fra powerpointen. Først får de en kort 
innføring i TIMES-prinsippet (se fagartikkel på s. 36).

De konsentrerer seg om den første bokstaven, T for 
tissue, altså vev.

– Dere må få vekk biofilm og alt som er dødt, både 
fibrin og nekrose. Det døde er mat for bakterier. I tillegg 
til økt infeksjonsfare, gir dødt vev økt væsking og kan 
også bidra til luktproblem. Dessuten er det tid- og 
energikrevende for kroppen å løse opp og fjerne dødt 
vev selv. Og nye hudceller kan bare vokse over friskt 
vev, sier Bilstad.

– Hvor mye skal fjernes, lurer en på.
– Om mulig til det blir en ren sårbunn eller til det 

blør, hvis blodtilførselen er bra. Eventuelt til det gjør 
vondt for pasienten, dersom pasienten har følelse 

«Dere må få vekk biofilm og 
alt som er dødt, både fibrin og 
nekrose. Det døde er mat for 
bakterier.» Bente Bilstad, sårsykepleier

FAKTA

•• Tissue – fjerne nekrotisk/dødt vev

•• Infeksjon – forebygge infeksjon

•• Moisture – håndtering av sårsekresjon:  
ulike typer bandasjer og kompresjonsbehandling

•• Epitel – innvekst av nye hudceller

TIME-prinsippet

ET EKSEMPEL PÅ ET SÅR: Bildet til venstre viser såret før debridering, mens bildet til høyre viser det samme 
såret etter debridering. Foto: Marcus Gürgen

DEBRIDERING

FØR OG ETTER DEBRIDERING AV SÅR

›
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i området. Vær obs på pasienter med lammelser, 
redusert følsomhet eller nevropati. 

Det som er dødt, blør ikke og kan aldri bli levende 
igjen, får de vite.

Robberstad viser to bilder som illustrerer hvordan 

nekrose kan hindre oversikt over sårbunn og sårets 
egentlige størrelse. Det ene bildet viser såret før 
nekrosen er fjernet, det andre viser etter. Da ser man at 
sårene er mye dypere enn man kan få inntrykk av ved 
første øyekast.

13 LABBER: Kurslederne Mari Robberstad (til høyre) og Bente Bilstad forbereder til historiens første workshop i debridering 
med øvelser på griselabber ved Stavanger universitetssykehus. 

›

UTEN FRYKT: Ved å øve med griselabber, blir det verken 
skader eller smerter. Det synes Ellen Christiansen (til høyre) 
er greit, selv om hun ikke har så høy terskel for å ta frem 
curetten til vanlig.

BRANNSÅR: Griselabbene som brukes på kurset, har 
fått minst tredjegrads forbrenning av kurslederens crème 
brûlée-brenner.
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SKALPELLENE
Så kommer den første oppgaven: Skjær vekk brent vev 
ved hjelp av skalpell, ikke dypere enn hud.

Det jobbes iherdig rundt bordet. De bruker utstyr 
som går ut på dato, så det ikke blir så dyrt for sykehuset. 
Begge skalpellene testes, en spiss og en butt.

– Her på kurset kan dere ikke gjøre feil, sier Robberstad.
– Dere har er en veldig samarbeidsvillig pasient, 

supplerer Bilstad med et smil.
– Hypergranulasjon er totter av det vi kaller 

villkjøtt. Det blør lett. Da må du skrape i «dalene», og 
da er absolutt en liten, butt skalpell det beste, råder 
Robberstad.

CURETTENE
Oppgave to er å bruke curette for å rense i sårbunnen 
og på sårkantene. Det viser seg at mange har brukt slike 
før, fremfor skalpell.

– Husk at curetten har en butt og en skarp side, 

«Nekrose er vanskelig å få tak 
på – litt som å prøve å få tak i 
gelé med pinsett – helt umulig!» 
Mari Robberstad, sårsykepleier

NEKROSERÅD: – Mange av dere bruker curette, men ved nekrose kommer man ikke alltid langt nok med den. Da er det 
bedre å løfte med pinsett og skjære eller klippe, råder Bente Bilstad (i midten). 

DEBRIDERING

›
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holdes fuktig for ikke å dø, sier Bilstad.
Til slutt får de med seg gode råd på veien: Begynn! 

Øvelse gjør mester. Sett av tid og ta litt om gangen. 
Gled dere over fremgangen, og husk at godt utstyr 
letter arbeidet.

Karen Haga Vange, en sårsykepleier fra infeksjons-
medisinsk sengepost, har tatt turen innom kurset. Hun 
advarer om at det er lett å skjære seg på curetten.

– Det er en av de vanligste skadene vi har på vår senge-
post. Jeg bruker å ha et lite beger med Prontosan-væske 
som jeg skyller curetten i, sier hun.

– KJEKT MED PRAKTISK FAGLIG PÅFYLL
På den ene bordenden sitter Ellen Christiansen fra 
sengepost 3F, infeksjonsmedisin. Hun er godt fornøyd 
med kurset.

– Jeg har ikke hatt så veldig høy terskel for å 
debridere, men føler meg litt tryggere nå. Dette ble en 
bekreftelse på det jeg kan fra før. Dessuten er det veldig 
kjekt med faglig påfyll som er praktisk.

– Hvordan var følelsen av å gjøre dette på 

grisehud?

– Grisehuden er mye seigere enn menneskehud. 
Men det var fint å kunne utfolde seg med utstyret uten 
å tenke på at man gjorde noe galt.

Hvis det går som Mari Robberstad og Bente Bilstad 
håper, blir det et nytt debrideringskurs før sommeren.

– Da skal jeg anbefale det til kollegene mine, sier 
Christiansen. •

akkurat som skalpellen, så vær obs på hvilken side dere 
bruker, minner Robberstad om.

Det var det ikke alle som visste.
Så ser de en film hvor fibrin skrapes vekk. Fibrin er et 

slags nekrotisk vev som er et fuktig, løst strengformet 
belegg i såret, vanligvis med gulaktig farge. Der er det 
gode groforhold for bakterier.

– Ser dere hvor fint det går? Slik vil du aldri kunne 
gjøre ved nekrose. Nekrose er vanskelig å få tak på – litt 
som å prøve å få tak i gelé med pinsett – helt umulig! 
Fibrin kan ofte løsne som et flak. Det er så kjekt når du 
klarer å skrape vekk et lag med fibrin, sier Robberstad.

– Vi har fortvilede pasienter som har vært hos lege 
og fått fire–fem antibiotikakurer uten at såret har blitt 
bedre. Men mange har ikke skrapt vekk biofilm eller 
fibrin og heller ikke fjernet nekrose, sier Bilstad.

LEKER MED UTSTYRET
Så er tiden kommet for den siste oppgaven: Bruk 
skalpell og curette og lek med utstyret.

– Jobb dere gjennom lagene. Test forskjellen mellom 
å debridere i et lite og dypt sår kontra et stort og over-
flatisk sår, sier Robberstad.

– Hvis dere ser en sene, sjekk om den virker vital. Er 
den hvit og frisk eller brunlig? Tenk på at den må 

FAKTA

•• Biofilm er en gul/gråaktig sukkerholdig gelé eller slim 
som bakteriene lager og omgir seg med. Det er både mat 
og beskyttelse for bakteriene.

•• Majoriteten av kroniske sår har biofilm, så dette er en 
viktig grunn til at sår kan ha vanskelig for å gro.

•• Biofilm ligger nedi selve sårbunnen (ikke oppå), og kan 
kun fjernes ved hjelp av debridering. Da svekkes den i 
to–tre dager etterpå.

•• Prontosan brukes for å løse opp biofilmen slik at den blir 
lettere å fjerne.

•• Biofilm må holdes i sjakk ved bruk av antibakterielle 
midler som Prontosan, honning, jod eller sølv.

•• Når bakteriene trues, setter de inn ekstra gir for å bli sterke 
igjen. Det kan føre til eksplosjon av bakterier, men de gir opp 
etter hvert. Kan være lurt å rotere på bruken av ulike middel.

Kilder: Mari Robberstad og Bente Bilstad

Biofilm

FERDIG: Etter endt kurs er det bare å samle sammen 
griselabber, avfall, utstyr og jakker. Mari Robberstad sier 
de fikk gode tilbakemeldinger og gjør det hele gjerne igjen.
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•  Tekst Marit Fonn

Hvor vondt er det å  
ha langvarige leggsår?
Noen har sår i måneder og år. Lena Leren 
undersøker hvor smertefullt det er.

– De fleste har ikke like vondt 
hele døgnet, det vil si at intensi­
teten varierer. Noen har smertefrie 
perioder. Andre har alltid vondt, men 
vondere innimellom, forteller Leren.

Hun føyer til:
– At noen har vondt hele tiden er 

jo bekymringsfullt.
– Mange av deltakerne har 

kanskje diabetes?

– Ja.
– Og de fleste av pasientene i ut-

valget ditt er eldre?

– En del er i arbeid, en del er eldre 
og flere er eldre med sammensatte 
lidelser, sier Leren.

TRAUMATISK UTLØSTE SÅR
Det er mange typer sår, for eksempel 
venøse og arterielle leggsår. Leren 

kliniske data, for eksempel tegn til 
infeksjon i sårene, om pasientene 
har følbar puls perifert på foten og 
om det er synlige ødemer i foten.

Deltakerne i studien har i tillegg 
svart på et spørreskjema. Der har 
de fortalt om de har sårsmerte og 
i så fall beskrevet smertens inten­
sitet og karakter og hvordan den 
varierer gjennom døgnet.  Også 
livskvalitet og søvn er kartlagt i 
spørreskjemaet.

Leren er ferdig med å samle inn 
data og skal i gang med å analysere 
dem.

– Planen er å publisere resultatene 
i løpet av året, forteller hun.

– NOEN HAR ALLTID VONDT
– Hvordan beskriver de smertene?

ena Leren har fått over 200 
pasienter med kroniske legg- 
og fotsår til å fortelle om sine 

sårsmerter.
Leren er sykepleier og doktor­

gradsstipendiat ved Universitetet i 
Sørøst-Norge.

– Eksisterende forskning om 
smerter og sår handler i stor grad 
om prosedyrerelatert smerte, på­
peker hun.

Nå ønsker hun å skaffe kunnskap 
om smerter hos personer med 
vanskelig helende sår som ikke 
er knyttet til prosedyrer, som for 
eksempel sårskift.

– Vi vet at det kan ta måneder og 
år før et sår er helet, så sårsmerter 
kan være plagsomme over lang tid. 
Men hvordan smertene faktisk ar­
ter seg, er det lite forskning om, si­
er hun.

Målet med kartleggingen 
er å bedre omsorgen for disse 
sårpasientene.

BESKREV SMERTEN
Pasientene i undersøkelsen er fra to 
sårpoliklinikker på Østlandet.

Lena Leren har tatt bilder av alle 
sårene. Hun har også registrert 

L «Kanskje har  
man sparket  
borti en åpen dør  
på en oppvaskmaskin.»  
Lena Leren, sykepleier og doktorgradsstipendiat ved UiT
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INTERVJU

I undersøkelsen har Leren 
kartlagt hvilken smertelindring 
pasientene får.

– Men jeg vet ikke om de har 
tatt det som er foreskrevet, for jeg 
har ikke sett på resultatene ennå. 
Av erfaring vet vi jo at en del eldre 
antakelig har høy terskel for å ta 
smertestillende og på den måten 
ikke får optimal behandling.

Det blir interessant å se om 
pasientene i studien er tilstrekkelig 
smertelindret, syns Lena Leren.

– Det vil si, de er jo ikke det. For 
ellers hadde de ikke rapportert om 
sterke smerter, sier hun. •

– Gir de ulike råd, tror du?

– Det vet jeg ikke. De pasientene 
jeg har snakket med, er i spesialist­
helsetjenesten, det vil si hos eks­
perten, så forhåpentlig får de den 
rette behandling. Men det er på­
fallende at det ikke snakkes mer om 
smerte.

NOK SMERTELINDRING?
– Kan disse pasientene få det 

mindre vondt?

– Antakelig er det rom for for­
bedring. Kanskje er løsningen å ha 
strukturerte kartleggingssamtaler 
om smerte.

er foreløpig usikker på om hun skal 
skille på sårtyper i kartleggingen.

– Det er smerten som er i sentrum, 
sier hun.

Mange av sårene er traumatisk 
utløst:

– Det vil si at de kommer av en 
skade. Kanskje har man sparket borti 
noe. Det kan være i en rullator eller 
en åpen dør på en oppvaskmaskin. 
Det er flere grunner, både syste­
miske faktorer hos pasienten og 
lokale forhold i såret, som kan bidra 
til at såret ikke gror.

KAN SKYLDES VENØS SVIKT
Årsakene til at sår vedvarer over tid 
kan for eksempel være venøs svikt, 
redusert arteriell sirkulasjon eller 
diabetes.

– Men jeg undersøker smerte 
uavhengig av sårdiagnoser eller hva 
som er bakenforliggende årsaker til 
at sårene ikke gror eller gror sakte, 
sier Leren.

Hun håper studien kan skaffe 
kunnskap som på sikt fører til bedre 
pasientbehandling.

– Skal man lykkes med å gi bedre 
behandling, må man ha pålitelig 
kunnskap, understreker hun.

HVEM SKAL FØLGE OPP?
Leren påpeker at sårpasienter 
mottar helsetjenester fra mange 
instanser: Hjemmesykepleien, 
fastlegen og sårpoliklinikker i 
spesialisthelsetjenesten.

– Det gjør det utfordrende å vite 
hvem som har ansvaret for å følge 
opp behandlingen av sårsmerte. 
Noen vil si det er fastlegens jobb. 
Men med så mange aktører blir det 
utydelig hvem som har ansvaret 
for hva. Ikke minst er det slitsomt 
for pasientene å forholde seg til så 
mange instanser.

VARIERER: Ikke alle sier at sårene gir dem smerter. Det syns Lena Leren 
er merkelig.

TYPISK SÅR: – Det er lett å se at slike sår gjør vondt, sier Lena Leren. Dette 
såret er representativt for pasientene hun selv har undersøkt i studien sin. 

Foto: P
rivat

LEGGSÅR
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Pasienter med diabetiske fotsår 
ble fulgt opp med telemedisin, 
men måtte likevel ofte inn til 
konsultasjon.

Årlig foretas det 400–500 amputa­
sjoner over ankelnivå hos personer 
med diabetes i Norge. 85 prosent av 
disse skyldes diabetiske fotsår, ifølge 
Norsk helseinformatikk.

Diabetes øker risikoen for nerveska­
der og nedsatt blodsirkulasjon i beina.

Diabetiske fotsår skyldes hoved­
sakelig komplikasjoner av diabetes: 
Nevropati og arteriosklerose 
(åreforkalkning)

Nevropati i føttene er vanligste 
årsak til at fotsår oppstår. Nedsatt 
sirkulasjon gir vevet mindre oksygen 
og næringsstoffer, slik at kroppens 
evne til å hele sårene reduseres. Høyt 
blodsukker er med på å øke risikoen 
for infeksjon.

OPPFØLGING PÅ SKJERM
Høgskulen på Vestlandet og Stavan­
ger universitetssykehus samarbeider 
om et forskningsprosjekt for å under­
søke om oppfølgingen av diabetespa­
sienter med fotsår kan gjøres like godt 
telemedisinsk i primærhelsetjenesten 
med oppfølging i poliklinikk.

Det første resultatet, som ble klart i 
2018, viste at tiden det tar før sårene var 
helet, var ganske lik for de to oppføl­
gingsmetodene. I gjennomsnitt ble så­
ret helet på 3,4 måneder i telemedisin 
gruppe vs. 3, 8 måneder i gruppen med 
tradisjonell poliklinisk oppfølging. Men 
det var færre amputasjoner i gruppen 

som fikk telemedisinsk oppfølging: 6,4 
prosent, mot 14,8 prosent i gruppen 
som fikk oppfølging på poliklinikk.

BLE BARE SUPPLEMENT
De to gruppene pasienter besto av 88 
pasienter som fikk tradisjonell oppføl­
ging i poliklinikker og 94 pasienter 
som ble fulgt opp med telemedisin i 
primærhelsetjenesten.

– Vi bruker en web-basert samhand­
lingsplattform, en slags sårjournal, der 
både spesialist- og kommunehelsetje­
nesten har tilgang til de samme opplys­
ninger om pasienten. Tilgang er enten 
via pc eller smarttelefon/mobil for å 
kommunisere via tekst og bilder. På 
denne måten har helsepersonell begge 
steder samme informasjon tilgjengelig, 
forklarer professor Marjolein M. Iversen 
ved Høgskulen på Vestlandet.

Studien viste at bruk av telemedisin 
ikke førte til et lavere antall konsulta­
sjoner. Slik blir telemedisin bare et 
supplement til den tradisjonelle be­
handlingen. Derfor vil forskningen 
fortsette i to år til for å finne mer ut av 
dette, forteller hun.

– Meningen med å ta i bruk teleme­
disin er at dette kan lette situasjonen 
for pasientene ved at de slipper å 
reise til sykehus eller legesenter. For 
helsepersonell i kommunehelse­
tjenesten er målet at de får mer 
kompetanse og et tettere samarbeid 
med klinikken. Dessuten skal innova­
sjonen gi besparelser for helse­
vesenet. Vi ønsker nå å finne ut hvor­
for resultatet ble slik med tanke på 
antall konsultasjoner, sier Iversen.

VIL FØLGE OPP SÅRENE
Det kan være flere grunner til at pasi­
enter som brukte telemedisin, likevel 
måtte inn til konsultasjon: at pasienten 
hadde så kompliserte sår at de måtte 
ha mer omfattende behandling enn 
hjemmetjenesten kunne gi, eller at 
hjemmesykepleien eller fotteamet på 
sykehuset følte seg usikker, forklarer 
Iversen.

– I videre studier ønsker vi også å 
finne ut hvordan det gikk med de så­
rene som ikke var helet etter de tolv 
månedene pasientene ble fulgt. Og 
om hva som ligger bak tallene for am­
putasjoner, sier hun.

I videreføringen av studien i 2019–
2020 vil forskerne også innlemme 
leggsår i studien. •

Pasienter med fotsår fikk telemedisin

Diabetiske fotsår er en av tilstan-
dene som kan ha effekt av 
behandling i trykkammer.

Pasienter med ulike sykdoms­
tilstander blir her behandlet med 100 
prosent oksygen under forhøyet 

omgivelsestrykk. Kombinasjonen av 
høy oksygenkonsentrasjon og høyt 
omgivelsestrykk gjør at store mengder 
oksygen blir tatt opp i blodet. Økt oksy­
genmengde stimulerer til dannelse av 
nye blodkar i oksygenfattig vev. •

Trykkammer kan tilhele sår
Ved å skanne 
QR-koden, kan du 
lese Sykepleiens 
forskningsartikkel 
om behandling i 
trykkammer.
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•  Tekst Ellen Morland

DIAFOTO: Illustrasjonen er fra filmen 
Stavanger universitetssykehus har 
laget om prosjektet. Skann QR-koden 
og se filmen.
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Gaven som 
redder liv

En gave til Leger Uten Grenser kan 
være et godt og livsviktig alternativ 

i forbindelse med  
bryllup, bursdag eller jubileum.

Ring oss på tlf 21 04 24 52, eller gå 
inn på www.legerutengrenser.no.
Kontonummer: 5005 06 36728.

Merk innbetalingen med navn på 
jubilant/brudepar, samt navn på 

giver(e) av gaven.

Foto: Mario Travani

ANNONSE

Foto: Robert Kneschke / Mostphotos

Rundt 700 barn legges årlig inn på 
norske sykehus med brannskader.

30–40 prosent av alle pasienter innlagt 
ved brannskadeavdelingen på Haukeland, 
er barn.

Den vanligste årsaken til brannskader hos 
barn er skolding forårsaket av varme væsker. 
Ofte i ansiktet, på halsen, brystet og magen. 
Det er også en del kontaktskader, det vil si at 
barn tar på varme overflater som ovn og 
komfyr, noe som gir skader i håndflaten og 
fingrene, ifølge Norsk barnelegeforening. 

NY PROSEDYRE
I 2017 kom en ny sykepleieprosedyre for barn 
som blant annet omfatter brannskadebe­
handling. Prosedyren omhandler barn som 

innlegges med 
brannskader i 
sengepost. Altså 
ikke for små ska­
der som kan be­
handles på legevakt, 
og ikke de mest alvorlige 
sårene, som må behandles 
på brannskadeavdelingen på Haukeland.

I tillegg til å vurdere hvert enkelt sår, noe 
som gjøres av legen, er det ekstra hensyn å 
ta til barn.

– Foreldrene er sammen med barna på 
sykehuset og opplever ofte skaden som en 
kjempepåkjenning. De har ofte skyldfølelse 
og opplever å måtte se barnet gå gjennom 
mange smertefulle prosedyrer. En viktig 

oppgave for sykepleierne er 
å gi trygghet til både forel­
drene og barna, sier 
barnesykepleier Karin 
Kvande Anda ved OUS 
Ullevål.

VIKTIG Å AVLEDE
Å klare å avlede barnet er 

viktig. For å kunne trygge 
barnet best mulig er det viktig at 

sykepleieren vet hva som fungerer 
best for hvert enkelt barn, forklarer Anda. •

I 2014 skrev Sykepleien om 
brannskader da brann­
skadeavdelingen på Hauke­
land universitetssykehus 
feiret 30-årsjubileet. Skann 

QR-koden og les artiklene. på sykepleien.no. 

Skolding er den vanligste 
brannskaden hos barn
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• Tekst og foto Eivor Hofstad

– Dette såret  
har vært en mare

Kerstin Bang fikk et digert trykksår. Det tok over et halvt år før 
hun kom seg tilbake i jobb. Grunnen til såret? En varm sommer 

og stivbente regler hos Nav, tipper hun.

et er 11. desember 2018. På et adventsfritt 
rom på Sunnaas sykehus finner vi 60 år gamle 
Kerstin Bang. Hun ligger på siden med en 

vakuumpumpebandasje over sitteknuten sin. Der har 
hun fått et trykksår som hun oppdaget i august. Hun har 
fått vakuumbehandling på Sunnaas siden 3. desember.

Trykksår deles inn i fire kategorier etter hvor dypt 
de går. Kerstin Bangs sår er kategori tre. Det går gjen­
nom flere vevslag. Subkutant fett kan være synlig, men 
ben, sener eller muskler er ikke blottlagt.

VAKUUMBEHANDLING
En svak during kommer fra vakuumpumpa som henger 
på sengen. På siden henger den gjennomsiktige en­
gangsbeholderen som samler opp sårvæske. I såret 
hennes er det lagt en sort svamp med en film over som 
det er klippet hull i. På denne ligger selve paden som 
lager vakuumet. Den har en slange koplet til pumpa, og 
man kan velge om man vil ha kontinuerlig behandling 
eller behandling med intervaller.

– Kerstin får kontinuerlig trykk. Vakuumbehandling 

fremmer granulasjonsvev, fjerner ødemer og unød­
vendig væske som den presser ut. Vi bytter forbinding 
tre ganger i uken, sier Hanne Haugland, en av to sårsyke­
pleiere ved Sunnaas sykehus som har ansvaret for Bang.

Med til sårteamet hører også en lege og en ergo­
terapeut. Her jobbes det tverrfaglig.

Kerstin Bang har fire valg der hun ligger og må 
avlaste sårområdet: Hun kan benytte seg av en av 
Norges flotteste sykehusutsikter over Oslofjorden, 
hun kan lese, høre radio eller se tv. Det har blitt mye 
av det siste, også da hun lå hjemme i høst, 100 prosent 
sykmeldt fra jobben som regnskapskonsulent.

– Spør meg om en hvilken som helst tv-serie. Jeg har 
sett alt denne høsten. Fra Vietnamkrigen til svenske 
hollywoodfruer, sier hun på svensk og ler.

HAVNET I RULLESTOL I 2004
Bang kommer opprinnelig fra Linköping og havnet i 
Norge på 1980-tallet. Hun var 43 år da det ble oppda­
get en tumor mellom skulderbladene hennes. Den satt 
så dypt i ryggmargen at det ikke gikk an å operere den 
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MENS SÅRET GROR: – Spør meg om en hvilken som helst tv-serie. Jeg har sett alt denne høsten. Fra Vietnamkrigen til svenske hollywood-
fruer, sier Kerstin Bang fra senga på Sunnaas sykehus der hun lå i ti dager for å få vakuumbehandling. 

›

«​Hele prosessen ble også 
forsinket fordi jeg måtte gå via 
ergoterapeuten.» Kerstin Bang, pasient

vekk. Legene sa de ikke visste hva det kom av, men de 
mente den var godartet. Kan hende hadde hun hatt den 
siden hun ble født.

– To-tre år etterpå ramlet jeg, og det ble verre. I 2004 
havnet jeg i rullestol fordi tumoren klemte på nerver, 
slik at jeg ble lam nedenfor der tumoren sitter. Heldig-
vis kan jeg fremdeles bruke armene, sier hun.

Bang sluttet i jobben i et IT-selskap da hun ble syk. 
Men siden 2010 har hun jobbet 80 prosent som regn-
skapskonsulent i Drammen. Hun bodde i Lier, men et-
ter at hun skilte seg, flyttet hun til Oslo.

ØDELAGT LUFTPUTE
I begynnelsen av mai 2018 gikk luftputen hun satt på 
i rullestolen i stykker. Ventilen sluttet å fungere. Hun 

ville derfor søke Nav om en ny luftpute.
– Men for å søke måtte jeg gå på kurs i Oslo for å få 

et såkalt «brukerpass». Det må man ha for å kunne be-
stille enkle hjelpemidler. Jeg hadde brukerpass i Dram-
men, men det kunne ikke brukes i Oslo. Neste bruker-
passkurs skulle ikke holdes før til høsten.

Derfor tok hun kontakt med ergoterapeuten og 
fikk henne til å bestille ny pute. Etter en stund fikk 
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ergoterapeuten vite at denne puta ikke var prisfor-
handlet. Dermed måtte de bestille en annen pute fra 
Nav. Den fikk hun ikke før i slutten av juli, etter at hun 
selv hadde ringt Nav og etterlyst den. Den nye puta var 
heller ikke like god som den hun hadde hatt før.

– Hele prosessen ble også forsinket fordi jeg måtte 
gå via ergoterapeuten. Det burde være unødvendig 
å kople inn ergoterapeut ved enkle bestillinger av 
hjelpemidler som skal byttes ut. De har jo nok å gjøre 
med mange andre arbeidsoppgaver, sier Bang.

STORE KONSEKVENSER: – Trykksår på sitteknuten er den typen sår som gir størst konsekvenser, sier sårsykepleier Hanne 
Haugland (til venstre) og Anne Riisøen Selsjord ved Sunnaas sykehus.

Str.: 3 cm x 2,5 cm 
Dybde: ca 1,2 cm

Etter 2 dager (09.08.18) Etter 15 dager (22.08.18) Etter 51 dager (27.09 18) Etter 86 dager (01.11.18) Etter 118 dager (03.12.18)

Str.: 3,2 x 2,2  
Dybde 3mm

Str: 2,5 x 2,2cm. 
Dybde: 2 mm

Str.: 1,8 x1,2 cm 
Dybde: 2mm

1 cm i diameter. Etter 
skraping ble det 2 cm.

UTVIKLING AV SÅRET, FRA OPPDAGELSE 07.08.18

TRYKKSÅR

›
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– En rullestolpute er forbruksmateriell hos en rulle­
stolbruker, og det burde derfor være en enkel sak å 
kunne skifte den ut ved behov, supplerer lege Ingebjørg 
Irgens i sårteamet på Sunnaas.

Dermed gikk sommeren. Kerstin Bang hadde bare 
en skumgummipute liggende fra før. Den satt hun på 
ut mai, hele juni og mesteparten av juli. Og som vi alle 
husker: Sommeren 2018 var rekordvarm.

Bang mener de stivbente reglene hos Nav og den 
varme sommeren er hovedgrunnene til at hun fikk 
trykksåret, og sårsykepleier Hanne Haugland på 
Sunnaas sykehus sier det godt kan være tilfellet.

– Skumgummi er i utgangspunktet klamt å sitte 
på. Med svært varmt vær i tillegg, øker fuktigheten 
ytterligere. Fuktig hud er utsatt for å få sår og rift, og 
dersom man i tillegg har mistet følesansen, blir det  
vanskelig å oppdage at et sår er under utvikling, sier 
lege Irgens.

ØKNING I TRYKKSÅR ETTER VARM SOMMER
– Da vi kom tilbake fra ferie på sensommeren, var det 
en merkbar økning i telefonhenvendelser fra folk som 
hadde fått trykksår, sier Haugland.

En av de telefonene var fra Kerstin Bang den 7. august.
– Jeg brukte et speil og kikket der bak, som jeg jo har 

lært at jeg skal gjøre. Det har alltid vært helt greit der, 
så jeg har liksom ikke sjekket så nøye. Har kanskje tenkt 
at det der med trykksår ikke skjer meg. Jeg er jo verken 

diabetiker eller røyker. Dessuten har jeg godt grokjøtt.
Men denne gangen oppdaget hun et digert sår på 

den venstre skinka ved sitteknutene. Siden hun er 
lam, kunne hun jo ikke kjenne noen smerte. Bang fikk 
poliklinisk time hos Sunnaas den 8. august.

Såret viste seg å være 1 cm dypt og 3,5 x 2 cm i 
omkrets.

– Jeg syntes det så fælt ut. Og så skjemtes jeg litt 
for at jeg ikke hadde tatt vare på meg selv. Men her 
på Sunnaas var de helt avslappet. Hanne Haugland sa 
«Det her skal vi få orden på.» Da slappet jeg også av.

SUNNAAS HJALP HJEMMESYKEPLEIEN
Hjemmesykepleien ble koplet på da Kerstin Bang kom 
hjem igjen den 8. august. De skiftet på såret og stelte 
det så godt de kunne, annenhver dag til å begynne med. 
De fikk veiledning fra sårteamet på Sunnaas, der det 
sto at de måtte rense såret og legge på sølvbandasje 
og skumbandasje.

– Vi bruker TIME (se s. 36) som verktøy for vurde­
ring av sår. Det viktige er å sørge for optimalisering 

«​Jeg skjemtes litt for at jeg ikke 
hadde tatt vare på meg selv.» 
Kerstin Bang, pasient

›

Etter 135 dager (20.12.18) Etter 167 dager (21.01.19) Etter 174 dager (28.01. 19) Etter 183 dager (06.02.19) Etter 205 dager (28.02.19)

Str: Ca 1,2 x 1,2 cm. Str.: 0.7 cm og 0.5 cm. 
Dybde: ca 1mm

Str.: Mål 0.3, 0. 4. Cm Etter skraping Etter skraping
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– Sårkantene må ha kontakt med sårbunnen. Harde 
kanter er arrvev, det er ikke grovev. Da må man skrape. 
Det skrapes ofte for lite, men sykepleiere har ikke lov 
å skrape i sår som går inn til sener eller bein. Da er det 
en legeoppgave, sier Haugland.

– KROPPEN FORVITRER
Kerstin Bang lengter etter å røre på seg igjen.

– Jeg ligger jo bare og har gått opp i vekt. Har ikke fått 
stelt håret siden før sommeren. Jeg blir slapp og mister 
muskler. De jeg hadde i magen er helt borte, så jeg blir 

«Jeg blir slapp og mister 
muskler.​» Kerstin Bang, pasient

av sårbunnen, væskekontroll og friske sårkanter, sier 
Haugland.

I oppfølgingen fra Sunnaas fikk Kerstin Bang også 
besøk fra ergoterapeut i ambulant rehabiliteringste-
am, hvor de gikk gjennom tilrettelegging i hjemmet, 
tekniske hjelpemidler og rutiner for avlastning.

HARDE SÅRKANTER
Hjemmesykepleien fikk også hjelp via videokonferanser 
hver tredje uke med sårteamet på Sunnaas. Likevel 
oppsto problemer med harde sårkanter slik at såret 
ikke ville gro.

– Noen av hjemmesykepleierne ville ikke skrape ned 
de harde kantene på såret fordi de følte seg usikre, 
forteller Bang.

Løsningen ble innleggelse på Sunnaas i ti dager for 
behandling med vakuumpumpe.

VIDEOKONFERANSE: Sykepleierstudent Hedvig Tangen (til høyre) holder kameraet slik at det tverrfaglige sårteamet fra 
Sunnaas ser såret godt, og hjemmesykepleier Kalaivany Kamalahasan får kvalitetssikrede råd til videre sårstell. 

TRYKKSÅR

›
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femkroning til omtrent som en tiøring på fire måneder.
– Tror du at du vil kunne komme i jobb igjen i 

slutten av januar?

– Jeg håper det, men vi får se.
Hun får reise hjem fra Sunnaas dagen etter. Da har 

såret fått ti dager med vakuumbehandling.

GOD FREMGANG
Over en måned senere, den 23. januar, er Kerstin Bang 
på soverommet sitt sammen med hjemmesykepleier 
Kalaivany Kamalahasan og sykepleierstudent Hedvig 
Tangen, som er i sin andre praksisuke.

– Jeg har blitt mer aktiv siden sist, men kan nok ikke 
begynne i jobb ennå. På Sunnaas snakker de om slutten 
av mars, forteller Bang.

Hun har fjernet bandasjene selv og ligger med 
rumpa bar i senga, klar for videokonferanse med sår­
ekspertisen på Sunnaas. Kamalahasan, som har hatt 
hovedansvaret for såret hennes de siste månedene i 
hjemmesykepleien, får nesten tårer i øynene av synet. 
Såret er merkbart bedre. Det er på størrelse med en 
liten perle, og mindre enn en millimeter dypt.

– Åh, jeg blir så glad. Denne dama skal snart på jobb, 
ler hun.

– Jeg tror nesten ikke det er samme såret, sier 
student Tangen, som så det sist for en uke siden.

Såret måles til å være 0,3 cm x 0,4 cm og snaue 
0,1 cm dypt. Det har altså gått ned i størrelse fra en 
femkroning i august til en tiøring i desember og en 
liten perle i slutten av januar.

De rigger til for videokonferanse ved å ta bordlampen 
til Bang og legge den i sengen ved såret. Bang kopler 
seg selv opp med passord på pc-en og skrur opp lyden.

JUSTERER PROSEDYREN
Det er tekniske problemer med nettverket hos 
Sunnaas-gjengen, sårsykepleier Hanne Haugland, lege 
Ingebjørg Irgens og ergoterapeut Unn Svarverud. 

Såret har ikke noe fibrin lenger, men er litt tørt rundt 

«Åh, jeg blir så glad. Denne 
dama skal snart på jobb.​» 
Kalaivany Kamalahasan, hjemmesykepleier

sliten bare av å løfte veska mi. Kroppen forvitrer.
Hun løfter litt vekter og har fått fysioterapi en gang 

i uka siden midten av oktober. Hun har alltid nektet å 
sitte i elektrisk stol. Hun liker å holde seg i form og har 
derfor foretrukket manuell rullestol, samtidig som hun 
har trent to–tre ganger i uka.

– Dette såret har vært en mare. Men jeg har holdt 
humøret oppe!

Hjemme er det litt mer puls enn på Sunnaas. Hun 
har hatt venninner på besøk, og de har kost seg med 
rødvin og kjeks eller champagnefrokost i senga.

– Min psykiske helse er jo også viktig å ta vare på!
Det ser ut til å ha fungert, for såret er blitt mye 

mindre nå. Det har gått fra å være litt større enn en ›

FAKTA

•• Trykksår er en lokalisert skade på huden og/eller 
underliggende vev, vanligvis hvor bein er fremtredende.

•• Trykksår er resultatet av trykk, eventuelt i kombinasjon 
med skjærende krefter.

•• Trykket eller trykk i kombinasjon med skjærende krefter 
kan redusere eller hindre blodtilførsel til hud og 
underliggende vev, gi oksygenmangel, mangel på 
næringsstoffer, celledød og opphopning av avfallsstoffer.

•• Celledød av iskemi kan komme i løpet av timer, mens 
direkte celleskade kan ta bare noen minutter.

•• Rullestolbrukere eller sengeliggende personer er spesielt 
utsatt for å få trykksår.

•• Fukt på grunn av inkontinens eller varme gir økt risiko for 
trykksår.

•• Hos dehydrerte pasienter og hos pasienter med dårlig 
ernæringstilstand vil hud og vev ha dårligere polstrings­
egenskaper, noe som kan føre til at trykkskader kan 
utvikle seg raskt.

•• Trykksår er en alvorlig komplikasjon og påvirker hele 
livssituasjonen. Det kan blant annet gi smerter, redusert 
aktivitetsnivå, redusert nattesøvn, sosial isolering og 
nedsatt livskvalitet. I tillegg vil full avlastning kunne 
medføre økt risiko for å pådra seg flere sår.

•• Det kan ta fra dager til år å få et trykksår til å gro. Når det 
har oppstått et trykksår, vil ikke det døde vevet uten 
videre bli erstattet med nytt vev. Omfattende og langvarig 
sårbehandling blir konsekvensen, og området blir lett 
utsatt for nye trykksår.

 
Kilde: Hanne Haugland og Norsk helseinformatikk

Trykksår
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kantene, så Kamalahasan bruker tiden til å skrape litt 
rundt det med en curette. Foten til Bang rykker til av 
og til.

– Jeg kjenner ingen ting, men det autonome nerve­
systemet mitt gjør at jeg får slike små kramper, 
forklarer Bang.

I prosedyren som hjemmesykepleierne har fått 
av Sunnaas, står det at de skal bruke barrierefilm på 
huden rundt såret. Den skal gi en beskyttende hinne 
på utsatt hud, men Kamalahasan mener det tørker 
ut huden og tviler på at det blir riktig å bruke nå når 
huden er så tørr.

EKSPERTRÅD
Det nærmer seg tid for at hjemmesykepleien må gå. 
De har en halv time til rådighet hos Bang. 20 minutter 
til bløtlegging av såret og 10 minutter til sårstell. Det 
ender med at videokonferansen må foregå med lyd via 
mobiltelefon, men bildene lar seg overføre. De kan 
ikke ta det via Facetime fordi bildene må sendes på 
en sikker måte.

Ekspertisen er enige i at det er stor fremgang, og 
Kamalahasan får medhold i at hun kan la være å bruke 
barrierefilm.

– Du bør heller bruke en fuktighetskrem. Vi har god 
erfaring med fuktighetskremer uten for stort fettinn­
hold. De trekker godt inn uten å etterlate en film av olje 
på huden, sier Hanne Haugland og legger til at de ikke 
bør bruke skrapen mer, med mindre det er fibrin i såret.

– Bruk bare hydrofiberbandasje og fukte den litt med 
saltvann i midten, så har du skumbandasjen over.

Kamalahasan klipper til bandasjen, så den dekker 
såret akkurat, og fukter den godt med saltvann.

– Ta en tre ganger så stor bit av hydrofiberbanda­
sjen og bare et par dråper saltvann i midten, så det ikke 
blir fuktig i kantene, råder sårekspertene på skjermen.

– VAKUUMBEHANDLING GJORDE SUSEN
De rekker å avtale ny videokonferanse om to uker før 
de to fra hjemmesykepleien må løpe av gårde til neste 
pasient på listen.

Tilbake i senga ligger Kerstin Bang med et smil om 
munnen.

– Vakuumbehandlingen på Sunnaas gjorde susen. 
Det var gull verdt å ligge der, mener hun.

– Riktignok var jeg litt deppa rett etter nyttår fordi 

jeg ikke syntes det var noen særlig fremgang. For to 
uker siden var såret to centimeter, men nå går det 
tydeligvis bedre, sier Bang.

– Hvor lenge er du oppe om dagene nå?

– Seks–sju timer. Det er nok litt lenger enn de an­
befaler på Sunnaas, men jeg tenker det er viktig for sår­
helingen å holde min psykiske helse ved like også. Det 
gjør stor forskjell å kunne sitte ved bordet og spise, i 
stedet for å ligge i senga. I går var jeg til og med en tur 
på butikken.

– Hva tenker du om å komme tilbake i jobb?

– Med denne framgangen kan det hende det blir 
tidligere enn i slutten av mars. Jeg håper å få jobbe 
halv dag til å begynne med, slik at jeg kan kjøre hjem 
etter lunsj.

Jobben er i Drammen. Bang har bilen i kjelleren, så 
hun klarer å komme seg rundt uten å måtte trille så 
mye ute i snøen.

25. FEBRUAR
Neste gang Sykepleien treffer Kerstin Bang kommer hun 
trillende i rullestolen på jobb hos Uloba i Drammen. Det 
er den 25. februar, og hun har vært i jobb siden 14. Fore­
løpig frem til lunsj og med fri hver onsdag.

– Det er «jätteskönt» å være tilbake i jobb igjen. 
Kollegene har savnet meg, og jeg har savnet dem.

– Det tok sin tid å bli frisk?

– Ja, gud! For å holde motet oppe var det bra jeg 
ikke visste hvor lang tid denne sårhelingen skulle ta. 
Jeg forsto jo at det ville ta flere måneder, men det er 
forskjell på tre og sju måneder!

– Vil du anbefale sårsykepleierne å holde litt tilbake 

med realitetsorienteringen på akkurat det punktet?

– Jeg valgte selv å ikke spørre hvor lang tid det ville 
ta. Men dette er jo veldig individuelt. Noen vil sikkert 
vite så eksakt som mulig. Sårsykepleiere bør naturlig­
vis være ærlige på at dette vil ta lang tid, men det ene 

«​Det gjør stor forskjell å kunne 
sitte ved bordet og spise, i 
stedet for å ligge i senga.» 
Kerstin Bang, pasient

TRYKKSÅR

›
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FAKTA

Sårsykepleierne ved Sunnaas opplever at brukere får trykksår på akuttsykehus, hjemme, i ambulansen  
og på andre institusjoner. Her er deres råd til sykepleierkollegaer både i kommune- og spesialisthelsetjenesten:

Slik forebygges trykksår:

GENERELT
•• Se etter alle tegn til endringer i huden. En trykkskade starter 

ofte med et rødt merke, en kvise, en hudavskrapning eller en 
blemme.

•• Hos immobile og pasienter med aktivitetsbegrensninger og/
eller tap av hudsensibilitet bør en vurdere tilleggsfaktorer som 
kan øke faren for trykksår. For eksempel tørr eller fuktig hud, 
redusert sirkulasjon og oksygentilførsel til vevet, røyking, økt 
kroppstemperatur, under- og feilernæring, dehydrering, 
svekket helse og høy alder.

•• Ved sår i kategori 1 og 2 har det allerede skjedd en skade ned i 
vevet. Det vil si at disse sårene skal behandles med full 
avlastning.

UTSTYR OG BEKLEDNING
•• Unngå kraftige sømmer, knapper og nagler på bukser.

•• Unngå undertøy med tykke kanter eller sømmer.

•• Vær oppmerksom på bind og bleier som kan krølle seg.

•• Bruk gjerne fottøy som er ett til to nummer for store.

•• Kontroller jevnlig korsett og skinner.

SITTESTILLING OG LIGGESTILLING
•• Trykket bør fordeles på størst mulig flate.

•• Det vil si å sitte godt inn i stolen slik at trykket fordeles på 
setet, lår og rygg. Viktig at armlener og fotstøtter har riktig 
høyde.

•• Liggestilling: Det anbefales 30 grader sideleie, slik at trykket 
fordeles på størst mulig flate. Dette er i tillegg en god stilling 
for å avlaste skuldre. Rullestolpute med luft kan brukes på 
ambulansebåren for å forebygge trykksår. Bygg da opp med 
puter for å stabilisere kroppen.

STILLINGSENDRING I STOL OG SENG
•• Det anbefales stillingsendring minst fire ganger i timen. 

Sitteknutene og halebenet avlastes ved at brukeren lener seg 
frem mot et bord. Er det tilt på stolen, kan denne benyttes og 
ryggen legges tilbake. Viktig å tilte setet først før ryggen legges 

ned for å unngå skjærende krefter ved at en sklir frem i stolen 
når ryggdelen legges ned.

•• Snu hver andre–tredje time hvis pasienten avlaster 100 
prosent i seng. Hvis pasienten sitter noe oppe, må snuregimet 
prøves ut individuelt.

•• Hev fotenden før hjertebrettet heves for å unngå at pasienten 
glir ned i sengen når vedkommende skal sitte med hjerte
brettet hevet.

VALG AV UTSTYR
•• Ta hensyn til blant annet stabilitet, trykkforhold (kan 

trykkmåles hos dem som har utstyr) og fuktighet ved valg av 
rullestolpute og madrass.

•• Sirkulasjonsmadrass anbefales til dem som har hatt eller er i 
høy risiko for trykksår eller som tidligere er operert for 
trykksår.

•• Tilpass hygiene/komfortpute til dusj/toalettstol.

•• Tilpass bilsete. Unngå varme i bilsetet på grunn av faren for 
brannskader.

•• Informer om at rullestolputen bør være med på andre 
aktiviteter, reiser etc.

•• Sørg for opplæring av hjelpemidler til brukeren og hjelperne.

VALG AV FORFLYTNINGSHJELPEMIDLER
•• Det anbefales bruk av brett og slide i forflytninger.

•• Bruk en tykk slide når brukeren forflyttes fra seng til 
toalettstol og tilbake, grunnet naken hud og fuktighet.

•• Silkelaken i sengen gjør snuingen lettere.

•• Bruk i tillegg en tynn slide/forflytningsduk under stikklakenet 
når brukeren skal snus i sengen. Det letter forflytningen og 
forebygger skjærende krefter.

•• Ved bruk av personløfter: Sjekk at forflytningsduken ikke har 
harde kanter som kan gi trykk.

 
Kilder: Hanne Haugland og Anne Riisøen Selsjord,  

sårsykepleiere ved Sunnaas sykehus
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såret er ikke likt det andre, og slike ting varierer fra 
person til person, sier Bang.

RÅD MOT NYE SÅR
Når man først har hatt et trykksår, er det lett at det 
kommer tilbake, særlig det første året etter tilheling. 
Sårteamet på Sunnaas har sagt at Bang bør legge seg 
ned i løpet av arbeidsdagen til å begynne med, at hun 
forandrer sittestilling og tilpasser sittetiden med hvor 
mye huden der såret har vært, tåler. En stårullestol kan 
også være til god hjelp, sier de.

– Kommer du til å klare å gjøre det de anbefaler?

– Ikke helt. Jeg synes det blir vanskelig å legge seg 
ned i løpet av arbeidsdagen. Og stårullestol tror jeg 
ikke er noe for meg. Men jeg er mer obs nå og sjekker 
meg selv oftere med speil der bak. Dette har vært en 
dyr lærepenge.

– Har du fått deg en ny og god luftpute nå, da?

– Jeg har kjøpt meg en selv til 4000 kroner. Den jeg 
fikk fra Nav er litt for myk. •

BACK IN BUSINESS: Kerstin Bang kom seg på jobb til slutt, godt over seks måneder etter at hun oppdaget trykksåret.

FAKTA

I stedet for at Kerstin Bang fikk den puta hun trengte til 4000 
kroner i mai i fjor, har det blitt over et halvt år med hjemme­
tjenester tre ganger i uka, sårmateriell, en poliklinisk konsulta­
sjon og innleggelse på Sunnaas i ti dager, tolv videokonferanser 
med sårteamet på Sunnaas og hjemmetjenesten, samt 100 
prosent sykmelding fra jobb i nesten sju måneder.

Sunnaas døgnpris (2013): 8096 kr x 10 døgn	 80 960 kr

Videokonferanse pris (2013): 3924 kr x 12	 47 088 kr

Poliklinisk konsultasjon (2013):	 4326 kr                                
------------------------------------------------------------------------
Sum (cirkapris) i 2013-kroner	 132 374 kr 
 

Kilde: Hanne Haugland og Evalueringsrapport  
om telemedisinsk behandling fra 2013

Så dyrt ble det

TRYKKSÅR

›
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FLERE MISFORSTÅELSER
Det har vært enda flere misforstå-
elser i Kerstin Bangs sak. Kaldheim 
ser at Nav misforsto første henven-
delse i mai og sendte av gårde en 
reparasjons-kit til luftputen. Den 
27. juni fikk Nav en ny henvendel-
se: Puten måtte byttes og det has-
tet. Men ergoterapeuten hadde ikke 
skrevet noen begrunnelse, noe som 
er påkrevd. Her burde Nav ha tatt 
kontakt med ergoterapeuten på te-
lefon og med det spart et par uker, 
medgir Kaldheim.

– Men Kerstin Bang kunne altså 

søkt selv fra første stund, så had-

de kanskje to måneder blitt spart?

– Ja, hvis hun begrunnet behovet, 
hadde hun kunnet det, sier Kaldheim.

Kerstin Bang er glad for at ikke 
reglene er så stivbeinte som hun 
først trodde:

– Men dette er i beste fall et ek-
sempel på dårlig informasjon fra 
Nav. For jeg fikk klar beskjed i tele-
fonen om at jeg ikke kunne søke om 
ny pute selv, sier hun.  •

en annen pute enn de som er rangert 
som førsteprioritet i rammeavtalen.

– Derfor er det ofte enklere at en 
terapeut som har denne kunnskapen, 
gjør den jobben, sier Kaldheim.

UKLART OM BRUKERPASS
På nettsidene til Nav står det at 
med brukerpass kan du «ta direkte 
kontakt med hjelpemiddelsentra-
len eller hjelpemiddelfirma, og du 
trenger ikke gå veien om kommu-
nal terapeut.»

– Da virker det jo som du må gå 

veien om terapeut dersom du ikke 

har brukerpass?

– Ja, jeg ser at det kan leses slik, 
sier Kaldheim, men siterer også 
dette fra Navs nettside:

«Alle som har langvarig behov for 
hjelpemidler kan søke. Hvis du er 
usikker på hva du trenger, er det best 
å søke råd hos noen som kan hjelpe 
deg. Vi anbefaler at du tar kontakt 
med helsetjenesten i kommunen du 
bor. De har god erfaring med å utre-
de behov og å søke, og vil også kun-
ne følge deg opp hvis du ønsker det.»

Man kan søke om nye hjelpemidler 

selv, uten å måtte gå veien gjen-

nom ergoterapeut, og uten å ha 

brukerpass. Det tok to måneder for 

Kerstin Bang, noe hun mener bidro 

til at hun fikk trykksår.

– Her har det nok skjedd noen 
misforståelser på begge sider, og 
jeg kan ikke annet enn å beklage fra 
vår side, sier Bente Kaldheim, avde-
lingsdirektør for Navs Hjelpemid-
delsentral i Oslo og Akershus.

BRUKERPASS VAR GÅTT UT
Kaldheim ser at Bangs brukerpass 
i Buskerud var gått ut i desember 
2010. Derfor ble hun rådet til å ta 
brukerpasskurs. 

– Vi kunne ha informert Bang om 
at hun kunne fått nytt brukerpass 
gjennom et telefonmøte. Det kunne 
hun fått uten å måtte vente til høs-
ten, sier Kaldheim.

Nav har et landsomfattende 
arbeid pågående denne våren for 
å gjøre brukerpassordningen lik og 
bedre tilgjengelig for hele landet.

– Men hvorfor alt dette snakket 

om brukerpass hvis hun ikke 

trengte det?

– Jeg kjenner ikke til hva som ble 
sagt i den første henvendelsen, men 
det kan virke som vi kunne vært 
tydeligere på at det ikke er noe i 
veien for å søke selv, dersom man 
klarer det, sier Kaldheim.

Hun mener det ikke er enkelt å 
vite akkurat hvilke sitteputer man 
skal velge fra rammeavtalen i hjelpe
middeldatabasen til Nav. Man må 
også begrunne hvorfor man trenger 

FAKTA

•• Brukerpass er en fullmakt som gir 
hjelpemiddelbrukere større 
innflytelse og ansvar i egen sak.

•• Du kan ta direkte kontakt med 
hjelpemiddelsentralen eller 
hjelpemiddelfirma, og du trenger ikke 
gå veien om kommunal terapeut.

Kilde: Navs nettsider

Hva er et 
brukerpass?

• Tekst Eivor Hofstad

Nav beklager misforståelser

«Det er 
Navs 
mål at de 
som kan 
klare seg 
selv, får mulighet til 
det.» Bente Kaldheim
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•  Tekst og foto Eivor Hofstad

Finn risikoføttene!
– Du trenger bare tre verktøy for å risikosjekke den diabetiske foten: 
øynene dine, fingrene dine og et monofilament, sier lege Bodo Günther.

FAKTA

•• Diabetiske fotsår defineres som sår 
under ankelnivå som skyldes nedsatt 
kapillær- og/eller arteriell sirkulasjon, 
nevropati og fotdeformiteter.

•• Prevalensen av diabetiske fotsår er 
usikker, men anslås til 0,5 prosent, 
ifølge overlege Tore Julsrud Berg.

•• 7-10 prosent av diabetespasienter 
hadde hatt diabetisk fotsår, viste to 
studier fra HUNT (Helseundersøkel-
sen i Nord-Trøndelag) publisert i 
2008 og 2014.

•• 2,7 prosent av diabetespasientene 
hadde hatt et diabetisk fotsår i ROSA 
4-studien publisert i 2017.

Diabetiske fotsår

sårpoliklinikkene med de beste re­
sultatene, er de som tar imot henvis­
ninger fra både sykepleiere, fottera­
peuter og leger. Hos disse kan til og 
med pasientene henvise seg selv – 
dette gjelder da oftest dem som har 
diabetesfot.

– Slik praktiserer vi det på Stord, 
og jeg vet de gjør det slik i Trond­
heim også. Men om en hjemme­
sykepleier henviser en pasient 
direkte til sykehuset, bør selvsagt 
fastlegen eller tilsynslegen bli in­
formert om dette. Det er jo ikke 
meningen å holde legene utenfor 
sårbehandling, vi vil bare kutte ut 
forsinkende ledd, forsikrer Günther.

TYPE 2 IKKE SÅ SNILL
Diabetespasienter med både type 1 
og type 2 bør sjekkes.

– Det er en myte at diabetes type 2 
er den snille typen. Den kan komme 
snikende og får ofte gjort mye skade 
før den oppdages. Pasientene med 
denne typen får minst like mange, 
om ikke flere, komplikasjoner som 
de med type 1 diabetes, sier Günther.

Pasienter med høy risiko for sår 
trenger innleggssåle og brede nok 
sko, og de har rett til refusjon fra 
Helfo for ortopediske sko.

– Men sykepleiere har vel ikke 

henvisningsrett til spesialist­

helsetjenesten?

– Egentlig skal det alltid gå via fast­
legen, ja. Men erfaringen fra Norge og 
de fleste andre land er at det oftest 
oppstår en betydelig forsinkelse om 
sårpasienter skal henvises via fast­
legen. De fleste sårpoliklinikker vil 
ha pasienten inn så tidlig som mulig, 
og har innsett at de må kutte ut for­
sinkende ledd hvis de skal lykkes.

Günther hevder at de 

øttene til diabetespasienter 
skal sjekkes minst én gang 
i året hos fastlegen, fordi 

de oftere enn andre føtter kan 
utvikle fotsår. Men bare en av 
tre diabetespasienter får denne 
risikovurderingen.

– Undersøkelser har vist at det 
varierer veldig fra lege til lege. Noen 
veldig få sjekker 100 prosent, mens 
andre bare sjekker 18 prosent, sier 
Bodo Günther, seksjonsoverlege ved 
kirurgisk seksjon på Stord sjukehus.

Han underviser også nordiske 
sykepleiere som tar det nye emnet 
Wound Care and Prevention  ved 
Universitetet i Sørøst-Norge, i 
kunsten å finne risikoføttene hos 
diabetespasienter.

– SYKEPLEIERE BØR HENVISE 
HØYRISIKOFØTTENE
Günther mener nemlig at syke­
pleiere, særlig hjemmesykepleiere, 
bør hjelpe til.

– Med god forebygging kan vi 
forhindre 85 prosent av fotsår hos 
diabetespasienter. Sykepleiere bør 
lære seg å undersøke diabetesføtter 
og henvise alle med høy risiko for 
å utvikle fotsår til en sårpoliklinikk 
eller et diabetesfotteam, sier han.
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PALPERING: Bodo Günther (til venstre) viser nordiske studenter hvordan de skal bruke fingrene for å kjenne etter pulsen på føttene til 
diabetikere. Studentene tar Wound Care and Prevention ved Universitetet i Sørøst-Norge. 

2. Se på føttene, også når pasien­
ten står, både forfra og bakfra. Se 
etter feilstillinger og hyperkeratose 

blir ifølge Günther ofte utdelt gratis 
på kurs og kongresser.

– Dette er så enkelt at du klarer å 
gjøre det selv om du bare har ett øye 
og én arm, påstår Günther, og legger 
til at hvis du jobber med sår på din 
arbeidsplass, men ikke har mono­
filament tilgjengelig, må du sørge 
for at det blir bestilt.

5 TING DU MÅ GJØRE
Dette må du gjøre: 

1. Ta av pasienten på begge føtter. 
Både sko og sokker.

– Men for å få det, må pasienten 
henvises til spesialisthelsetjenesten. 
Husk å skrive i søknaden til Helfo at 
det er et varig behov, ellers får de 
ikke dekket skoene, tipser legen.

TRENGER TRE VERKTØY
– Det er tre verktøy du må bruke for 
å undersøke den diabetiske foten: 
øynene og fingrene dine og et mono­
filament, sier Günther.

Monofilamentet er et verktøy som 
tester følsomheten under fotsålen. 
Det koster bare noen få kroner og 

«Mange sykehus 
avviser fortsatt 
henvisninger når 
pasienten ikke har 
sår. Da må du klage.» 
Bodo Günther, lege

›
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sekund. Unngå områder med hard 
hud, arr eller sår. Pasienten skal ikke 
se hva du gjør og må selv angi om det 
kjennes eller ikke når du spør.

Fremgangsmåten er mer utførlig 
beskrevet på nettsiden Wounds.no, 
som Bodo Günther har laget, og på 
Helsedirektoratets nettside.

5. Noter funnene og les av i 
tabellen (se neste side) som angir 
hvilken risikosone pasienten tilhører 
og hvilke tiltak som må gjøres.

FINN FOTTERAPEUT
– De med høy risiko for å utvikle 
sår må du henvise til en sårpoli­
klinikk eller et diabetesfotteam, 
sier Bodo Günther, selv om det i 

et tykt fiskesnøre. Tråden skal bøye 
seg ved et trykk på mer enn 10 gram.

Prøv først monofilamentet  ut i 
hånden til pasienten, og be vedkom­
mende si ifra når filamentet kjennes 
på huden. Plasser det så mot fire ulike 
punkter under begge fotsåler: Under 
stortåen, under tåballen og under 
metatarshodet til tå 3 og 5. Press til 
spissen bøyer seg i en C-fasong i et 

(hard hud). Farge kan også gi et hint 
om sirkulasjon.

– Føtter som er dårlig sirkulert, er 
ikke nødvendigvis hvite. Husk at de 
ofte er rødlige, minner legen om.

3. Kjenn etter puls for å vurdere 
sirkulasjon mens pasienten ligger. 
Kjenn på fotpulsårene arteria dors­
alis pedis og arteria tibialis posterior. 
Kjennes pulsen ved berøring, er 
den såkalt palpabel. Det er et godt 
tegn. Kjennes den ikke, er det en 
risikofaktor.

4. Bruk monofilamentet til å finne 
ut om pasienten har sensorisk nevro­
pati (nerveskade). Verktøyet er et 
plasthåndtak der det er festet en 4 cm 
lang monofilamenttråd som likner på 

«Diabetesfotsår er 
ikke for amatører.»  
Edda Aslaug Johansen, 
førsteamanuensis

MONOFILAMENT-TESTEN: Her settes spissen av monofilamentet under stortåen, som er et av fire punkter som skal 
sjekkes under hver fot. 

DIABETES-FOTEN

›
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sår. Da må du klage, sier Günther.
Han har laget en mal du kan bruke 

ved henvisning, som gjør at syke-
huset lettere tar imot pasienten ved 
første forsøk:

«Pasienten har diabetes og jeg har 
oppdaget at vedkommende har XX 
og XX (risikofunnene du har gjort), 
hvilket setter han/henne i høyrisiko-
gruppe for utvikling av fotsår.

Etter retningslinjene har pasi-
enten rett til vurdering av fotteam 
i spesialisthelsetjeneste for vurde-
ring av sirkulasjonsutredning og 
rettigheter med hensyn til ortope-
diske hjelpemidler til avlastning.

Mvh hjemmesykepleier XY.» •

i Sørøst-Norge og ved generell 
intensiv avdeling på Drammen 
sykehus. Hun var med å starte både 
videreutdanningen i sår fra 2008 og 
det nye emnet i Wound Care and 
Prevention, som fra januar 2019 
tilbys på engelsk og er spesialtil
passet masterstudenter i Norden.

– Diabetesfotsår er ikke for ama-
tører. Personlig tør jeg ikke å ta an-
svaret for disse pasientene ettersom 
jeg ikke jobber klinisk med denne 
pasientgruppen, sier hun.

HVIS SYKEHUSET SIER NEI – 
SLIK KLAGER DU
– Mange sykehus avviser fortsatt 
henvisninger når pasienten ikke har 

Helsedirektoratets retningslinjer 
bare heter at de «bør» henvises.

Hvis det ikke er en fotterapeut 
med i teamet, skal pasienten også 
henvises til regelmessig behandling 
hos fotterapeut med fordypning i 
diabetesfot.

Det finnes en database over fot-
terapeuter og deres spesialkompe-
tanse på nettsiden finnfotterapeut.
no.

– Den nettsiden anbefaler vi våre 
studenter som tar videreutdanning 
i sår, som tilbys sykepleiere og 
vernepleiere, sier sykepleier og 
førsteamanuensis Edda Aslaug 
Johansen.

Hun jobber ved Universitetet 

TILTAK FOR DIABETESFOTEN

Kilde: Bodo Günther

Type fot Normal fot Moderat risikofot Høy risikofot Fot med sår

Funn Normal sensibilitet

+ palpable pulser

+ ikke tidligere sår

Ingen fotdeformiteter

Intakt syn

Manglende sensibilitet

ELLER

Ikke palpable pulser

ELLER

Betydelig nedsatt syn

ELLER

Annet fysisk handicap 

(f.eks. adipositas eller 

apoplexi)

Tidligere fotsår

ELLER

Ikke palpabel puls

+ nevropati

ELLER

Hyperkeratoser

+ risikofaktorer (nevropati, 

iskemi, deformitet)

ELLER

Tidligere amputert

Sår

Tiltak Skal følges opp av 

fastlege en gang årlig.

Fotterapeut hver 4. til 12. 

uke. I tillegg skal fastlege 

sjekke føttene minimum  

en gang årlig.

Henvises til sårpoliklinikk eller 

diabetes fotteam. Er det ikke 

fotterapeut med i fotteamet, skal 

pasienten også henvises til regel­

messig behandling hos fotterapeut 

med fordypning i diabetesfot.

Alle med sår 

skal henvises 

til diabetes 

fotteam/

sårpoliklinikk
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Å la fluelarver spise det døde 
vevet i sår har vært en kjent 
metode i flere hundre år.

Det er larven Lucilia sericata, 
gullflue på norsk, som brukes.

Larvene lever av det infiserte og 
døde vevet i såret. De utskiller 
enzymer som bryter ned det døde 
vevet til væske, som de så suger opp 
og fordøyer. Er det bakterier i væsken, 
brytes de ned i larvenes 
fordøyelseskanal.

MÅ IKKE DRUKNE
Ikke alle sår egner seg for fluelarve­
behandling. Såret må ikke være for 
fuktig, da kan larvene drukne, men 
heller ikke for tørt, for larvene er 
avhengig av fuktighet. Såret må være 
åpent for at larvene skal få oksygen.

Larveterapi brukes særlig der 
konvensjonell behandling ikke har gitt 
resultater, og der kirurgi ikke er 
aktuelt.

Flere kliniske studier tyder på at 
larvebehandling har god effekt som 
preoperativ behandling før kirurgisk 

lukking av sår, ved trykksår og ved 
diabetiske fotsår. I sin femteårsopp­
gave på medisinstudiet beskrev Birgit 
Margrethe Falch flere av forsøkene. 
Hennes arbeid ble presentert i 
en  artikkel i Tidsskriftet for Den 
norske legeforening i 2009.

– Larveterapi er en skånsom måte 
å rense sår på i forhold til kirurgi. 
Særlig for diabetikere, som stadig får 
nye sår, er larveterapi et godt alterna­
tiv, sa Birgit Margrethe Falch til Tids­
skrift for Den norske legeforening.

LØSE ELLER I POSE
Larvene legges i såret inni en løs­
masket tynn pose, der de klarer å 
spise gjennom posen. Larvene kan 
også plasseres løst i såret. Såret 
dekkes til med bandasje. Etter tre 
dager fjernes larvene. De kan even­
tuelt erstattes med nye larver.

Noen leger har erfart at larvene i 
posene ikke har like god effekt som 
de som er løse i såret. De kommer 
ikke til i alle «krokene» og langs 
sårkantene.

BARE EN NORSK LEVERANDØR
Larvene produseres i fabrikker under 
sterile forhold. I Europa er det nå bare 
legemiddelfirmaet Biomonde som 
produserer larver til dette formålet i 
en fabrikk i Tyskland. I høst inngikk 
det norske firmaet Partnermed en 
avtale om å levere til det norske 
markedet.

Larvene er klassifisert som et 
uregistrert legemiddel på resept i 
Norge. Det betyr at legen må søke om 
tillatelse fra Legemiddelverket om å 
få bruke behandlingen.

Fra larvene leveres, må de tas i 
bruk innen to til tre dager.

SKEPTISKE SYKEPLEIERE
Daglig leder Trine L. Setterberg i 
Partnermed forteller at rundt åtte 
sykehus i Norge bruker metoden, 
men at det er en del skepsis blant 
helsepersonell.

Dette er også Birgit Margrethe 
Falchs erfaring.

– Vi har opplevd at pasientene er 
positive til å forsøke larveterapi, mens 

Fluelarver kan rense såret smertefritt

SPISER DØDT VEV: Larvene av gullflue egner seg som sårbehandlere. Foto: Jiri Vaclavek / Mostphotos
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sykepleierne ikke ønsket å være med 
på behandlingen fordi de syntes det 
var ekkelt. Det er beklagelig, sa hun til 
Tidsskriftet for Den norske 
legeforening.

Setterberg opplever nå økt interes-
se fra primærhelsetjenesten, der det 
drives mye med sårbehandling.

– I England er dette en helt vanlig 
metode i primærhelsetjenesten. Den 
er effektiv til å fjerne biofilm og 
smertefri for pasientene. Problemet 
vårt er at det er vanskelig å nå ut med 
informasjon om metoden fordi det 
ikke er anledning til å markedsføre 
uregistrerte legemidler, sier hun.

Hun anslår at det nå er rundt 
40–50 pasienter årlig som får slik 

behandling i Norge.•

N A T U R L I G : 
Larvene til behand-
lingen dyrkes frem 
i laboratoriet, men i 
naturen ville de blitt 
til gullfluer. Foto: 
Magnus Knutsson 
/ Mostphotos

Intensivsykepleier

PO/intensiv i Akuttklinikken

Ønsker du å jobbe som ekstravakt ved PO/intensiv i
Akuttklinikken ved Oslo universitetssykehus (OUS)?

Personalformidling ansetter nå ekstravakter i
stillingsgruppen intensivsykepleier. Vi kan tilby
variasjon i arbeidshverdagen, et bredt faglig nettverk
og mange spennende utfordringer ved ulike enheter
ved Akuttklinikken i OUS. Du vil være en ressurs både
ved akutte og planlagte behov. Søk nå og ta del i
arbeidshverdagen ved Norges største sykehus.

Pasientsikkerheten står i fokus i alt arbeid som utføres
ved OUS. Vi har derfor store ambisjoner om å holde
høy faglig kvalitet i pleien av hver enkelt pasient. Nå
søker vi deg som har et faglig engasjement og et ønske
om å gi det lille ekstra. 

Personlige egenskaper
•Ansvarsbevisst med høy arbeidsmoral
•Fleksibel og løsningsorientert - flink til å prioritere
•Gode kommunikasjonsevner med kolleger og

pasienter
•Faglig engasjert med en interesse for ulike

pasientgrupper
•Vi ønsker at våre ekstravakter skal jobbe etter Oslo

universitetssykehus sine verdier – åpenhet, respekt,
kvalitet og nytenkning

Vi tilbyr
•Vakter ved ulike enheter ved Akuttklinikken.
•Trivelig arbeidsmiljø med høyt faglig kompetansenivå
•Gode faglige og personlige utviklingsmuligheter
•Utfordrende og variert arbeid
•En arbeidsplass som er en inkluderende

arbeidsliv(IA)-bedrift

Kontaktinfo: Tiril Friid-Hauglund, enhetsleder, 
tlf. 23 07 51 29 / e-post  tirfri@ous-hf.no

Ref.nr. 4026133209 

Oslo universitetssykehus er lokalsykehus for deler av Oslos befolkning, regionssykehus for innbyggere
i Helse Sør-Øst og har en rekke nasjonale funksjoner. Sykehuset er landets største med over 
20 000 ansatte og har et budsjett på 20 milliarder kroner. Oslo universitetssykehus står for 
størstedelen av medisinsk forskning og utdanning av helsepersonell i Norge.

For fullstendig annonse se: www.oslo-universitetssykehus.no
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•  Tekst og foto Marit Fonn

Det gjelder  
å holde huden rundt 

stomien tørr
Jo nærmere magesekken stomien er, jo mer etsende er avføringen. 

Da gjør det vondt når den kommer på huden.

et var så himla vondt. Som salt i åpent sår. 
Eller verre, sier Villa Wahl Stranger.

Hun snakker om såret hun hadde rundt 
stomien sin.

Nå er hun på besøk hos stomisykepleier Grethe 
Følstad Lund på Radiumhospitalet, slik hun har vært 
mange ganger før. Nærmere bestemt på poliklinikken.

Lund er en av dem som bidro til at såret grodde. En 
viktig del av jobben hennes er å sikre at de med stomi 
unngår sår. Men får de sår, er det som regel på huden 
rundt stomien. Ikke så lett å feste stomiposen da.

– Hovedårsaken til sår hud er at avføring eller urin 
kommer på huden og irriterer den. Eller at huden 
rundt stomien er ekstra følsom, sier Lund.

Stomi er navnet på en kunstig kroppsåpning, der 
tarmer eller urinveier er ført ut til hudens overflate. 
Det er tre hovedtyper stomi: Tynntarm-, tykktarm- og 
urostomi.

ETSER MEST MED TYNNTARMSSTOMI
Det er som regel tarm- eller underlivskreft som er 
årsaken til at Lunds pasienter har fått stomi.

– Når en svulst har vokst gjennom eller mot tarm, 
eller skader urinveiene, kan stomi være løsningen.

Her på Radiumhospitalet foregår store operasjoner 
som gjør at mange får to stomier. Da er det som regel 
tykktarm og urinveier som er utlagt.

– De som er mest utsatt for sår, er de med tynn-
tarmsstomi, opplyser Lund.

Stranger nikker. Hun er en sånn.
– Det er mye syre i magesekken, og jo nærmere 

endetarmen stomien er, jo mindre sur er avføringen. 

D FAKTA

Hos barn: Medfødte misdannelser.
Ungdom og unge voksne: Tarmsykdommer som Crohns 
sykdom eller ulcerøs kolitt.
Voksne: Kreft. Ulike lammelser, for eksempel som følge av 
MS eller en stupeulykke. Kvinner som har avføringslekkasje 
etter fødsler.

Kilde: Stomisykepleier Grethe Følstad Lund

Vanligste årsaker til stomi:
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REPORTASJE

Slik så såret til Villa 
Wahl Stanger ut.  
Ikke lett å feste stomi- 
posen på denne tiden. 

FIKSET SÅR: Stomisykepleier Grethe Følstad Lund var god å ha da Villa Wahl Stranger hadde det som vondest.

›

– Der etser avføringen mindre?

– Ja, den er som vanlig. Også lukten.

TO SMÅ SÅR BLE TIL ETT STORT
Villa Wahl Stranger ble kreftoperert i juni i 2014. Hun 
hadde eggstokkreft med spredning. Svulsten hadde 
vokst inn i tynntarmen.

– Den hadde vel vokst inn i det ene og det andre, 
forteller hun.

I oktober begynte hun å bli sår.
– Det ble sårere og sårere. Jeg viste det til mannen 

min, som fortsatt levde da. «Jeg orker ikke se, du må 
gjøre noe», sa han til meg.

Såret var inn mot det hun kaller «tutten». Altså den 
utlagte tarmen. Platen som stomiposen er festet til, 

Og omvendt: Jo høyere opp, altså jo nærmere mage-
sekken, jo mer etsende er den, forklarer Lund.

Cirka en liter væske per døgn skal ut.
En tykktarmsstomi er oftest plassert helt på slutten 

av tarmen, altså nær endetarmen.

Foto: Radiumhospitalet, OUS

STOMISÅR
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løsnet. Det ble lekkasjer hele tiden.
– Det var ingenting å feste posen på. Det ble vondere 

og vondere, jeg skifta til jeg ble blå.
Stomisykepleier Lund har funnet frem bildene fra 

den gangen. De lyser på den store pc-skjermen.
Det begynte med to mindre sår. Så økte de i omfang 

og ble til ett stort.
– Det var så sinnssykt vondt. Tårene spratt. Det var 

jo et krater på en centimeter. Fytterakkern hvor ekkelt 
det var, erindrer Stranger.

KJENTE IKKE SVIEN
Hun brukte mye smertestillende på den tiden.

– Det var en ulempe, for jeg våknet ikke om natten 
når det begynte å lekke, jeg kjente jo ikke smerte. Nå 
bruker jeg ikke mer «dop» enn at jeg kan våkne av 
lekkasjesignaler. Det vil si svie.

Det var mannen hennes som fikk henne til å handle 
den gangen.

Hun dro først til Diakonhjemmet sykehus.
– Da sykepleieren plukka av posen, sa han: «Oi!» 

Legen sa: «Å, herregud!» Legen var redd for å sy inn 
infeksjonen. De satte bedøvelsessprøyte og renset nøye.

Så havnet hun hos stomieksperten på 
Radiumhospitalet.

– Det var mye prøving og feiling. Men vi kom i mål, 
sier Grethe Følstad Lund.

På et av bildene er huden lillafarget. Det skyldes 
linimentet krystallfiolett, som er smurt på for å unn-
gå svie og irritasjon.

– Ikke bruk fete kremer eller salve, for da fester ikke 
limet, råder Lund.

KORT VEI TIL EKSPERTISEN
Lund sto for bandasjeringen: Det ble lag på lag for å 
unngå fukt som kunne irritere såret. Allerede etter et 
par dager var det mindre hissig og rødt.

– Men det gikk over en måned før såret var grodd. 
Nå har jeg fått remedier som jeg kan bruke om behov: 

Sårpulver, Aquacel og så videre, sier Stranger.
– Du burde kanskje vært innlagt den gangen, mener 

Lund.
– Ja, men jeg hadde mann hjemme da, sier Stranger, 

som syns hun har vært heldig:
– Det tar meg bare sju minutter å kjøre til begge 

sykehusene. Jeg er ydmyk, tenk hvor heldig jeg er med 
hensyn til helsetjenester, sier hun.

– Det kunne skjedd en i Vardø. Hvordan få hjelp da? 
spør Lund.

Nå kommer Stranger til poliklinikken bare av og til.
– Mest fordi det kommer nytt utstyr hele tiden. Jeg 

har gått over til nye poser. Pluss nye tetningslister, som 
jeg kaller det, sier hun.

Altså de viktige ringene som må ha akkurat passe 
store hull for å hindre at avføringen renner ut.

SVEKKET IMMUNFORSVAR
– De fleste merker at det svir på huden når det lekker. 
Jeg våknet jo ikke av svie, men fordi det var vått i 
sengen. Det var full vask, sier Stranger.

– Jeg tror ikke du får sår igjen. Jeg tror det skjedde 
fordi du hadde svekket immunforsvar på grunn av 
cellegiften, påpeker Lund.

– Og når jeg nå får begynnende sår, så vet jeg hvordan 

FAKTA

•• Ileostomi for utlagt tynntarm

•• Kolostomi for utlagt tykktarm

•• Urostomi for utlagte urinveier

Tre hovedtyper stomi:

FAKTA

•• Det er maks 100 stomisykepleiere, men ikke alle jobber på 
sykehus. De fleste har småstillinger, årsverkene er bare 22.

•• Så å si alle befinner seg på Østlandet, i Bergen og i 
Trondheim, ifølge Grethe Følstad Lund, som er aktiv i 
faggruppen for stomisykepleiere.

•• Nord for Trondheim er det én stomisykepleier, i Harstad, 
og hun er i 20 prosent stilling, ifølge Lund.

Stomisykepleiere i Norge

STOMI

«Det ble vondere og vondere, 
jeg skifta til jeg ble blå.» 
Villa Wahl Stranger, pasient

›
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TIPS: – Se her, på baksiden 
av tetningsringen: Hvis det 
er mye fukt der, er det på tide 
å skifte, er rådet fra stomi­
sykepleier Grethe Følstad 
Lund til Villa Wahl Stranger. 

jeg skal hindre at det utvikler seg, sier Stranger.
– Etterpå gjorde du mye for sikkerhets skyld for 

ikke å få sår. Du hadde et arsenal. «Trenger du den? 
Og den?» spurte jeg, sier Lund.

Svaret var ofte nei.
Stranger, snart 68, er pensjonist, men jobber fort­

satt tre dager i uken.
– Jeg har at aktivt liv, men sover mye. Før jobbet jeg 

120–160 prosent.
Hun har flere seinskader av kreftbehandlingen: 

Smerter, artrose, plager i føtter og fingertupper på 
grunn av polynevropati, bivirkninger av medisiner.

VIL GJØRE STOMIPASIENTEN TRYGG
– En viktig del av vår jobb  er å finne utstyr som 
passer og gi god opplæring. Slik kan lekkasjer fore­
bygges og sår unngås, sier Lund.

Hun legger til:
– Det handler mye om å gjøre stomipasienten trygg. 

Mange tør ikke gå ut.
– Ja, dette er fryktelig viktig, samtykker Stranger.
Da hun fikk stomi, sa hun til seg selv: «Nå er det fare 

for at du utvikler sosial angst.»
– Det må bearbeides fra dag én. Jeg har hørt andre si 

at de aldri reiser på ferie lenger. Man må hive seg ut i det.
Nylig var hun på badehotell med barnebarna. Hun tok 

vannsklie i full fart, med fare for at posen ville løsne.
– Gjennomgangstoner jeg hører er historier om 

smerte, isolasjon, angst, vansker med å sove i frykt for 
lekkasje. Særlig i fremmed seng, sier Stranger.

HAR OFTE FEIL STOMIUTSTYR
– Vi formidler at selv om man har stomi, så kan man leve 
som før: Spise som vanlig, ha sex, være sosial. Ulempen 
er at mange ikke får oppfølging. Har man sår eller er 
redd, skal det være enklest mulig å få hjelp, sier Lund.

Hva som er et sår eller sår hud, kommer an på øyet 
som ser, er Lunds erfaring.

– Pasientene kan rapportere at de ikke har sår hud,  
mens helsepersonell likevel ser at huden er sår.

– Men er det ikke smertefullt?

– Ikke nødvendigvis. Mange tror at det skal være 
sånn, de har vent seg til det. Når det lekker, tenker 
mange at det er fordi de selv gjør noe galt. Som regel 
gjør de ikke det, men de har feil utstyr. Vi kan se hva 
som passer, så avføring og urin ikke kommer utenfor.

– MANGE ÅRSAKER TIL SÅR
Årsakene til sår hud avhenger av hvor i behandlings­
kjeden de er, påpeker Lund.

– Nyopererte kan fort få sår på grunn av lekkasjer, 
men de er som oftest på sykehus og hjelpen er nær. ›
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Mest kritisk er den første tiden hjemme, før man har 
fått tilpasset utstyret helt.

Men det kan også skje senere: Kroppen kan foran­
dre seg. Noen går ned i vekt. En kulemage kan bli til 
en valkemage.

– Da kan stomien komme i en grop som ikke var der 
fra før. Da oppstår det lettere sår.

Lund tror en vanlig feil er at festeplaten skiftes for 
sjelden, og at avføring eller annen fukt ikke fjernes 
raskt nok fra huden.

– Pluss at det er feil utstyr. Det skal ikke komme fukt 
på hud. Stomien er skapt for å tåle det. Men ikke huden 
rundt.

– Er det mulig å unngå lekkasje helt?

– Ja. Det gjelder bare å finne det rette utstyret.
En sjelden gang, bare i 4 prosent av tilfellene, er 

allergi årsaken til sår hud.
– Men en del kan få allergiske reaksjoner, sier Lund.

VANSKELIG MED STORE MAGER
Hvor skal stomien være? Ikke mellom to valker. Det 
er viktig at det markeres ordentlig før operasjonen, så 
stomien blir plassert riktig sted.

– Er det vanskelig?

– Som regel ikke, men de som er veldig overvektige, 
er utsatt. Tarmen dras jo gjennom bukveggen og ut, 
og det kan være vanskelig å få den dradd langt nok ut. 
Blir den ikke det, kan stomien bli altfor kort og blodfor­
syningen blir for dårlig.

Det er enklest med slanke mager:
– Menn har gjerne en glatt kulemage uten valker. 

Damer kan ha mer valk på valk. Stomien skal helst 
være på toppen av en valk. Noen kan ha mye over­
skuddshud på grunn av vekttap eller arr etter tidligere 
operasjoner. Det kan også være en utfordring.

Grethe Følstad Lund har bilder av alle slags stomier 
og sår. Ett viser en mørk «tutt»:

– Den har ikke fått nok blodsirkulasjon, i verste fall 
kan det føre til nekrose, altså dødt vev.

En pasient har fått stomien plassert midt i en 

tatovert blomst. En annen har stomien i operasjons­
såret, fordi det ikke passet noe annet sted.

ALOE VERA FOR Å LINDRE
Lund anbefaler pasientene å ha en egen veske med 
stomiutstyret. Villa Wahl Stranger har med seg sin:

– Jeg går aldri noe sted uten den, opplyser hun.
Nå syns hun det verste med å ha stomi er senge­

tøyskiftene om natten.
– Men det skjer ikke så ofte lenger. Det kan gå mange 

uker imellom.
Stranger setter seg opp på benken. Hun mener hun 

er sårfri.
Tarmtutten minner om en brystvorte. Stranger selv 

syns den likner en liten guttetiss.
– Se, den beveger seg! Det gjør den hele tiden. Da 

jeg var på konsert, ble den helt vill. Jeg visste ikke at 
tarmen er så følsom for lyd.

Lund kikker på huden.
– Jeg syns huden er litt sår, jeg. Det er små marginer.
Hun legger på en tetningsring med aloe vera, den 

skal lindre.
Og viser et triks:
– Se her, på baksiden av tetningsringen: Hvis det er 

mye fukt der, er det på tide å skifte.
Lund har vært borti sår fra hele skalaen: Fra eksem 

til brannsår.
– Av den grunn er jeg blitt god på sårbehandling. Vi 

kan også avdekke sykdom. Vi kan blant annet oppdage 
kreftsår på stomiens slimhinne eller på huden like ved 
stomien. Et tegn på spredning, sier hun. •

FAKTA

•• Det viktigste for å forebygge sår hud er at den enkelte har 
riktig tilpasset stomiutstyr, og at det skiftes etter den 
enkeltes behov.

•• Åpningen på stomiplaten må tilpasses diameteren på 
stomien. Ofte er årsaken til sår hud at hullet klippes for stort.

•• Er det lekkasje, så tenk: Hvorfor? Det er ikke bare å fortsette 
som før. Kanskje er løsningen nytt utstyr eller å skifte oftere.  

•• Hvor ofte det bør skiftes, kommer an på utstyret. Todelt 
stomiutstyr (pose og plate for seg): Hver eller annenhver 
dag. Er pose og plate i ett: En til tre ganger i døgnet.

Kilde: Grethe Følstad Lund

Tips fra stomisykepleieren

STOMI

«Menn har gjerne en glatt 
kulemage uten valker.» 
Grethe Følstad Lund, stomisykepleier

›
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Stingene rundt denne urostomien løsnet noen dager etter operasjonen, og stomien gikk 
under hudnivå. Det kan gi komplikasjoner på sikt.

– Jeg behandlet med sårbandasjer inne i gropen og konvekse plater oppå.
Riktig stomiutstyr kan hindre at det blir en forsnevring (stenose), sier Grethe Følstad 
Lund.

UROSTOMI: Stingene løsnet

Sår som stomisykepleieren har behandlet:

– Denne mannen med urostomi hadde 
hatt urin på huden i tre år, men ble 
ikke fulgt opp. Krystaller i urinen har 
farget huden lilla. Urinen er aldri steril, 
den inneholder mye slim, sier Grethe 
Følstad Lund.

Etter tre ukers behandling er huden 
bedre, fordi lekkasjen er stoppet. 
Pasienten bruker nå et nytt produkt.

UROSTOMI: Urin på huden

Psoriasis er lett å forveksle med eksem eller utslett. Denne kvinnen har prøvd de fleste 
produkter, men her er det ikke stomiutstyret som har skylden. Hun har psoriasis­
utbrudd flere steder på kroppen.

– Av og til oppstår det utbrudd under stomiplaten. Det klør og svir. Jeg har prøvd å 
legge på aloe vera-plater. Jeg ville teste ut medisinsk honning, men hadde det ikke til­
gjengelig. Kunne kanskje brukt kortisonsalve, men det har hun prøvd før. Kanskje trenger 
hun en form for medikament. Dette er ikke løst ennå. Jeg vil nok henvise til hudlege, sier 
Grethe Følstad Lund.Alle foto: Radiumhospitalet, OUS

Pasienten, som har hatt strålebehandling og operasjon, har to stomier. 
Kroppen har dannet en fistel, i dette tilfellet en egen kanal for avføring 
som kommer ut i et nytt hull. Såret er vanskelig å hele fordi det ligger i en 
grop. Det kommer ofte og mye avføring, som er tynn og veldig etsende. 
Slangen brukes for å styre vekk avføringen, slik at det blir lettere å ban­
dasjere.

– Jeg tettet ved å legge lag på lag med tetningsplater og ulike bandas­
jer. Det kunne ta en time. Slike sår er fryktelig smertefulle, de kan bli som 
et brannsår. Legen behandlet årsaken til fistelen, og såret grodde, sier 
Grethe Følstad Lund.

FISTEL: Tetter med lag på lag

PSORIASIS-UTBRUDD: Likner eksem og utslett
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å gjøre sårvurderinger, kan det være 
utfordrende å velge korrekt bandasje. 
Det finnes utallige typer bandasjer, og 
selv om det finnes gode metoder for 
å strukturere sårvurderingene og en 
klar hensikt med behandlingen, kan 
det være utfordrende å velge korrekt 
bandasje (3, 4).

En av årsakene er at ulike firma­
er har produkter innen samme pro­
duktgruppe, for eksempel skum­
bandasjer, men produktene har 
svært forskjellige navn. Hvis helse­
personell mangler kunnskap om 
de ulike gruppene av bandasjer og 
egenskapene ved de ulike banda­
sjene, kan det skape usikkerhet når 
bandasjer i samme produktgruppe 
har svært ulike navn.

ANBUDSREGLER
I Norge må de ulike helseforeta­
kene og kommunene forholde seg 

til å omtale bandasjer. I møte med 
pasienter med sår må imidlertid 
alltid en helhetlig forståelse og til­
nærming i pasientbehandlingen 
være et hovedprinsipp:

«Look at the whole patient before 
you look at the hole in the patient.»

Utsagnet er et kjent uttrykk i fag­
miljøet. Vi må poengtere at vår 
artikkel ikke omtaler rensing av sår­
bunnen, kalt debridering, skylling 
av sårflater med Sterilt vann, NaCl 
9 mg/ml, kranvann, sårskyllevæske 
tilsatt polyhexanid (PHMB) eller 
liknende og bruk av salver eller kre­
mer på huden omkring såret, som 
også er viktige tiltak i den lokale 
sårbehandlingen.

UTFORDRENDE Å VELGE
Selv om sykepleieren har en klar 
hensikt med sårbehandlingen og bru­
ker TIMES som en god struktur for 

år vi skal velge lokal sår­
behandling, er det viktig at 
sykepleieren har gjort en 

grundig helsevurdering på forhånd 
samt kartlagt hva som bidro til at 
såret oppsto, og hva som bidrar til 
at såret ikke gror (1). De hemmende 
faktorene kan være systemiske 
forhold hos pasienten eller faktorer 
lokalt i eller rundt såret.

Artikkelen til Johansen og medar­
beidere (2) (les artikkelen på s. 36–
43) beskriver hvordan strukturerte 
sårvurderinger med TIMES, sårstør­
relse og underminering kan bidra til 
å avgjøre hva som er korrekt lokalbe­
handling, og som dermed fremmer 
sårbunnsoptimaliseringen. Artik­
kelen om strukturerte sårvurderin­
ger gir dermed verdifull bakgrunns­
kunnskap for å lese denne artikkelen 
om bandasjer (2).  

I artikkelen vår begrenser vi oss 

DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2019.75816
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Slik velger du 
riktig bandasje
Det finnes ikke én bandasje som har alle optimale egenskaper.

Hovedbudskap
Sårbehandling er ikke bare å legge en bandasje eller et plaster på et sår. Sykepleiere og annet 
helsepersonell må også ha kunnskap om og holde seg oppdatert på hvilke egenskaper de 
ulike typene bandasjer har, fordi valg av egnet bandasje vil kunne stimulere sårhelingen.

Nøkkelord
•• Sykepleie

•• Sår

•• Bandasjer 
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utfordrende å skaffe generaliserbar 
kunnskap om bandasjer gjennom 
randomiserte kontrollerte studier 
(RCT, randomized controlled trial). 
Det er viktig å være klar over at det 

En fordel med anbud er at syke­
pleiernes kunnskap om egen­
skapene og bruksområdene til 
bandasjene  kan bli bedre når ut­
valget av bandasjer er begrenset. 
Siden klinikere har tilgang til ulike 
bandasjer i forskjellige sektorer 
og nivåer av helsetjenesten, er det 
viktig å vite hvor man kan finne 
informasjon om bandasjegruppene.

MANGLER NY FORSKNING
Forskning på nye bandasjer holder 
ikke følge med utviklingen av 
nye bandasjer, og det kan være 

til lokale anbud, som gjør at helse­
foretak og tilhørende kommuner 
ikke nødvendigvis har det samme 
utvalget av bandasjer.

For eksempel kan det i en sårpro­
sedyre fra en kirurgisk poliklinikk 
stå at det skal legges på en Mepilex 
Border, men kommunen har Allevyn 
Gentle Border på sin anbudsliste. Da 
er det avgjørende at sykepleieren 
vet at bandasjene i gruppen «skum­
bandasjer» har relativt like egen­
skaper, og at den ene ofte kan er­
statte den andre uten at det endrer 
på pasientbehandlingen.

SÅRVURDERING: Det kan være vanskelig å velge korrekt bandasje. Illustrasjonsfoto: Sykepleien

›

«Look at the whole 
patient before you 
look at the hole in 
the patient.» 
Uttrykk i fagmiljøet
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ganen. Mange bandasjer er derfor 
utviklet og designet for å opprett­
holde et fuktig sårmiljø, enten ved å 
kontrollere væsketapet, avgi væske 
til sårflaten eller absorbere over­
skuddsvæske (11), slik at et optimalt 
fuktig miljø opprettholdes.

Bandasjen skal etterlikne hudens 
funksjon ved å skape en beskyttende 
barriere for å unngå at såret konta­
mineres av bakterier, samtidig som 
sårvæske absorberes (5, 11). Det er 
logisk å tenke at vev under huden 
befinner seg i et fuktig miljø med 
mindre hudbarrieren er brutt. Det er 
derfor naturlig å tenke seg at det er 
ønskelig med fuktig sårbehandling.

I tillegg til å beskytte såret mot 
mikroorganismer, har enkelte ban­
dasjer til hensikt å bekjempe veksten 
av mikroorganismer i sårbunnen, 
såkalte antimikrobielle bandasjer. 
Vanligvis inneholder slike bandasjer 
sølv, jod eller honning (tabell 3).

VURDERINGER
Uttrykket «Look at the whole 
patient before you look at the hole 
in the patient» innebærer at helse­
personell må løfte blikket opp fra 
såret og stille følgende to spørsmål:

setet / på underarmen / på ryggen / 
i ansiktet. Hvilken bandasje er den 
beste til å legge på såret?»

Valg av bandasje er avhengig av 
hva som er hensikten med ban­
dasjen. Bandasjer kan blant annet 
virke direkte inn på vevet i sårbun­
nen (T i TIMES), bakteriemengden 
(I i TIMES) og sårets fuktbalanse (M 
i TIMES) (13, 14). Hensikten med 
bandasjen er derfor avgjørende for 
valget (tabell 2).

FUKTIG SÅRMILJØ
Historisk sett har man trodd at sår 
ikke skulle dekkes til, men være 
eksponert for mest mulig luft. Denne 
ideen henger fortsatt igjen, både 
hos pasienter og helsepersonell. I 
moderne sårbehandling er imidler­
tid fuktig sårbehandling et anerkjent 
prinsipp fordi det skaper optimale 
forhold for sårheling (11, 15).

Et fuktig sårmiljø er avgjørende for 
de inflammatoriske prosessene, ny­
dannelsen av epitelceller (hudceller) 
og nedbryting av dødt vev, kalt auto­
lytisk debridering (14–16). Imidlertid 
skal ikke såret bade i sårvæske.

En tommelfingerregel er at sår­
flaten bør være like fuktig som 

finnes en del informasjon i opp­
summert forskning (5), konsensus­
dokumenter laget av såreksperter (6), 
ulike pensumbøker (7–10), artikler 
(11, 12) og nettsider (tabell 1).

Ettersom de ulike firmaene stadig 
utvikler nye produkter med nye navn 
og egenskaper, kan det være utfor­
drende for både forskere og klinikere 
å holde seg oppdatert. Det er viktig 
å anerkjenne at de ulike firmaene 
er eksperter på sine produkter, og 
skriftlig materiale om produktene 
er ofte lett tilgjengelig på firmaenes 
nettsider.

Vowden og Vowden (11) påpeker 
at en annen utfordring kan være 
at sykepleiere tar utgangspunkt i 
egne erfaringer og preferanser når 
de velger bandasje. Det er imidler­
tid viktig å støtte seg til den nyeste 
kunnskapen og sikre at pasienter 
med sår får en behandling som 
bygger på den nyeste forskningen.

HENSIKTEN MED BANDASJEN
Ikke sjelden stiller vi følgende spørs­
mål til oss selv eller samarbeidende 
helsepersonell:

«Pasienten har et sår foran på 
leggen / på tåen / på hælen / på 

Tabell 1. Et utvalgt av nettressurser

	 Nettressurser

Norsk interessefaggruppe for sårheling	 www.nifs-saar.no
Dansk Selskab for Sårheling	 www.saar.dk
Wounds International	 www.woundsinternational.com
European Wound Management Association	 www.ewma.org
European Pressure Ulcer Advisory Panel	 www.epuap.org
Wound Source	 www.woundsource.com
Wounds Canada	 www.woundscanada.ca
Dressings.org	 www.dressings.org
Journal of Wound Care, Wound Care Handbook	 www.woundcarehandbook.com

BANDASJER

›
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«Det er viktig å 
anerkjenne at de 
ulike firmaene er 
eksperter på sine 
produkter.»

befinner seg i. Det vil gi sykepleier­
ne et godt grunnlag for å kunne velge 
egnet bandasje til såret (1, 17).

HENSYN VED VALG
En sykepleier som skal velge ban­
dasje, må blant annet ta hensyn til 
pasientens ønsker og preferanser, 
sårets plassering på kroppen, slik 
som ansikt, fingre, legg, fot, tær, 
hæler, sakralområdet med mer. 
Sykepleieren må også ta hensyn til 
om bandasjen skal ligge under kom­
presjonsbind, eller om bandasjen 
vil innskrenke pasientens mobilitet, 
kostnad og skiftefrekvens.

Det er vanskelig å finne forskning 
på hvor ofte en bandasje bør skiftes. 
Helsepersonell bør være klar over at 
hver gang en bandasje skiftes, forstyr­
res sårhelingsprosessen, blant annet 
fordi temperaturen i såret senkes.

Derfor er det utviklet bandasjer 

inflammasjon, nydannelse, og­
så kalt proliferasjon, og modning. 
For eksempel må en bandasje til et 
sår i inflammasjonsfasen ha andre 
egenskaper enn bandasjen til et sår 
i modningsfasen, blant annet på 
grunn av mengden sårvæske. Syke­
pleieren må derfor ha inngående 
kunnskap om samtlige sårfaser for å 
kunne velge egnet bandasje.

TIMES er til god hjelp for å kunne 
gjøre en strukturert vurdering av 
blant annet hvilken sårfase såret 

•• ett til pasienten: «Hvordan fikk du 
såret?»,

•• og deretter følgende spørsmål til 
seg selv: «Hvorfor gror ikke såret?»
Et sår er kun et symptom. Der­

for er skademekanisme, pasientens 
grunnlidelser og lokale forhold i og 
rundt såret av stor betydning og må 
adresseres før vi velger bandasje.

Det spiller liten rolle hvilken ban­
dasje sykepleieren legger på et sår 
om det ikke samtidig kombineres 
med andre relevante tiltak, som for 
eksempel kirurgi, trykkavlastning, 
kompresjonsbehandling og tverrfag­
lig tilnærming. Helsepersonell må 
derfor være klar over at en bandasje 
alene ikke får sår til å gro.

SÅRHELINGSFASER
Både akutte og kroniske sår 
heler i følgende fire overlappen­
de sårhelingsfaser: koagulasjon, 

Tabell 2. Mulige bandasjevalg basert på TIMES

T
(Tissue – vev)

Skal bandasjen gjøre noe med 
vevet i sårbunnen? 
For eksempel beskytte granuler-
ende vev eller løse opp nekrotisk 
vev.

Granulerende sår: 
Skumbandasjer, hydrokolloide bandasjer, hydrogel  
(eller andre lite heftende bandasjer)
Sår med fibrin, gul eller svart, våt nekrose: 
Skumbandasjer, hydrokolloide bandasjer, hydrogel  
(se begrensninger ved bruk i tabell 1)

I
(Infeksjon eller 
inflammasjon)

Skal bandasjen  
redusere bakterieveksten? 	

Kritisk koloniserte eller infiserte sår: 
Bandasjer tilsatt sølv, honning eller jod, eller produkter  
tilsatt PHMB

M
(Moisture – 
sårvæske)

Skal bandasjen tilføre eller 
absorbere fukt fra såret?

Lite til moderat væskende sår: 
Hydrokolloide bandasjer, skumbandasjer eller hydrogel 
Sterkt væskende sår: 
Hydrofiberbandasjer, alginatbandasje eller super- 
absorberende bandasjer

Kilder: Johansen E, Leren L, Bredesen IM, Eiken GM (2), Armstrong DG, Meyr JA (5), Melby B (10) og Vowden K, Vowden P (11)

›
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Produkt Kjennetegn Indikasjon Virkning Begrensninger Produktnavn

Sårbunns-
beskyttelse

Netting av silikon 
eller netting 
innsatt med medi-
sinsk vaselin

Overflatesår, 
brannsår grad 1, 
hudtransplantater, 
donorflater

Beskytter sår-
flaten, reduserer 
smerter ved ban-
dasjeskift

Ingen absorberende 
evne. Krever en 
sekundær bandasje. 
Vaselinnetting må 
skiftes daglig.

Mepitel One, Mepitel, 
Silflex, Jelonet 
(vaselin)

Semiper-
meabel/
transparent 
film

Gjennomsiktig  
bandasje eller film

Overfladiske 
forbrenninger, 
hudavskrapninger, 
rene, granulerende 
sår med lite 
sekresjon. Styrker 
overflaten på 
sår i modning. 
Sekundærban-
dasje. Fiksering av 
bandasjer, kanyler, 
kateter, dren og 
slanger. 

Beskytter mot 
bakterier og virus. 
Skaper et fuktig 
sårmiljø. Vanntett, 
men samtidig 
pustende. 

Vanskelig å å sette 
på. Ingen/minimal 
absorberende 
evne. Skjør hud, 
«kortisonhud», kan 
skades når bandas-
jen fjernes.

Mepore film, Opsite 
Flexifix, Tegaderm Roll 
filmbandasje

Enkle, lite 
heftende og 
selvklebende 
bandasje

Selvklebende 
bandasje med 
glatt pad eller flate 
som vender inn 
mot såret

Postoperative 
sår med liten 
sekresjon. Kutt 
og hudflenger. 
Beskyttelse av su-
turer. Sekundær-
bandasje ved bruk 
av for eksempel 
hydrogel.

Absorpsjon av 
små mengder 
sårvæske.

Begrenset absorber-
ende egenskap. Kan 
sette seg fast i sår-
flaten. Blir festekant-
en våt, limer den seg 
veldig til huden og 
kan gi hudskader ved 
fjerning.

Melolin kompress, 
Mepore selvheftende 
kompresss, Mepore 
Pro dusjtett bandasje, 
Primapore plaster

Skum- 
bandasjer

Laget av polyu-
retan- eller silikons-
kum. Mange ulike 
former, størrelser, 
med/uten silikon-
heftende flate, 
med/uten fes-
tekant, med/uten 
antimikrobielle 
egenskaper, med/
uten rensende effe-
kter på sårflaten

De fleste typer sår,  
fra lett til rikelig 
væskende sår

Absorberer og 
binder sårvæsken 
inni bandasjen. 
Skaper fuktig 
sårmiljø. Skader 
ikke nytt vev i 
sårflaten. Skal gi 
lite smerter ved 
bandasjeskift.

Dyre bandasjer ved 
behov for hyppige 
bandasjeskift. 

Allevyn Adhesive: 
Gentle Border, Sa-
crum, Life, Gentle Bor-
der Lite, Non-adhesive 
Ag. Aquacel Foam. 

Biatain: Silicone Ag, 
Non-adhesive, Border, 
Super.

Mepilex: Border Lite, 
Border Flex, Transfer 
Ag, XT, Border Sacrum 
Ag. Sårbact Foam. 
PolyMem. Tegaderm 
Foam.

Hydrofiber  
og alginater

Gelédannende 
fiberbandas-
jer med stor 
absorberende 
egenskap. Med og 
uten sølv.

Alginat har en lett  
hemostatisk 
effekt.

Alle sår med 
moderat til stor 
væskeproduksjon. 
Sårhuler.

Absorberer og bind-
er store mengder 
sårvæske og blir 
til en gelémasse. 
Fjernes i ett stykke. 
Sår med liten 
sekresjon.

Aquacel: Aquacel 
extra.

Durafiber: Algisite M 
(alginat)

Tabell 3. Bandasjeoversikt

BANDASJER
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Produkt Kjennetegn Indikasjon Virkning Begrensninger Produktnavn

Antimikro-
bielle 
bandasjer

Bandasjer tilsatt 
sølv, honning, 
PHMB eller jod

Sølvbandasjer: 
sår med klinisk 
infeksjon, mistanke 
om infeksjon eller 
forsinket sårheling.

Honning og 
PHMB: sår i in-
flammasjonsfasen, 
sår med infeksjon 
eller mistanke om 
infeksjon.

Jod: mistanke om 
biofilm eller Pseu-
domonas.

Sølv: virker anti-
mikrobielt / dreper 
bakterier.

Honning: antiinflam-
matorisk og anti-
mikrobiell virkning.

PHMB: bryter ned 
biofilm og virker 
dermed antimikro-
bielt.

Jod: har bredspek-
tret antimikrobiell 
effekt, bryter ned 
biofilm.

Dyre bandasjer, 
sølv bør maksimalt 
brukes i tre uker 
om gangen, svie 
ved bruk av sølv 
og honning (oftest 
kortvarig).

Bandasjer tilsatt  
sølv heter produkt- 
navnet + Ag.
Medihoney som 
gel, gelkompressog  
apinatekompress.
Idosorb jodban-
dasje.

Hydrogel Gel som for det 
meste består av 
vann

Til sår og sårhuler 
med liten til mod-
erat sekresjon. Til 
sår som trenger 
fuktighet. Sår med 
gule eller svarte 
fuktige nekroser.

Avgir væske til sår 
med liten sekresjon 
eller absorberer 
sårvæske fra sår 
med moderat 
sekresjon. Skaper en 
fuktig sårflate uten 
å okkludere. Løser 
opp fibrin og mindre 
nekroser. 

Sår med mye se-
kresjon. Ikke til infi-
serte sår eller tørre, 
svarte nekroser på 
føtter og tær.

Askina Gel, 
DuoDerm Gel, 
Intrasite Gel, 
Prontosan Gel

Hydro- 
kolloider

Bandasjeplater 
med kontaktflate 
som omdannes 
til en gelémasse 
ved kontakt 
med sårvæske 
(stomiplater og 
«gnagsårplaster»)

Rene, granulerende 
sår med liten til 
moderat sekresjon. 
Donorsteder, 
trykksår grad 1 og 
2, sår med fibrin og 
fuktige nekroser.

Sikrer fuktig sårmiljø. 
Okkluderende 
bandasje.

Skal ikke brukes 
ved sårinfeksjon, 
diabetiske eller 
arterielle fotsår. 

Comfeel Plus, 
DuoDerm, 
Tegaderm 
Hydrocolloid

Absor
berende 
bandasjer

Moderat til kraftig  
væskende sår

Bandasjer med stor 
evne til å håndtere 
sårvæske

Sår med lite sekres-
jon. Benyttes nesten 
utelukkende som en 
sekundærbandasje.

Curea P1,  
Cutisorb Ultra,  
Mesorb, Multisorb.

Listen over produktnavn er ikke fullstendig.

Kilder: Armstrong DG, Meyr JA (5), Melby B (10) og Vowden K, Vowden P (11).

›Artikkelen fortsetter på neste side

Her finner du en utskriftsvennlig 
versjon av tabellen. Skriv ut og 
heng på bandasjeskapet.
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av strukturerte vurderinger basert 
på TIMES. Fuktig sårbehandling er 
et grunnprinsipp som må følges når 
vi velger bandasje, og det enkle kan 
ofte være det beste. •

BEGRENSET UTVALG ER NOK
Det er som regel nok å ha tilgang 
til et begrenset utvalg av banda­
sjer. Dermed har helsepersonell god 
oversikt over og kunnskap om hvilke 
produkter som er tilgjengelige på 
deres avdeling.

En helhetlig vurdering av pasi­
enten danner det første grunnlaget 
for valg av bandasje. Deretter må 
sykepleieren ta en beslutning om 
sårets diagnose, sårfase og resultatet 

som ifølge leverandørene kan ligge 
på såret i opptil sju dager før det er 
behov for bandasjeskift. Ved alle 
bandasjeskift skal det for øvrig gjøres 
en strukturert vurdering av såret.

Derfor vil det være en kombina­
sjon av bandasjens egenskaper og 
resultatet av de strukturerte vur­
deringene som danner grunnlaget 
for videre behandling og skifte­
frekvens (2). Ved sårinfeksjoner, 
diabetiske fotsår og nekrotiske sår 
undersøkes de oftere på grunn av 
komplikasjonsfarene.

STORT UTVALG BANDASJER
I Norge har vi tilgang til et stort 
utvalg av sårbandasjer av høy kvali­
tet, men dessverre finnes det ikke 
én bandasje med alle de optimale 
egenskapene (se faktaboks). Der­
for må helsepersonell beslutte 
hvilke egenskaper som er viktigst, 
og noen ganger kombinere ulike 
bandasjetyper for å oppnå optimal 
lokal sårbehandling. For eksempel 
kan pasienten ha behov for å fylle 
sårhulen med en type gel og deret­
ter dekke såret med en dekkende 
bandasje.

BANDASJER

FAKTA

•• Absorbere overskuddsvæske samtidig 
som den opprettholder et fuktig miljø

•• Beskytte såret fra videre mekanisk 
skade

•• Forebygge invasjon og spredning av 
bakterier (er ugjennomtrengelig for 
bakterier)

•• Slutte seg til sårets form og flate samt 
eliminere «dødrom»

•• Stor nok til å dekke nødvendige 
områder rundt såret

•• Bidra til jevn temperatur i såret

•• Rense (debridere) nekrotisk vev

•• Ikke bløte opp (maserere) omkring
liggende hud

•• Ikke gi lokale allergiske reaksjoner

•• Være lett å fjerne uten å etterlate seg 
bandasjerester i sårflaten

•• Være behagelig å ha på

•• Ikke gi smerter i forbindelse med og 
mellom bandasjeskift

•• Minimalisere antall bandasjeskift

•• Være billig, tilgjengelig og kan sitte på 
over lengre tid

Kilder: Armstrong DG, Meyr JA (5) og  
Vowden K, Vowden P (11) 

Egenskaper ved den optimale bandasjen

Se ordliste på side 90!

›
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SAMMENDRAG FAGARTIKKEL

Det finnes en mengde ulike madrasser.  
På sykepleien.no får du en oversikt som 
kan hjelpe deg med å velge madrasstypen 
som er best for hver enkelt sårpasient. 
 
Forekomsten av trykksår hos pasienter i Norge har 
vist seg å være opp mot 18 prosent på sykehus og 
rundt 25 prosent på sykehjem. Å velge hensiktsmessig 
underlag i seng og stol hos risikopasienten kan være 
et viktig grep for å redusere forekomsten av trykksår. 

Trykkfordelende madrasser har vært i produksjon 
siden 1960-tallet, og det finnes en rekke ulike typer på 
markedet. I denne artikkelen kan du lese mer om hvor-
dan du identifiserer risikopasienten og hvilke ulike for-
deler og ulemper de ulike madrasstypene har. •

DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2019.75679

Hovedbudskap
Enkle grep kan bidra til å redusere forekomsten av trykksår, blant annet 
ved å velge hensiktsmessig underlag i sengen og stolen til risikopasien-
ten. I dag finnes det mange ulike typer madrasser. Hensikten med denne 
artikkelen er å gi en oversikt over madrasstyper og samtidig understreke 
at madrasser alene aldri kan redusere forekomsten av trykksår.

Nøkkelord
•• Hud

•• Kunnskapsbasert 
sykepleie

•• Forebyggende behandling

•• Medisinsk-teknisk utstyr

Les om trykkfordelende 
madrasser

HER OPPSTÅR TRYKKSÅR: Trykksår oppstår 
hyppigst over beinfremspring som korsbein, hæler 
og hofter for sengeliggende pasienter og over sitte
knutene hos stolavhengige pasienter. Illustrasjon: 
Linnea Vestre

Forfatterne er: Ida Marie Bredesen, Guro-Marie Eiken, Lena Leren og Edda Johansen

Les fagartikkelen «Slik velger du 
riktig trykkfordelende madrass» 
på sykepleien.no ved å skanne 
QR-koden.
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ANKEL/ARM-INDEKS (AAI): 
Mål på sirkulasjonen i bena. Måling vil si 
noe om arteriell sirkulasjon, som avgjør 
hvilken kompresjonsbandasje pasienten 
skal ha.

CYTOKINER: 
Peptidhormoner som produseres i 
mange typer celler. De formidler signaler 
mellom cellene. 

DECUBITUS: 
Trykksår.

DEBRIDERE: 
Rengjøre et sår, fjerne dødt, skadet eller 
forurenset vev.* 

DERMIS: Lærhuden.

EPIDERMIS: Overhuden.

FAGOCYTTER: 
De hvite blodcellene som er i stand til å 
«spise» celler. De utgjør 75 prosent av det 
totale antallet hvite blodceller. Fagocytter 
dannes og modnes i knokkelmargen. 
Noen fagocytter beveger seg rundt i krop-
pen, mens andre ligger fast i lymfeårene. 
Fagocyttene kan spise både mikroorga-
nismer, ødelagte celler, fremmede celler 
og utslitte celler fra egen kropp.

GRANULASJONSVEV: 
Vev som er bygd opp av nydannede, små 
blodårer (kapillarer) og unge binde-
vevsceller. Granulasjonsvev finnes der 
sår eller skade er i ferd med å hele.

HYPOKSI: 
En tilstand der tilførselen av oksygen til et 
vev eller en organisme er utilstrekkelig i 
forhold til oksygenbehovet cellene har for 
å drive en normal aerob metabolisme. 

INSIDENS: 
Mål for sykdoms- og dødshyppighet i en 
befolkning.

KELOID: Overvekst av arrvev som frem-
står som knuter eller større flater som 
hever seg over hudoverflaten og utover 
det opprinnelige såret.

KERATINOCYTTER: 
Den mest dominante typen celle i epide-
rmis. De befinner seg i det øverste laget 
i epidermis. Keratinocytter produserer 
keratin som gir huden styrke og danner 
en barriere som beskytter huden mot 
blant annet infeksjon og stråling.

MASTCELLER: 
En celletype som ligger spredt i lær
huden og i kroppens slimhinner.

MATRIKS: 
Cellestrukturer av fiberdannende 
proteiner og polysakkarider i vevet rundt 
cellene.

M-FISH (MULTIPLEX FLUORE
SCENCE IN SITU HYBRIDIZATION): 
En avansert måleteknikk av kromo
somer.**

MELANOCYTTER: 
Produserer det svarte pigmentet melanin. 
Finnes i overgangen mellom lærhuden, 
dermis, og overhuden, epidermis. 

PCR (POLYMERASE CHAIN 
REACTION): 
Ny teknikk for å studere bakterier.

PREVALENS: 
Tallet på personer som har en viss 
sykdom i en viss befolkning på et visst 
tidspunkt.

PROTEINASER: 
Blant annet MMP, matriks metalloprote-
inaser. Proteolytiske enzymer som kata-
lyserer spaltingen av peptidbindinger i 
proteiner og peptidkjeder. Eksempler er 
de viktige fordøyelsesenzymene pepsin, 
trypsin og kymotrypsin.

PYODERMA GANGRENOSUM:
Hudsår som ikke vil gro. Denne innflam-
matoriske sykdommen opptrer sjelden 
og spontant uten kjent årsak. 
 
RCT, RANDOMIZED  
CONTROLLED TRIAL: 
Randomisert klinisk forsøk er en under-
søkelse der pasientene tildeles en 
bestemt behandling ut fra tilfeldighet, 
oftest ved hjelp av en datamaskin
generert fordelingsnøkkel.

VASKULITT: 
Betennelse i blodårene. Vaskulitt er en 
inflammatorisk revmatisk sykdom. 
 
VASOAKTIVE STOFFER: 
For eksempel histamin. De virker på 
blodkar slik at blodkarene lekker mer. 
Dermed øker væskemengden i vevet 
rundt blodårene, og man får ødem.

Kilder:*Langøen A. Kjemisk debridering. Sår. 
2018;27(1):47–52

**Mackinnon RN, Chudoba I. The use of M-FISH and 
M-BAND to define chromosome abnormalities. 

Methods Mol Biol. 2011;730:203–18

Alle andre definisjoner er hentet fra Store 
medisinske leksikon (sml.snl.no). 

FAKTA

Ordforklaringer fra fagartiklene
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Dårlige finansieringsordninger, uklare retningslinjer og avvik i 
behandlingen. Hva skal til for å få sårbehandlingen til å gå på skinner?

Les om:
Kroniske sår følges ikke opp riktig.
Fagartikkel av Arne Langøen og  

Ingrid Gilje Heiberg ..................................................	 s. 92

Hos feltpleien handler sårstell om mye  
mer enn selve såret. Reportasje .................... 	s. 98

Trykksår etter ortopedisk behandling er 
gjengangeren blant sårsaker hos Norsk 
pasientskadeerstatning. Intervju .............	 s. 100

Finansieringsordningen gjør sårpasientene 
økonomisk ugunstige. Intervju ..................	 s. 102

Er pakkeløp for sårpasienter en løsning?
Intervju med stortingspolitikere ........................ 	s. 106

Primærhelseteam kan følge  
opp sårpasientene. Reportasje ....................	 s. 108 ›

Politikk og praksis
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prosedyrer og retningslinjer.
Behandlingsavvik er en utfor­

dring i behandlingen av kroniske sår 
i Norge (2). Slike avvik hemmer sår­
helingen og medfører unødig ubehag 
for pasienten (3–5).

I denne fagartikkelen vil vi se 
nærmere på behandlingsavvik i be­
handlingen av venøse leggsår. Vi 
tar utgangspunkt i de behandlings­
avvikene som kommer frem i sårstu­
dentenes caserapporter, men støtter 
oss også på tidligere forskning (5).

Som begrepsmessig rammeverk 
bruker vi Gurses og medarbeidere 
(6). De har sett på hvordan fenome­
net behandlingsavvik forekommer 
i intensivavdelinger. Uklarheter og 
usikkerhet blant helsepersonell 
viser seg å være en viktig faktor for 
manglende kvalitet i helsevesenet. 

tredjedel av eksamensrapportene 
beskriver avvik i sårbehandlings­
forløpet. Spørsmålet er hvorvidt 
dette bare skjer når sårstudentene 
skal behandle sår, eller om avvik fra 
behandlingsoppsettet er et generelt 
problem. Hvis det er det, hvorfor 
er det så vanskelig å følge opp med 
kvalitetssikret sårbehandling?

BEHANDLINGSAVVIK
Avvik i helsetjenesten er definert 
slik: «… uønskede hendelser eller 
brudd på kvalitetskrav, prosedy­
rer, retningslinjer og lover som skal 
sikre både pasientene og de ansatte 
et godt bo- og arbeidsmiljø.» (1) Vi 
har derfor valgt å benytte begrepet 
«behandlingsavvik» om de situa­
sjonene der behandlingen ikke gjen­
nomføres i henhold til kvalitetskrav, 

jennom vårt engasjement i 
videreutdanningen Pleie og 
behandling av ikke-helende 

sår  ved Høgskulen på Vestlandet 
møter vi sykepleiere som vil lære 
mer om sårbehandling. Utdannin­
gen går over ett år (15 + 15 studie­
poeng) og rekrutterer studenter fra 
hele landet.

AVSLUTTENDE EKSAMEN
Den avsluttende eksamenen på sår­
utdanningen går ut på at studen­
tene, heretter kalt sårstudentene, 
følger opp sårbehandlingen til en 
pasient fra sitt nærmiljø og skriver 
en kunnskapsbasert caserapport 
over forløpet.

Eksamensrapportene viser at 
det er store utfordringer med be­
handlingen av kroniske sår; en 

DOI-NUMMER: 10.4220/Sykepleiens.2019.75701

Ingrid Gilje 
Heiberg
Førstelektor, 
Institutt for 
helse- og 
omsorgsvitskap, 
Høgskulen på 
Vestlandet

Kroniske sår følges 
ikke opp riktig
Det er mange uklarheter rundt sårbehandling. 
Det viser caserapporter til sårstudenter.

Hovedbudskap
Venøse leggsår er en av de vanligste sårtypene. Mange sykepleiere synes det er uklart 
hvordan de skal behandle venøse leggsår – noe som gjør at mange pasienter ikke får 
det behandlingstilbudet de skal ha.

Nøkkelord
•• Dermatologiske sykepleiere

•• Undervisning

•• Fagutvikling og forskning 
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Arne Langøen
Dosent, Institutt 
for helse- og 
omsorgsvitskap, 
Høgskulen på 
Vestlandet



SYKEPLEIEN 02 2019 #SÅR 93

FAGARTIKKEL

«Behandlingsavvik 
er en utfordring i 
behandlingen av 
kroniske sår i Norge.»

hvilken behandling såret skal ha. 
Ankel/arm-indeks-måling sier noe 
om arteriell sirkulasjon, som avgjør 
hvilken kompresjonsbandasje pasi-
enten skal ha. Kompresjon er den 
viktigste behandlingen av venøse 
leggsår.

Det er av stor betydning at helse
personell har et felles språk og 
oppmerksomheten rettet mot det 
samme når de vurderer såret. Akro-
nymet T I M E (Tissue, Infection/
Inflammation, Moisture, Edge – vev/

frustrasjon hos sårbehandleren (8). 
Det er videre stor variasjon i hvor 
tydelig sårdiagnosen kommer frem 
i sykepleiedokumentasjonen (8, 9).

Det er diagnosen som avgjør 

De fremhever fem områder der 
uklarheter kan gi behandlingsavvik:
•• uklarhet rundt vurdering av 

oppgaver
•• uklarhet om hvilke forventninger 

arbeidsplassen har
•• uklarhet om hvem som har 

ansvaret for hva
•• uklarhet om utførelsen av 

prosedyrer
•• uklarhet om hva som må gjøres når 

uventede situasjoner oppstår (6)
Ved hjelp av anonymiserte historier 
fra sårstudentenes eksamens
rapporter viser vi at de samme fem 
uklarhetene også gjelder i behand-
lingen av kroniske sår. Fotografiene 
som brukes for å illustrere eksem-
plene, er tatt av andreforfatteren og 
er ikke hentet fra studentoppgavene.

FEM UKLARHETER
1. Uklarhet rundt vurdering av 
oppgaver. Å vurdere et sår er en 
kompleks oppgave som krever kunn-
skap og kliniske ferdigheter. Det er 
av stor betydning at vurderingene 
som blir gjort, er systematiske, om-
fattende nok og basert på oppdatert 
kunnskap.

Sårvurderingen skal gi en beskri-
velse av såret som gjør at man kan 
sette realistiske behandlingsmål og 
iverksette nødvendige tiltak. Det er 
slik at mange pasienter ikke får en 
korrekt vurdering av såret. Manglen-
de vurdering kan forlenge de negati-
ve konsekvensene et sår har for pa-
sienten ved å gi forsinket sårheling, 
smerter, økt fare for infeksjon og re-
dusert livskvalitet for pasienten (7).

Over til høyre er et vanlig eks
empel fra eksamensrapportene  (se 
eksempel 1 over).
Manglende kontinuitet og manglen-
de oppfølging av sårbehandlingen 
er en kjent utfordring som skaper ›

FAKTA

•• Sårstudenten følger opp leggsåret til 
pasienten på sykehjemmet. I samar­
beid med legen har sårstudenten laget 
en kunnskapsbasert sårprosedyre 
basert på sårdiagnosen. Etter en uke 
er sårhelingsprosessen i gang, såret 
minker i størrelse, og alt ser bra ut.

•• Sårstudenten reiser på en ukes samling 

i forbindelse med studiet. Når sår­
studenten er tilbake, har den positive 
utviklingen stoppet opp. Såret er hissig 
og har økt i størrelse igjen. Det viser seg 
at pleiepersonalet har valgt å se vekk fra 
sårprosedyren og heller valgt å bruke et 
behandlingsopplegg de har god erfaring 
med fra før. 

Eksempel 1:  
Er sårbehandlingen basert på den 
enkeltes synsing?

HISSIG: Venøst leggsår. Alle foto: Ingrid Gilje Heiberg
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sårbunn, infeksjon/inflammasjon, 
væske, sårkanter) (7) er et godt 
hjelpemiddel for sårbehandlere.

Under er TIME brukt på et 
klassisk venøst leggsår.
Når diagnosen, årsaken til at pa­
sienten har fått et leggsår, er stilt, 
ligger essensen av en kunnskaps­
basert sårbehandling i TIME. 
Vurderingen gjøres og rapporteres 
ved hvert sårskift. Det er viktig at 
lokalbehandlingen er tydelig, og at 
sårets evaluering er så god at neste 
sårbehandler kan foreta vurderin­
ger av faglig god kvalitet (10).

En sårjournal med fotografier av 
såret gjør at man får mulighet til å 
dokumentere utseende og sårareal 
på en god måte (11). Måling av 
sårareal er også aktuelt ut fra 
fotografiet (10).

2. Uklarhet om hvilke forvent-
ninger arbeidsplassen har.  Pa­
sienter med venøse leggsår er lite 
prioritert, selv om de utgjør en be­
tydelig gruppe med stor belastning 
på nasjonale helsebudsjetter (12).

Dessverre er behandlingstilbudet 
for sårpasienter ofte fragmentert 
og tilfeldig, der det meste av den 

praktiske sårbehandlingen hos 
kronikerne gjøres i kommunehelse­
tjenesten (2). Det har betydning 
for den enkelte sykepleieren om 
arbeidsplassen er opptatt av kvalite­
ten på sårbehandlingen. Manglende 
organisering av sårbehandling ved 

«Det er slik at mange 
pasienter ikke får en 
korrekt vurdering av 
såret.»

FIGUR 1 TIME: Fokusområder ved et venøst leggsår.

T Tissue (vev/sårbunn) Rensing/revisjon/debridering (fjerne dødt vev) av sårbunnen er en sentral del av all 

sårbehandling. Nekrose, fibrin, slough, løse hudpartier og slimete belegg skal fjernes 

fra såroverflaten.

I Infeksjon/ 

inflammasjon 

Et venøst leggsår som ikke vil gro, har stanset opp i inflammasjonsfasen.  

Biofilmen må forstyrres/fjernes for å bryte den vonde sirkelen såret er kommet i.  

Ved et venøst leggsår følges denne firetrinnsprosessen: 

1. Rengjør såret med lunket, rennende vann. 

2. Utfør en forbehandling av nekrose, fibrin og biofilm. 

          • Vi bruker sårbehandlingsprodukter som har få bivirkninger og kjent                                                                

          effekt på biofilm. 

3. Lokalanestesi.  

4. Debridering  

         • gir oversikt over omfanget av såret 

         • fjerner nekrose eller hematomer som ellers kan bli liggende i såret som 

          næring for bakterier og grobunn for infeksjon 

          • skader biofilmens overflate og gjør bakteriene metabolsk aktive 

          • gjør at antibakterielle bandasjer virker bedre 

M Moisture (væske) • Kompresjon er helt avgjørende for å kontrollere væsken i sårområdet og dermed 

sårhelingen 

• Sørge for passe fuktig sårmiljø 

• Ta hånd om sekresjonen ved bruk av hensiktsmessige bandasjer

E Edge (sårkanter) Beskytte og behandle omkringliggende hud.

VENØSE LEGGSÅR

›
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FAKTA

•• Sårstudenten legger stor vekt på å in-
formere pasienten og kolleger om at 
kompresjonsbandasjen er viktig for at 
såret skal gro. En grundig beskrivelse 
er satt inn som en sentral del av pasi-
entens sårprosedyre.

•• Likevel erfarer sårstudenten at det er 
tilfeldig hvem som anlegger kompre-
sjon, likedan hvorvidt kompresjons-
bandasjen i det hele tatt blir anlagt. 
En variant er at pasienten og pleieren 
i hjemmesykepleien blir enige om at 
siden pasienten er plaget av kløe på 
leggen, er det greit med en pause. De 
gamle støttestrømpene pasienten 
har liggende, får gjøre nytten en 
periode.

Eksempel 3:  
Er kompresjonsbandasje valgfritt?

ulike kommunale institusjoner er 
et tema som engasjerer sårstuden­
tene i deres eksamensrapporter (se 
eksempel 2 til høyre).

Eksempelet til høyre viser at det 
er uklart hva som skal gjøres av 
sårbehandling, særlig i kommune­
helsetjenesten. Dert faglige sam­
arbeidet om sårbehandling i norsk 
helsevesen er uklart, med ulike lo­
kale varianter. Det er en lite effektiv 
organisering internt på avdelingene 
samt uavklart samarbeid med legen 
og mellom kommunehelsetjenesten 
og spesialisthelsetjenesten (8).

I noen kommuner i Norge er 
kommunale sykepleierklinikker, 
som er drevet av sårsykepleiere, 
blitt et alternativ til at en hjemme­
sykepleier behandler såret. Det betyr 
at pasienten kommer til klinikken i 
stedet for at sykepleieren kommer 
hjem til pasienten. Omleggingen 
har vist seg å redusere sårhelings­
tiden for pasienten (13).

Det er behov for et tilbud til 
pasienter med kroniske leggsår 
som sikrer rett kompetanse, bedre 
kvalitet, pasientsikkerhet og en god 
arbeidsdeling mellom primærhelse- 
og spesialisthelsetjenesten. (2).

3. Uklart hvem som har ansvaret 
for hva. De aller fleste venøse leggs­
år følges opp av pleiepersonell i 
kommunehelsetjenesten på syke­
hjem eller i hjemmetjenesten (13). 
Sårbehandlingen er en tidkrevende 
prosess som preges av en uklar orga­
nisering av hvem som gjør hva (14).

Når oppgaver fordeles på mange, 
blir pasienten behandlet av pleiere 
med ulikt kompetansenivå (15). 
Kompresjonsbehandling, den 
viktigste behandlingsformen for 
pasientene med venøse leggsår, er 
helt avgjørende for at slike leggsår 
skal hele. En undersøkelse fra Oslo ›

FAKTA

•• Sårstudenten ønsker å skrive sin eksa-
mensrapport på sin egen arbeidsplass 
og har fått godkjenning fra en pasient 
som har et smertefullt leggsår. Lederen 
på avdelingen er positiv og ønsker lykke 
til.

•• Den første hindringen kommer når 
sårstudenten vil finne ut om ankel/
arm-indeksen (AAI) er målt på pasien-
ten. AAI er et mål på sirkulasjonen i bena 
og en forutsetning for å kunne stille 
korrekt sårdiagnose.

•• Ingen av kollegene vet hvordan AAI skal 
måles, legen har ikke korrekt utstyr 
(doppler) tilgjengelig til å måle AAI, og 
sykepleieren på hudavdelingen på syke-
huset sier at de ikke kan låne ut dyrt 
teknisk utstyr til sykehjemmene.

•• Sårstudenten ender opp med å behandle 
såret uten å kjenne til dette sirkulasjons-
målet. Ledelsen av sykepleietjenesten går 
ut med et skriv om at måling av AAI ikke er 
en sykepleieoppgave og ikke skal gjøres på 
sykehjemmet.

Eksempel 2:  
Det er vanskelig for sårstudenten å 
finne sin plass på sykehjemmet

MÅLER SIRKULASJONEN: Måling 
av ankel/arm-indeks.  

KOMPRESJONSBANDASJE: 
Denne er ansett som gullstandarden i 
behandling av venøse leggsår. 
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vektlegger de hvor viktig skarp debri­
dering er for sårhelingshastigheten. 
De legger også stor vekt på smerte­
lindring når de utfører prosedyren.

5. Uklarhet om hva som må 
gjøres når uventede situasjoner 
oppstår. Det er et sentralt krav til 
kvalitet i helsetjenester at helse­
personell er forberedt og vet hva de 

andre gjøremål (se eksempel 4 over 
til høyre).
Når kroniske sår behandles kunn­
skapsbasert er jevnlig debridering 
hovedverktøyet for å opprettholde 
en helende sårseng i de aller fleste til­
fellene (20). I fagprosedyren til Oslo 
universitetssykehus, Sårstell – debri­
dering av venøse og arterielle sår (21), 

viser at bare 50 prosent av pasien­
ter med venøse leggsår får kompre­
sjonsbehandling (16).

Eksamensrapportene inneholder 
flere eksempler på at kompresjonen 
er feil anlagt, og at kompresjon ikke 
blir sett på som en del av sårprose­
dyren. Dermed er det utydelig hvem 
som har ansvaret for og kompetanse 
med å anlegge kompresjon (se ek­
sempel 3 nederst på forrige side).
Sårbehandling krever spisskompe­
tanse, men opplæring på arbeids­
plassen er nyttig. Sårbehandlingen 
blir bedre når sykepleiere får opp­
læring i å anlegge kompresjons­
bandasje på arbeidsplassene (17). 
Det viser seg at uavhengig av alder 
vil et korrekt tilpasset kompresjons­
trykk føre til at en høyere andel av 
venøse leggsår heler (18).

4. Uklarhet om utførelsen av 
prosedyrer.  I sårstudentenes ek­
samensrapporter er det særlig to 
sårprosedyrer som skiller seg ut 
som problematiske: skarp debri­
dering og kompresjon. Begge disse 
prosedyrene kan være teknisk utfor­
drende og krever opplæring og tre­
ning, noe som ofte kommer i tillegg 
til en arbeidshverdag med mange 

FAKTA

•• På avdelingen der sårstudenten 
jobber, er det ingen som våger å 
utføre skarp debridering av et 
sår. Ingen har fått opplæring i de-
bridering i utdanningen sin, og 
det er ingen forventning fra avde-
lingsledelsen om at debridering 
er en prosedyre som de ansatte 
skal kunne. Sårstudenten er frus-
trert. Vedkommende har nettopp 
lært på skolen at ved et venøst 
leggsår med fibrinbelegg, er det 
oftest mer galt ikke å debridere 
enn å forsøke å debridere (19).

Eksempel 4:  
Ingen våger å debridere
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helt avgjørende at vi organiserer 
arbeidet med å behandle venøse 
leggsår på en måte som optimali­
serer resultatet. Organisering og 
undervisning ser ut til å være de 
viktigste områdene for å oppnå en 
forbedring av tilbudet til mennesker 
med venøse leggsår. •

skal gjøre hvis uventede situasjoner 
oppstår (22). Eksamensrapportene 
viser at når det gjelder sårbehand­
ling i kommunehelsetjenesten, er 
pleiepersonalet sårbare for uven­
tede forandringer, slik som TIME-
vurderinger som går i feil retning 
(se eksempel 5 til høyre).
I og med at det finnes så mange 
lokale variasjoner av hvordan sår­
behandlingen er organisert i Norge 
(12), må hver kommune sørge for å 
bygge opp et sårkompetent nettverk 
mellom spesialisthelsetjenesten og 
kommunehelsetjenesten til beste for 
pasienten. Kommunale sykepleier­
drevne sårklinikker er et eksempel 
(13). Et annet eksempel er å ta i bruk 
telemedisin som kommunikasjons­
verktøy når sårbehandlingen skal 
følges opp (23).

AVSLUTNING
I denne artikkelen har vi sett på i 
hvilken grad det finnes behand­
lingsavvik i sårbehandling og hva 
som kan være årsaken til disse 
behandlingsavvikene.

Vi vet at en helhetlig og konsistent 
sårbehandling er utslagsgivende for 
et godt resultat (10). Derfor er det 

Fagartikler sendes inn via
https://mc.manuscriptcentral. 
com/sykepleien

FAKTA

•• Sårstudenten er fortvilet. Pasientens sår 
utvikler seg ikke som forventet og har blitt 
både større og mer inflammert. Sår­
studenten ønsker å konsultere noen om 
dette, men ingen av sykepleierne i 
hjemmetjenesten kan hjelpe.

•• Studenten forsøker å ringe fastlegen, 
men får ingen gode svar. Sykehuset 
kontaktes, men der må pasienten vente 
lenge før det er mulig å få time. Ingen der 
ønsker å gi noe svar over telefonen. I dette 
distriktet er det ingen sårpoliklinikk, så 
kvaliteten på svaret fra sykehuset varierer. 
Ofte tar det uforholdsmessig lang tid.

Eksempel 5:  
Hjemmebesøk hos pasient med 
akutt forverring av leggsåret
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INFLAMMERT: Denne pasienten har et 
infisert venøst leggsår. 

Se ordliste på side 90!
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•  Tekst og foto Nina Hernæs

Steller sår rett fra gata
Hos Feltpleien handler sårstell om mye mer enn selve såret.

– De ønsker å følge opp sårene 
sine, men situasjonen de er i, kan 
gjøre at de ikke får det til, sier Morten 
Indreiten.

– Det kan føre til at  sår som 
egentlig er ganske uproblematiske, 
til slutt må behandles på sykehus.

SKAL FØLE SEG VELKOMNE
Når pasientene har ventet med å 
komme, kan de være redde for hvor­
dan det er med såret.

– De vet de burde fått stelt det en 
gang i uken, og de kan ha vært på vei 
hit, men så skjedde det noe, og de 
utsatte det, sier han.

Kristin Horten sier hun møter pa­
sientene med et «så hyggelig at du 
kom». Her skal de føle seg velkomne 
og ikke oppleve at de blir korrigert.

Hun tror pasientene opplever det 
som trygt å komme hit. At de føler 
seg respektert.

– Her møter vi dem som mennes­
ker, sier hun rolig.

– Vi stiller oss inn der de er.
Hun kan oppleve at såret har 

grodd, men at pasienten fortsetter 
å komme.

–  Jeg tror vi betyr noe for de 

klar for kveldsvakt. De er som re­
gel en til to sykepleiere på vakt her, 
med lege tilgjengelig noen timer på 
dagtid.

Kristin Horten peker på at feltplei­
en er lavterskel. Hit kommer men­
nesker rett fra gaten, noen har fullt 
kaos i livet. En stor andel har både 
rusproblemer og psykisk sykdom.

Omstendighetene gjør at de ikke 
vil ha nytte av tilbudet til en vanlig 
såravdeling.

et gult og rødt murbygg, sånn 
cirka midt imellom Oslo S og lege­
vakten, tar Morten Indreiten seg 

av mennesker som har få andre 
steder å gå.

Indreiten er sykepleier i Felt­
pleien, som holder til på Prindsens 
mottakssenter – et gratis tilbud om 
helsetjenester til rusbrukere.

De fleste kommer hit på grunn 
av sår. Det er venøse sår, både på 
beina og andre steder på kroppen, 
abscesser, operasjonssår og brann­
sår. Eller små sår som bare trenger 
et plaster.

– Men også kuttskader inni­
mellom, sier Morten Indreiten.

Her kan de stelle bein med ett 
stort og flere små sår, noen med 
Pseudomonas i, noen uten, og med 
ekstremt skjør og tynn hud. 

Dagen før brukte han to timer på 
én pasient.

– Selve sårstellet tok ikke to timer, 
men det å trygge pasienten, få av 
klærne og få dem på igjen, krevde at 
jeg brukte tid. Hvis ikke ville jeg ikke 
fått gjort sårstellet. forklarer han.

Indreiten er akkurat ferdig med 
dagvakt, kollega Kristin Horten er 
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Tre hovedgrupper:

•• Abscesser, både åpnede og 
lukkede, og operasjonssår: 
Abscesser er et pussfylte hulrom i 
vevet, og skyldes ofte feilinjisering, 
at stoffer er satt utenfor venen. Det 
irriterer vevet og kan forårsake 
infeksjon.

•• Brannsår: For eksempel etter å ha 
ligget for lenge på varmekabler.

•• Venøse sår: Både på beina og 
andre steder på kroppen. Skyldes 
venøs svikt på grunn av skadde eller 
ødelagte årer.

Sår hos Feltpleien
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VET ALDRI HVILKE SÅR SOM KOMMER: Morten Indreiten og Kristin 
Horten jobber i felten midt i Oslo sentrum. 

behandling feltpleien ikke kan tilby. 
Som antibiotika eller kirurgi.

– Om grunnen til at pasienten ikke 
vil til legevakten bunner i angst, og 
at han eller hun takler å gå dit hvis 
jeg er med dem, følger jeg dem bort, 
sier Morten Indreiten.

Og det er ikke sjelden at han eller 
en av de andre  sykepleierne blir 
med  bortover Storgaten  til Oslo 
kommunale legevakt.

– Men om grunnen er at de ikke 
gidder å sitte der borte og vente?

Han løfter opp hendene.
– Nei, da kan ikke jeg hjelpe.
Han kan lokke og motivere. Og 

passe på at de er klar over konse­
kvensene av å ikke gå på legevakten.

– Vi må ansvarliggjøre, men 
selvfølgelig ut fra den enkeltes 
forutsetninger.

ULIKE PASIENTER
De to sykepleierne  opplever  at 
pasientene stort sett er takknemlige.

– De kan uttrykke at det er godt å 
få stelt sårene, sier Kristin Horten.

– At det gir dem velvære. Jobben 
jeg gjør med såret, er viktig for dem.

Men hun må tåle dem som ikke 
er fornøyde. De som overfører frus­
trasjon og fortvilelse over på henne. 
Det kan hagle med mishagsytrin­
ger. Fysisk utagering skjer sjelden, 
verbal utagering forekommer. 
Da handler det om å roe situasjo­
nen. Sette klare grenser. Bruke seg 
selv og sykepleiefaget. Skille mel­
lom ufin oppførsel og uttrykk for 
sykdom.

– I går spilte jeg musikk for en 
pasient, sier Indreiten.

– Det fungerte for ham.
Men å si for mye generelt om 

pasientene her, er vanskelig.
– Alt vi sier, gjelder for noen. Og det 

som hendte i dag, hendte ikke i går. •

pasient får en dårlig følelse under­
veis og ikke lar seg roe eller trygge. 

– Da må jeg tenke: Om ikke såret 
ble rent, så fikk det i hvert fall en ny 
bandasje, sier Morten Indreiten.

– Vi må gjøre det beste ut av hver 
enkelt situasjon.

KAN IKKE TVINGE
Noen ganger må han gi slipp. Det 
kan være hvis en pasient nekter å dra 
til legevakten, selv om såret krever 

psykososiale behovene deres. For 
noen kan vi være de eneste nyktre 
menneskene de snakker med.

FÅR REN BANDASJE
Om hvordan det er å jobbe her, 
svarer Kristin Horten: – Utrolig fint.

– Det er så mange møter i løpet av 
en arbeidsdag, og jeg vet aldri hvor­
dan dagen blir.

Sykepleierne følger de fleste 
sårene til de er grodd. Noen over 
flere år. Noen pasienter ser de bare 
én gang, og noen går det lang tid 
mellom hver gang de ser. Noen kan 
de være nesten i mål med, så er det 
på'n igjen. Noen sårstell kan de bru­
ke lang tid på, andre må de være for­
nøyde med å bare få gjort delvis. For 
eksempel hvis en psykisk ustabil 

«Vi må gjøre det 
beste ut av hver 
enkelt situasjon.» 
Morten Indreiten, sykepleier
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– I noen av sakene er det svikt 
i helt grunnleggende sykepleie
Mellom 2014 og 2018 har det blitt utbetalt 4,1 millioner kroner 
i erstatning etter trykksår, liggesår eller sårbehandling.

Pasienten ble behandlet med salt­
vannskompresser som ble skiftet 
daglig. Etter hvert utviklet pasien­
ten en infeksjon.

Det viste seg at det var gjenglemte 
kompresser i liggesårene. Kompres­
sene medførte infeksjon og forlenget 
sykeleie. Kompressene ble ikke opp­
daget før etter nærmere to måneder.

Det er ikke i tråd med god praksis 
å la kompresser ligge igjen, konklu­
derte NPE.

– I mange saker ser det også ut til 
at pasienten har vært dårlig smerte­
lindret. Da kan det være vanskelig å 
snu på pasienten for å unngå trykk­
skade. Sårene kommer typisk på 
hælene eller på setet hos eldre, tynne 
pasienter med utstikkende bein, sier 
Hetmann.

GODE OPPSKRIFTER
Når det gjelder avslagssakene, er den 
typiske konklusjonen at det ikke har 
vært svikt ved behandlingen, og at 
utvikling eller forverring av trykks­
år eller liggesår skyldes grunntil­
standen til pasienten.

INGEN SPOR AV TILTAK
Hetmann mener mange av disse 
pasientene kunne unngått sår.

– I noen av sakene er det svikt 
i helt grunnleggende sykepleie. 
Det kan være sykepleiere som har 
observert at pasienten begynner å 
få røde hæler. To dager etter er det 
så begynnende nekrose. Når jeg 
leser gjennom journalen og annen 
dokumentasjon, er det ingen spor 
av tiltak fra første observasjon til 
nekrotisk sår, sier han.

– Jeg tenker at dersom man ikke 
har klart å dokumentere, så har man 
kanskje heller ikke klart å observere 
utviklingen. 

Hetmann mener manglende 
dokumentasjon er gjennomgående 
i sår-sakene som får medhold hos 
NPE.

GLEMTE KOMPRESSER I 
SÅRET
I en av sakene som har fått medhold, 
utviklet pasienten liggesår med store 
verkebyller og abscesser på baken på 
grunn av et langt sykehusopphold. 

v sakene som Norsk pasi­
entskadeerstatning (NPE) 
har behandlet har 28 fått 

avslag, mens 24 har fått medhold, 
viser NPEs tall.

– Dokumentasjon er et nøkkel­
ord, sier Fredrik Hetmann, intensiv­
sykepleier og en av fire faglærere ved 
videreutdanning og master i inten­
sivsykepleie ved Oslomet.

Han er også avtalesakkyndig for 
Norsk pasientskadeerstatning  og 
gir faglige vurderinger i saker som 
involverer sykepleiere.

FLEST SAKER ETTER 
ORTOPEDISK BEHANDLING
De fleste sakene er fra somatiske 
sykehus.

– En overvekt av sakene gjelder 
trykksår etter ortopedisk behand­
ling, sier Hetmann.

– Ofte er det eldre pasienter med 
for eksempel lårhalsbrudd som blir 
liggende og vente på operasjon uten 
trykkavlastning. Mange ligger og­
så lenge uten trykkavlastning etter 
operasjon. Og så har de fått sår.
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VURDERER SKADESAKER: 
Intensivsykepleier Fredrik 

Hetmann er avtalesak­
kyndig for Norsk pasient­
skadeerstatning. 

pasienten og behandlingsstedet lese 
hans uttalelse og komme med inn­
spill. Til sist er det saksbehandlerne 
som tar stilling til om det er grunn­
lag for erstatning eller ikke.

– Jeg forsøker å skrive en uttalelse 
som det er mulig å lære noe av. Ofte 
har flere fagfolk vært innom saken for 
å få et helhetsbilde av hvor svikten 
eventuelt ligger. Da er det bra å kunne 
gi tilbakemelding i en slik form at den 
kan brukes til å for eksempel endre 
eller forbedre rutiner, sier han. •

dersom de mener såret er slik at 
det er behov for undersøkelse. Så 
er det fastlege som må ta det videre. 
Jeg vurderer ikke hvilken jobb fast­
legene har gjort, det er det leger som 
gjør sier han.

VIL GI LÆRING
Når Hetmann har fått et bilde av 
situasjonen, sender han sin ut­
talelse til saksbehandlerne i NPE, 
som oftest er jurister.

Underveis i prosessen får både 

Det kan ha vært svikt, men svikten 
har ikke ført til en skade som har gitt 
pasienten et økonomisk tap.

– I noen saker er det god doku­
mentasjon på hvilke skifteprose­
dyrer som er valgt. Lege har vært 
involvert, og det er dokumentert at 
prosedyrene er fulgt. Likevel har det 
blitt sår. Da kan det være forhold ved 
pasienten, for eksempel dårlige kar, 
sier Hetmann.

– Dersom skifteprosedyren for 
sårstellet er godt dokumentert, 
sikrer man en god oppskrift som 
kan følges, selv om mange er innom.

Hetmann sier det ikke er mange 
saker som gjelder kroniske sår.

– I de sakene om kroniske sår jeg 
har behandlet, er inntrykket mitt at 
det har vært gode systemer for at 
hjemmesykepleien melder videre 

«Ofte er det eldre pasienter med for 
eksempel lårhalsbrudd som blir liggende og 
vente på operasjon uten trykkavlastning.» 
Fredrik Hetmann, intensivsykepleier og sakkyndig i NPE

INTERVJU
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– Ingen vil egentlig ha 
disse pasientene, fordi de 
er økonomisk ugunstige
– Pasienter har kommet til legekontoret med lommetørklær i sårene, 
sier fastlege Marcus Gürgen. Han vil ha bandasjer på blå resept.

forbruksmateriell og liknende. 
Materiellet brukes ved kroniske og 
alvorlige sår og fistler, som kreftsår, 
trykksår, venøse leggsår, diabetiske 
sår og arteriosclerotiske sår.

•• 	Materiellet må kjøpes på apotek 
eller hos bandasjist. Behovet for 
materiellet må vare minst tre 
måneder i løpet av et år.

•• 	Man får ikke bidrag til bandasjer og 
liknende dersom sårbehandlingen 
blir utført av hjemmesykepleien.

•• 	Hvis sårstellet er fordelt mellom 
brukeren/pårørende og hjemme­
sykepleien, kan man få bidrag til 
materiellet som brukeren/på­
rørende kjøper og benytter i 
sårbehandlingen.

•• 	Når hjemmesykepleien utfører 
sårstellet, er det hjemmesyke­
pleien som er ansvarlig for å dekke 
utgiftene til bandasjemateriellet, 
det medisinske forbruksmateriel­
let og de reseptfrie legemidlene.

KOMMER AN PÅ BEHANDLER
Denne ordningen mener Gürgen 

kompresjonsstrømper, som er en 
viktig del av behandlingen av de 
fleste leggsår som ikke er betinget 
av nedsatt arteriell sirkulasjon. 
Strømpene koster mellom 400 og 
600 kroner per par. Selv om det er 
en medisinsk indikasjon, finnes det 
ingen refusjonsordning for disse 
strømpene.

DREV SÅRPOLIKLINIKK
Før han startet som fastlege i 2015, 
var han overlege og avdelingsleder 
ved kirurgisk avdeling i Flekkefjord. 
Gürgen har drevet sårpoliklinikken 
ved sykehuset i Flekkefjord siden 
2000.

Han har lenge ønsket å endre 
finansieringsordningen.

– Bandasjemateriell til pasienter 
med kroniske sår bør komme på blå 
resept, sier han. 

KAN FÅ BIDRAG
Helfos regelverk er slik:
•• 	Man kan få bidrag til nødvendige 

utgifter til bandasjer, medisinsk 

arcus Gürgen har vært 
engasjert i situasjonen for 
pasienter med kroniske sår 

siden han begynte å jobbe i Norge 
for 20 år siden.

– Dagens finansiering fører til 
at pasienter med kroniske sår blir 
skjøvet mellom fastlege, hjemme­
sykepleie og poliklinikker på syke­
hus, mener han.

– Ingen vil egentlig ha disse 
pasientene, fordi de er økonomisk 
ugunstige.

I dag er Gürgen fastlege tilknyttet 
Kvinesdal legesenter.  Han jobber 
også en dag i uken på sårpoliklinik­
ken ved Flekkefjord sykehus.

MÅ KJØPE DYRE STRØMPER
– Så lenge jeg har jobbet i norsk 
helsevesen, har det vært slik. Sårbe­
handling er et stebarn i medisinen. 
Sårbehandling har ikke status, og 
helsemyndighetene har ikke vist 
vilje til å forbedre sårpasientens 
situasjon, sier han, og utdyper:

– Jeg tenker for eksempel på 
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LANGVARIG BEHANDLING
Refusjonen fra Helfo krever  at 
bandasjer kjøpes hos bandasjist eller 
apotek. Kjøp hos fastlegen, selv om 
fastlegen har de bandasjene det er 
behov for, må man betale for selv. 

For pasientene slår det derfor 
mest uheldig ut når fastlegen både 
utfører behandlingen og står for 
bandasjer og materiell, mener han:

– Hvis pasienten av ulike årsaker 
ikke har med seg bandasjer eller har 
feil bandasjer, kan fastlegen kreve 
et beløp for hver bandasje pasien­
ten bruker.

Et sårstell kan fort ta 40 minutter, 
forteller han. Noen må komme tre 
til fire ganger i uka i flere måneder, 
kanskje år.

– Det kan bli ganske store summer. 

hos fastlegen, eller som hjemme­
sykepleien ikke tar.

– Det er kommuner i Norge som 
har den ordningen at om du skal få 
behandling av hjemmesykepleien, 
skal du ikke være i stand til å komme 
deg ut av din bopel og komme til 
legen. 

Noen av hans pasienter må da til 
fastlege to til tre ganger i uka.

– De må betale egenandel på 
transport dit, de må betale egenan­
deler for behandling og for materiell 
som brukes ved hvert sårskift.

ikke er god nok, han mener den gir 
incentiver til å skyve sårpasienten 
over til andre:

– I dag er lovverket slik at finansi­
eringen kommer an på hvor og av 
hvem såret behandles. Om hjemme­
sykepleien utfører sårstellet, skal 
kommunen betale for materiellet.

Er det fastlegen som utfører 
sårstellet, må pasienten betale egen­
andel for konsultasjonen, og så søke 
Helfo om refusjon for bandasjene 
som de selv har kjøpt inn i forkant. 

– Kommunene slipper altså å 
betale dersom pasienten går til 
fastlegen.

EGENANDELER
Gürgen har sårpasienter som selv 
har bestemt seg for å bli behandlet 

FAKTA

•  Marcus Gürgen er fastlege ved Kvinesdal 
legesenter, og jobber en dag i uken ved 
sårpoliklinikken ved sykehuset i Flekke­
fjord, Sørlandet sykehus HF.

•  Han er spesialist i generell kirurgi og 
allmennlege, og har jobbet med sår siden 
1992.

•  Før han startet som fastlege i 2015, var 
han overlege og avdelingsleder ved 

kirurgisk avdeling i Flekkefjord. Gürgen har 
drevet sårpoliklinikken ved sykehuset i 

Flekkefjord siden 2000.

•    Han har også vært med i styret av Norsk Interesse­
faggruppe for Sårheling (NIFS) fra 2003 til 2008, og 

satt i styret av European Wound Management Association 
mellom 2007 og 2010. 

Marcus Gürgen

›

«Vi har nå unødvendig  
lange forløp.» 
Marcus Gürgen, fastlege
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ha dedikerte «sårfolk». Alle syke­
hus bør ha egne sårpoliklinikker, 
gjerne under ledelse av karkirurg 
eller generell kirurg med interesse 
og kompetanse innen sår, sier han.

– Har du tro på at primær-

helseteam kan avhjelpe i 

sårbehandlingen?

– Ja, akkurat i sårbehandling har 
jeg tro på primærhelseteam. Det er 
stor interesse for sår blant sykeplei­
erne, og mange har fordypet seg i 
sårbehandling. Det kunne gitt en 
kontinuitet i sårbehandlingen der­
som de var tilknyttet en lege som 
kunne tatt seg av diagnostiseringen. 
Men det må være en finansiering 
som ikke belaster sårpasientene 
unødvendig. Det er en viktig for­
utsetning, sier Gürgen.

TROR BLÅ RESEPT HADDE 
BLITT BILLIGERE
Bedre og raskere sårbehandling ville 
blitt billigere for staten, tror Gürgen. 

– Vi vet at 60–70 prosent av kost­
nadene i sårbehandling går til perso­
nalkostnader. Så hvis pasienten får 
kortere forløp, færre skiftninger og 
bruker gode behandlingsmetoder, vil 
vi få ned kostnadene, sier han. •

seg, risikerer pasienten å sitte igjen 
med en haug med ubrukte bandasjer.

– Og det er ingen hemmelighet 
at bandasjer du kjøper på apotek, er 
mye dyrere enn kjøpt hos lege eller 
bandasjist, sier Gürgen.

VIL HA SÅRSPESIALISTER
–  Det viser seg at oppfølging av 
sår av spesialiserte sykepleiere, 
hjelpepleiere og leger gir raskere 
behandlingsforløp. Ideelt sett bør 
hver kommune eller legekontor 

Ikke alle har penger til det. En av 
mine pasienter måtte betale 23 000 
kroner fra egen lomme i fjor, fortel­
ler han.

Gürgen understreker at dette var 
et spesielt tilfelle, men det at pasi­
enter betaler av egen lomme er ikke 
uvanlig. 

LOMMETØRKLÆR I SÅRET
– Jeg har hatt pasienter som har vært 
arbeidsledige eller som har levd av so­
sialstønad fra Nav, som har kommet 
med lommetørklær i sine sår, fordi de 
rett og slett ikke har hatt råd til å be­
tale bandasjer, forteller Gürgen.

– Lommetørklær i sår er så elen­
dig sårbehandling at pasienten like 
gjerne kunne gått uten, mener han.

Gürgen sier at mye av sårbe­
handlingen som foregår på hans le­
gesenter, er det senteret selv som 
bekoster.

– Hvis vi hadde utnyttet det vi har 
av muligheter til takstbruk og alt, så 
hadde det påført pasienten til dels 
enorme kostnader. Det synes jeg ikke 
er riktig. Vi har derfor gitt ut banda­
sjer gratis for at pasienten skal ha en 
optimal sårbehandling, sier han.

BØR FORENKLES
Gürgen mener hele ordningen bør 
forenkles.

Også for pasientene som har klart 
å bestille riktige bandasjer til sår­
skiftet hos fastlegen, er det et dårlig 
system, mener han:

– Det hadde vært enklere og 
billigere for pasienten om disse 
bandasjene var på blå resept. Da 
hadde pasienten sluppet å måtte 
kjøpe bandasjer på apotek, legge ut 
for disse, ta dem med til fastlegen og 
så få refusjon etterpå.

Hvis fastlegen endrer behandlings­
regime etter hvert som såret endrer 

ØKONOMI

MÅ BETALE: Helfo kan gi støtte til 
inntil 90 prosent av utgiftene. Pasien­
tene må selv legge ut før Helfo betaler 
tilbake. Illustrasjonsfoto: Sykepleien 

– Jeg synes det er en ordning som er 
litt rar, sier Torhild Kvinlaug, enhets­
leder i Åpen omsorg og rehabilitering 
i Kvinesdal kommune, hvor Marcus 
Gürgen er fastlege. 

– Men vi hadde ikke tatt flere 
sårstell om vi hadde sluppet å betale 
for bandasjene, sier Kvinlaug. 

– Det er pasientens behov som 
avgjør hvilken hjelp som skal gis, ikke 
økonomi, sier hun.

– Jeg mener at utgifter til bandasjer 
kan sammenliknes med for eksempel 
blodprøver og influensavaksine. 
Hjemmesykepleien skal ikke ta 
dette dersom pasienten er i stand til å 
komme seg til lege selv, sier Kvinlaug. 

– Det er i praksis legen som følger 
opp denne typen pasienter. Vi utfører 
tjeneste etter bestilling fra lege der­
som pasienten kvalifiserer til helse­
hjelp i hjemmet, sier hun. •

Kvinesdal kommune:  Økonomien avgjør ikke

›
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for å gi kronikerne et bedre tilbud.
– Her vil jeg trekke frem pilotene 

med primærhelseteam og opp­
følgingsteam, hvor et av målene er 
at sykepleiere og leger samarbeider 
tettere om pasientene, slik at de får 
en bedre oppfølging. 

IKKE PAKKEFORLØP
Ingvild Kjerkol, som sitter i helse- 
og omsorgskomiteen for Arbeider­
partiet, tar til orde for en form for 
pakkeforløp for pasienter med 
kroniske sår. (Se s. 106.)

Men det er ikke vurdert av de­
partementet, ifølge statssekretær 
Maria Jahrmann Bjerke.

– Det er viktig med gode rutiner 
og systematikk ved langvarig be­
handling. Personer med kroniske 
sår og kronisk sykdom generelt er 
avhengig av koordinerte tjenester 
og god samhandling, sier hun. •

for å få hjelp til sårbehandling, må 
selv dekke kostnader til bandasje­
materiell brukt ved sårskiftet. For 
enkelte typer materiell er utgifte­
ne definert gjennom egne takster 
(takst 10b: 90 kroner og takst 10d: 
171 kroner). For utstyr som ikke er 
definert, må pasientene dekke le­
gens kostander. Utgiftene inngår 
ikke i frikortordningen.

Kommunens ansvar for å yte 
helsetjenester i hjemmet følger av 
helse- og omsorgstjenesteloven § 
3–2. Når pasienter innvilges helse­
hjelp i hjemmet til sårbehand­
ling, er kommunen ansvarlig for at 
pasienten tilbys nødvendig syke­
pleiefaglig behandling, herunder 
nødvendige sykepleieartikler.

Kommunen kan ikke kreve veder­
lag for dette. For dem som er inn­
vilget helsetjenester i hjemmet til 
sårbehandling, dekkes derfor ikke 
de samme sykepleieartiklene gjen­
nom bidragsordningen.»

– MÅ IVARETA KRONIKERNE
På spørsmål om organiseringen 
og finansieringsordningen ved 
kroniske sår er god nok i dag, svarer 
statssekretær Maria Jahrmann 
Bjerke:

– Vi jobber hele tiden med å bedre 
helsetilbudet, og det er særlig viktig 
å sørge for at pasienter med kronisk 
sykdom, inkludert kroniske sår, blir 
godt ivaretatt av helse- og omsorgs­
tjenesten, mener hun, og sier regje­
ringen har satt i verk en rekke tiltak 

Det er ikke lagt opp til å se spesi-

elt på finansiering av sårprodukter  

når Helsedirektoratet skal vurdere 

finansieringsordningene senere i 

2019. (se også sak s. 10)
– Departementet har så langt 

vurdert at det ikke er grunnlag for å 
gjøre endringer i finansieringen for 
sårprodukter, sikriver Maria Jahr­
mann Bjerke, statssekretær i Hel­
se- og omsorgsdepartementet, i en 
e-post til Sykepleien.

Hun viser til et brev helseminister 
Bent Høie sendte til Helse- og om­
sorgskomiteen i mai 2017.

HØIES SVAR I 2017
Høie skrev i dette brevet at han er 
kjent med at Pasient- og bruker­
ombudene (POBO) får en del 
henvendelser fra pasienter og på­
rørende om sårbehandling. 

«Inntrykket er at både kompe­
tanse og praksis i tjenestene er 
varierende og ulik, både i den 
kommunale helse- og omsorgs­
tjenesten og på sykehus. Noen 
opplever at det som omhandler 
dekning av utgifter til materiell for 
sårbehandling kan virke tilfeldig og 
varierende», står det i brevet.

EGNE TAKSTER
Høie peker videre på at Helfo gir 
bidrag til utgifter til bandasjemate­
riell dersom pasienter steller eller 
skifter sår selv, eller får hjelp av på­
rørende eller liknende:

«Pasienter som går til fastlegen 

• Tekst Ann-Kristin B. Helmers

DEPARTEMENTET: 

Foreløpig nei til bandasjer på blå resept

«Vi 
jobber 
hele tiden 
med å 
bedre 
helsetilbudet.» 
Maria Jahrmann Bjerke, 

statssekretær
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– Vi trenger pakkeforløp 
for sårpasienter
Flere stortingspolitikere tar til orde for å få kroniske 
sår høyere opp i helsedebatten.

organisert seg på en måte som ikke 
fremmer kompetanseutvikling. 

SÅRKLINIKKER
Sår som er lette å behandle, og som er 
forbigående, skal man lære om i løpet 
av utdanningen, mener Kjerkol.

– Kroniske sår kan være medi­
sinsk kompliserte, gi alvorlige plager 
og komplikasjoner. Det kan også 
føre til isolasjon hvis sår blir sjene­
rende eller smertefulle på en måte 
som hindrer bevegelsesfriheten. Da 
må man ha mer samhandling, og 
tjenesten må bygge rundt en effektiv 
behandling. Sårklinikker kan være 
en løsning, mener hun.

– I vårt representantforslag fra 
2017 ba vi om å få dette utredet, for 
det er vanskelig for Stortinget å peke 
på ett effektivt virkemiddel, sier hun.

– Om pasienter som behandles hos 
fastlegen, får en uforholdsmessig stor 
økonomisk byrde av måten kroniske 
sår finansieres og organiseres på, må 
vi se på det.

KJERSTI TOPPE (SP): – MYE 
KAN GJØRES BEDRE
Kjersti Toppe, nestleder i helse- og 
omsorgskomiteen på Stortinget, 
mener mye kan gjøres bedre i 

brukte ordet pakkeforløp. Dette vil 
vi se på igjen, sier hun.

IKKE KOMMET MED GODE 
NOK LØSNINGER
Kjerkol mener helseminister Bent 
Høie (H) ikke har kommet med 
gode nok samhandlingsløsninger 
på kroniske sår  i primærhelse­
meldingen eller i noen av de over­
ordnede sakene Stortinget har 
behandlet fra regjeringen.

– Jeg anser behandling av kroniske 
sår som en del av helsetjenestens 
faglige ansvar, men helsemyndig­
hetene burde kanskje ha sterkere 
føringer og gjerne et pakkeforløp 
for kroniske sår, sier hun.

– Arbeiderpartiets holdning er 
at uansett hva som feiler deg i vår 
felles helsetjeneste, så skal du få et 
helhetlig pasientforløp. Men når det 
gjelder kroniske sår har man nok 

tfordringen med kroniske 
sår er større enn man kan 
få inntrykk av. Dette er ikke 

langt fremme i helsedebatten.
Ingvild Kjerkol (Ap) sitter i helse- 

og omsorgskomiteen på Stortin­
get. For halvannet år siden fremmet 
hun sammen med flere partifeller 
fra Arbeiderpartiet og Kjersti Toppe 
(Sp) et representantforslag om å få 
utredet tilbudet til pasienter med 
kroniske sår. Forslaget ble nedstemt.

OPPDAGE TIDLIGERE
Nå mener hun det bør komme 
en form for pakkeforløp for disse 
pasientene.

– Det kan være vanskelig for 
pasienter som har kroniske sår. Det 
er stigmatiserende, og sårstell kan 
være forbundet med ubehag for 
pasienten, sier hun.

Organiseringen er ikke optimal, 
mener hun. 

– Hvis vi kan oppdage og behandle 
sår tidligere, slik at de ikke utvikler 
seg, er det bedre for pasientene. 

Det finnes faglige retningslinjer 
for sårbehandling, men de mer 
alvorlige sårene bør komme inn i en 
form for pakkeforløp, mener hun.

– Det var det vi foreslo, uten at vi 

U

«Dette er pasienter 
som trenger økt 
kompetanse nær
mere der de bor.​» 
Kjersti Toppe (Sp) 
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INTERVJU

IKKE OPTIMALT: Organiseringen rundt pasienter med 
kroniske sår er ikke optimal, mener Ingvild Kjerkol (Ap)  
i helse- og omsorgskomiteen på Stortinget. 

ØNSKER SÅRKLINIKKER: Det er for tilfeldig hvor 
sårklinikkene blir opprettet, mener Kjersti Toppe 
(Sp), som sitter i helse- og omsorgskomiteen.

CARL-ERIK GRIMSTAD (V):  
– VI MÅ BLI BEDRE
– Det er variasjoner i tilbudet til 
pasienter med kroniske sår, dess­
verre, og for Venstre er det viktig med 
et godt og likeverdig tilbud til alle.

Det sier Carl-Erik Grimstad, som 
sitter i helse- og omsorgskomiteen 
for Venstre.

– Vi må bli bedre på både fore­
bygging og behandling av pasienter 
med kroniske sår. Vi må også jobbe 
videre for å sikre et helhetlig og 
sammenhengende behandlingstilbud 
for denne pasientgruppen som for 
alle andre grupper, mener Grimstad.

– Ulik finansiering, avhengig av 
hvor tjenesten ytes, er en problem­
stilling som gjelder mange områder 
og som vi må fortsette arbeidet med 
å finne gode løsninger på, mener 
han. •

noen incentiv til å opprette slike sår­
klinikker eller prosjekter som kan få 
kompetanseoverføring til kommu­
nene. Dette er jo også en stort be­
handlingsutfordring for brukere i 
eldreinstitusjoner, og kompetanse 
er svært viktig, understreker Toppe.

– Men dette er pasienter som «løn­
ner» seg dårlig og som derfor ikke blir 
prioritert. Konsekvensen er at pasi­
enter ikke får den oppfølgingen som 
de skal ha fra helsetjenesten, sier hun.

– Er det fremdeles nødvendig 

med en gjennomgang av organise-

ring og finansiering for pasienter 

med kroniske sår, slik du ser det?

– Ja. Det trengs, dette er en relativt 
stor pasientgruppe som koster både 
samfunnet og pasientene mye. Mye 
kan gjøres med bedre behandling, og 
mye kan spares, både for pasientene 
og for samfunnet, mener Toppe.

behandlingen av kroniske sår. Det 
har både pasientene og samfunnet 
mye å spare på, sier hun.

– Det er behov for et sammen­
hengende behandlingsløp mellom 
kommunehelsetjenesten og 
spesialisthelsetjenesten for denne 
gruppen pasienter. For eksempel er 
det veldig tilfeldig om det opprettes 
sårklinikker i helseforetakene eller i 
distriktsmedisinske sentra, sier hun.

– Fremdeles er det slik at det er 
lite systematiske finansierings­
ordninger og uklare ansvarsforhold.

– Dette er pasienter som trenger 
økt kompetanse nærmere der de 
bor. Det er ikke helsevesenet vårt 
tilrettelagt for, mener hun.

– Hvilke konsekvenser har 

dagens finansiering og organise-

ring, mener du?

– Det gjør at helseforetak ikke har 
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•  Tekst og foto Ann-Kristin B. Helmers

– Jeg har tid til å følge 
opp sårpasientene

En fot full av sår som må overvåkes nøye, er det sykepleier 
Janicke Hoff Fraser i primærhelseteamet må vurdere på dagens 

hjemmebesøk hos en eldre mann.

a har vi en avtale?
Janicke Hoff Fraser holder blikket til den 

eldre mannen lenge. Han holder det tilbake.
– Ja. Vi har en avtale.

BAKTERIEPRØVER
Fraser er på hjemmebesøk hos en pasient som til sammen 
har åtte sår på kroppen. De fleste er på den ene foten. Hun 
har akkurat tatt bakterieprøver fra flere av sårene. Nå tar 
hun en blodprøve mens mannen ligger i senga.

Han ble lam i bena etter en ulykke for mange år siden. 
I fjor måtte han amputere venstre ben opp til midten av 
låret. Årsaken var sår som ikke ville gro.

OVERTAR OPPGAVER
Janicke Hoff Fraser er en av de første primær­
helseteam-sykepleierne. Hun jobber ved Gransdalen 
legekontor i bydel Alna i Oslo.

Ideen med primærhelseteam er at sykepleieren skal 
kunne overta oppgaver som fastlegen gjør. Og de skal 
gi en bedre oppfølging av pasienter som ikke får den 
oppfølgingen de har behov for i dag. Akkurat hvilke 
oppgaver sykepleierne skal overta, er noe av det som 

skal klargjøres gjennom pilotprosjektet.
Etter snart et års fartstid i jobben peker hun på opp­

følging av kroniske sår som en oppgave sykepleiere i 
primærhelseteam gjerne kan ta.

HJEMMEBESØK
– Jeg har fulgt opp tre–fire pasienter med kroniske sår 
siden jeg startet for snart et år siden. Det er lettere å 
gi riktig sårbehandling når det er én person som følger 
opp og koordinerer.

Pasienter som har behov for hjelp til å stelle sår, får 
for det meste enten hjelp hjemme, eller de kommer til 
legekontoret om de er i stand til det.

Noen ganger vokser såret seg «over hodet» på 
hjemmesykepleien. Det er det som er i ferd med å skje 
med flere av sårene hos pasienten hun besøker i dag.

NEKROSE
Mens den eldre mannen ligger i senga,  steller 
hjemmesykepleieren såret på ryggen, liggesåret på 
hofta, det røde og nakne såret i knehasen, såret på leg­
gen, som det har gått nekrose i, og de mange sårene som 
til sammen dekker store deler av fotbladet og hælen.
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REPORTASJE

NYE MULIGHETER: Janicke Hoff Fraser er sykepleier i en av helsevesenets nyvinninger: Primærhelseteam. 

›

«Jeg har fulgt opp tre–fire 
pasienter med kroniske sår 
siden jeg startet for snart et 
år siden.» Janicke Hoff Fraser, sykepleier

Det er mye fibrin i sårene, og både gul og svart 
nekrose. Sårkantene er tørre, og benet sees i såret på 
hælen. En stram, søtlig lukt kommer fra flere av sårene.

Hjemmesykepleieren er godt kjent med mannen, og 
det er Janicke Hoff Fraser også. Begge er bekymret for 
utviklingen i noen av sårene. Såret på hofta har begynt 
å bli litt bedre. Men det på ryggen har væsket gjen-
nom bandasjen.

– Hm, er det ikke varmt her? spør hjemmesykepleieren.
Hun og Janicke Hoff Fraser legger hendene på huden. 

Er det varmere der, rett ved såret? Det kjennes slik ut.
Pasienten finner frem termometeret. 34,7. Da er det 

i alle fall ikke feber.

NY PROSEDYRE
Fraser skal sende inn bakterieprøvene, men hun har 
bange anelser. Det er bra han ikke har feber. Crp-en, 

som har vært høy i flere år, følges nøye. Øker den, eller 
han får feber, kan det være tegn på blodforgiftning. Da 
må det handles raskt.

– Bandasjen går ikke helt ut her, men jeg har smurt 
sink rundt. Hva tror du om det? spør hjemmesyke
pleieren og peker på en bandasje.

– Det ser bra ut, men det er du som er eksperten her, 
sier Fraser.
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R E N S E R : 
Sårene stelles. 
De dekker store 
deler av fotbla-
det og hælen, 
men pasienten 
har også sår 
andre steder på 
kroppen.

PRIMÆRHELSETEAM
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REPORTASJE

Det er ikke Janicke Hoff Fraser som steller såret, 
men hun er innom og ser på det hver tredje uke.

Nå er det behov for en ny sårprosedyre, mener hun.
Fastlegen har derfor på forhånd sendt en henvisning 

til Villa Derma på Rikshospitalet. De har fått en avtale 
der førstkommende mandag. 

SPASMER
Mannen begynner selv å innstille seg på at det går mot 
amputasjon av denne foten også. Han ser ikke lyst på 
det. Det har vært en prosess å vende seg til at den an-
dre er borte.

Det er slitsomt med spasmene etter amputasjonen. 
Han har måttet lære seg en ny måte å finne balansen 
på etter den forrige amputasjonen.

Mandagens avtale er han ikke helt klar for. Det er 
kronglete med reiseveien, mener han, og han er ikke 
sikker på hva som vil komme ut av besøket.

– Vi får i alle fall en ny sårprosedyre, og det er bra, 
sier Janicke Fraser.

– Jeg synes du skal dra, sier Fraser, og får støtte av 
hjemmesykepleieren og datteren, som også er innom.

Den eldre mannen nøler.

FORDELER TIDEN
Ettersom primærsykepleier er en ny rolle, må veien bli 
til mens den gås. En av fordelene hun har i jobben, er at 
hun kan koordinere de ulike tjenestenivåene.

Hun fordeler tiden mellom å ta imot pasienter på 

kontoret sitt hos fastlegen og å reise ut på hjemmebesøk.
Kalenderen styrer hun selv, og hun har egne takster 

for sykepleierkonsultasjoner. Det gjør at hun kan være 
fleksibel og prioritere tidsbruken der hun ser det er 
ekstra behov.

I utgangspunktet hadde hun bare avtale om å ta 
blodprøven og bakterieprøver hos pasienten denne 
dagen. Men det viser seg med ett at fleksibiliteten skal 
bli avgjørende for å finne løsningen mannen trenger.

LØSNINGSORIENTERT
– Jeg ser ikke poenget med å dra dit, sier han.

– Om ikke annet får vi en ny og oppdatert sårprose-
dyre, sier Janicke Hoff Fraser.

– Det er bare en dag, sier hjemmesykepleieren mens 
hun jobber rundt foten som henger i en slynge fra taket.

– Det er mye snø og vanskelig å komme seg opp 
bakken. Ikke kan jeg ta vanlig taxi, sier mannen.

Da tilbyr Fraser:
– Jeg kan bli med!
– Jeg kan komme hit og bli med i taxien. Vi bestil-

ler en rullestoltaxi. Det kommer til å gå helt fint, jeg 
hjelper deg, sier hun.

Nølingen går over i en slags nikking.
– Vil du dette? Har vi en avtale? spør Janicke Hoff 

Fraser igjen.
De ser på hverandre. Lenge.
– Ja, vi har det, sier mannen.
De har en avtale. Mandag klokken ett. •

BLODPRØVE: Gransdalen legesenter i Oslo har sagt ja til 
å prøve ut ordningen med primærhelseteam. Janicke Hoff 
Fraser har nå jobbet snart et år i teamet.

ÅTTE SÅR: Til sammen er det åtte sår å passe på hos den 
eldre mannen, som er lam i bena.

›
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