
Diabetiske fotsår
En guide for evaluering og håndtering
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Hvor vanlig er problemer med diabetiske fotsår? 
Problemer med føttene er blant de alvorligste og mest kostbare 
komplikasjonene ved diabetes. Det estimeres at et sted mellom 
9,1 og 26,1 millioner diabetespasienter verden over utvikler 
diabetiske fotsår hvert år1. Annen forskning har vist at mer enn 
halvparten av diabetiske fotsår blir infiserte, og at risikioen for 
død blant diabetespasienter med fotsår er 2,5 ganger høyere enn 

Pasienter med diabetiske fotsår møter utfordringer hver dag, utfordringer som også 
kan bli ditt ansvar. Å behandle kroniske tilstander innebærer å håndtere ernæring, 
fysisk aktivitet, medisiner og infeksjoner. Dette er en laginnsats som kan involvere 
mange ressurser innen flere fagfelt.

Profesjonell håndtering av 
diabetiske fotsår

Desverre er det vanlig at diabetiske fotsår 
oppstår gjentatte ganger. Omtrent 40 % av 
pasientene opplever dette innen ett år etter at 
såret er helet, nesten 60 % innen tre år og  
65 % innen  fem år1.

for pasienter uten fotsår1. Den økende forekomsten av diabetes 
over hele verden har ført til en økning i antall amputasjoner i 
underekstremitetene2. Både sår og amputasjoner har en stor 
påvirkning på folks liv, ved redusert uavhengighet, sosial isolering 
og psykisk stress.

Diabetes er en kompleks sykdom, og håndtering av diabetiske fotsår krever at en rekke spesialister involveres.  
Et tverrfaglig diabetes fotteam kan bistå med omfattende kunnskap og behandling av føtter og sår7

•	 fotterapeuter

• 	 sårsykepleiere

• 	 diabetessykepleiere

• 	 indremedisinere

• 	 karkirurger

• 	 ortopeder

• 	 ortopediingeniører

• 	 sosialarbeidere

• 	 psykologer

Hva med pasientens fysiske, psykiske og sosiale tilstand? Et tverrfaglig teams helhetlige tilnærming er viktig, ikke bare 
for å fokusere på evaluering og håndtering av såret, men diagnostisering og behandling av underliggende sykdommer8. 
Ved å ha en helhetlig tilnærming til sårheling, med egnede henvisninger og tverrfaglig involvering, kan diabetiske fotsår 
heles og amputasjon unngås7-9:

• 	� diabetes, håndtering og blodsukkerkontroll

• 	 tidligere historikk tilknyttet fotsår og kirurgiske

	 inngrep

• 	 symptomer og tegn på perifer arteriell eller venøs

	 sykdom

• 	 sensorisk, motorisk og autonom

	 nevropati og behovet for trykkavlastning

• 	 systemiske og lokale tegn på infeksjon

• 	 nevropatiske smerter og/eller sårrelaterte

	 smerter

• 	 vurdering av såret. Se side 7-9

• 	 sosioøkonomiske forhold, mobilitet, syn og 		
	 egenomsorg

• 	� røyking

Vurderingen av pasienten og dennes sår, bør inkludere evaluering av8

Hva med forebygging?
Du og ditt team bryr dere om utfallet for deres pasienter. Derfor er forebyggende behandling avgjørende for å unngå et sår. 
Optimal behandling av diabetesfoten er et samarbeid mellom deg, dine pasienter og øvrige behandlere.

Hensiktsmessig informasjon som gjør det mulig for pasienter og behandlere å delta i beslutningsprosesser er en viktig faktor for 
effektive forebyggingsstrategier. Pasienter ønsker en forståelse for begrunnelsen bak kliniske avgjørelser – det er informasjon som 
støtter god egenomsorg – derfor har vi inkludert pasientopplæring og selvhjelpsråd på side 10.

En holistisk tilnærming til håndtering av diabetiske fotsår
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20. sekund

Omtrent  
80% av  Opp til 85% 

En av fire pasienter med diabetes 
risikerer å utvikle et diabetisk 

fotsår i løpet av sitt liv3

Hvis en person har risiko for amputasjon, eller livstruende diabetisk fotsår, bør 
de umiddelbart henvises til akutt behandling og det tverrfaglige 
diabetesteamet må informeres. Alle andre med aktive problemer tilknyttet 
diabetisk fot bør få henvisning til tverrfaglig diabetes fotteam innen én 
arbeidsdag.10

Globalt går et ben tapt hvert

som et resultat av diabetes4

av alle amputasjoner kan unngås dersom 

en effektiv behandlingsplan iverksettes6

alle fotamputasjoner blant diabetikere 
starter med et diabetisk sår5
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1. Nevropatisk fot7

•	� På grunn av perifer nevropati (se nedenfor).

• 	 Varm med god sirkulasjon og palpabel fotpuls.

• 	 Såret er ofte lokalisert på vektbærende områder av foten, for eksempel forfoten,

	 hælen og foran på tærne (klotær).

• 	 Sårsengen er rosa og granulerende, omgitt av kallus (fortykket hud).

  

2. Iskemisk fot på grunn av perifer arteriell sykdom (PAS)7

•	 Skyldes sykelige forandringer i store kar (makroangiopati) eller små kar

	 (mikroangiopati).

• 	 Typisk kald uten følbar puls.

• 	 Sår er vanligvis på tuppen av tær, neglebånd, mellom tær og på siden av foten.

• 	 Sårsengen er blek med dødt vev og dårlig granulering. Les mer under

 «vaskulær utredning» på side 6.

 

3. Nevroiskemisk fot7

•	 Skyldes en kombinasjon av nevropati og iskemi.

• 	 Typisk kald uten følbar puls.

• 	 Høy risiko for sårinfeksjon.

• 	 Sårsengen har dårlig granulering.

Etiologien bak 
diabetiske fotsår
Visste du at det er tre sentrale årsaker til utvikling av diabetiske fotsår som påvirker 
vurderingen og behandlingen av den underliggende etiologien? 

Nesten halvparten av 
diabetespasienter har perifer 
arteriell sykdom (PAS).
Det fører til redusert blodtilførsel 
og iskemi18. Pasienter med PAS har 
høyere gjentagelse av sårdannelse 
og amputasjonsrate enn de med 
kun perifer nevropati19. Det er 
viktig å være klar over at PAS kan 
være tilstede, spesielt blant
pasienter med sensorisk tap.

Hva er 
PAS?

Klassifisering av diabetiske fotsår
Det er viktig at hvert enkelt sår blir klassifisert i henhold til et validert klinisk verktøy9, for eksempel:

• Wagner12	 • University of Texas13-14	 • PEDIS15	 • SINBAD16	 • WIfI (WiFi)17

Grad 0 Ingen sår på en høyrisiko-fot

Grad 1 Overfladisk sår som involverer alle hudlag, men ikke underliggende vev

Grad 2 Dypt sår som trenger ned til leddbånd og muskler, omfatter ikke knokler/ben, ingen abcessdannelse

Grad 3 Dypt sår med cellulitt eller abscessdannelse, ofte med osteomyelitt

Grad 4 Avgrenset/lokalisert gangren

Grad 5 Omfattende gangren på hele foten

Sårstadium Sårklasse (dybde)

0 I II III

A Pre/post sårdannelse med 
epitelialisering

Overfladisk sår, involverer ikke 
sener, leddkapsel, eller ben

Sår som involverer 
sener og leddkapsel

Sår som involverer ledd 
og ben

B Infeksjon Infeksjon Infeksjon Infeksjon

C Iskemi Iskemi Iskemi Iskemi

D Infeksjon og iskemi Infeksjon og iskemi Infeksjon og iskemi Infeksjon og iskemi

Wagner klassifisering av diabetiske fotsår

University of Texas klassifiseringen for diabetiske fotsår

For å sikre helhetlig vurdering og behandling av diabetiske fotsår skal såret klassifiseres i henhold til et validert klinisk verktøy9.

De ulike perifere nevropati-typene er: 
 
•	 Autonom nevropati – nedsatt svettesekresjon. Gir tørr hud som kan medføre sprekker og kallus 	
	 (fortrykket hud), økt perifer blodstrøm, ødem og en varm, tørr fot som kan feiltolkes som en 	
	 frisk fot11. 

•	 Motorisk nevropati – fothulen er krummet på en unaturlig måte, tær er bøyd som en klo.  
	 Dette gir endret trykkdistribusjon på foten og unormalt press over benfremspring. Se bilde 1 på 	
	 side 6.

• 	 Sensorisk nevropati – reduksjon eller tap av smertefølelse øker sårbarheten til fysiske, kjemiske 	
	 og termiske skader. Les mer under «testing for tap av følelse» på side 6.
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 Inspeksjon av fotdeformiteter 
Overdreven eller unormalt trykk plantart (under foten),
som følge av begrenset leddmobilitet, ofte kombinert med
fotdeformiteter, er vanlige underliggende årsaker til diabetiske

fotsår hos personer med nevropati3.

Vanlig fotdeformiteter7,11:
•	 fremtredende metatarser
• 	 hammertær
• 	 klotær
• 	 hulfot/forhøyet fotbue
• 	 hallux valgus (bunion) hallux rigidus (stiv stortå) og tap av
	 fettvev «padding» under foten

• 	 charcot-deformitet (les mer nedenfor)

Pasienter kan også utvikle atypisk gangmønster som øker
risikoen for utvikling av kallus. Dette øker trykket på foten som
igjen kan gi subkuntane blødninger og sår. I kombinasjon med
nevropati og tap av følelse fortsetter pasienten å gå på foten, og

øker dermed risikoen for ytterligere problemer7.

 Vaskulær utredning og måling av  
     oksygenmetning
•	 Palpasjon av perifer fotpuls: Femoral, popliteal og fotpuls
	 (dorsalis pedis og tibialis posterior7. Manglende pulsasjon i
	 ankel-og fotarteriene er tegn på perifer karsykdom i føttene.
• 	� Doppler ultralyd, Doppler bølgeanalyse og ankel-arm-indeks
	 (AAI) kan også benyttes7. Vær oppmerksom på at forhøyet AAI
	 er assosiert med forkalkninger av karveggen hos pasienter
	 med diabetes23. Hvis AAI måles til 1,3 eller høyere, burde
	 ytterligere tester utføres eller pasienten henvises til vaskulær
	 utredning11. 
•	 Tåtrykk 11.
•	 Observasjon av misfarging (rubor) eller rask venøs refylling 
    (etter fem sekunder) kan indikere dårlig arteriell perfusjon24.
• 	� Måling av oksygenering av vevet nær såret ved transkutan 

oksygenmåling (TcPO2)7 eller medisinsk hyperspektral 
bildeanalyse25. Oksygen har en avgjørende rolle i sårheling, det 
er  nødvendig for å generere den ekstra energien som kreves for 
heling av  skadet vev, vevsgranulering og motstå infeksjon26,27. Det 
er også bevist at vedvarende oksygen på sårstedet er avgjørende 
for pasienter med ikke-helende sår assosiert med perifer arteriell 
okklusiv sykdom og diabetisk fotsår28. Derfor bør behandling 
med topisk oksygen eller hyperbar oksygenbehandling  vurderes.
Transkutan oksygenmåling kan tjene som et nyttig klinisk verktøy 
for håndtering av sår, og er den metoden som best måler 
oksygennivået i sårsengen29-32.

• 	 Ved mistanke om vaskulære problemer og redusert blodtilførsel,  
    bør pasienten henvises til spesialist11.

En guide for vurdering av 
diabetiske fotsår

 Testing for tap av følelse
Det er to enkle tester for å avdekke nevropati7:
•	� 10 g monofilament brukes for å oppdage sensorisk
	 nevropati. Det bør brukes på ulike punkter på fotsålen.
• 	 Stemmegaffel – standard 128Hz – blir brukt for å teste evnen
	 til å føle vibrasjoner. Et biothesiometer er et apparat som
	 brukes til å teste vibrasjonssansen.

Andre screeningmetoder for diabetisk perifer nevropati inkluderer 
testing av ankelrefleks, stikkprøvetesting, sensorisk testing med lett 
berøring (Ipswich touch test) eller en trykkspesiefikk sensorisk 
enhet. En test for å avdekke pasientens evne til å differensiere 
temperaturnivåer kan utføres med for eksempel en  
Tip-Therm-undersøkelse21, 22.

Tap av den beskyttende smertefølelsen er en stor enkeltfaktor
som syvdobler risikoen for utvikling av diabetiske fotsår3.

 �Undersøkelse av såret og 
omkringliggende hud

En fysisk undersøkelse burde avdekke7,8:
• 	 hvorvidt såret er hovedsakelig nevropatisk, iskemisk eller
	 nevroiskemisk
• 	 kritisk iskemi i bena/føttene (hvis iskemi)
• 	 deformasjoner i muskler og skjelett
• 	 størrelse/dybde/plassering av såret
• 	 vevstype (farge/status på sårsengen)
	 – sort/nekrotisk
	 – gul/fuktig gul
	 – rød/granulering
	 – rosa/epitelialisering
• 	 blottlagte ben, sener, knokkelvev eller ortopediske
	 implantater
• 	 tegn til infeksjon. (Se «identifiser infeksjon» på side 7)
• 	 tilstedeværelse av lukt og dennes art
• 	 lokal smerte: Lokasjon, type, årsak, intensitet og varighet
• 	 eksudat: Mengde (mye, moderat, lite, ingen) farge og
	 konsistens og om den er purulent
• 	 status på sårkanten: Fortykket hud, maserasjon, erytem,
	 ødem, underminering/ganger/hulrom og opphøyet kant
• 	 status på omkringliggende hud: Maserasjon/
	 hudavskrapning, erytem, ødem eller tørr hud

Dokumenterer ditt team sårstørrelsen og status med digitale bilder 
eller apper? Plasseringen av en papirlinjal i nærheten av såret kan 
bidra til å indikere størrelsen. For konsistente målinger, mål alltid i 
centimeter og ved å benytte rekkefølgen lengde x bredde x dybde33.

Omtrent

56 %
av diabetiske fotsår blir infisert34

En studie har identifisert 3 faktorer tilknyttet
utviklingen av en infeksjon i foten: Tidligere
amputasjoner, nedsatt smertefølelse, perifer 
vaskulær sykdom (definert som manglende fotpuls 
og/eller AAI på <0.8)35.

 Identifiser infeksjon
Omtrent 56 prosent av diabetiske fotsår blir infisert, og rundt
20 prosent av pasienter med et infisert sår på foten vil gjennomgå 
en amputasjon på nedre ekstremitet34. Ved mistanke om infeksjon 
bør det tas en prøve av det diabetiske fotsåret etter debridering, for 
mikrobiologisk analyse, og resultatet brukes til å bestemme type 
antibiotika15. 

Diagnostiseringen av en diabetisk fotinfeksjon bør baseres på
om minst to av følgende tegn er til stede: Lokal hevelse eller 
indurasjon, rødhet, ømhet, smerte, varme eller purulent sekresjon15. 
Noen pasienter med diabetisk fotinfeksjon gir ikke klare kliniske 
tegn. Det viser seg spesielt hos pasienter som har perifer nevropati 
og/eller iskemi i bena15. 

Det er viktig å gjenkjenne subtile tegn på infeksjon, som kan 
inkludere kun ett av tegnene nevnt over, kombinert med to lokale 
tegn til infeksjon fra listen under8.

Eksempler på tilleggs- eller sekundærtegn8,15:
• 	 økt væskemengde
• 	 nonpurulent sekresjon
• 	 lettblødende eller misfarget granulasjonsvev
• 	 underminering av sårkantene
• 	 lukt

Infeksjoner i diabetiske fotsår klassifiseres som mild (overfladisk 
med minimal cellulitis), moderat (dypere eller mer omfattende), 
eller alvorlig. Ved alvorlige infeksjoner kan feber eller hypotermi, 
økt hjerte- og respirasjonsfrekvens, og høyt eller lavt nivå av hvite 
blodceller forekomme15 35,36.

Andre årsaker til en inflammatorisk respons i huden bør være
ekskludert (f.eks. traumer, gikt, akutt Charcot nevro-osteoartropati,
brudd, trombose, venøs stase)15,36.

I tillfeller med akutt spredning av infeksjon, kritisk iskemi i
bena, fuktig gangren, eller en uforklarlig varm, rød, hoven fot
med/eller uten tilstedeværelse av smerte, må pasienten raskt

henvises til spesialisthelsetjenesten (diabetes fotteam)7.

Osteomyelitt
Osteomyelitt, infeksjon i bensubstans, kan være
vanskelig å diagnostisere i et tidlig stadium. Dette bør vurderes 
som en potensiell komplikasjon ved ethvert infisert dypt eller stort 
fotsår, spesielt om såret er kronisk eller over beinprominens. En 
sondering med (probe-to-bone test) bør utføres ved alle åpne, 
infiserte diabetiske fotsår15.  The National Institute for Health, 
Care and Excellence (NICE) i Storbritannia anbefaler at dersom 
første røntgen ikke bekrefter tilstedeværelsen av osteomyelitt og 
mistanken fortsatt er der, bør du vurdere magnetresonanstomografi 
(MR)10,15. Den beste måten å diagnostisere osteomyelitt på er
en kombinasjon av funn fra dyrkning og histologi fra
en benprøve. Benprøven tas ved dyp debridering, eller
biopsi15.

Områder med risiko for utvikling av diabetiske fotsår

Trykkutsatte punkterBilde 1

Charcot foot
Charcot fot - Charcot nevropatisk osteoartropati (CN) – er
en tilstand som påvirker ben, ledd og mykt vev på foten og i
ankler. I akutt stadium er det betennelse og tap av benmasse,
noe som svekker benet og kan gi spontanfraktuerer i knokler
og ledd. I senere stadium kollapser fotbuen slik at mellomfoten
får en flat form. Tidlig behandling med avlastning av trykk kan
bidra til å stoppe utviklingen og fremme tilheling7.

Typske kliniske funn inkluderer20 
•	 Markert/betydelige ødemer (hevelse), varm og ofte
	 erytematøs (rød) fot.
• 	 Svak til moderat smerte eller ubehag.
•	 Akutt, lokal, inflammasjon er ofte det tidligste tegnet på
	 underliggende ben- og leddskader.
• 	 Nedsunken mellomfot er et symptom som fremstår i sent
	 stadium.
• 	 Temperaturforskjell på flere grader mellom føttene.
• 	 Vedvarende eller overdreven blodstrøm til foten (arteriovenøs
	 shunting).
• 	 Palpabel fotpuls, med mindre den skjules av ødem.
• 	 Pasienter med kroniske deformiteter kan utvikle truende
	 iskemi med fare for amputasjon.

De første kliniske funnene kan ligne cellulitter, dyp
venetrombose eller akutt artritt og kan feildiagnoseres som
dette.20 Radiografi/røntgen og andre bildebehandlingsteknikker

kan oppdage små endringer som samsvarer med CN.20
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Sort nekrose

Vurdering av pasienter og deres føtter

Holistisk håndtering av fotsår hos pasienter med diabetes

• Fysisk, fysiologisk og psykososial helse

Medisinsk historie

• kallus, sprekker

• farge, erytem

• temperatur

• tørr hud

• eksem

• ødem i føtter

• deformiteter, for eksempel 		
  Charcot-fot (trenger røntgen/      
  MR)

• tidligere amputasjoner

• gangren

• inspeksjon av negler og  
  mellom  
  tærne

Inspeksjon av foten

Infeksjon: 
Lokale tegn til infeksjon kan være økt sekresjon, 
ikke-tilhelende, lukt, lettblødende, eller misfarget 
granuleringsvev, rødhet, smerte, varme og/eller ødem. Hvis 
det er mistanke om osteomyelitt eller spredning av infeksjon 
henvises pasienten umiddelbart til spesialisthelsetjenesten 
(diabetes fotteam).

Sårseng, status/farge

– sort nekrotisk vev

– gult/gul fuktig nekrose

– rød granulasjonsvev, rosa epitelialisering

Dybde

Eksudat  
– mengde (ingen, lite, moderat, mye) 
– konsistens/farge

Såret og omkringliggende hud

Mål for behandling, utdanning og samarbeid med pasienten

Klassifisering

For eksempel WIfI, University of Texas, Wagner, PEDIS eller SINBAD

Lær mer om diabetisk fotsår 
på Clinical Learning page37

1

2

• motorisk nevropati (fotdeformiteter) 

• sensorisk nevropati (tap av smertefølelse og vibrasjonsans.  
  Test med 10 g monofilament og stemmegaffel)

• autonom nevropati (tørr hud, sprekker i huden, kallus)

Nevropati3

• palpasjon av perifer fotpuls: Femoral, popliteal og fot (dorsalis    
  pedis og tibialis posterior).

• doppler-evaluering og AAI

• tå-arm indeks (tåtrykk)

• eventuell henvisning til spesialist for en full vaskulær utredning

• �vurder måling av oksygenering ved transkutan oksygenmåling 
(TcPO2)

Vaskulær status og oksygenmetning4

5

Mölnlyckes bandasjeguide

Behov for antimikrobiell behandling*

Håndtering av diabetiske fotsår8

En pasient med et diabetisk fotsår, eller som har 
risiko for å utvikle et, må henvises til et tverrfaglig 
fotteam. De kan bidra med å:

•	 avlaste sår og risikoområder med spesialisert 
fottøy

•	 full vaskulær utredning

•	 ødembehandling

•	 infeksjonskontroll og behandling

•	 sårdebridering /rensing og anbefaling av 
behandling

•	 ernæringsråd

•	 optimal diabeteskontroll.

	 Husk

•	 vurder og håndter smerte (lokal og systematisk) 
før bandasjeskift

•	 Vær oppmerksom på arteriell sirkulasjon. 
Dersom det er tørr, svart nekrose – hold det tørt 
og henvis til en full vaskulær utredning.

•	 Smør nedre ekstremiteter og føtter daglig. Ikke 
smør krem mellom tærne.

•	 opplæring om egenomsorg for sunne føtter

•	 Optimal sårbehandling og lokalbehandling må gis i kombinasjon med nødvendig systemisk behandling 
av underliggende sykdom, trykkavlastning og debridering. Husk at kirurgisk debridering er 
kontraindisert dersom kritisk iskemi forekommer11

•	 Observer ved hvert bandasjeskift og revurder regelmessig. Pass på at bandasjen er kompatibel med 
sko og andre avlastende hjelpemidler, og at den kan tilpasses uten bulker og krøller

•	 Hvis du må klippe i bandasjen, vurder å bruke bandasje uten klebekant

•	 For fiksering avTubifast®

•	 Ved bandasjering av tær, vurder å bruke Mepitel® One eller Mepilex® Lite for god pasientkomfort

•	 Valg av bandasje må skje i henhold til lokale protokoller og kliniske vurderinger

Vær oppmerksom på tegn til 
systemisk infeksjon:
•	 feber

•	 nedsatt 
mobilitet 

•	 frostanfall

•	 hypotensjon

•	 multi-organsvikt

Dybde

Rød eller Gul

Kavitet Overfladisk

Sekresjons-
nivå

–

Mextra®  
Superabsorbent

Mepilex® Ag

Mepilex® Border Ag

Mextra®  
Superabsorbent

Mepilex® Transfer Ag

Exufiber®

Mepilex® Lite

Mextra®  
Superabsorbent

Exufiber®

Exufiber®

Mextra®  
Superabsorbent

Mepilex® Transfer

Sårseng

Infeksjon Ingen behov for antimikrobiell behandling

Rød eller GulSort, tørr, nekrose

Kavitet Overfladisk

Mepitel® One

Mepilex® Up eller 
Mepilex® Border Flex

Mepilex® Border Flex

Mepilex® Up

6

*	 For infiserte diabetiske fotsår (se bilde) er dyp debridering, lokal antimikrobiell behandling og systemisk antibiotika anbefalt. Infeksjon med aktiv spredning 		
	 må raskt henvises til et tverrfaglig fotteam. Aktuelle antimikrobielle komponenter, som i rensevæsker eller bandasjer, kan brukes i kombinasjon med 		
	 antibiotika for å behandle milde infeksjoner. Disse kan også brukes alene i behandling av diabetiske fotsår ved mistanke om høy risiko for å utvikle infeksjon.7,8

Ler mer på:  
www.mdcalc.com/sirs-sepsis-septic- 
shock-criteria 

• sårets plassering

• sårstørrelse

• sårkant (sprikende kant, underminering/ganger/hulrom)

• omkringliggende hud (maserasjon, hudavskrapning, erytem, 	
  ødem) 
• blottlagte ben, sener, knokkelvev eller ortopediske implantater

• smerte (lokalisasjon, frekvens, årsak, type, intensitet og varighet)

• lukt (tilstedeværelse og type)

Overfladisk OverfladiskKavitet

+ +

+

+

+ +

eller

Kavitet

Exufiber® Ag+

Mepilex® Lite

For komplett og oppdatert veiledning for 
vurdering og håndtering, vennligst besøk 
International Working Group on the Diabetic 
Foot (IWGDF) https://iwgdfguidance.org

Hvis sårstørrelsen ikke har blitt redusert med mer enn 50 % etter 4 uker, revurder og henvis til tverrfaglig fotteam for vurdering av annen avansert 
sårbehandling8,9,11.

Exufiber® Ag+

+
Exufiber® Ag+

Mepilex® Transfer Ag

+

Mepilex® Lite

Mepilex® Border Flex

**Topisk oksygenbehandling med Granulox® **Topisk oksygenbehandling med Granulox®

** Topisk oksygenbehandling med Granulox® er egnet for pasineter med høy risiko for forsinket sårheling38. 

**Tropisk oksygenbehandling med Granulox® **Topisk oksygenbehandling med Granulox®

Disse anbefalingene er i tråd med internasjonale 
retningslinjer gitt av International Working Group on 
the Diabetic Foot (IWGDF): Practical guidelines on the 
prevention and management of diabetic foot disease, 
2019.



Ingen hudstripping med Safetac
teknolog72

Hudstripping oppstått med
tradisjonell hefting72

Valget for et bedre resultat
Safetac® er det originale kontaktlaget med silikon hefteteknologi som reduserer smerte. Vi 
designet denne til å forme seg mykt til huden, uten å feste seg til fuktige såroverflater71 – 
slik at du enkelt kan fjerne bandasjen uten å skade huden72. Dette betyr mindre smerte for 
pasienten43.

Safetac beskytter også nytt vev og intakt hud – slik at såret forblir ufortsyrret og en raskere, 
naturlig sårheling støttes41,42,73,74. Sårkantene forsegles og forhindrer at sårsekret lekker ut 
slik at risikoen for maserasjon minimeres75,76. Kombinasjonen av mindre smerte43 og mindre 
skade på huden42,72-75,77 for å fremme raskere sårheling41,42,73,74, kan også redusere kostnaden 
tilknyttet behandlingen42,64,68.

Du kan stole på Mölnlycke sine bandasjer med Safetac, for bedre pasientkomfort og 
reduserte kostnader.

Pasientopplæring for egenomsorg

Her er en sjekkliste som kan deles med pasienter, for å hjelpe dem med å holde føttene friske39. 

Opplæring i riktig fotpleie og jevnlige undersøkelser kan helpe til med å forhindre 
fotproblemer og sår hos dine pasienter. Opplæringen bør gjøres på en strukturert og 
god måte. Målet er å styrke motivasjon og ferdigheter. Har dine pasienter forstått 
informasjonen? Er de motiverte? Har de tilstrekkelige ferdigheter?

Ring eller oppsøk helsepersonell hvis du har kutt eller sår i 
huden, eller hvis du har en inngrodd negl. Fortell også 
helsepersonell hvis foten endrer farge, form eller føles 
annerledes; for eksempel hvis du mister følelsen eller har 
smerter. Hvis du har liktorn eller kallus/hard hud, kan trent 
helsepersonell skjære bort disse for deg. Du kan også få hjelp 
til å klippe tåneglene hvis du ikke klarer dette selv.

Informasjon om våre bandasjer

• 	mykt sårkontaktlag i silikon
• 	for tørre til svært væskende sår
• 	transparent for rask og enkel
	 sårinspeksjon

• �	�kan sitte på i opptil 14 dager,
	 avhengig av sårets tilstand40

• �	�minimerer skade på huden og
	 smerte ved bandasjeskift40-42

•	 superabsorberende bandasje med 		
	 væskeavvisende bakside
• 	for svært væskende sår
• 	Superabsorberende partikler for høy 	
	 absorpsjon og retensjon69

• 	myk og føyelig
• 	sperresjikt på fire sider

NEW

Mextra® Superabsorbent

• 	�elastisk tubulær bandasje
• 	holder bandasjen sikkert på plass
	 uten strips eller kompresjon
• 	flere lengder er tilgjengelig
• 	fås i en rekke fargekodede størrelser
	 for å passe alt fra små til store
	 kroppsdeler

Tubifast®

•	 væsketransporterende bandasje
	 med (Mepilex Transfer Ag) og uten
	 sølv (Mepilex Transfer)
• 	transporterer effektivt eksudat opp i
	 sekundærbandasjen66

•	 tynn og føyelig bandasje for områder
	 som er vanskelige å bandasjere
• 	kan klippes og tilpasses
 

• �	�Mepilex Transfer Ag inaktiverer et
	 bredt spekter av mikroorganismer (in
	 vitro-studier)67

•	 Mepilex Transfer Ag kombinerer en
	 rask antimikrobiell effekt innen 30
	 minutter med en vedvarende effekt i
	 opptil 14 dager (in vitro-studier)67

•	 minimerer skade på huden og smerte  
   ved bandasjeskift43,68.

• �	�tynn skumbandasje med mykt
	 sårkontaktlag i silikon
• for ikke-væskende til lavt væskende  
  sår; designet for å opprettholde et  
  fuktig sårmiljø

• �	tynn, myk og svært føyelig
• 	kan klippes og tilpasses
• 	minimerer smerte og skade ved
	 bandasjeskift43

• 	geldannende fiberbandasje
• 	omformes til gelé som fremmer 		
	 fuktig sårmiljø43,54

• 	høy våtstyrke muliggjør fjerning i ett
	 stykke54

• 	absorberer og holder på sårvæske,
	 blod og bakterier54

• 	myk og føyelig, som gjør den enkel
	 å bruke53

• �	fleksibel alt-i-ett skumbandasje
• 	for moderat til svært væskende sår;
	 designet for å opprettholde et fuktig
	 sårmiljø
• 	muliggjør 360 graders fleksibilitet
	 for at bandasjen skal sitte bedre og
	 øke pasientkomforten46-49

•	 inneholder superabsorbenter for
	 høy absorpsjon og retensjon50

• 	minimerer skade på huden og

• �	�skumbandasje med mykt
	 sårkontaktlag i silikon, med (Mepilex
	 Ag) og uten sølv (Mepilex Up)
• 	for lavt til middels væskende sår,
	 designet for å opprettholde et fuktig
	 sårmiljø
• 	myk og føyelig skumbandasje
• 	kan klippes og tilpasses
• 	Mepilex Up kan håndtere både lite og 	
	 myke tyktflytende sårvæske44

• �	�Mepilex Ag har antimikrobiell effekt
	 innen 30 minutter og i opptil 7 dager
	 (in vitro-studier)45

• �	�Minimerer skade på huden og
	 smerte ved bandasjeskift43

Mepilex® Up
Mepilex® Ag

Mepilex® Border Flex

Exufiber®

Mepilex® Transfer 
Mepilex® Transfer Ag

Mepitel® One Mepilex® Lite
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Mepilex® Border Ag

•	 antimikrobiell, absorberende,
	 alt-i-ett bandasje
• 	for moderat til svært væskende sår;
	 designet for å opprettholde et fuktig
	 sårmiljø
• 	kombinerer god sårvæskehåndtering 	
	 med antimikrobiell virkning51,52

• 	minimerer skade på huden og
	 smerte ved bandasjeskift43
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• 	topisk hemoglobinspray
• 	hemolobinsprayen forsyner 
	 sårbunnen eksternt med oksygen
• 	tiden for heling av diabetiske fotsår 
	 er 50 % kortere enn ved 		
	 standardbehandling
• 	Granulox® er enkel å bruke

Granulox®

• 	geldannende fiberbandasje med sølv
• 	Omformes til gelé og føyer seg etter
	 sårsengen55,56

• 	for moderat til svært væskende sår
• 	hydrolock®-teknologien absorberer
	 og holder på sårvæske, blod og
	 bakterier. Bandasjen holder seg
	 intakt og kan fjernes i ett stykke57,62

• 	sølvet inaktiverer en rekke
	 sårpatogener (in vitro) og hindrer
	 gjendannelse av biofilm. Den
	 antimikrobielle effekten vedvarer
	 opptil syv dager (in vivo)63,65

•	 kan klippes og brukes i kaviteter

Exufiber® Ag+

1.	� Ha god kontroll på blodsukkeret 
Å kontrollere og holde optimale blodsukkerverdier kan 
bidra til å redusere risikoen for både å utvikle nevropati 
og sirkulasjonsskader. Hvis du har problemer med 
føttene, vil kontroll av blodsukkeret helpe til med 
helingsprosessen.

2.	 Sjekk føttene dine hver dag  
	 Inspiser bare føtter og se etter røde flekker, kutt, 		
	 hevelse og blemmer. Hvis du ikke kan se under foten 		
	 din, bruk et speil eller spør noen om hjelp.

3.	� Sørg for at føttene undersøkes regemlessig av 
helsepersonell  
Sensorisk førlighet og puls bør sjekkes årlig av 
helsepersonell. Hvis helsepersonell vurderer dine føtter 
til å ha økt risiko for fotsår, bør føttene undersøkes 
oftere.

4.	� Vask føttene daglig med lunkent vann 
Tørk føttene grundig, spesielt mellom tærne.

5.	 Hold huden my og glatt  
	 Smør et tynt lag med hudkrem på oversiden og undersiden 	
	 av føttene, men aldri mellom tærne.

6.	� Klipp tåneglene dine rett og fil kantene med en neglfil. 
 
 

7.	� Bruk alltid sokker og sko  
Gå aldri barbent. Bruk komfortable sko som beskytter 
føttene dine, og som har god passform. Sjekk innsiden 
av skoene dine før du tar de på. Pass på at foret ikke er 
krøllete og at det ikke finnes noen løse gjenstander i 
skoen. Bruk sokker som ikke strammer og bytt hver dag.

8. 	 Vær aktiv for å opprettholde god blodsirkulasjon		
	 Vær i aktivitet hver eneste dag, ved for eksempel å gå, 	
	 danse, svømme eller dra på en sykkeltur. Legg føttene 	
	 høyt når du sitter. Vift med tærne dine og beveg 		
	 anklene opp og ned i fem minutter to til tre ganger 		
	 daglig. Ikke legg beina i kors over lange perioder  
     Røykeslutt vil bedre blodsirkulasjonen. .

9. 	 Beskytt føttene dine fra ekstreme temperaturer 		
	� Bruk sko på stranden og på varm asfalt. Ikke sett 

føttene i varmt vann. Sjekk vannet før du setter føttene i 
det. Bruk aldri varmeflasker, oppvarmede puter eller 
elektriske tepper. Du kan brenne føttene dine uten at du 
merker det.

10. 	Velg riktige sko 
	 Valg av riktige sko er en viktig del av å holde føttene 		
	 dine friske. Kjøp sko på ettermiddagen eller kvelden, 		
	 når føttene dine er på sitt største. Velg komfortabelt 		
	 skotøy med stor nok plass til tærne. Unngå sko med 		
	 åpen tå. Hvis du trenger flere råd eller hjelp, kontakt en 	
	 ortopediingeniør.
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Vi er pådriver for endringer som forbedrer helse og velvære hos pasienter og de som behandler dem - samtidig som 
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