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Ágrip 

Tilgangur/markmið: Í þessu verkefni verður leitast við að skoða þróun Sáramiðstöðvarinnar í 

Fossvogi frá stofnun hennar árið 2009 m.t.t. fjölda koma, samsetningu skjólstæðinga og tegund sára. 

Einnig verða skoðaðar rannsóknir sem gerðar hafa verið á langvinnum sárum eftir tilkomu 

sáramiðstöðva á Vesturlöndum til samanburðar.h 

Bakgrunnur: Rannsóknir hafa sýnt að með tilkomu sáramiðstöðva á Vesturlöndum hafi tíðni 

langvinnra sára lækkað og lífsgæði sjúklinga batnað. Aðeins ein rannsókn hefur verið gerð á Íslandi 

um tíðni langvinnra sára en það var árið 2009 og er það sama ár og Sáramiðstöðin í Fossvogi var 

stofnuð.  

Aðferðir: Gagna var aflað úr Sögukerfi Landspítala, úrtakið voru allar skráðar komur á Sáramiðstöðina 

í Fossvogi frá stofnun hennar árið 2009 og út árið 2015. Rannsóknin var með megindlegu sniði og 

unnið var úr gögnunum með lýsandi tölfræði. 

Niðurstöður: Komum á Sáramiðstöðina í Fossvogi hefur fjölgað rúmlega sexfalt frá stofnun hennar 

árið 2009 eða úr 397 komum í 2488 komur á ári. Alls voru 1630 einstaklingar sem sóttu þjónustu 

hennar og voru konur í meirihluta en karlar komu að meðaltali oftar, algengasta aldursbil 

skjólstæðinga Sáramiðstöðvarinnar var 60-69 ára og algengasta ástæða komu var eftirfylgd. 

Algengasta skráða sjúkdómsgreiningin var fótasár en sjúkdómsgreining var ekki skráð í meirihluta 

tilfella eða 71,2%. Hið sama á við um hjúkrunargreiningar en þær voru ekki skráðar í 55,6% tilfella, 

algengasta skráða hjúkrunargreiningin var vefjaskaði – sár. Hjúkrunarmeðferðir voru skráðar í 66,9% 

tilfella og var algengasta hjúkrunarmeðferðin sárameðferð. 

Ályktun: Töluvert vantaði upp á skráningu á greiningum, meðferðum og ástæðu komu en til þess að 

gera frekari rannsóknir á starfsemi Sáramiðstöðvarinnar í Fossvogi og samsetningu skjólstæðinga 

hennar er nauðsynlegt að bæta og samræma skráningu. Einnig væri áhugavert að endurtaka 

rannsókn Guðbjargar Pálsdóttur á algengi og samsetningu langvinnra sára á Íslandi eftir tilkomu 

Sáramiðstöðvarinnar og út frá því hvort fjárhagslegur ávinningur sé af tilkomu þverfaglegrar 

sáramiðstöðvar á Íslandi. 

 

Lykilorð: Langvinn sár, langvinn fótasár, þrýstingssár, lífsgæði, sáramiðstöðvar. 
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Abstract 

Objective: The purpose of this study was to examine the development of a multidisciplinary wound 

clinic in Fossvogur, Iceland, from it‘s establishment in 2009, with regard to number of visits, 

combination of clients and wound types. We also sought to review other research on chronic wounds 

after implementation of wound clinics in Western countries in comparison. 

Background: Research has shown that after the implementation of wound clinics in Western 

countries prevalence of chronic wounds has decreased and patient‘s quality of life improved. Only one 

research has been performed in Iceland on prevalence of chronic wounds back in 2009 which is the 

same year the multidisiplinary wound clinic was established. 

Methods: Data were collected from the Landspitali University Hospital‘s records, the sample of the 

study was all documented visits to the wound clinic in Fossvogur from it‘s establishment in 2009 and 

through 2015. Quantitive research was employed using decriptive statistics for analysis. 

Results: Number of visits to the wound clinic in Fossvogur has increased more than six-fold since its 

establishment in 2009, or from 397 visits to 2488 visits a year. The total of 1630 clients attended the 

service and the majority was women but men had on the average more visits, the most frequent age 

group was 60-69 years and the most frequent reason for visits was follow up. The most frequent 

documented diagnosis was leg ulcer but a diagnosis was not documented in the majority of cases or 

in 71,2% cases. The same applies to the nursing diagnosis but they were not documented in 55,6% 

cases, the most frequent documented nursing diagnosis was impaired tissue integrity – wound. 

Nursing interventions were documented in 66,9% cases and the most frequent nursing intervention 

was wound treatment. 

Conclusions: Documentation on diagnosis, treatments and reason for visits was considerably poor in 

many cases but for the purpose of further research on the function of the wound clinic in Fossvogur 

and combination of it‘s clients it is necessary to improve and coordinate documentation. It would also 

be interesting to repeat Guðbjörg Pálsdóttir‘s research on prevalence and aetiology of chronic leg 

ulcers in Iceland after the establishment of the wound clinic in Fossvogur and if there is a financial 

benefit from the implementation of a multidisciplinary wound clinic in Iceland. 

 

Keywords: Chronic wounds, chronic leg ulcers, pressure ulcers, quality of life, wound clinics.   
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1 Inngangur 

Langvinn sár eru vaxandi vandamál í heiminum og hefur algengi þeirra aukist sökum hækkandi 

meðalaldurs og aukinnar tíðni sykursýki (Moffatt o.fl., 2004). Langvinn sár eru stórt vandamál fyrir 

heilbrigðiskerfið en þau eru kostnaðarsöm fyrir samfélagið, skerða lífsgæði og hamla virkni sjúklinga 

(Graves og Zheng, 2014).  

Brugðist hefur verið við þessu ört vaxandi heilbrigðisvandmáli á Vesturlöndum m.a. með innleiðingu 

gagnreyndra verkferla og stofnun þverfaglegra sáramiðstöðva (Gottrup, 2004; Moffatt o.fl., 2004). 

Rannsóknir sýna að fjárhagslega séu sáramiðstöðvar hagstæðari kostur heldur en meðferð á 

sjúkrahúsi (Rayner, 2006), til að mynda hefur algengi lækkað um 23% í Svíþjóð eftir tilkomu 

sáramiðstöðva þar í landi sem sparað hefur heilbrigðiskerfinu umtalsverða peninga (Forssgren og 

Nelzen, 2012). 

Kostir sáramiðstöðva eru að skjólstæðingar þeirra eru metnir heildrænt af sérhæfðu 

heilbrigðisstarfsfólki sem hafa það að markmiði að græða langvinn sár, koma í veg fyrir endurkomu 

þeirra, auka lífsgæði og efla virkni skjólstæðinganna (Barbul, 2006; Gottrup, 2004).  

Á Íslandi var stofnuð hjúkrunarstýrð þverfagleg sáramiðstöð árið 2009 en sama ár kom út fyrsta 

rannsóknin á algengi langvinnra fótasára á Íslandi, algengi var þá 0,072% sem er með því lægsta sem 

þekkist í heiminum (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009). Síðan þá hafa ekki verið gerðar rannsóknir á 

langvinnum sárum á Íslandi eða á starfsemi Sáramiðstöðvarinnar. Megin viðfangsefni þessarar 

rannsóknar er að skoða þróun starfseminnar á Sáramiðstöðinni í Fossvogi í samanburði við 

sáramiðstöðvar á Vesturlöndum. 

1.1 Sár 

Sár eru rof á húð sem orsakast af áverka eða aðgerð, þau eru metin út frá staðsetningu, umfangi, 

stærð, lögun, útliti, útferð, lykt, sárbörmum, bakteríubyrði, verkjum og húð umhverfis sár (Guðbjörg 

Pálsdóttir, 2013). Sár flokkast í bráðasár og langvinn sár en bráðasár gróa yfirleitt á stuttum tíma og 

fara  í gegnum eðlilegt sárgræðsluferli sem samanstendur af þremum stigum, bólguviðbragði, 

nýmyndun og þroskun örvefjar. Þetta ferli getur hins vegar brenglast og sár orðið langvinnt t.d. þegar 

um langvinn fótasár og þrýstingssár er að ræða en þau fara í gegnum flóknara sárgræðsluferli með 

auknum fylgikvillum og seinkun sárgróanda (Guðbjörg Pálsdóttir, 2012).  

Vandamál tengd sárgróanda koma yfirleitt ekki upp hjá heilbrigðum einstaklingum en þeir sem eru í 

sérstökum áhættuhóp eru aldraðir, einstaklingar með skerta hreyfigetu eða langvinna sjúkdóma, 

einstaklingar sem lenda í alvarlegum slysum og þeir sem undirgangast yfirgripsmikil inngrip á 

sjúkrahúsi. Undirliggjandi þættir sem hafa áhrif á sárgróanda almennra sára eru aldur sjúklings, 

heilsufar, næringarástand, lífsstíll og lyf, aðrir þættir eru t.d. sýkingar og blæðingar (Berman og 

Snyder, 2012). 
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1.2 Langvinn sár 

Langvinn sár eru sár sem vegna undirliggjandi orsaka fara ekki í gegnum eðlilegt sárgræðsluferli og 

festast á einhverju stigi sárgræðslunnar. Sár gróa að jafnaði á 8 vikum en eftir það fer sár að teljast 

langvinnt (Ruttermann, Maier-Hasselmann, Nink-Grebe og Burckhardt, 2013; Schultz o.fl., 2003). 

Undirliggjandi orsakir langvinnra sára geta verið af ýmsum toga en eru oftast vegna sjúkdóma sem 

tengjast æðakerfinu, taugakerfinu eða stoðkerfinu en einnig geta langvinn sár myndast vegna áverka, 

núnings, raka, þrýstings, dreps eða mikils sáravessa (Már Kristjánsson, 2008; Schultz o.fl., 2003). 

Samkvæmt The Wound Healing Society má flokka langvinn sár gróflega í fjóra flokka, þeir eru 

bláæðasár, sykursýkisár, slagæðasár og þrýstingssár (Robson og Barbul, 2006).  

Langvinn sár hafa neikvæð áhrif á lífsgæði einstaklinga með t.d verkjum, svefnleysi, 

hreyfiskerðingu, andlegri vanlíðan, vinnutapi og efnahagsskerðingu, en rannsóknir hafa sýnt fram á að 

verkir valda hve mestri líkamlegri skerðingu þegar kemur að langvinnum sárum (Guðbjörg Pálsdóttir, 

2010; Rayner, 2006; Ruttermann o.fl., 2013).  

Langvinn sár eru stórt vandamál vegna þess hversu langan tíma það tekur fyrir þau að gróa og eru 

þar að leiðandi kostnaðarsöm fyrir heilbrigðiskerfið. Nauðsynlegt er að meðhöndla sárin rétt til að 

koma í veg fyrir endurkomu þeirra og að batinn verði langur og hægur. Því er nauðsynlegt að leiða 

saman heilbrigðisstéttir í baráttunni við langvinn sár og efla þekkingu á slíkum sárum, greiningu þeirra 

og meðferð (Guðbjörg Pálsdóttir, 2010; Már Kristjánsson, 2008).  

1.2.1 Langvinn sár á Vesturlöndum 

Langvinn sár eru stórt vandamál víðs vegar á Vesturlöndum og er jafnvel talið að allt að 1 – 1,5% fólks 

muni einhvern tíma glíma við langvinnt sár (Gottrup, Apelqvist og Price, 2010).  

Ef bornar eru saman gamlar rannsóknir á algengi og samsetningu langvinnra sára við nýjar má sjá 

að algengi hefur ekki aukist eins hratt og búist var við en hins vegar eru undirliggjandi orsakir sáranna 

orðnar flóknari og sárin orðin langvinnari, útskýrist það m.a. með hækkuðum meðalaldri í Evrópu og 

aukinni tíðni sykursýki (Moffatt o.fl., 2004). 

Í Bretlandi hefur orðið gríðarleg þróun í sárameðferð, aðferðir við mat og greiningu hafa tekið 

framförum og vinnuleiðbeiningar hafa verið þróaðar út frá klínískum rannsóknum á meðferðum. 

Þjónusta hefur einnig verið samþætt svo skjólstæðingar fái sömu gagnreyndu meðferðina hvar sem 

hún er veitt. Eftir innleiðingu á gagnreyndum verkferlum og stöðluðu mati á greiningu á sárum jókst 

sárgróandi tæplega þrefalt, endurkomum sjúklinga fækkaði og heilsutengd lífsgæði sjúklinga með 

langvinn sár jukust verulega (Moffatt o.fl., 2004). 

Langvinn sár eru gríðarlega kostnaðarsöm fyrir heilbrigðiskerfið en samkvæmt rannsókn sem gerð 

var á kostnaði sárameðferðar á bláæðasárum í Bretlandi og Svíþjóð var áætlaður kostnaður 1332-

2585 pund í Svíþjóð og 814-1994 pund í Bretlandi á hvert sár og voru langvinn sár yfir 10 cm2 stór 

lang kostnaðarsömust (Ragnarson Tennvall og Hjelmgren, 2005). Til samanburðar er áætlaður 

kostnaður heilbrigðiskerfisins í Bandaríkjunum við meðferð langvinnra bláæðasára 14,9 milljarðar 

bandaríkjadala á ári (Rice o.fl., 2014). 
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1.2.2 Langvinn fótasár 

Af langvinnum sárum eru fótasár algengust en það eru margbreytileg sár á fótum og fótleggjum sem 

geta varað mánuðum og jafnvel árum saman. Langvinn fótasár eru algengt heilsufarsvandamál í 

vestrænu samfélagi en þau hrjá fyrst og fremst aldraða og sykursjúka einstaklinga, meirihluti þeirra  

eða 40-80% orsakast af veikleika eða sjúkdómi í bláæðakerfi ganglima (Guðbjörg Pálsdóttir, 2010). Í 

töflu 1 má sjá algengi langvinnra fótasára á Vesturlöndum. 

Tafla 1. Algengi langvinnra fótasára á Vesturlöndum 

Land Ár Rannsókn Takmarkanir Niðurstöður Heimild 

Bretland 2004 Prevalence of leg 
ulceration in a London 
Population 

 0,45/1000 (Moffatt o.fl., 
2004) 

Bandaríkin 2014 Burden of venous leg 
ulcers in the United 
States 

Rannsókn 
nær aðeins 
yfir bláæðasár 

0,5-2,2% (Rice o.fl., 
2014) 

Danmörk 2010 Point prevalence of 
wounds and cost 
impact in the acute and 
community setting in 
Denmark 

 0,8/1000 (Gottrup o.fl., 
2013) 

Írland 2000 Prevalence and 
aetiology of leg ulcers 
in Ireland 

 0,12% (O'Brien, 
Grace, Perry 
og Burke, 
2000) 

Ísland 2009 Chronic leg ulcers in 
Iceland; Prevalence, 
aetiology and 
management 

 0,072% (Guðbjörg 
Pálsdóttir, 
2009) 

Portúgal 2005 Leg ulceration in 
Portugal: Prevalence 
and clinical history 

 1,41/1000 (Pina, Furtado, 
Franks og 
Moffatt, 2005) 

Svíþjóð 2005 A repeat validated 
population 
questionnaire of a 
defined Swedish 
population verifies 
reduction in leg ulcer 
prevalence over time 

Í úrrtaki 
rannsóknar-
innar voru 
aðeins 
einstaklingar á 
aldrinum 30 til 
89 ára 

0,75% (Forssgren og 
Nelzen, 2015) 

 

Fótasárum er skipt niður í flokka eftir undirliggjandi orsök þeirra, af þeim eru bláæðasár algengustu 

fótasárin en þau má rekja til veikleika í bláæðum ganglima, þar á eftir eru slagæðasár sem má rekja til 

slagæðakölkunar með blóðþurrð í ganglimum. Annar stór orskavaldur er sykursýki en sykursýkissár 

flokkast niður í  taugakvillasár sem koma vegna varanlegra skyntaugaskemmda í fótum og 

taugakvillasár með blóðþurrð, þá eru skyntaugaskemmdir og slagæðakölkun með skertu blóðflæði til 

staðar. Einnig geta ónæmissjúkdómar og illkynja frumuvöxtur verið orsakaþættir langvinnra fótasára 

(Guðbjörg Pálsdóttir, 2010; Landspítali, 2011). 

 



13 

1.2.3 Langvinn fótasár á Íslandi 

Langvinn fótasár eru stórt vandamál á Íslandi eins og í öðrum Vestrænum löndum sem mikilvægt er að 

huga að sökum hækkandi aldurs þjóðarinnar. Aðeins hefur verið gerð ein stór rannsókn á þessum 

málaflokki hér á landi en til að fylgja þróuninni eftir í samfélaginu er brýnt að endurtaka slíkar 

rannsóknir reglulega.  

Samkvæmt rannsókn Guðbjargar Pálsdóttur sem gerð var á Íslandi árið 2009 voru 0,072% 

þjóðarinnar með langvinn fótasár eða 226 einstaklingar en það er með því lægsta sem þekkist. 

Algengið hækkaði töluvert þegar litið var á einstaklinga yfir 70 ára eða upp í 0,61% en meðalaldur 

einstaklinga með langvinn fótasár á Íslandi var 75,2 ár og voru þá karlar í meirihluta. Af sjúklingum 

með sár voru 22% þeirra með sár í meira en eitt ár og 11% yfir tvö ár, þá voru 47,8% með endurtekin 

sár (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009; Guðbjörg Pálsdóttir og Ásta Thoroddsen, 2010). Aldraðir eru stærsti 

hópurinn sem þarf á sérhæfðri sáraþjónustu að halda og samkvæmt Hagstofu Íslands (2016) er talið 

að 67 ára og eldri muni fjölga um tæp 40% á næstu 10 árum og má því áætla að sá hópur sem þarf á 

sérhæfðri sárameðferð að halda muni stækka samfara því og þar af leiðandi verða frekari þörf fyrir 

skipulagða þjónustu. 

Hvað hlutfallslega skiptingu sáranna varðar voru algengustu sárin á Íslandi bláæðasár, þar á eftir 

komu slagæðasár og sykursýkisár en af öllum fótasárum voru 22% með óþekkta orsök, sem er svipað 

hlutfall og á Vesturlöndum. Staðsetning fótasáranna var misjöfn en aðallega voru sárin á fótleggjum 

eða 52,5% og 47,5% á fótum, þar af voru 11% sára á hælum og 14% á tám. Þá voru 36 einstaklingar 

sem höfðu fótasár á báðum fótleggjum. Algengi einstaklinga sem fengu endurtekin sár voru 47,8% og 

í heildina voru 367 fótasár tilkynnt af 226 einstaklingum (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009). Nelzén og félagar 

reikna með að 40% einstaklinga í samfélaginu með fótasár sæki ekki faglega þjónustu og því er hægt 

að reikna með því ef 226 einstaklingar með fótasár sækja faglega þjónustu séu 140 einstaklingar í 

samfélaginu sem ekki hafa leitað meðferðar. Ef þessar tölur er reiknaðar inn í heildarfjölda myndi 

algengi fótasára á Íslandi hækka upp í 0,12% og algengi fótasára hjá einstaklingum yfir 70 ára hækka 

upp í 1% (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009; Nelzen, Bergqvist og Lindhagen, 1996). 

Niðurstöður ransóknarinnar sýndu einnig að greining á undirliggjandi orsök langvinnra sára var 

ábótavant og voru starfshættir mismunandi eftir þjónustustigi. Algengast var að skjólstæðingar fengu 

sárameðferð á heilsugæslustöðvum og í heimahjúkrun en aðeins 20% fengu meðferð á göngudeildum 

sjúkrahúsa frá fagfólki með sérþekkingu á sviði sárameðferðar. Hjúkrunarfræðingar voru ábyrgir fyrir 

sárameðferð í 90% tilfella en 88% sjúklinganna höfðu áður fengið skoðun hjá lækni, í 60% tilfella voru 

hjúkrunarfræðingar ábyrgir fyrir ákvarðanatöku um sárameðferð og í 30% tilfella voru ákvarðanir 

teknar í samráði við lækni. Þessar niðurstöður sýna að veruleg þörf er fyrir fræðslu, þjálfun og 

gagnreynda starfshætti á öllum þjónustustigum og ljóst er að hjúkrunarfræðingar eru í lykilhlutverki 

þegar kemur að meðferð fótasára. Því er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar sem sinna sárum séu með 

gagnreynda þekkingu í greiningu á sárum og sérhæfðum meðferðum en greining sára byggist í 57% 

tilfella á klínískri skoðun (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009, 2012). 
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1.3 Þrýstingssár 

Þrýstingssár er staðbundin vefjaskemmd í húð og/eða undirliggjandi vef sem orsakast vegna 

viðvarandi þrýstings, núnings, togi eða blöndu af öllu þessu. Einnig geta innri þættir haft áhrif eins og 

öldrun, næringarástand, hreyfigeta, skynskerðing, ástand blóðkerfis og fleira (Landspítali, 2008; 

National Pressure Ulcer Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel og Pan Pacific 

Pressure Injury Alliance, 2014). Þrýstingssárum er skipt niður í fjögur stig eftir alvarleika og myndast 

þau aðallega við útstæð bein t.d á spjaldhrygg og hælum (Guðrún Sigurjónsdóttir, Ásta St. 

Thoroddsen og Árún K. Sigurðardóttir, 2011). 

Fyrsta stig þrýstingssára er þegar roði hefur myndast á húð sem hvítnar ekki við þrýsting, annað 

stig þrýstingssára er yfirborðssár sem nær að eða niður í leðurhúð, þriðja stig þrýstingssára er þegar 

myndast hefur fullþykktar sár sem náð getur niður á undirliggjandi bandvefshimnu og fjórða stig 

þrýstingssára er svo þegar í fullþykktar sári hefur myndast drep eða sár nær niður í nærliggjandi 

vöðva, bein og aðliggjandi vefi (Berman og Snyder, 2012; Landspítali, 2008). 

Einstaklingar sem eru í áhættuhóp fyrir myndun þrýstingssára eru aldraðir, hreyfiskertir, bráðveikir 

eða einstaklingar með taugaskaða. Sárin eru kostnaðarsöm í  meðferð fyrir heilbrigðiskerfið og valda 

einstaklingum verkjum, hamla bata, lengja legutíma og skerða lífsgæði á margan hátt. Rannsóknir 

hafa sýnt að sé farið eftir stöðluðum klínískum leiðbeiningum við meðhöndlun þrýstingssára sé hægt 

að fyrirbyggja og veita betri meðferð við þrýstingssárum (Clarke o.fl., 2005; Landspítali, 2008).  

Þrýstingssár eins og langvinn fótasár eru stórt vandamál í heiminum en erfitt er að segja til um 

algengi þeirra á Vesturlöndum þar sem algengið er mjög breytilegt eftir löndum. Kostnaður við 

þrýstingssár er mikill og er sem dæmi 1,4% af heildar heilbrigðisútgjöldum í Hollandi og 4% í Bretlandi. 

Í Bandaríkjunum er kostnaður við þrýstingssár 11 milljarðar bandaríkjadala á ári (National Pressure 

Ulcer Advisory Panel o.fl., 2014). 

1.3.1 Þrýstingssár á Íslandi 

Rannsókn var gerð á algengi, alvarleika og staðsetningu þrýstingssára hjá 219 inniliggjandi sjúklingum 

á Landspítala árið 2008. Niðurstöður sýndu að 21,5% legusjúklinga greindust með þrýstingssár. Af 

þeim voru 70% með þrýstingssár á stigi I-II, 21% á stigi III og 9% á stigi IV, samanlagt 30% með 

fullþykktarsár. Fimmtán sjúklingar voru með fleiri en eitt sár og greindust marktækt fleiri karlar en konur 

með þrýstingssár (Guðrún Sigurjónsdóttir o.fl., 2011). 

Þegar staðsetning þrýstingssára á inniliggjandi sjúklingum á Landspítala var skoðuð kom í ljós að 

20% voru með sár fyrir ofan mitti og 80% fyrir neðan mitti, algengasta staðsetning þrýstingssára var á 

spjaldhrygg og hælum, þar á eftir á setbeini og olnbogum en einnig fundust sár á eyrum, tám, 

mjöðmum og fleiri stöðum (Guðrún Sigurjónsdóttir o.fl., 2011). 

1.4  Meðferð langvinnra sára 

Einn af mikilvægustu þáttunum þegar unnið er með langvinn sár og á hvað mestan þátt í að ákvarða 

meðferð þeirra er að greina undirliggjandi orsök sáranna og stuðla að kjöraðstæðum í sárinu með 

staðbundinni meðferð útfrá samþættri og gagnreyndi þekkingu. Hins vegar sýna rannsóknir að mikill 

hluti sárameðferða fer fram án þess að formleg greining á sári hafi verið gerð (Gottrup, 2004; 
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Guðbjörg Pálsdóttir, 2010; Harrison o.fl., 2005; Moffatt og Franks, 2004; Rayner, 2006). Rannsóknir 

hafa sýnt að fái sjúklingar einstaklingsmiðaða sárameðferð hjá sérhæfðum hjúkrunarfræðingum í 

þverfaglegum teymum, þar sem meðferð er byggð út frá greiningu sárs og unnið er eftir gagnreyndum 

verkferlum, geti það flýtt græðslu, aukið lífsgæði skjólstæðinganna, minnkað verki, minnkað líkur á 

endurkomu sárs og dregið þannig úr kostnaði heilbrigðiskerfisins (Harrison o.fl., 2005; Rayner, 2006, 

2007; Ruttermann o.fl., 2013).  

Sárameðferðir fara fram á ýmsum vettvangi s.s. á sjúkrahúsum, heilsugæslu, hjúkrunarheimilum, 

sáramiðstöðvum og í heimahjúkrun. Rannsóknir hafa sýnt að sárameðferðir á vegum heilsugæslu og 

heimahjúkrunar séu oft á tíðum illa samþættar og skorti verkferla byggða á gagnreyndri þekkingu. Í 

þessu starfsumhverfi eru oft margir einstaklingar með misgóða reynslu í sárameðferðum sem sinna 

sjúklingnum, upplýsingaflæði milli þessar einstaklinga skert og sjúklingi því ekki markvisst fylgt eftir. Af 

þessu hlýst að sjúklingurinn fær hvorki viðeigandi greiningu né meðferð og sár gróa hægar (Gottrup, 

2004; Harrison o.fl., 2005). 

Í alvarlegum tilfellum getur þurft að leggja sjúklinga með langvinn sár inn á sjúkrahús til meðferðar 

t.d. þegar þörf er á frekari inngripum s.s. rúmlegu, sárasogsmeðferð, húðágræðslu, æðaskurðaðgerð 

eða aflimun (Vuerstaek o.fl., 2006). Hins vegar er ekki talið að innlögn á sjúkrahús sé góður kostur í 

þeim tilfellum þar sem ekki er þörf á síkum inngripum þar sem innlögn á sjúkrahús hefur ýmsa aðra 

ókosti í för með sér s.s. mikinn kostnað fyrir heilbrigðiskerfið, tekur upp legupláss og eykur líkur á 

öðrum fylgikvillum rúmlegu. Einnig getur lega á sjúkrahúsi hindrað grundvallar virkni aldraðra, minnkað 

sjálfstæði þeirra og þannig minnkað lífsgæði. Þegar sjúklingurinn útskrifast svo af sjúkrahúsinu og 

virkni hans fer í samt horf og fyrir innlögn er ekkert sem kemur í veg fyrir að sárið komi aftur (Rayner, 

2006; Simon, Dix og McCollum, 2004). 

1.5 Hjúkrunarstýrðar sáramiðstöðvar 

Sáramiðstöðvar með þverfaglega starfsemi eru vel þekkt fyrirbæri á Vesturlöndum og finnast t.d. í 

Danmörku, Kanada, Bretlandi, Svíðþjóð og Bandaríkjunum. Sáramiðstöðvar eru mismunandi 

uppsettar og geta bæði verið göngudeildir eða legudeildir, innan sjúkrahúsa eða úti í samfélaginu. 

(Gottrup, 2004; Guðbjörg Pálsdóttir, 2012). Mælt hefur verið með því að sáramiðstöðvar séu 

göngudeildir en á bak við þær sé þverfagleg legudeild sem sérhæfir sig í meðferð allra sára en starfi í 

nánu samstarfi við aðrar deildar s.s. æðaskurðdeild, lýtalækningadeild og lyflækningadeildir (Gottrup, 

2004). 

Sáramiðstöðvar eru þverfaglegar heilbrigðismiðstöðvar þar sem hugað er að einstaklingum með 

langvinn sár af sérhæfðum heilbrigðisstarfsmönnum í sárameðferðum. Markmið þeirra er að græða 

langvinn sár, koma í veg fyrir að sár versni eða sýkist, að ný sár myndist eða gömul komi aftur, koma í 

veg fyrir aflimanir og efla virkni skjólstæðinganna (Barbul, 2006). Önnur markmið eru að fækka bráða- 

og endurinnlögnum þessa sjúklingahóps og stytta legutíma m.t.t. þess að útskrifa sjúklinga með sár 

fyrr heim með tilvísun í eftirfylgd á sáramiðstöð (Collier og Radley, 2005; Gottrup, Holstein, Jørgensen, 

Lohmann og Karlsmar, 2001). 

Það sem gerir sérhæfðar, þverfaglegar sáramiðstöðvar frábrugðnar öðrum vettvangi sárameðferðar 

er að sáramiðstöðvar eru ekki bundnar ákveðnu sérsviði og sjúklingurinn því meðhöndlaður í mun 
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heildrænni mynd, starfsfólk er þjálfað í meðferð allra sára og sárameðferðir eru staðlaðar og byggðar á 

gagnreyndri þekkingu (Gottrup, 2004). Aðrir kostir sáramiðstöðva eru að sjúklingar fá fyrr greiningu á 

sári, meðferðáætlun er lögð upp í fyrstu komu og byggð á þverfaglegu mati, aukin samfella verður í 

meðferð og eftirfylgd, betra meðferðarsamband og traust myndast milli heilbrigðisstarfsfólks og 

sjúklings, ánægja sjúklinga er aukin og fjárhagslegur sparnaður verður fyrir heilbrigðiskerfið. Einnig eru 

sáramiðstöðvar góður vettvangur til að framkvæma klínískar rannsóknir og mennta og þjálfa 

heilbrigðisstarfsfólk (Gottrup, 2004; Gottrup o.fl., 2001; Harrison o.fl., 2005).  

Í rannsókn sem gerð var á sárameðferðum fyrir og eftir innleiðingu hjúkrunarstýrðra-, þverfaglegra 

sáramiðstöðva í London sýndi m.a. að hlutfall sjúklinga sem fékk viðeigandi meðferð nánast 

tvöfaldaðist, meðalfjöldi endurkoma hvers sjúklings lækkaði og hlutfall sára sem gréri eftir 

innleiðinguna þrefaldaðist (Harrison o.fl., 2005). 

1.5.1 Fjárhagslegur ávinningur 

Talið er að um 1% -  1,5% Vesturlandabúa glími við langvinn sár á einhverjum tímapunkti ævi sinnar, 

þá er talið að kostnaður við þessi sár sé um 2-4% af heilbrigðisútgjöldum á Vesturlöndum (Gottrup 

o.fl., 2010), þar af séu langvinn fótasár 1-2% og þrýstingssár um 1% (Forssgren, Fransson og Nelzen, 

2008; Severens, Habraken, Duivenvoorden og Frederiks, 2002). 

Fjárhagslega hefur það sýnt sig að þverfaglegar sáramiðstöðvar eru ódýrari og árangursíkari kostur 

heldur en meðferð á sjúkrahúsi með því að draga úr kostnaði við heimahjúkrun, minnka líkur á 

endurkomu sárs, flýta sárgræðslu, auka líkur á bata og þar með auka  lífsgæði sjúklinga (Rayner, 

2006).  

Sem dæmi hefur algengi fótasára í Svíþjóð lækkað um 23% með tilkomu sáramiðstöðva en það 

hefur sparað mikla peninga fyrir heilbrigðiskerfið. Áætlað er að eins árs löng meðferð fyrir hvern 

sjúkling með langvinn fótasár kosti um 79,500-110,800 SEK og er talið að heildar sparnaðurinn sé um 

það bil 15-23 milljónir SEK á ári (Forssgren o.fl., 2008). 

Í ljósi þess er mun hagstæðara fyrir samfélagið að innleiða sáramiðstöðvar þar sem fagfólk með 

sérþekkingu í sárameðferð kemur að greiningu og meðferð sáranna en þar fá skjólstæðingar aðgang 

að öllum þeim sérsviðum sem koma að meðferðinni á sama stað. Með þessum hætti er hægt að veita 

fleiri skjólstæðingum þjónustu án þess að auka útgjöld fyrir sárameðferðir (Gottrup, 2004; Harrison 

o.fl., 2005). 

1.5.2 Lífsgæði 

Lífsgæði er vítt hugtak sem hefur verið skilgreint af Alþjóðaheilbrigðisstofnuninni (World Health 

Organization) sem skynjun einstaklinga á stöðu sinni í lífinu í samhengi við þá menningu og gildismat 

sem það býr við og í tengslum við markmið, kröfur, væntingar og áhyggjuefni. Lífsgæði einstaklinga 

nær yfir líkamlega heilsu þeirra, andlegt ástand, sjálfstæði, félagsleg tengsl, persónuleg viðhorf og 

tengsl þeirra við umhverfið (World Health Organization, 1997). Heilsutengd lífsgæði er þrengra hugtak 

en það nær aðeins til líkamlegra, andlegra og sálfélagslegra þátta ásamt almennri líðan (Healthy 

People 2020, 2010). 
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Í rannsókn sem gerð var á einstaklingum með langvinn fótasár þar sem metin var virkni, 

starfshlutverk, verkir, almenn heilsa, hreysti, félagsleg virkni, tilfinningahlutverk og andleg heilsa kom í 

ljós að þessir einstaklingar skoruðu lágt á öllum þessum sviðum vegna almennrar slæmrar heilsu 

(Faria, Blanes, Hochman, Filho og Ferreira, 2011). Hins vegar hefur komið í ljós í öðrum rannsóknum 

þar sem sömu þættir voru skoðaðir hjá einstaklingum sem voru í sárameðferð hjá þvergfaglegu teymi 

að marktækar framfarir urðu á öllum sviðum. Hjá þeim einstaklingum sem sárin náðu ekki að gróa 

sýndu niðurstöður samt sem áður að einstaklingar upplifðu minni verki og bætta almenna heilsu. 

Þessar niðurstöður undirstrika að rétt sárameðferð getur bætt lífsgæði einstaklinga með langvinn 

fótasár hvort sem sárin gróa eða ekki (Charles, 2004; Edwards o.fl., 2013). 

1.6 Sáramiðstöðin í Fossvogi 

Sáramiðstöð Landspítala var stofnuð í júlí árið 2009 á göngudeild G3 í Fossvogi. Árið 2011 fluttist svo 

þjónustan á göngudeild skurðlækninga B3 í Fossvogi og hefur verið með aðstöðu þar síðan 

(Landspítali, 2009). Starfsemi Sáramiðstöðvarinnar var byggð með starfsemi sáramiðstöðvarinnar í 

Bispebjerg spítalanum (CWHC) í Danmörku sem fyrirmynd en hún var stofnuð árið 1996 og eiga þær 

það sameiginlegt að vera miðlægar, sjúkrahústengdar miðstöðvar í svipuðu heilbrigðiskerfi. Það sem 

er hins vegar ólíkt með þessum tveimur sáramiðstöðvum er að á Bispebjerg spítalanum er sérhæfð 

legudeild í sárameðferðum á bak við sáramiðstöðina en svo er ekki á Sáramiðstöðinni í Fossvogi, þar 

leggjast sjúklingar inn á viðeigandi legudeild eftir þörfum t.d. æða- og lýtaskurðdeild eða almennar 

lyflækningadeildir (Gottrup, 2004; Guðbjörg Pálsdóttir, 2012). 

Sáramiðstöðin í Fossvogi er hjúkrunarstýrð en lögð er áhersla á þverfaglega þjónustu þar sem 

sérfræðingar á sviði æðaskurðlækninga, lýtalækninga, húðlækninga, smitsjúkdóma, sykursýki ásamt 

fótaaðgerðafræðingi og fleirum koma að greiningu, ráðgjöf og meðferð skjólstæðinganna. Markmið 

Sáramiðstöðvarinnar er að samræma og samþætta þá þjónustu sem er í boði svo ekki þurfi að vísa 

sjúklingum á marga staði til að fá greininu og meðferð hjá sérfræðingum (Guðbjörg Pálsdóttir, 2012). 

Hlutverk hjúkrunarfræðinga á Sáramiðstöðinni er þríþætt. Fyrst og fremst er það þjónusta við 

skjólstæðinga göngudeildarinnar en einnig sjá þeir um ráðgjöf á vettvangi og síðast en ekki síst 

rannsóknir og innleiðingu nýrra starfshátta. Á göngudeild taka hjúkrunarfræðingar á móti 

skjólstæðingum, meta sár og greina undirliggjandi orsök, meta þörf fyrir aðkomu annarra sérfræðinga 

að meðferð og greiningu sárs s.s. lækna eða fótaaðgerðafræðings. Hjúkrunarfræðingarnir setja svo 

upp meðferðaráætlun og finna úrræði, byggt á þverfaglegu samráði, meta þörf fyrir endurkomu og að 

lokum fylgja skjólstæðingnum eftir. Hjúkrunarfræðingar Sáramiðstöðvarinnar sinna einnig ráðgjöf ýmist 

innan spítalans sem utan. Ráðgjöfin getur farið fram símleiðis, þeir mætt á staðinn og leiðbeint 

hjúkrunarfræðingi á vettvangi eða sent skriflegar leiðbeiningar að sárameðferð til þeirra sem sjá um 

sár skjólstæðings eftir að honum hefur verið vísað annað t.d. heilsugæslu, heimahjúkrun eða 

hjúkrunarheimili.  

Eftir eina til tvær komur hvers skjólstæðings er í flestum tilfellum hægt að beina honum annað til að 

ljúka meðferð og fær þá viðkomandi meðferðaraðili ráðleggingar um áframhaldandi meðferð eins og 

fram kom hér að ofan. Í öðrum tilfellum þar sem um flóknari sár er að ræða og þörf er á sérhæfðri 
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sárameðferð þarf skjólstæðingurinn á fleiri komum á Sáramiðstöðina að halda (Guðbjörg Pálsdóttir, 

2012). 

Árið 2015 varð breyting á starfsemi Sáramiðstöðvarinnar en þá var sett af stað sérstök þverfagleg 

móttaka fyrir sykursýkisjúklinga með fótamein. Að þeirri starfsemi koma innkirtlasérfræðingur, 

fótaaðgerðarfræðingur, æðalæknir og hjúkrunarfræðingar. Þetta teymi vinnur einnig náið með 

stoðtækjasmiði og sjúkraskósmiði. 

1.7 Samantekt 

Langvinn sár eru sár sem vegna undirliggjandi orsaka festast á einhverju stigi sárgræðslunnar og hafa 

neikvæð áhrif á lífsgæði einstaklinga. Þeir sem eru í áhættuhóp fyrir myndun langvinnra sára eru fyrst 

og fremst aldraðir, hreyfiskertir og þeir sem glíma við langvinna sjúkdóma. Á Vesturlöndum er talið að 

allt að 1 – 1,5% fólks muni einhvern tíma glíma við langvinn sár. Framfarir hafa orðið í greiningu og 

meðferð á langvinnum sárum á Vesturlöndum og hefur því algengi ekki aukist eins hratt og búist var 

við, hins vegar sökum hækkandi meðalaldurs og aukinnar tíðni sykursýki hafa sárin orðið flóknari og 

langvinnari. 

Langvinn sár má flokka gróflega í bláæðasár, slagæðasár, sykursýkisár og þrýstingssár, af þeim 

eru bláæðasár algengust. Árið 2009 var algengi langvinnra fótasára á Íslandi 0,072% en það er með 

því lægsta sem þekkist.  

Mikilvægasti þátturinn í meðhöndlun langvinnra sára er að greina undirliggjandi orsök sáranna og 

veita einstaklingshæfða sárameðferð út frá gagnreyndum verkferlum. Hins vegar hefur komið í ljós að 

mikill hluti sárameðferða fer fram án þess að formleg greining á sári hafi verið gerð og að gæði 

sárameðferðar sé mismunandi eftir þjónustustigi. 

Þverfaglegar hjúkrunarstýrðar sáramiðstöðvar hafa verið innleiddar víðs vegar á Vesturlöndum en 

kostir þeirra umfram annan vettvang sárameðferða er að sjúklingurinn er meðhöndlaður í heildrænni 

mynd af sérhæfðu starfsfólki og fær sárameðferð byggða á gagnreyndri þekkingu. 

Langvinn sár eru verulega kostnaðarsöm fyrir heilbrigðiskerfið en það hefur sýnt sig að 

fjárhagslega séu sáramiðstöðvar hagkvæmur kostur þar sem sárin gróa hraðar, endurkomum fækkar 

og lífsgæði aukast. 

Það er því greinilegt að langvinn sár eru stórt vandamál í samfélaginu, bæði hérlendis og erlendis, 

og að sáramiðstöðvar skipa stóran sess í meðhöndlun á þessu ört vaxandi vandamáli. Á Íslandi hefur 

verið brugðist við þróun langvinnra sára með stofnun Sáramiðstöðvarinnar í Fossvogi árið 2009. Engar 

rannsóknir hafa verið gerðar á Sáramiðstöðinni frá stofnun hennar og því fannst okkur áhugavert að 

kanna betur starfsemi Sáramiðstöðvarinnar og leita svara við eftirfarandi spurningum. 

1. Hver er fjöldi koma á Sáramiðstöðina á ári og hver er þróun hennar milli ára? 

2. Hvað kemur hver skjólstæðingur að meðaltali oft og hver er meðaltímalengd hverrar komu? 

3. Hver er aldursskipting og kynjamunur skjólstæðinga Sáramiðstöðvarinnar? 

4. Hver er helsta ástæða komu á Sáramiðstöðina? 

5. Hverjar eru algengustu sjúkdóms- og hjúkrunargreiningar á Sáramiðstöðinni? 

6. Hverjar eru algengustu læknis- og hjúkrunarmeðferðirnar á Sáramiðstöðinn? 
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2 Aðferðir 

Í þessum kafla verður aðferðafræði rannsóknarinnar lýst, fjallað verður um úrtak, gagnasöfnun, 

siðfræði rannsóknarinnar og úrvinnslu gagnanna. 

2.1 Rannsóknarsnið 

Rannsóknin var megindleg og stuðst var við afturvirka lýsandi aðferðafræði á komum á Sáramiðstöð 

Landspítala í Fossvogi frá stofnun hennar. Notast var við þessa aðferðarfræði þar sem notuð voru 

gögn sem þegar höfðu verið skráð og ekki verið skoðuð áður. 

2.2 Þýði 

Þýði rannsóknarinnar voru allar skráðar komur á Sáramiðstöðina frá 28. janúar 2009 til og með 31. 

desember 2015, úrtak rannsóknarinnar var hið sama og þýðið. Ekki var fyrirfram vitað hve stórt þýðið 

væri þar sem það hefur ekki verið skoðað áður. Alls voru 10.740 skráðar komur í Sögukerfi 

Landspítala á þessu tímabili. 

2.3 Gagnasöfnun 

Aðeins var aflað gagna úr vöruhúsi gagna á Landspítala, fengnar voru allar skráðar komur á 

Sáramiðstöðina út frá komunúmerum í Sögu. Gögn voru unnin af Hagdeild Landspítala og voru afhent 

í Excel skjali. 

Óskað var eftir heildarfjölda koma á Sáramiðstöð, fjölda koma hvers sjúklings, dagsetning 

innskriftar, lengd komu í klst, aldursbili sjúklings, kyni, ástæðu komu, sjúkdómsgreiningu (ICD 10), 

meðferðum (NCSP), hjúkrunarmeðferðum og hjúkrunargreiningum. 

Kennitölur sjúklinga voru kóðaðar og unnið var með 10 ára aldursbil sjúklinganna, ekki var unnið 

með persónugreinanleg gögn. 

2.4 Siðfræði rannsóknar 

Áður en gagnasöfnun hófst var sótt um leyfi frá Siðanefnd stjórnsýslurannsókna á Landspítala sem 

fékkst í febrúar 2016 (nr. 6/2016). Þar áður hafði fengist leyfi framkvæmdastjóra lækninga á 

Landspítala, sjá fylgiskjal 2. Þar sem gögn voru afhent án persónuauðkenna var ekki þörf á leyfi frá 

Persónuvernd. 

2.5 Gagnagreining 

Við úrvinnslu gagnanna var notast við forritið Microsoft Excel útg. 2016. Lýsandi tölfræði var notuð við 

greiningu og úrvinnslu gagna. 
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3 Niðurstöður 

3.1 Komur á Sáramiðstöðina í Fossvogi 

Samkvæmt upplýsingum úr Sögukerfi Landspítala voru komur 10.470 á tímabilinu 28. janúar 2009 til 

og með 31. desember 2015. Á þessu 6 ára tímabili hefur fjöldi koma rúmlega sexfaldast, fjölgunin 

hefur verið stöðug frá opnun árið 2009 og náði toppi árið 2014 (sjá mynd 1). 

 

Mynd 1. Fjöldi koma á Sáramiðstöðina á ári 

 

Meðallengd hverrar komu var 0,8 klst eða 48 mínútur, þá voru ekki taldar með skráðar komur yfir 8 

klst (n=19) þar sem það er opnunartími Sáramiðstöðvarinnar. Af öllum komum á Sáramiðstöðina sóttu 

alls 1630 skjólstæðingar þjónustu hennar og var meðalfjöldi koma hvers þeirra 6,6 komur, karlar komu 

að meðaltali oftar eða 8,2 sinnum en konur 5,1 sinni. Fjöldi koma hvers skjólstæðings spannaði frá 

einni komu og upp í 195, meira en helmingur eða 56% (n=912) komu einu sinni til tvisvar og var 

miðgildið 2. Frekari útlistun á fjölda koma hvers skjólstæðings má sjá í töflu 2. 

Tafla 2. Fjöldi koma hvers skjólstæðings á Sáramiðstöðina 

Komur
Fjöldi 

skjólstæðinga

1 655

2 257

3 139

4 91

5-9 231

10-49 225

50-99 21

>100 11

Samtals 1630  
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3.2 Kynjahlutfall og aldursskipting 

Konur voru í meirihluta eða 52% (n=847) á móti 48% (n=783) karla. Skjólstæðingarnir voru flokkaðir í 

aldursbil og spannar hvert bil 10 ár. Algengasta aldursbilið var 60 – 69 ára og spannar aldurshópurinn 

50 - 89 ára 69% skjólstæðinga Sáramiðstöðvarinnar. Aldursskiptingu eftir kyni má sjá á mynd 2. 

 

Mynd 2. Aldurs- og kynjahlutfall skjólstæðinga Sáramiðstöðvarinnar 

 

3.3 Ástæða komu 

Ástæða komu var skráð í 70,9% (n=7613) tilfella. Algengasta skráða ástæðan fyrir komu var eftirfylgd 

eða í 51,7% (n=5554) tilfella, skjólstæðingum var vísað á Sáramiðstöðina af heilbrigðisstarfsfólki í 

6,6% (n=708) tilfella. Aðrar skráðar ástæður komu má sjá í töflu 3. 
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Tafla 3. Skráðar ástæður komu á Sáramiðstöð 

Ástæða komu Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Eftirfylgd 5554 51,7%

Ekki skráð 3127 29,1%

Sáraskipting 928 8,6%

Tilvísun 170 1,6%

Tilvísun frá heilsugæslu 156 1,5%

Tilvísun frá LSH 151 1,4%

Tilvísun frá hjúkrunarfræðingi 121 1,1%

Tilvísun frá lækni 110 1,0%

Sár 105 1,0%

Saumataka 93 0,9%

Bruni 56 0,5%

Gifs 31 0,3%

Ráðgjöf 27 0,3%

Annað 26 0,2%

Komur vegna lyfja 24 0,2%

Skoðun 20 0,2%

Aðgerð 13 0,1%

Húðvandamál 12 0,1%

Sýking 10 0,1%

Verkir 6 0,1%

Samtals 10740 100,0%  

3.4 Greiningar 

Þegar skoðuð var skráning á greiningu fyrir hvern skjólstæðing kom í ljós að í flestum tilfellum eða í 

70,6% (n=1150) var skráð annað hvort sjúkdómsgreining, hjúkrunargreining eða bæði. Skráningu 

vantaði í 29,4% (n=480) tilfella. Nánari útlistun á skráningu greininga má sjá í töflu 4. 

Tafla 4. Skráning greininga skjólstæðinga Sáramiðstöðvarinnar 

Greining Fjöldi Prósentuhlutfall 

Bæði sjúkdóms- og 
hjúkrunargreining 

535 32,8% 

Engin greining 480 29,4% 

Hjúkrunargreining 384 23,6% 

Sjúkdómsgreining 231 14,2% 

Samtals 1630 100,0% 
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Sjúkdómsgreining (ICD-10) var aðeins skráð í 28,8% (n=3092) tilfella. Algengasta 

sjúkdómsgreiningin var fótasár eða í 9,1% (n=974) tilfella. Sjúkdómsgreiningarnar voru ýmist skráðar 

sem sárgerð, einkenni eða undirliggjandi sjúkdómur. Í flokknum sykursýki voru 244 skráðir með 

insúlínháða sykursýki og 122 með insúlínóháða sykursýki, í 7 tilfellum var það ótilgreint. Undir 

æðasjúkdóma falla útæðasjúkdómar, slagæðasjúkdómar og bláæðasjúkdómar. Undir þrýstingssár 

falla öll fjögur stig þrýstingssára. Nánari útlistun á skráningu sjúkdómsgreininga má sjá í töflu 5 . 

Tafla 5. Skráðar sjúkdómsgreiningar á komu 

Sjúkdómsgreining Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Engin greining 7648 71,2%

Fótasár 974 9,1%

Sykursýki 373 3,5%

Opið sár 370 3,4%

Æðakölkun 338 3,1%

Þrýstingssár 197 1,8%

Annað 126 1,2%

Húðbeðsbólga 103 1,0%

Illkynja æxli 100 0,9%

Æðasjúkdómar 95 0,9%

Bruni 91 0,8%

Sýking 78 0,7%

Drep 44 0,4%

Áverki 41 0,4%

Raskanir í brjósti 35 0,3%

Eftirmeðferð 32 0,3%

Bjúgur 29 0,3%

Langvinnt sár 29 0,3%

Trefjun í húð 15 0,1%

Klofinn hryggur 12 0,1%

Aflögun 10 0,1%

Samtals 10740 100,0%  

 

Ef aðeins er litið á skráðar sjúkdómsgreiningar þ.e. eftir að fjarlægðar hafa verið allar komur þar 

sem engin sjúkdómsgreining var skráð má sjá nákvæmari hlutföll á skiptingu sjúkdómsgreininga. 

Samkvæmt þeim útreikningum verður hlutfall fótasára 31,5% (n=974) og þar á eftir sykursýki í 12,1% 

(n=373) tilfella. Nánari útlistun á hlutfalli skráðra sjúkdómsgreininga má sjá í töflu 6. 
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Tafla 6. Hlutfall skráðra sjúkdómsgreininga 

Sjúkdómsgreining Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Fótasár 974 31,5%

Sykursýki 373 12,1%

Opið sár 370 12,0%

Æðakölkun 338 10,9%

Þrýstingssár 197 6,4%

Annað 126 4,1%

Húðbeðsbólga 103 3,3%

Illkynja æxli 100 3,2%

Æðasjúkdómar 95 3,1%

Bruni 91 2,9%

Sýking 78 2,5%

Drep 44 1,4%

Áverki 41 1,3%

Raskanir í brjósti 35 1,1%

Eftirmeðferð 32 1,0%

Bjúgur 29 0,9%

Langvinnt sár 29 0,9%

Trefjun í húð 15 0,5%

Klofinn hryggur 12 0,4%

Aflögun 10 0,3%

Samtals 3092 100,0%  

 

Hjúkrunargreiningar voru skráðar í 44,4% (n=4773) tilfella og var algengasta skráða 

hjúkrunargreiningin vefjaskaði-sár eða í 19,6% (n=2100) tilfella. Undir þrýstingssár falla öll fjögur stig 

þrýstingssára. Nánari útlistun á skráningu hjúkrunargreininga má sjá í töflu 7. 

Tafla 7. Skráðar hjúkrunargreiningar á komu 

Hjúkrunargreining Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Engin greining 5967 55,6%

Vefjaskaði - sár 2100 19,6%

Sykursýkisár 849 7,9%

Skurðsár 528 4,9%

Slagæðasár 476 4,4%

Bláæðasár 340 3,2%

Þrýstingssár 251 2,3%

Brunasár 109 1,0%

Veikluð húð 46 0,4%

Slysasár 40 0,4%

Sýking 17 0,2%

Annað 10 0,1%

Verkir 7 0,1%

Samtals 10740 100,0%  
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Ef allar skráðar greiningar eru skoðaðar, óháð því hvort um sjúkdómsgreiningu eða 

hjúkrunargreiningu var að ræða, kom í ljós að af öllum skjólstæðingum Sáramiðstöðvarinnar (n=1630) 

voru 29,3% (n=477) með fótasár og 5,5% (n=89) með þrýstingssár. Af þessum skjólstæðingum 

(n=566) voru 15,4% (n=87) með sykursýkisgreiningu.  

3.5 Meðferð 

Þegar skoðaðar voru skráðar meðferðir (NSCP) fyrir hverja komu kom í ljós að aðeins var skráð 

meðferð í 24% (n=2473) tilfella. Algengustu meðferðirnar voru mjúkar umbúðir (n=965), bjúgmeðferð 

með þrýstingsumbúðum (n=637) og sárasogsmeðferð (n=611). Sárameðferðunum var skipt gróflega í 

mjúkar umbúðir, meiriháttar umbúðir, sárasogsmeðferð, bjúgmeðferð og spelkun eða gipsun. Undir 

mjúkar umbúðir falla allar almennar sáraumbúðir sem ekki eru til þess ætlaðar að hindra hreyfingu. 

Bjúgmeðferð með þrýstingsumbúðum er þegar teygjubindum er vafið þétt um neðri útlimi með 

sérstakri aðferð til að minnka og koma í veg fyrir bjúg. Sárasogsmeðferð er þegar sárasuga sem 

myndar undirþrýsting í sárbeði er tengd við umbúðir sárs og sogar vessa og gröft úr sárinu og á sama 

tíma örvar frumuskiptingu og nýmyndun æða í sárinu. Nánari útlistun á skráðum meðferðum má sjá í 

töflu 8.  

  

Tafla 8. Skráðar meðferðir (NSCP) á hverja komu 

Meðferðir NSCP Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Engin íhlutun 8167 76,0%

Mjúkar umbúðir 965 9,0%

Bjúgmeðferð með þrýstingsumbúðum 637 5,9%

Sárasogsmeðferð 611 5,7%

Meiri háttar umbúðir 246 2,3%

Spelkun/gips 37 0,3%

Annað 33 0,3%

Gips/spelka tekin 12 0,1%

Rannsókn 11 0,1%

Saumataka 9 0,1%

Innlögn 6 0,1%

Ráðgjöf 6 0,1%

Samtals 10740 100,0%  

 

Þegar skoðaðar voru skráðar hjúkrunarmeðferðir á hverja komu kom í ljós að skráðar voru 

hjúkrunarmeðferðir í 66,9% (n=7190) tilfella. Algengasta hjúkrunarmeðferðin var sárameðferð 

(n=4710) en undir það geta fallið nánast allar sárameðferðir sem notaðar eru á Sáramiðstöðinni s.s. 

hvers kyns sárahreinsun og umbúðaskipti. Nánari útlistun á skráðum hjúkrunarmeðferðum má sjá í 

töflu 9. 
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Tafla 9. Skráðar hjúkrunarmeðferðir á hverja komu 

Hjúkrunarmeðferð Fjöldi (n) Prósentuhlutfall

Sárameðferð 4710 43,9%

Engin meðferð 3550 33,1%

Ráðgjöf 972 9,1%

Húðmeðferð 711 6,6%

Húðágræðslumeðferð 124 1,2%

Saumtaka 117 1,1%

Eftirlit 82 0,8%

Gipsmeðferð/spelkun 77 0,7%

Brunameðferð 60 0,6%

Sárameðferð með lokuðu dreni 49 0,5%

Fóthirða 43 0,4%

Fyrirbygging þrýstingssára 43 0,4%

Rannsókn 35 0,3%

Aðstoð við aðgerð 23 0,2%

Fræðsla 21 0,2%

Þrýstingssárameðferð 21 0,2%

Mæling lífsmarka 19 0,2%

Skoðun 19 0,2%

Annað 18 0,2%

Lyfjagjöf 13 0,1%

Húðtökumeðferð 12 0,1%

Forgangsflokkun 11 0,1%

Andlegur stuðningur 10 0,1%

Samtals 10740 100,0%  
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4 Umræða 

Einn af mikilvægustu þáttunum þegar unnið er með langvinn sár og á hvað mestan þátt í að ákvarða 

meðferð þeirra er að greina undirliggjandi orsök sáranna (Guðbjörg Pálsdóttir, 2010). Á 

Sáramiðstöðinni í Fossvogi er lögð sérstök áhersla á þessa greiningu og fer skjólstæðingurinn í 

gegnum ferli þar sem sár hans er metið og rannsakað m.t.t. undirliggjandi orsakar. Meðferðaráætlun 

er svo sett fram í þverfaglegu samráði sérfræðinga á Sáramiðstöðinni út frá gagnreyndum verkferlum 

(Guðbjörg Pálsdóttir, 2012). En það hefur sýnt sig að fái sjúklingar meðferð út frá slíkri þjónustu geti 

það flýtt græðslu, minnkað líkur á endurkomu sárs, aukið lífsgæði og dregið úr kostnaði 

heilbrigðiskerfisins (Harrison o.fl., 2005; Rayner, 2006, 2007; Ruttermann o.fl., 2013). 

Því má álykta að með tilkomu Sáramiðstöðvarinnar í Fossvogi fái þessi sjúklingahópur betri og 

faglegri þjónustu frá sérhæfðu heilbrigðisstarfsfólki og þar að leiðandi má áætla að lífsgæði þeirra 

aukist og fjárhagslegur ávinningur verði fyrir samfélagið þar sem sárameðferð sé skilvirkari og 

skjólstæðingar ná fyrr bata. 

4.1 Komur á Sáramiðstöðina 

Fjöldi koma á Sáramiðstöðina hefur stóraukist frá stofnun hennar árið 2009 og fyrsta árið voru komur 

aðeins 397 en árið 2014 náði það toppi með 2532 komum. Árið 2015 stóðu komur nokkurn veginn í 

stað og voru 2488. Velta má fyrir sér hvort þetta sé sá fjöldi sem muni sækja Sáramiðstöðina næstu 

árin miðað við stærð starfseminnar og fjölda starfsmanna.  

Samkvæmt rannsókn Guðbjargar Pálsdóttur (2009) á algengi langvinnra fótasára á Íslandi voru 

226 einstaklingar með langvinn fótasár árið 2009, rétt fyrir stofnun Sáramiðstöðvarinnar. Í þeirri 

rannsókn voru aðeins 20% þeirra sem voru með langvinn sár sem fengu meðferð á göngudeildum 

sjúkrahúsa frá fagfólki með sérþekkingu á sviði sárameðferða. Með auknum fjölda koma á 

Sáramiðstöðina seinustu ár má því áætla að þetta hlutfall sé orðið hærra. 

Markmið Sáramiðstöðvarinnar er að flestir skjólstæðingar hennar komi í aðeins eina til tvær komur 

til greiningar og mats en haldi svo meðferð áfram á öðrum vettvangi s.s. heilsugæslu eða 

heimahjúkrun en fylgi meðferðaráætlun lagðri upp af starfsfólki Sáramiðstöðvarinnar (Guðbjörg 

Pálsdóttir, 2012). Því markmiði virðist vera náð þar sem rétt tæplega 60% skjólstæðinga koma aðeins í 

eitt til tvö skipti, langflestir eða 84% koma sjaldnar en tíu skipti.  

Alls voru 32 skjólstæðingar eða aðeins 2% sem komu í yfir 50 skipti en hætta er á að þessi hluti 

hafi brenglað niðurstöður um meðalfjölda koma, sérstaklega í ljósi þess að meðalfjöldi koma á hvern 

skjólstæðng var 6,6 komur en miðgildið aðeins 2. Ef þessi hópur er tekin út úr útreikningum um 

meðalfjölda koma lækkar meðaltalið í 4,8 komur á hvern skjólstæðing, en við teljum þessar 

niðurstöður gefa betri mynd af raunverulegum meðalfjölda koma skjólstæðinga Sáramiðstöðvarinnar. 

4.2 Kynjahlutfall og aldursskipting 

Fimmtíu ára og eldri voru í miklum meirihluta þeirra sem sækja þjónustu Sáramiðstöðvarinnar en það 

samræmist rannsókn Guðbjargar Pálsdóttur (2009) sem sýndi að meðalaldur þeirra með langvinn 

fótasár á Íslandi voru 75,2 ár en aldraðir eru einmitt í sérstökum áhættuhóp fyrir myndun langvinnra 
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sára sökum hreyfiskerðingar og langvinnra sjúkdóma (Berman og Snyder, 2012). Gera má ráð fyrir að 

hlutfall aldraðra muni aukast enn frekar á komandi árum þar sem meðalaldur fer hækkandi og 

samkvæmt Hagstofu Íslands munu 67 ára og eldri fjölga um tæp 40% á næstu 10 árum (Hagstofa 

Íslands, 2016).  

Samkvæmt þeim rannsóknum sem gerðar hafa verið á langvinnum sárum á Íslandi eru karlar í 

meirhluta þeirra sem eru með langvinn fótasár og þrýstingssár (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009; Guðrún 

Sigurjónsdóttir o.fl., 2011). Á Vesturlöndum hafa rannsóknir hins vegar sýnt að konur séu í meiri hluta 

þeirra sem eru með langvinn sár (Forssgren o.fl., 2008; Moffatt o.fl., 2004). Af skjólstæðingum 

Sáramiðstöðvarinnar eru konur í meirihluta en hins vegar koma karlar að meðaltali oftar, útfrá því 

mætti áætla að konur leiti frekar til heilbrigðisstofnana en karlar og að karlar komi síður og seinna og 

séu þar að leiðandi með flóknari sár.  

4.3 Ástæða komu 

Eitt af aðal hlutverkum hjúkrunarfræðinga á Sáramiðstöðinni er að þjónusta skjólstæðinga hennar en í 

því fellst m.a. sármeðferðir, ráðgjöf og eftirfylgd (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009, 2012). Algengustu skráðu 

ástæður komu á Sáramiðstöðina voru einmitt eftirfylgd (52%) og sáraskipting (8,6%). Hins vegar var 

ástæða komu ekki skráð í 29,1% tilfella en það getur haft mikil áhrif á niðurstöðurnar og má því áætla 

að hlutföll yfir ástæðu komu séu hærri í sumum ef ekki öllum flokkum. 

Í upphafi var lagt upp með að skoða hvaðan skjólstæðingum í fyrstu komu á Sáramiðstöðinni hafi 

verið vísað, þ.e. af hvers konar heilbrigðisstarfsmanni viðkomandi var vísað á Sáramiðstöðina. Þar 

sem það er ekki skráð sérstaklega í Sögu fengust ekki marktækar niðurstöður úr því, hins vegar voru 

tilvísanir frá heilbrigðisstarfsfólki skráðar í 6,6% tilfella sem ástæða komu. Samkvæmt starfsemi 

Sáramiðstöðvarinnar kemst sjúklingur aðeins þar að með tilvísun frá öðrum heilbrigðisstarfsmanni. 

Gera má ráð fyrir að í flestum tilfellum séu það heilbrigðisstarfsfólk innan Landspítala eða annarra 

sjúkrahúsa, hjúkrunarfræðingar og læknar á heilsugæslum, hjúkrunarfræðingar á hjúkrunarheimilum 

og í heimahjúkrun og sérfræðilæknar á einkastofum. 

4.4 Greiningar 

Mikilvægt er að greina undirliggjandi orsök langvinnra sára svo hægt sé að meðhöndla hana og veita 

viðeigandi sárameðferð. Rannsóknir sýna hins vegar að mikill hluti sárameðferða fer fram án þess að 

undirliggjandi orsök hafi verið greind (Gottrup, 2004), þetta á einnig við hér á landi (Guðbjörg 

Pálsdóttir, 2010). Samkvæmt skráningu á Sáramiðstöðinni fengu skjólstæðingar greiningu í 70,6% 

tilfella ýmist sjúkdómsgreiningu, hjúkrunargreiningu eða bæði. Hafa ber í huga að þrátt fyrir að 

greining hafi ekki verið skráð í Sögukerfi Landspítala má vera að skjólstæðingurinn hafi samt sem áður 

farið í gegnum greiningarferli samkvæmt verkferlum Sáramiðstöðvarinnar og hlotið meðferð 

samkvæmt því. 

Notast er við alþjóðlega ICD-10 flokkunarkerfið á Landspítala við skráningu sjúkdómsgreininga en 

það er tölfræðiflokkun sjúkdóma og skyldra heilbrigðisvandamála gefið út af Alþjóðaheilbrigðismála-

stofnuninni (WHO) (Embætti Landlæknis, 2014a).  
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Skráningu á sjúkdómsgreiningu (ICD-10) var verulega ábótavant en engin greining var skráð í 

rúmlega 70% tilfella. Greining var ýmist skráð sem sárgerð eða undirliggjandi orsök. Ef við gefum 

okkur það að dreifingin á þessum 70% tilfellum þar sem greining var ekki skráð dreifist jafnt á milli allra 

sára myndu hlutföllin í hverjum flokki hækka. Þá væru algengustu skráðu sjúkdómsgreiningarnar 

fótasár í 31,5% tilfella og sykursýki í 12,1% tilfella samanborið við fótasár í 9,1% tilfella og sykursýki í 

3,5% tilfella. Það er í samræmi við hlutfall langvinnra sára á Íslandi þar sem fótasár af völdum 

æðasjúkdóma og sykursýkissár voru algengustu langvinnu sárin en það samræmist einnig hlutföllum á 

Vesturlöndum (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009).  

Skráningu á hjúkrunargreiningum var einnig ábótavant og voru aðeins skráðar í 44,4% tilfella. 

Vefjaskaði – sár var algengasta greiningin en út frá þeirri greiningu einni og sér er ekki hægt að meta 

undirliggjandi orsök sáranna. Hjúkrunargreiningar þar sem undirliggjandi orsök fellst í skráningunni 

voru aðeins skráðar í 24,8% tilfella. Hvað varðar skráningu hjúkrunargreininganna stenst hlutfall 

sárgerða ekki við algengi í samfélaginu en algengustu skráðu hjúkrunargreiningarnar voru í þessari 

röð sykursýkisár, skurðsár, slagæðasár, bláæðasár og þrýstingssár. Í samfélaginu eru bláæðasár lang 

algengust, þar á eftir slagæðasár og svo sykursýkisár (Guðbjörg Pálsdóttir, 2010). Þetta gæti skýrst af 

því hversu takmörkuð skráningin var en ætla má að í þessi 55,6% tilfella þar sem hjúkrunargreining 

var ekki skráð hefði greining fallið í miklu mæli á þessar sárgerðir og niðurstöður því verið marktækari 

og nær því hlutfalli sem er í samfélaginu.  

Það er greinilegt að ekki var samræmi í skráningu á sjúkdómsgreiningum og hjúkrunargreiningum 

og því erfitt að segja til um raunverulegt hlutfall sárgerða. Hins vegar þegar skoðuð var skráning á 

greiningum óháð því hvort um sjúkdóms- eða hjúkrunargreiningu var að ræða kom í ljós að hlutfall 

þeirra með fótasár var 29,3% og hlutfall þeirra með þrýstingssár var 5,5%. Má því áætla að þessar 

tölur sýni betri mynd af hlutfalli sárgerða á Sáramiðstöðinni. 

Sökum lélegrar skráningar á sjúkdómsgreiningum og hjúkrunargreiningum er óraunhæft að fá 

marktækar niðurstöður um algengi sárgerða á Sáramiðstöðinni en til þess að hægt sé að gera frekari 

rannsóknir á sárgerðum á Sáramiðstöðinni í framtíðinni er nauðsynlegt að bæta og samræma 

skráningu. 

4.5 Meðferðir 

Hjúkrunarmeðferðir voru mun betur skráðar heldur en meðferðir samkvæmt NSCP eða í 66,9% tilfella 

á móti 24%. NSCP er samnorrænt flokkunarkerfi aðferða og aðgerða í skurðlækningum gefið út af 

Norræna heilbrigðistölfræðiráðinu (NOMESCO) (Embætti Landlæknis, 2014b). Léleg skráning á 

meðferðum samkvæmt NSCP gæti skýrst af því að læknar eiga alfarið að sjá um að skrá NSCP 

meðferðir en læknar koma frekar að greiningu og mati á sári en að meðferðinni sjálfri og ekki er víst að 

skjólstæðingar hitti lækni í hverri komu. Sárameðferðin liggur því að mestu leyti hjá 

hjúkrunarfræðingum Sáramiðstöðvarinnar en eins og fram kom í rannsókn á langvinnum sárum á 

Íslandi voru hjúkrunarfræðingar ábyrgir fyrir sárameðferðum í 90% tilfella þrátt fyrir að 88% 

einstaklinganna hafi áður fengið skoðun hjá lækni (Guðbjörg Pálsdóttir, 2009). 

Algengasta skráða meðferðin samkvæmt NSCP voru mjúkar umbúðir en við teljum niðurstöður ekki 

marktækar þar sem skráningu var verulega ábótavant í þessum flokki. Það kemur ekki á óvart að 
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sárameðferð var lang algengasta skráða hjúkrunarmeðferðin á Sáramiðstöðinni í tæplega 44% tilfella, 

þar á eftir voru ráðgjöf og húðmeðferð í 9,1% og 6,6% tilfella.  

Samkvæmt skráningu á hjúkrunarmeðferðum sem beitt er á Sáramiðstöðinni er greinilegt að 

hlutverk hjúkrunarfræðinganna er margþætt og flókið en kostir þverfaglegra sáramiðstöðva eru einmitt 

þeir að starfsfólkið er þjálfað í meðferð allra sára og sárameðferðir eru staðlaðar og byggðar á 

gagnreyndri þekkingu (Gottrup, 2004). 

4.6 Kostir og takmarkanir rannsóknar 

Helstu takmarkanir rannsóknarinnar voru að skráning á ástæðu komu, greiningum og meðferðum í 

Sögu var ábótavant og fengust því ekki marktækar niðurstöður á þessum þáttum út frá þeim gögnum 

sem óskað var eftir. Einnig er skráning á þessum þáttum bundin mati hvers og eins starfsmanns og 

getur því verið munur á skráningu eftir því hvaða starfsmaður hittir skjólstæðinginn. Kostir 

rannsóknarinnar eru hins vegar þeir að úrtakið er hið sama og þýðið þ.e. allar komur á sáramiðstöðina 

en gögn fengust um allar skráðar komur á Sáramiðstöðina frá opnun hennar árið 2009.  

Öll ráðgjöf sem hjúkrunarfræðingar Sáramiðstöðvarinnar veita símleiðis eða á vettvangi er ekki 

skráð sem koma á Sáramiðstöðina og má því gera ráð fyrir að skjólstæðingar Sáramiðstöðvarinnar 

séu í raun fleiri en nefndir voru í rannsókninni þar sem hún náði aðeins til þeirra skjólstæðinga sem 

sækja sjálfir þjónustuna. 

4.7 Hagnýting fyrir hjúkrun 

Með því að vekja athygli á hækkandi aldri þjóðarinnar og aukinni þörf á þjónustu fyrir sjúklinga með 

langvinn sár verður samfélagið meðvitaðra um þetta stækkandi vandamál og auðveldara verður að 

rökstyðja aukna þörf á meðferðarúrræðum.  

Hjúkrunarfræðingar þurfa að vera sérstaklega meðvitaðir um meðferð og afleiðingar langvinnra 

sára þar sem sárameðferð er í 90% tilfella í höndum þeirra, því er mikilvægt að stuðla að aukinni 

fræðslu til hjúkrunarfræðinga, samræma starfshætti milli þjónustustiga, innleiða gagnreynda verkferla 

og efla þverfaglega samvinnu.  

Niðurstöður rannsóknarinnar gefa til kynna að skráning sé verulega ábótavant og þar sem skráning 

á Sáramiðstöðinni er að mestu leyti í höndum hjúkrunarfræðinga teljum við brýnt að samhæfa og bæta 

skráningu svo hægt sé að framkvæma marktækar rannsóknir í framtíðinni.  
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5 Ályktanir  

Mikil aukning á komum á Sáramiðstöðina gefur til kynna að mikil þörf hafi verið á slíkri starfsemi. 

Álykta má að þörf fyrir slíka starfsemi muni aukast enn frekar á næstu árum þar sem áætlað er að 

öldruðum muni fjölga verulega en algengasti aldurshópurinn sem sækir Sáramiðstöðina er einmitt 50-

89 ára. Áhugavert væri því að endurtaka rannsókn á algengi og samsetningu langvinnra sára á Íslandi 

eftir tilkomu Sáramiðstöðvarinnar til að meta hvort starfsemin sé að mæta þeirri eftirspurn sem er í 

samfélaginu í dag. 

Langflestir skjólstæðingar Sáramiðstöðvarinnar koma í 1 – 2 skipti og 98% í færri en 50 skipti, má 

því áætla að þessi 2% sem komu í yfir 50 skipti og spanna upp í 195 komur sé sá hópur sem sé með 

flóknustu sárin. Við teljum að með því að gera frekari rannsóknir á fjölda koma hvers skjólstæðings á 

Sáramiðstöðinni í framtíðinni megi fylgjast betur með því hvort langvinn sár séu að verða flóknari hér á 

landi með aukinni tíðni sykursýki eins og raunin er á Vesturlöndum.  

Töluvert vantar upp á skráningu um ástæðu komu, greiningu og meðferð á Sáramiðstöðinni sem 

brýnt er að bæta svo hægt sé að rannsaka ávinning Sáramiðstöðvarinnar á mælanlegan hátt og gera 

frekari rannsóknir á starfseminni og samsetningu sáranna. 

Það er ljóst að langvinn sár eru stórt vandamál á Vesturlöndum sem og á Íslandi, bregðast þarf við 

hækkandi aldri þjóðarinnar og aukinni tíðni sykursýki með frekari rannsóknum á undirliggjandi 

orsökum langvinnra sára á Íslandi. 

Ýmsar rannsóknir hafa verið gerðar á Vesturlöndum um fjárhagslega hagkvæmni, aukningu á 

lífsgæðum og breytingum á algengi langvinnra sára með tilkomu Sáramiðstöðva en gagnlegt væri að 

sjá svipaðar rannsóknir á Íslandi til að meta raunverulegan ávinning af Sáramiðstöðinni í Fossvogi.  
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