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Ennaltaehkaisy on inhimillisesti ja taloudellisesti ajatellen tehokkain tapa vahentaa painehaa-
voihin liittyvia ongelmia. On kuitenkin tutkittu, etta painehaavojen ennaltaehkaisevat toi-
menpiteet eivat toteudu taman paivan hoitotyossa, vaikka tietoa onkin tarjolla. Painehaavo-
jen varhaisen tunnistamisen ja tehokkaan ennaltaehkaisyn mahdollistamiseksi terveydenhuol-
lon ammattilaiset tarvitsevat riittavasti koulutusta riskimittarien ja apuvalineiden kaytosta,
ravitsemuksesta seka asentohoidosta.

Saimme opinnaytetyomme aiheen toimeksiantona Paijat-Hameen keskussairaalan traumatolo-
gian osastolta 41-42, jossa ei tahan mennessa ole ollut kaytossa yhtenaisia ennaltaehkaisyn
keinoja. Osasto toivoi paivittaiseen hoitotyohonsa opasta, mista syysta paadyimme toiminnal-
liseen opinnaytetyohon.

Kaytimme tyomme teoreettisen viitekehyksen pohjana seka kotimaisia etta kansainvalisia tut-
kimuksia, ammattijulkaisuja ja alan lahdekirjallisuutta. Pyrimme tiedonhaussa lahdekriittisyy-
teen ja suosimme nayttoon perustuvaa tietoa.

Opinnaytetyomme tavoitteena oli seka lisata osaston hoitajien ammattitaitoa ja osaamista
painehaavojen varhaisessa tunnistamisessa ja niiden ennaltaehkaisemisessa etta auttaa henki-
lokuntaa systematisoimaan kaytanteitaan. Toivoimme myos nain edistavamme osaston potilai-
den hyvinvointia ja elamanlaatua. Tarkoituksenamme oli luoda osastolle opas painehaavojen
synnysta, tunnistamisesta ja ennaltaehkaisysta. Halusimme antaa hoitajille tyokaluja pai-
nehaavoille altistavien riskien havainnointiin seka painehaavojen tehokkaaseen ennaltaeh-
kaisyyn. Pyrimme tekemaan oppaasta lukijaystavallisen, selkean ja visuaalisesti houkuttele-
van. Toimeksiantajamme toivoi opasta painehaavojen ennaltaehkaisysta, joten rajasimme op-
paan kasittelemaan painehaavojen tunnistamista ja ennaltaehkaisya, jattaen painehaavojen
synnyn ainoastaan osaksi opinnaytetyomme teoreettista viitekehysta. Omana henkilokohtai-
sena tavoitteenamme meilla oli edistaa omaa ammatillista kehitystamme.

Asiasanat: painehaava, ennaltaehkaisy, riskinarviointi
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The prevention of pressure ulcers is the most humane and economical way of decreasing pres-
sure ulcer-related problems. The studies show, however, that precautionary procedures do
not occur in today’s nursing even though the information on evidence-based knowledge is
available. To ensure early identification and efficient prevention of pressure ulcers the nurs-
ing staff needs training on the use of risk assessment tools and pressure-relieving devices, nu-
trition and patient repositioning.

The topic for this thesis was given to us by the head nurse of the traumatology ward 41-42 at
Paijat-Hame Central Hospital. Until now the staff hasn’t been using any comprehensive meth-
ods to prevent pressure ulcers. The staff hoped for a guide for their daily use and therefore
we ended up choosing a functional thesis.

We based the theory of this thesis on both domestic and international studies, nursing jour-
nals and literature. We strove for criticism in our information retrieval and favoured evi-
dence-based knowledge.

The aim of this thesis was not only to increase the knowledge and professional skills of the
nursing staff in early identification and prevention of pressure ulcers but also to help them
systemize their nursing practice. Therefore we hoped to promote the wellbeing and the qual-
ity of life of the patients. Our objective was to create a guide for the staff about the develop-
ment, identification and prevention of pressure ulcers. We wanted to give the nurses tools to
acknowledge the risks exposing to pressure ulcers and to prevent them efficiently. We aspired
to make the guide reader-friendly, straightforward and visually appealing. Our client hoped
for a guide on pressure ulcer prevention, so we decided to exclude the development of pres-
sure ulcers from the guide and concentrate only on identification and prevention. Our per-
sonal objective was to promote our professional development.

Keywords: pressure ulcer, prevention, risk assessment
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1 Johdanto

Painehaavat ovat merkittava ongelma terveydenhuollossa. Suomessa tehtyjen tutkimusten
mukaan painehaavoja esiintyy 1-30 prosentilla potilaista ja jopa 95 prosenttia painehaavoista
pystyttaisiin ehkaisemaan oikeanlaisilla toimenpiteilla. (livanainen 2012, 8; Harjumaa 2013,
10.)

Vaeston ikaantymisen vuoksi painehaavojen esiintyvyys lisaantyy tulevaisuudessa huomatta-
vasti, mikali niiden ehkaisemiseen ei aleta kiinnittaa enemman huomiota. Painehaavojen en-
naltaehkaisyn on oltava koko hoitoketjun kattava jatkuva prosessi, joka alkaa toistuvalla ris-
kien arvioimisella ja tuloksiin perustuvilla yksilokohtaisilla ja tilanteeseen sopivilla toimenpi-
teilla (Soppi 2010). Suurin vastuu on hoitajilla, joiden tulisikin vastata sopivien apuvalineiden
kayttoonotosta ja saannollisesta potilaan ihon ja painehaavariskin seurannasta seka naiden
kirjaamisesta. Tiedon tulisi siirtya potilaan mukana jatkohoitopaikasta toiseen koko hoitopro-

sessin ajan. (Soppi 2010.)

Painehaavat ovat olleet pinnalla hoitoalan kirjallisuudessa ja julkaisuissa jo useamman vuo-
den ajan, mutta valtakunnalliset suositukset ja hoitolinjaukset ovat toistaiseksi puuttuneet.
Painehaavoihin tulisikin kiinnittaa huomiota, silla niiden ennaltaehkaiseminen on huomatta-
vasti tehokkaampaa ja kannattavampaa kuin niiden hoito. Painehaavoista aiheutuu potilaalle
kipua, ne lisaavat infektioalttiutta ja pidentavat hoitojaksoja, puhumattakaan niiden elaman-
laatua heikentavasta vaikutuksesta. Painehaavat vaativat resursseja hoitohenkilokunnalta ja
aiheuttavat yhteiskunnalle huomattavia kustannuksia: vuosittaiset painehaavakustannukset

Suomessa yltavat jopa 400 miljoonaan euroon. (Harjumaa 2013; Soppi & livanainen 2013.)

Aiheen ajankohtaisuuden vuoksi saimmekin toimeksiannon Paijat-Hameen keskussairaalan
osaston 41-42 osastonhoitajalta painehaavojen ennaltaehkaisysta. Tavoitteenamme on tuot-
taa opas osaston hoitajille painehaavojen tunnistamisesta, synnysta ja ennaltaehkaisysta. Toi-
vomme, etta opas antaa hoitajille tyokaluja painehaavoille altistavien riskien tiedostamiseen,
painehaavojen synnyn havainnointiin seka painehaavojen tehokkaaseen ja aktiiviseen ennalta-
ehkaisyyn. Pyrimme siihen, etta tuottamamme opas olisi visuaalisesti houkutteleva ja sisallol-
taan lukijaystavallinen. Haluamme oppaan sisaltavan helposti omaksuttavia ja osaston paivit-

taisessa arjessa toteutettavia toimintamalleja.

Paijat-Hameen keskussairaalan osastolla 41-42 ei ole tahan mennessa ollut kaytossa mitaan
systemaattista toimintamallia painehaavojen ennaltaehkaisyssa, ja siita tarve talle tyolle alun
perin syntyi. Tyomme tarkoituksena onkin kehittaa osaston hoitokulttuuria ja lisata hoitajien

tietamysta ja osaamista painehaavojen ennaltaehkaisyssa.



2 Painehaava

Painehaava on pitkaaikaisen puristuksen aiheuttamasta verenkiertohairiosta johtuva, ihon ja
ihonalaiskudoksen, paikallinen haavauma (Huovinen 2006). Yleisimmat painehaavojen muo-
dostumispaikat ovat luisten ulokkeiden alueet, kuten kantapaat, istuinkyhmyt, lonkat ja sac-

rumin alue (Juutilainen & Hietanen 2012, 300).

Kuva 1: Painehaavojen esiintymiskohdat
(Puclas2)

Painehaavan syntyminen johtuu kudoksen iskemiasta eli hapenpuutteesta. Jo kahden tunnin
jalkeen kudokseen muodostuu iskemiaa ja taman tilan palautuminen voi vieda puolitoista vuo-
rokautta. Kudos voi menna nekroosiin eli kuolioon, mikali painetta ei saada poistettua mah-
dollisimman nopeasti. Kudos menee nekroosiin yli kuuden tunnin jatkuvan paineen seurauk-

sena. (livanainen & Syvaoja 2011, 522.)

Painehaavojen ennaltaehkaisevassa hoidossa on tarkeaa ymmartaa, mitka tekijat altistavat
painehaavoille ja vaikuttavat niiden syntyyn. Nama tekijat voidaan jakaa systeemisiin, eli po-
lainen & Hietanen 2012, 39). Paikallisia tekijoita ovat esimerkiksi kitka ja paine seka ihon kos-
teus tai kuivuus. Systeemisia tekijoita ovat potilaan yksilollinen alttius, esimerkiksi perussai-

raus tai huono ravitsemustila. (Juutilainen & Hietanen 2012, 301.)

2.1 Painehaavan syntyyn vaikuttavat systeemiset tekijat

Systeemisista tekijoista tarkeimmat tekijat liittyvat kudosten hapen ja ravintoaineiden saan-

tiin verenkierron kautta. Muut systeemiset tekijat vaikuttavat kudosten aineenvaihduntaan ja



kuona-aineiden poistumiseen. Fyysisia sisaisia, eli systeemisia tekijoita, ovat muun muassa
potilaan terveydentila ja ravitsemustila. Psyykkiset sisaiset tekijat, kuten stressi, vaikuttavat
valillisesti painehaavojen syntyyn, silla niilla on suuri merkitys potilaan mielialalle ja hoitoon

sitoutumiselle. (Hietanen, livanainen, Seppanen, Juutilainen 2005, 39.)

2.1.1 Vajaaravitsemus ja sen vaikutukset

Valtion ravitsemusneuvottelukunta maarittelee ravitsemussuosituksessaan vajaaravitsemuksen
tarkoittavan energian, proteiinien ja muiden ravintoaineiden puutetta, ylimaaraa tai epasuh-
taa niiden tarpeisiin nahden ja siita aiheutuvia haitallisia muutoksia kehon kokoon, koostu-
mukseen, toimintakykyyn tai hoitotulokseen (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 24).
Vajaaravitsemukselle altistavia tekijoita on useita, mutta ne voidaan luokitella kolmeen paa-
ryhmaan: vahentynyt ruokamaara, sairauden aiheuttama kudostuho tai kiihtynyt aineenvaih-

dunta tai imeytymishairio (kuva 2).

o Sairauden aiheuttama
Vahentynyt kudostuho tai kiihtynyt Imeytymishairiot

ruokamdara aineenvaihdunta
«Sairaus ja tutkimukset «Vammat, mm. palovamma, «Heikentynyt ruoansulatus,
»| ddkkeet ja muut hoidot ison luun murtuma esimerkiksi haiman
«Ruokahaluttomuus «Leikkaukset vajaatoiminta, . )
«Pahoinvointi ja oksentelu +Sepsis entsyymipuutokset, sadehoito

«Mielialan lasku, masennus =Munuais-, maksa- ja ~Aelim i, s g sl

by s . o keuhkosairaudet esimerkiksi suolistoleikkaukset,
-\éahime_n f){yTn-er‘\-aktnwsuus suoliston tulehdussairaudet
«Ruoka e1 mieleista

«Ravintoaineiden menetykset,
«Epéaviihtyisa ruokailuymparistd esimerkiksi fistelit ja
«Maku- ja hajuaistin muutokset lyhytsuolioireyhtyma
«Kipea ja kuiva suu
«Hammasongelmat
«Syomis- ja nielemisvaikeudet
«Ummetus ja ripuli
«Kipu
«Rajoitettu ruokavalio, mm.
ruoka-allergia, syomishairio

«Sydamen vajaatoiminta
«Sydpdsairaudet
«Krooninen haava

«HIV

Kuva 2: Vajaaravitsemukselle altistavat tekijat

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010)

Vajaaravitsemus on yleista erityisesti niiden vanhusten keskuudessa, joiden toimintakyky on
heikentynyt ja jotka tarvitsevat ulkopuolista apua paivittaisissa toiminnoissaan. Suomessa
joka kolmannella potilaalla on todettu olevan vajaaravitsemusriski. Vajaaravitsemus pidentaa
sairaalassaolojaksoa 3-6 vuorokaudella ja jopa kolminkertaistaa hoidon kustannukset (Karu-
vuori 2013). Vajaaravitsemus altistaa painehaavoille, infektioille seka lisaa leikkauksen jalkei-
sia komplikaatioita (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 24). Vajaaravitsemus on korjat-

tavissa oleva riskitekija painehaavojen kehittymisessa, joten sen varhainen tunnistaminen ja



hoito ovat aarimmaisen tarkeita. Ravitsemustila tulisi tutkia jokaiselta hoitoon tulevalta poti-
laalta. Erityisen tarkeaa se olisi arvioida riskiryhmaan kuuluvilta potilailta seka hoidon alussa
etta saannollisesti sen aikana. (EPUAP & NPUAP 2009a.)

Vajaaravitsemus on suuri riskitekija myos leikkauspotilaan painehaavan kehittymisessa, joten
mikali leikkaukseen tuleva potilas on jo sairaalaan tullessaan aliravittu, hanen ravitsemustaan
tulee tehostaa jo ennen leikkausta (Aavanen 2013, 25 & Juutilainen & Hietanen 2012, 87). Mi-
kali potilas kykenee nielemaan hyvin, energiansaantia voidaan lisata helposti antamalla poti-
laalle energiapitoisia taydennysravintovalmisteita. Nama taydennysravintovalmisteet ovat po-
tilaalle usein vieraita, joten niiden merkitys on esitettava perusteellisesti ja potilasta tule
rohkaista maistelemaan eri makuja, jotta hanelle loytyisi sopiva ja mieluinen vaihtoehto.
Taydennysravintojuomat sisaltavat runsaasti energiaa seka proteiineja, ja makuja on useita,
joten jokainen potilas varmasti loytaa makuvalikoimasta oman suosikkinsa. (Juutilainen &
Hietanen 2012, 87.) Haasteita taydennysravintovalmisteissa saattaa tosin olla: moni iakas po-
tilas saattaa kokea ne teollisen tai liian esanssisen makuisina (Aavanen 2013). lakkaat potilaat
ovatkin tottuneet usein kotona syomaan hyvin pienia annoksia, esimerkiksi vain voileipaa ja
maitoa, eivatka lampimat ateriat valttamatta maistu. Talloin sopiva vaihtoehto heille voisikin
olla runsasenerginen ruokavalio, jossa annos on pieni, mutta rasvaa ja proteiineja on suh-

teessa enemman (Karuvuori 2013).

Vajaaravitsemuspotilailla on riskina katabolia, jossa elimisto turvaa energia-aineenvaihdun-
taansa pilkkomalla omia kudoksia, kuten lihaksia. Ravitsemushoidon tarkoituksena onkin tu-
kea anabolista aineenvaihduntaa, jossa energian saanti on suurempaa kuin sen kulutus, jolloin
elimisto pystyy myos valmistamaan uutta kudosta ja varastoimaan ylimaaraista energiaa.
(Juutilainen & Hietanen 2012, 42.) Vajaaravitsemuksella on myos vaikutuksia potilaalle itsel-
leen. Vajaaravittu potilas on usein vasynyt, voimaton ja ruokahaluton. Hanen toimintakykynsa
heikkenee voimattomuudesta johtuen, mieliala voi laskea ja elamanlaatu huonontua merkit-

tavasti (kuva 3).
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«Vasymys ja voimattomuus

«Toimintakyky huononee ja
omatoimisuus vahenee

«Ruokahalu heikkenee

Potilaan . hiiflljgtﬁhsen vaikutus
nakokulmasta Infektioiden ja

painehaavojen vaara kasvaa
«Mieliala laskee
«Elamanlaatu heikkenee

Toipuminen
sairaudesta
vaikeutuu

«Potilaan tilan
heikentyessa

. hoitoisuus lisaantyy ja

Terveydenhuollon ja RN EHEVCREE

kustannusten «Hoitoaika pitenee

nakokulmasta «Ennenaikainen
kuolleisuus lisaantyy

«Hoitokustannukset
lisaantyvat

Kuva 3: Vajaaravitsemuksen vaikutukset potilaan nakokulmasta

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010)

2.1.2 lkaantyminen

Ikaantyminen tuo mukanaan fysiologisia muutoksia, jotka altistavat painehaavoille. lkaanty-
essa ihossa tapahtuu rakenteellisia muutoksia, joihin kuuluvat muun muassa ihon oheneminen
ja elastisuuden menetys, verisuonien ja solujen maaran seka aktiivisuuden vaheneminen seka
talin koostumuksen muuttuminen. Kaikki nama rakennemuutokset yhdessa perussairauksien
kanssa saavat aikaan sen, etta ikaantyneen iho on haurasta, se vaurioituu herkasti ja vauriot
paranevat hitaammin ja infektoituvat helpommin kuin nuorella ihmisella. Ikaantyneen ihon
tunto on myos heikentynyt, mika omalta osaltaan lisaa ihon vahingoittumisen riskia. (Hieta-
nen ym. 2005, 40-41; Juutilainen & Hietanen 2012, 42.) Jopa 70 % painehaavoista tulee yli 70-
vuotiaille potilaille (Kauppinen 2013).

Ikaantyminen heikentaa ihmisen toimintakykya, mika kiistatta huonontaa hanen elamanlaatu-
aan ja hyvinvointiaan elamanpiirin rajoittuessa. Toimintakyvyn heikentyessa ikaantynyt ei
enaa selvia itsenaisesti arjen paivittaisissa toiminnoissa, vaan tarvitsee niissa usein apua.
(Sarvimaki, Heimonen & Maki-Petaja-Leinonen 2010, 20.) Toimintakyky voidaan jakaa kol-

meen eri osa-alueeseen: fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn, mutta vaikka
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heikentymista tapahtuisi ainoastaan yhdella naista osa-alueista, heikentyminen heijastuu
usein myos muihin toimintakyvyn osa-alueisiin (Sarvimaki ym. 2010, 20). Fyysisen toimintaky-
vyn heikentyessa ikaantyneen liikkuminen vaikeutuu ja se taas omalta osaltaan lisaa pai-
nehaavariskia. Ikaantyneen painehaavariskia arvioitaessa tulisikin aina ottaa huomioon ian li-

saksi myos hanen toimintakykynsa.

2.1.3 Sairaudet

Tietyt sairaudet voivat edesauttaa painehaavojen syntya tai vastaavasti heikentaa jo ole-
massa olevien painehaavojen paranemista. Tallaisia sairauksia ovat muun muassa diabetes,
joka yleisyytensa vuoksi on tarkein haavojen paranemiseen ja syntyyn vaikuttava sairaus.
Muita haavoihin vaikuttavia sairauksia ovat muun muassa aineenvaihdunnan sairaudet, kuten
krooniset munuais- ja maksasairaudet, immuunijarjestelmaan vaikuttavat sairaudet, kuten
syopa tai reuma, mahalaukun, ohutsuolen ja haiman toimintaan liittyvat sairaudet, kuten ke-
liakia ja selkaydin- ja hermovammat, seka erilaiset neurologiset sairaudet. (Juutilainen & Hie-
tanen 2012, 45.)

Diabetes on merkittava haavan syntyyn vaikuttava tekija (Juutilainen & Hietanen 2012, 44).
Diabeetikoilla on suurempi riski jalkojen haavaumiin, silla he karsivat usein huonosta jalkojen
valtimoverenkierrosta ja neuropatiasta (Illanne-Parikka, Ronnemaa, Saha & Sane 2011, 198).
Diabeetikon huono sokeritasapaino myos lisaa tulehdusherkkyytta. Usein diabetes ei kuiten-
kaan yksinomaan aiheuta haavaumia, vaan sen lisaksi tarvitaan aina jokin lisasyy, joka kayn-
nistaa haavaumaan johtavan tapahtumaketjun. Tallaiset laukaisevat tekijat voivat olla hyvin-
kin mitattomia, mutta pahimmillaan johtaa jopa kuolioon. Laukaisevat tekijat voidaan luoki-
tella kolmeen eri ryhmaan: mekaaniset syyt, lampaotilaan liittyvat tekijat ja kemialliset teki-

jat. Useimmiten laukaiseva tekija on mekaaninen. (llanne-Parikka ym. 2011, 198.)

Neuropatiaa esiintyy yli kolmanneksella diabeetikoista. Neuropatiaa sairastavalla diabeeti-
kolla jalkojen tuntoaisti on heikentynyt sensorisen neuropatian vuoksi eika han nain ollen aisti
kipua, joka varoittaisi uhkaavasta kudosvauriosta. (Kiviranta & Jarvinen 2012.) Motorisen neu-
ropatian johdosta jalkateran ja varpaiden asento on voinut muuttua lilkehermojen vaurioidut-
tua (llanne-Parikka ym. 2011, 195). Virheasentojen vuoksi kehon paino jakaantuu normaalista
poikkeavasti, ja esimerkiksi pakian seudulle kohdistuu ylimaaraista painetta. Tama paineen
lisaantyminen johtaa ihon paksuntumiseen ja kovettumien syntyyn tai ihonalaiseen verenvuo-
toon. Autonominen neuropatia vahentaa hikirauhasten toimintaa jaloissa. Se aiheuttaa ihon
kuivumista ja halkeilua, erityisesti kantapaiden alueella. Vahainenkin hankaus ja ihorikko joh-

tavat herkasti haavan kehittymiseen. (Kiviranta & Jarvinen 2012.)



12

2.1.4 Muut systeemiset tekijat

Painehaavariskimittarit kartoittavat usein potilaan yleisimpia painehaavariskeja, kuten liikun-
takykya, ravitsemustilaa, perussairauksia ja yleista terveydentilaa seka ihon kuntoa. On kui-
tenkin todettu olevan useita muitakin tekijoita, jotka altistavat painehaavoille, kuten poti-
laan vartalon muoto, painoindeksi (BMI), tupakointi, stressi ja paikallisesti verenkiertoa hei-
kentavat tekijat. (Juutilainen & Hietanen 2012, 313.)

Tupakoinnilla on useita haitallisia ja laaja-alaisia vaikutuksia ihmisen terveydelle ja erityisesti
verenkiertoelimistolle. Tupakansavu sisaltaa satoja erilaisia kemiallisia yhdisteita, joista tun-
netuimmat ovat hakakaasu eli hiilimonoksidi, nikotiini ja terva. Naista useista kemiallisista
yhdisteista nikotiini aiheuttaa voimakasta riippuvuutta, mutta muut yhdisteet sen sijaan vau-
rioittavat pysyvasti verisuonia, mika johtaa kudosten hapen saannin vahenemiseen. Tupa-
kointi myos heikentaa pintaverenkiertoa ja nain ollen ihon uudistuminen heikentyy, iho van-
henee nopeammin ja se on alttiimpi erilaisille infektioille. (Hietanen ym. 2005, 43; livanainen
& Syvaoja 2011, 168.)

Riittava verenkierto on perusedellytys sille, etta kudokset saavat riittavasti happea. Hyva ve-
renkierto mahdollistaa haavojen nopean paranemisen ja veressa olevat valkosolut estavat
normaalisti toimiessaan bakteereja aiheuttamasta haavan tulehtumisen. (llanne-Parikka ym.
2011, 195.) Toisinaan verenkierto kuitenkin hairiintyy tai estyy eika kudoksiin kulkeudu riitta-
vasti happea ja ravintoaineita, jotta iho ja lihakset toimisivat normaalisti. Talloéin puhutaan
heikentyneesta verenkierrosta eli iskemiasta. Paikalliseen iskemiaan voi olla useita eri syita,
niista kuitenkin yleisimmat ovat valtimonkovettumatauti, kudosturvotukset, kiristavat ompe-
leet tai haavasidokset. (Juutilainen & Hietanen 2012, 46-47.) Diabeetikoilla valtimoverenkier-
ron hairioita esiintyy 3-4 kertaa enemman kuin muilla (Illanne-Parikka, Ronnemaa, Saha &
Sane 2011, 197).

2.2  Painehaavan syntyyn vaikuttavat paikalliset tekijat

2.2.1 lhoon ja ihonalaiskudokseen kohdistuva ulkoinen paine ja kitka

Kudoksiin kohdistuvaan paineeseen vaikuttaa suoraan potilaan paino. Eri asennoissa paino ja-
kautuu eri tavoin ja nain aiheutuu eriasteista painetta kudokselle. Istuessaan potilaan paino
jakautuu ainoastaan pakaroille eli suhteellisen pienelle alueelle, kun taas potilaan ollessa ma-
kuuasennossa hanen painonsa jakautuu tasaisemmin koko vartalon alueelle. Paine aiheuttaa

kapillaarien sulkeutumisen ja verenkierron estymisen kudoksessa. Tasta johtuen kudokseen ei
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paase kulkeutumaan happea ja ravintoaineita pitamaan sita terveena ja vaurio paasee synty-
maan. Pitkaaikaiset matalapaineiset rasitukset kuormittavat kudoksia enemman kuin lyhyet

korkeapaineiset jaksot. (Juutilainen & Hietanen 2012, 301-302.)

Syntynytta kudosvauriota voi olla hankala havaita, silla tutkimusten mukaan kudokseen koh-
distuva paine voi olla suurempi syvemmalla kudoksessa kuin ihon pinnalta mitattuna. Paineen-
sietokyky voi olla my0s osittain geneettista (Soppi 2013a). Tiettya aikarajaa kudosvaurion
syntymiselle on mahdotonta antaa, silla kudosten paineensietokyvyt ovat erilaisia ja voivat
vaihdella suurestikin. Vakava kudosvaurio voi syntya milloin tahansa aina kolmestakymme-

nesta minuutista neljaan tuntiin. (Juutilainen & Hietanen 2012, 301-303.)

Kitkaa voi muodostua kudokseen muun muassa tilanteessa, jossa potilas siirtyy esimerkiksi
pyoratuolista sankyyn eika kykene nostamaan itseaan tarpeeksi venytyksen poistamiseksi. Siir-
rettaessa tai siirtyessa ihon ja alustan valiin kohdistuu erisuuntaiset leikkausvoimat, mika ai-
heuttaa ihonalaiskudoksen ja ihon pinnan hankautumisen ja rikkoutumisen. Sama ilmio esiin-
tyy potilaan maatessa sangyssa, kun sangynpaatya kohotetaan ja keho pyrkii samanaikaisesti

liukumaan alaspain aiheuttaen venytysta. (Juutilainen & Hietanen 2012, 303.)

Potilaan asentoa vaihdettaessa makuulta istuvaan tai puoli-istuvaan asentoon olisi hyva mah-
dollisuuksien mukaan nostaa sankya myos polvien kohdalta. Talla toimenpiteella pystytaan
ehkaisemaan potilaan valumista alaspain sangyssa ja nain ollen myos ehkaisemaan kudokseen

kohdistuvaa venymista. (Juutilainen & Hietanen 2012, 319.)

Kitkan vahentamiseksi olisi olennaista, etta potilaan siirtoihin osallistuisi aina vahintaan kaksi
hoitajaa (livanainen & Syvaoja 2011, 527). Venytysta voidaan vahentaa kayttamalla erilaisia
apuvalineita potilaan siirroissa tai siirtojen avustamisessa (EPUAP & NPUAP 2009a). Potilaan
siirroissa on tarkeaa tietaa venytyksen aiheuttamat riskit ja pyrkia valttamaan kaikenlaista
hankausta potilaan ja alustan valilla. Potilaan iholle, punoitusten ja luisten ulokkeiden alu-
eille, voidaan laittaa ennaltaehkaisevasti suojaksi esimerkiksi lapinakyva kalvo tai ohut poly-
uretaanivaahto- ja hydrokolloidisidos. Naiden sidosten tarkoituksena on myos vahentaa ihoon
kohdistuvaa kitkaa. (Soppi & Ahtiala 2012, 62-64.)

2.2.2 lhon kosteus ja hygienia

Seka tasaisen kostea etta liian kuiva iho ovat alttiita painehaavoille. Ihon ollessa kostea erit-
teista, esimerkiksi virtsasta ja ulosteesta, sen pH vaihtelee, mika heikentaa ihon omia puolus-
tusmekanismeja tehden siita herkemman rasitukselle. Jatkuvasti kostea iho on herkempi haa-

vaumille ja infektioille ja se voi myos maseroitua herkasti. (Mayo Clinic 2011.) lhoa ja sen
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kosteutta tulee seurata ja arvioida saannollisesti, erityisesti inkontinenssista karsivien potilai-
den kohdalla. Inkontinenssista karsivien potilaiden iho tulisi pyrkia pitamaan mahdollisimman
kuivana ja sita varten onkin kehitetty erilaisia virtsankeraajia, vaippoja seka muita suojia,

jotka eristavat kosteuden ihon pinnalta. (Costa 2013, 261; livanainen & Syvaoja 2011, 58-59.)

Kuivassa ihossa lipidien maara, vesipitoisuus ja vetolujuus ovat vahentyneet. Kuivuudesta joh-
tuen iho on vahemman joustava ja kudoseheys on puutteellinen. (Dealey 2012, 134.) Kuivan
ihon hoidossa tulee kiinnittaa erityista huomiota ihon pesuun ja kuivaamiseen. Kuivaa ihoa tu-
lisi pesta haalealla vedella ja kuivata ainoastaan taputtelemalla rasituksen valttamiseksi. Iho
tulisi myos aina rasvata kunnolla pesujen yhteydessa. Rasvauksen tarkoituksena on parantaa
ihon omaa suojatoimintaa ja kosteuden saatelya korvaamalla ihon omia rasva-aineita. (Paju-
nen 2010.)

2.2.3 Liikkumattomuus

Liikkumattomuus on yksi merkittavimmista yksittaisista syista painehaavojen syntymiselle.
Hoitajien tulisi pystya arvioimaan potilaan kykya liikkumaan tai liikuttamaan itseaan esimer-
kiksi vuoteessa. Potilaita tulisi kannustaa omatoimiseen liikkumiseen ja asennonvaihtoihin.
Nain tuetaan potilaan toimintakykya ja omatoimisuutta seka vahennetaan painehaavariskia.
(Costa 2013, 261.)

Liikkumattomuutta voi aiheuttaa mika tahansa akuutti vamma tai sairaus, kuten alaraajamur-
tuma tai lonkkamurtuma, tai esimerkiksi ihon tuntohairiot. Tuntohairiot aiheuttavat tilan-
teen, jossa potilas ei tunne kudoksessa olevaa kipua, joka vaatisi kaantymaan tai vaihtamaan

asentoa. (Juutilainen & Hietanen 2012, 304.)

Ihminen liikkuu ja vaihtaa asentoaan useita kertoja myos unissaan. On tutkittu, etta yoaikaan
lilkkkuminen saattaa kuitenkin vahentya esimerkiksi opiaattipohjaisen kipulaakityksen joh-
dosta. Pitkaan kestava leikkaus voi olla myos yksi syy potilaan liikkumattomuuteen. Nykyisin
varsinkin vanhempien potilaiden kohdalla leikkauksen aikaista painehaavariskia arvioidaan jo
ennen leikkausta. (Dealey 2012, 131.)

3 Painehaavojen tunnistaminen ja ennaltaehkaisy

Painehaavojen tunnistaminen perustuu potilaan riskin tiedostamiseen ja ihonmuutosten pai-
vittaiseen seurantaan ja arviointiin. Paineen aiheuttaman vaurion ensioire voi olla paikallinen
kuumotus tai turvotus. Aina vaurioalueella ei tarvitse olla punoittavaa ihomuutosta, vaan
myos pelkka kipu vaurioalueella voi olla merkki alkavasta painehaavasta. Vaurioalue voi olla

myos ymparistodaan kiinteampi ja turpea. (Juutilainen & Hietanen 2012, 306.)



15

Silmamaaraisen ihon arvioinnin lisaksi tulisi huomiota kiinnittaa myos potilaan yleiseen ole-
mukseen: osa potilaista voi ilmaista kudosvauriosta aiheutuvaa kipua rauhattomuudella. Poti-
laan levottomuutta lahdetaan helposti hoitamaan rauhoittavilla laakkeilla, eika rauhattomuu-

den perimmainen aiheuttaja tule huomatuksi. (Soppi 2013a.)

Painehaava voi syntya milloin tahansa hoitoprosessin aikana: siirtojen ja kuljetusten aikana
seka hoitolaitoksen sisalla (esimerkiksi osastolta leikkaukseen) etta hoitopaikasta toiseen.
Soppi toteaa, etta tama prosessi ei ole talla hetkella hallinnassa ja vastuu painehaavojen en-
naltaehkaisysta siirtyy helposti taholta toiselle. Jotta painehaavojen ennaltaehkaisy toteutuisi
koko hoitoprosessin ajan, potilaan iho tulisi tarkistaa ja havainnot dokumentoida prosessin
joka vaiheessa. Vastuun tulisi myos jakautua tasaisesti kaikille ja tiedon siirtya muuttumatto-
mana hoitotaholta toiselle. Soppi ehdottaa, etta raportointi sisaltaisi tiedot myos hoitopai-

kassa ja kuljetuksen aikana kaytossa olleista makuualustoista. (Soppi 2013b.)

Painehaavat voidaan lajitella niiden syvyyden mukaan. Yleisesti painehaavat muodostuvat
luisten ulokkeiden kohdalle. Mikali ihovaurio sijaitsee jossakin muualla kuin luisen ulokkeen
kohdalla, on syyta epailla jotakin muuta kuin painehaavaa. (Juutilainen & Hietanen 2012,
307.)
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Painehaavat luokitellaan neljaan eri asteeseen pinnallisesta vauriosta syvaan vaurioon.

1. aste

lho on ehja ja siina esiintyy vaalenematon
punoitus, vaikka paine poistettaisiinkin.
Kuumotus, turvotus ja kipu voivat myos olla

merkkeja alkavasta painehaavasta.

2. aste

Iho on osittain rikki ja haava ulottuu epi-
dermikseen ja/tai dermikseen asti. Vaurio
voi olla my0s nesteen tayttama ehja tai
puhjennut rakkula tai muistuttaa hierty-

maa.

3. aste

Haava lapaisee koko ihon ja ulottuu faski-
aan asti, mutta ei kuitenkaan lapaise sita.
Nekroosia saattaa olla havaittavissa ja haa-

vassa voi olla myos tunnelimuodostumia.

4. aste

Laaja vaurio. Haava yltaa lihakseen, luuhun
tai janteeseen. Haavassa esiintyy usein on-
kaloita ja nekroosia. Haava voi pinnalta
katsottuna nayttaa pienemmalta kuin mita

se syvemmalla onkaan.

Taulukko 1: Painehaavojen syvyysluokitus

(Puclas2; iWOC Nursing Foundation 2013; Suomen verisuonikirurginen yhdistys r.y. 2014;
EPUAP & NPUAP 2009b; Painehaavahelpperi 2011)
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Suomen Haavanhoitoyhdistyksen mukaan keskeisinta painehaavojen ennaltaehkaisyssa on ris-
kinarviointi kuhunkin yksikkoon sopivalla mittarilla, riskiluokkaan sopivan makuualustan ja is-
tuinalustan valitseminen, asentohoito, ihon kunnon arviointi ja hoito, riittava ja monipuolinen
ravitsemus seka kaikkien naiden osa-alueiden kirjaaminen hoitokertomukseen ja jatkuva,
koko hoitojakson ajan kestava seuranta. Myos sairaanhoitajan suorittama kliininen arvio on

tarkea ja se tulisikin tehda potilaan saapuessa osastolle. (Harjumaa 2013.)

Kainuun keskussairaalassa teetetyn selvityksen mukaan sairaanhoitajat tarkkailevat saannolli-
sesti potilaiden ihoa ja tunnistavat ensimmaisen asteen painehaavan. Kainuussa ei kuitenkaan
ole kaytossa minkaanlaista riskimittaria ja vain murto-osa sairaanhoitajista kertoo kirjaavansa
toteamansa painehaavariskin potilaan hoitosuunnitelmaan. (Pakkanen, Tossavainen, Neuvo-
nen & Korhonen 2013.) Nain on varmasti monella muullakin osastolla: hoitajat tunnistavat
kylla painehaavariskipotilaan ja arvioivat paivittain potilaan ihon kuntoa, mutta yhtenaisten

hoitolinjausten puuttuessa ennaltaehkaisy ei ole osastoilla systemaattista ja jatkuvaa.

Painehaavojen esiintyvyyteen ja ennaltaehkaisyyn on kiinnitetty huomiota hoitoalan julkai-
suissa, koulutustilaisuuksissa ja opetuksessa jo jonkin aikaa, mutta suomalaiset suositukset
painehaavojen ennaltaehkaisysta ovat yha puuttuneet. (livanainen & Kinnunen 2013.) Hoito-
tyon tutkimussaatio on valmistelemassa hoitotyon suositusta painehaavojen ennaltaehkaisysta
ja tunnistamisesta. Suosituksen tarkoituksena on kehittaa hoitotyon laatua seka yhtenaistaa
kaytantoja mahdollistaen potilaiden tasa-arvoisen hoidon toteutumisen hoitopaikasta riippu-
matta. Suositusta tulee kayttaa paatoksenteon tukena potilaan hoidossa ja hanen terveytensa
edistamiseksi. Suositusta kaytettaessa on myos otettava huomioon potilaan omaisten mieli-
pide, kuten myos alueellisen toimintaympariston edellytykset ja hoitokaytannot seka hoitajan
kliininen arvio potilaan tilanteesta, jota suositus ei tietenkaan korvaa. Suosituksen arvioidaan
valmistuvan vuoden 2015 aikana. Hoitotyon suositus tulee olemaan merkittava tyokalu hoito-
henkilokunnalle, silla se antaa luotettavaa ja tutkittua tietoa hoitotyon menetelmista niin
hoitohenkilokunnalle kuin myos potilaalle itselleen ja hanen laheisilleen. (livanainen & Kinnu-
nen 2013.)

3.1 Hoitajien kouluttaminen

Terveydenhuoltolain mukaan terveydenhuollon toiminnan on perustuttava nayttoon ja hyviin
hoito- ja toimintakaytantoihin. Kunkin terveydenhuollon yksikon toiminnan tulee olla laadu-
kasta, turvallista ja asianmukaisesti toteutettua. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.) Nayttoon
perustuva toiminta on parhaan saatavilla olevan ajantasaisen tiedon harkittua kayttoa poti-
laan hoidossa seka hanen laheistensa huomioimisessa. Tavoitteena on vastata hoidon tarpee-
seen kayttaen vaikuttaviksi tunnettuja menetelmia ja hoitokaytantoja. (Sosiaali- ja terveys-

ministerio 2009; Koivunen, Luotola & Asikainen 2013.)
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Kainuun keskussairaalassa toteutetun selvityksen mukaan vain murto-osa kyselyyn vastan-
neista sairaanhoitajista lukee nayttoon perustuvaa tietoa painehaavan ennaltaehkaisemisesta.
(Pakkanen ym. 2013.) Suhonen kirjoittaa, etta kokemuksellinen tieto ei yksinaan riita takaa-
maan laadukasta hoitotyota, vaan tarvitaan myos tutkimusperaista tietoa. Hanen mielestaan
on kuitenkin todennakoista, etta hoitohenkilosto ei lue alansa tieteellisia julkaisuja. Jotta
painehaavojen ennaltaehkaisy perustuisi tutkittuun ja ajantasaiseen tietoon, tulee hoitohen-
kilokuntaa kouluttaa valtakunnanlaajuisesti ja varmistaa, etta hoitokaytannot ovat kullakin
osastolla yhtenevaiset. (Suhonen 2014.) Sairaanhoitajan tehtavana on myos itse yllapitaa
omaa tietamystaan tutustumalla ajankohtaisiin tutkimuksiin ja julkaisuihin. Tutkittua hoito-
tiedetta tulisi pystya hyodyntamaan niin kaytannon hoitotyohon kuin kirjaamiseenkin. Hoita-

jien kayttaman tiedon tulisi olla ajankohtaista ja edistaa terveytta. (Hutchfield 2013, 23.)

Talla hetkella Suomessa on 21 sairaanhoitopiiria. Kukin sairaanhoitopiiri vastaa itse erikoissai-
raanhoidon jarjestamisesta omalla alueellaan. Sairaanhoitopiirien kuntayhtymat myos suun-
nittelevat ja kehittavat erikoissairaanhoitoa niin, etta se muodostaa perusterveydenhuollon
kanssa toimivan kokonaisuuden. Kukin sairaanhoitopiiri voi itse maaritella oman toimintamal-
linsa painehaavojen ennaltaehkaisyyn. Koulutuksia on alueellisesti jarjestettykin viimeisen
parin vuoden aikana ympari Suomea, mutta yhtenaista linjausta ja tavoitteita eri sairaanhoi-

topiirien kesken ei ole tahan mennessa ollut. (Sosiaali- ja terveysministerio 2013.)

Kainuun keskussairaalan hoitajat kokevat tarvitsevansa lisakoulutusta seka riskimittarien kay-
tossa etta painehaavojen ennaltaehkaisemissa. Koulutusta tarvitaan myos kipeasti makuu-
alustojen tunnistamiseen, riskiluokituksen mukaiseen valintaan ja tarkoituksenmukaiseen
kayttoon. Kainuussa koettiin myos tarvetta koulutukselle potilassiirroista, joissa huomioitai-

siin tyoergonomia seka potilasturvallisuus. (Pakkanen ym. 2013.)

Lisakoulutus on varmasti koko terveydenhuollon henkilostoa koskettava tarve: painehaavojen
yleistyminen tuskin johtuu hoitajien valinpitamattomyydesta, vaan lahinna koulutuksen puut-
teesta. Koulutuksessa voitaisiin kiinnittaa myos huomiota siihen, etta jo muodostuneeseen
painehaavaan tulisi aina reagoida: koska painehaavan synty on useimmiten estettavissa, sen
muodostumisen tulisi aina olla HaiPro-ilmoituksen aihe (Soppi & livanainen 2013). Jotta koulu-
tus vastaisi hoitajien tarpeita, tulisi ensin kartoittaa heidan osaamistaan painehaavojen en-
naltaehkaisysta, jotta pystyttaisiin tarjoamaan parempaa ja tarpeeseen perustuvaa koulu-
tusta. Koulutusta tulisi tarjota riskimittarin kaytosta, painehaavariskin kirjaamisesta seka oi-
keanlaisten apuvalineiden valinnasta. (Koivunen ym. 2013.) Koulutuksessa tulisi myos keskit-
tya eri tiedonhakukanaviin ja niiden kayttoon, jotta hoitajat voivat itsenaisesti seka etsia tut-

kittua tietoa etta toteuttaa oppimaansa kaytannossa (Lahtonen, Johansson & Hupli 2010).
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Tutkimukset ovat osoittaneet, etta painehaavat on lahes taysin valtettavissa ja niiden ennal-
taehkaiseminen vaatii ainoastaan osaamista, moniammatillista yhteistyota, uusia toimintata-
poja ja jatkuvaa tarkkaavaisuutta seka viitseliaisyytta. Painehaavojen ennaltaehkaiseminen ei
vaadi ihmeellisia mullistuksia, vaan kyse on enemmankin tuttujen asioiden viemisesta kaytan-
toon ja jokapaivaiseen hoitotyohon. Koulutusta ja tutkimusta painehaavojen syntymekanismin
tunnistamisesta ja niiden ennaltaehkaisemisesta tarvitaan jatkossa yha enenevassa maarin.
Myo0s riskimittareita tulee kehittaa, jotta ne palvelisivat jatkossa paremmin ja tunnistaisivat

painehaavariskissa olevat potilaat herkemmin. (livanainen 2012.)

3.2 Haavariskin arviointi

Potilaan painehaavariskia arvioidaan seka mittareilla saatujen tulosten ja kliinisen arvion pe-
rusteella. Joanna Briggs instituutin julkaisemassa tutkimuksessa sanotaan, etta riskinarviointi
tulee tehda luotettavalla mittarilla potilaan tullessa sairaalaan. Siihen tulee sisaltya myos ar-

vio ravitsemuksesta. (Hoitotyon tutkimussaatio 2008.)

Riskiluokitus tulisi tehda kaikille potilaille, jotka ovat vuoteenomia tai pyoratuolissa seka sel-
laisille henkildille, joille asennon vaihtaminen on hankalaa esimerkiksi halvauksen vuoksi
(NPUAP 2007). Riskiarvio tulisi tehda jokaiselle potilaalle nopeasti, eli noin 24 tunnin kuluessa
potilaan saapumisesta tai siita, kun hanen tilansa muuttuu (Soppi & Ahtiala 2012; Soppi & li-
vanainen 2013). Nopeaa arviointia suositellaan, koska painehaava kehittyy todennakoisesti
kahden ensimmaisen sairaalaviikon aikana (Soppi & Ahtiala 2012, 62-64; Kauppinen 2013).
Mita nopeammin riski tiedostetaan, sita paremmin painehaavoja kyetaan ennaltaehkaise-

maan.

Mittarien tarkoituksena on toimia apuvalineena painehaavariskin kartoituksessa. Millaan kay-
tossa olevalla mittarilla ei kuitenkaan varmuudella pystyta pois sulkemaan painehaavan mah-
dollisuutta. Mittarit eivat pysty arvioimaan riskia samanarvoisesti eri potilasryhmilla. On ole-
massa viela epaselvyytta siita, kuinka painehaavojen esiintyvyys pienenee riskimittarien kay-
ton myota. (Juutilainen & Hietanen 2012, 312-313.)

Riskiluokitusmittarit eivat saisi missaan vaiheessa korvata ammattilaisten tekemaa arviota.

Oleellista on pystya yhdistamaan monenlaista osaamista ja apuvalineita riskien arvioinnissa.
(Joseph & Davies 2013, 60.) Joidenkin potilaiden kohdalla riskiluokituksen kaytto ei ole edes
tarpeellista, esimerkiksi tajuttomilla tai selkaydinvauriopotilailla, silla lilkkkumiskyvyttomilla

potilailla on aina suurentunut riski saada painehaava. (Juutilainen & Hietanen 2012, 313.)

Paijat-Hameen keskussairaalan traumatologian osastolla 41-42 ei talla hetkella ole kaytossa

minkaanlaista riskiarviointimittaria painehaavojen ennaltaehkaisemiseksi. Tutkimustulosten



20

valossa on kuitenkin suositeltavaa, etta riskiluokituksen tekeminen kaikille potilaille, kliinisen

arvion ja ravitsemusmittarin ohella, olisi ehdottoman tarkeaa.

3.2.1 Riskiluokitusmittarit

Ensimmainen kaytossa ollut riskiluokitusmittari on vuodelta 1962. Tama mittari on nimeltaan
Nortonin asteikko (The Norton Scale). Vuonna 1988 kehitettiin uusi riskinkartoitusmittari ni-
meltaan Bradenin riskiluokitusmittari (Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk). Brade-
nin mittari on eniten testattu, ja sen on todettu olevan luotettavin mittari painehaavariskia
arvioitaessa. Tehohoidossa kaytettava mittari on Jackson ja Cubbin painehaavariskin arviointi-
mittari. Kyseisen mittarin osat on suunniteltu erityisesti vastaamaan tehohoidossa olevan po-
tilaan arviointia. Edella mainittujen lisaksi on olemassa myos muita riskimittareita: Gosnellin
(1973) ja Waterlow’n (1988) mittarit, joita ei tietojen mukaan ole kaytetty Suomessa. (Juuti-
lainen & Hietanen 2012, 313-318.)

My0s suomalaiset ovat tehneet riskiluokitusmittareita, joista ensimmainen, Mervi Lepiston te-
kema (2004), ei kuitenkaan levinnyt yleiseen kayttoon. Esa Soppi on toinen suomalainen, joka
on kehittanyt painehaavariskimittarin. SRS-mittaria (Shape Risk Scale) on tarkoitus kayttaa
Bradenin mittarin rinnalla. SRS-mittari on kuitenkin talla hetkella viela tutkimuskaytossa.
(Juutilainen & Hietanen 2012, 313-318.) Sairaanhoitajalehdessa (2011) julkaistut tutkimustu-
lokset osoittavat SRS:n menestyvan Bradenia paremmin riskiarvioinnissa. SRS-arviointimene-
telmaa on kuitenkin tutkittu niin vahan, ettei sita voida pitaa validoituna menetelmana. (liva-

nainen, Soppi & Korhonen 2011, 52-55.)

3.2.2 Braden riskiluokitusmittari

Joanna Briggs instituutin julkaiseman hoitosuosituksen mukaan Bradenin riskiarviointimittari
on luotettavin kaytossa oleva mittaristo (Hoitotyon tutkimussaatio 2008). Bradenin riskimittari
on kaytannossa koettu hyvaksi apuvalineeksi kliinisen arvion rinnalle. Hoitajat ovat myos ko-
keneet, etta heidan tietonsa painehaavojen ennaltaehkaisemisesta on lisaantynyt riskimitta-
rin kayton myota. (Kauppinen 2013.) Bradenin asteikkoon kuuluu kuusi arvioitavaa osa-alu-
etta: tuntoaisti, kosteus, aktiivisuus, liikkuvuus, ravitsemus seka kitka ja kudosten venymi-
nen. Jokainen osatekija pisteytetaan 1-4, paitsi viimeisena oleva kudosten venyminen, joka
pisteytetaan 1-3. Riippuen potilaasta ja pisteytyksesta pistemaara on 6-23. Mita pienempi pis-

temaara, sen suurempi riski potilaalla on saada painehaava.
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Riskimittarista saadun kokonaispistemaaran perusteella maaraytyy potilaan painehaavariskin

suuruus:

e 15-18 pistetta: riski painehaavalle on olemassa

e 13-14 pistetta: riski on kohtalainen

e 10-12 pistetta: riski on suuri

e O pistetta tai alle sen: riski on erittain suuri

Osa-alueet

Tuntoaisti

Kosteus

Aktiivisuus

Liikkuvuus

Ravitsemus

Kudoksen

venyminen

Puuttuu taysin,

rajoittunut

Jatkuvasti kostea

Vuodepotilas

Taysin lilkkuma-

ton

Riittamaton

Huomattavia

Taulukko 2: Braden riskimittari

(Medimattress 2010a; Juutilainen; Hietanen 2012, 314-315; Kauppinen 2013)

Huomattavasti
alentunut tai

hyvin rajoittunut

Usein kostea

Istumaan kyke-

neva potilas

Hyvin rajoittunut

Todennakoisesti

riittamaton

Ajoittaisia

Jonkin verran
alentunut tai
hieman

rajoittunut

Ajoittain kostea

Ajoittain kave-

leva

Osittain

rajoittunut

Kohtuullinen

Ei esiinny

Normaali

Harvoin kostea

Saannollisesti

kaveleva

Rajoittamaton

Hyva
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Ensimmainen arvioitava osuus Bradenin riskiluokitusmittarissa on tuntoaisti. Tama kohta arvi-
oidaan sen mukaan, miten potilas ilmaisee epamukavuuttaan ja kipuaan. Sopivin vaihtoehto
valitaan tuntoaistin kokonaan puuttumisen, huomattavasti alentuneen, jonkin verran alentu-
neen ja normaalin tuntoaistin valilta sen mukaan,mika parhaiten vastaa potilaan tuntemuksia
ja hoitajan arviota potilaasta. (Juutilainen & Hietanen 2012, 314-315.) Toisena arvioidaan po-
tilaan ihon kosteutta. Tarkoituksena on selvittaa, millainen kosteus iholla on paivittain. Arvi-
oinnissa valitaan jatkuvasti kostean, erittain kostean, satunnaisesti kostean ja harvoin kostea
eli normaalin ihon valilta. Tata kohtaa arvioitaessa otetaan huomioon potilaan kertoma,
mutta paaasiallisesti hoitaja tekee omat huomioinnit ja arviot potilaan tilanteesta. (Juutilai-
nen & Hietanen 2012, 314-315.) Kolmantena arvioidaan potilaan aktiivisuutta eli sita, kuinka
paljon potilas kykenee liikkumaan itsenaisesti. Oikea sarake valitaan vuodepotilaan, istuma-
kykyisen, silloin talloin kavelevan ja saannollisesti kavelevan valilta. (Juutilainen & Hietanen
2012, 314-315.)

Liikkuvuuden arvioinnissa on tarkoituksena selvittaa, millaista potilaan oma kehon hallinta on.
Lahimmaksi potilaan liikkuvuutta kuvaava vaihtoehto valitaan taysin liikkumattoman, erittain
rajoittuneen, vahan rajoittuneen ja rajoittumattoman valilta. (Juutilainen & Hietanen 2012,
314-315.) Potilaan ravitsemustilan arviointi on myos yksi riskiarviomittarin komponenteista.
Ravitsemusta arvioidaan hyvin huonon, todennakoisesti riittamattoman, riittavan ja erinomai-
sen valilla. (Juutilainen & Hietanen 2012, 314-315.) Viimeisena arvioidaan potilaan kudoksiin
kohdistuvaa venymista ja painetta. Tahan liittyy olennaisesti potilaan liikkuvuus ja omat voi-
mat. Potilaan kudoksiin kohdistuvaa painetta arvioidaan huomattavan, ajoittaisen tai olemat-

toman valilla. (Juutilainen & Hietanen 2012, 314-315.)

3.3 Ravitsemushoito

Toimivan ravitsemushoidon tavoitteena on, etta potilas saa energiaa ja ravintoaineita omia
tarpeitaan vastaavasti, ja ruokailu tuottaa hanelle mielihyvaa. Riittava ravinto turvataan en-
teraalisen ruokavalion seka erilaisten taydennysravintovalmisteiden avulla tai vastaavasti let-
kuravitsemuksen tai suonensisaisen ravitsemuksen avulla. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010, 16.) Oleellista on, etta ravitsemus koostuu riittavasta maarasta energiaa, vitamiineja,
hivenaineita ja proteiineja. Laadukas ravitsemushoito taas edellyttaa riittavasti henkilokun-
taa, henkilokunnan ravitsemustietamysta ja kykya soveltaa sita kaytantoon, eri ammattiryh-
mien saumatonta yhteistyota ja selkeaa vastuunjakoa. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010, 16.) Valtion ravitsemusneuvottelukunta julkaisi vuonna 2010 ravitsemussuosituksen,
jonka tavoitteena on yhdenmukaistaa ravitsemushoidon kaytantoja Suomen terveydenhoi-
toalan laitoksissa. Myos Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvosto (EPUAP) on julkaissut ra-
vitsemussuosituksensa, joilla pyritaan ennaltaehkaisemaan painehaavojen syntya jo varhai-

sessa vaiheessa.
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3.3.1 Ravitsemustilan arviointi

Potilaan ravitsemustilaa voidaan arvioida silmamaaraisesti erilaisten kliinisten loydosten pe-
rusteella. Vajaaravitsemukseen viittaaviin kliinisiin loydoksiin kuuluvat muun muassa kuiva
iho, hauraat kynnet seka elottomat hiukset. Kuiva kieli ja suu taas voivat olla merkki nesteva-
jauksesta. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 30.) Potilaan painonlasku tulee myos
huomioida; yli kymmenen prosentin painonlasku viimeisen puolen vuoden aikana on mahdolli-
nen merkki aliravitsemuksesta (Rautava-Nurmi, Sjévall, Vaula, Vuorisalo & Westergard 2010,
226). Painonmuutoksia arvioitaessa on muistettava ottaa huomioon potilaan mahdolliset tur-
votukset esimerkiksi vatsaontelon alueella tai keuhkoissa oleva mahdollinen neste (Valtion ra-
vitsemusneuvottelukunta 2010, 30). Potilaan ravitsemustilan arviointia varten on kehitetty
myos erilaisia seulontamenetelmia, ja ravitsemustilan maarittaminen on periaatteessa help-
poa. Ongelma piilee siina, ettei hoitoketjussa ole ennalta sovittu, kenen tehtava potilaan ra-

vitsemustilan arviointi on, joten se jaa usein tekematta. (Juutilainen & Hietanen 2012, 83.)

Ravitsemustilan arviointi tulee tehda luotettavalla ja kaytannollisella mittarilla, joka on mah-
dollisimman nopea ja helppo kayttaa ja sopii seka potilaalle etta hoitohenkilokunnalle. Jokai-
sessa terveydenhuollon toimipisteessa tulisi olla vakiintunut ravitsemuksen kartoituskaytanto
ja suositukset siita, kuinka usein potilaiden ravitsemustilaa kartoitetaan. (EPUAP & NPUAP
2009a.) Tarkeaa on huomata, etta myos ylipainoinen potilas voi olla vajaaravittu, mikali ha-
nen ravintonsa on ollut yksipuolista. Kaikkien potilaiden, joilla on ravitsemuksellinen riski tai
painehaavariski, tulisi saada tehostettua ravitsemushoitoa. (EPUAP & NPUAP 2009a.)

Osastolla 41-42 potilaiden ravitsemustilaa ei arvioida systemaattisesti, vaan jokaisen potilaan

ravitsemusta tehostetaan automaattisesti erillisen ohjeen mukaisesti koko hoitojakson ajan.

3.3.2 Ravitsemuksen seulontamenetelmat

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) (Kuva 4) on seulontamenetelma, joka on kehi-
tetty ensisijaisesti avoterveydenhuoltoon (Juutilainen & Hietanen 2012, 83). Siina potilaan va-
jaaravitsemusvaaraa arvioidaan kolmen eri tekijan perusteella: painoindeksin (BMI), painon-
laskun edellisen 3-6 kuukauden aikana seka akuutin sairauden vaikutuksen ravinnon saantiin.
Mikali potilaan vajaaravitsemusvaara on pieni (0 pistetta), suositellaan, etta riski arvioidaan
uudelleen viikoittain. Mikali taas vajaaravitsemusriski on kohtalainen (1 piste), suositellaan,
etta potilaan nauttima ravinto ja nesteet kirjataan ylos kolmen vuorokauden ajan. Mikali va-
jaaravitsemusriski on suuri (vahintaan 2 pistetta), potilaan ravitsemusta tulee tehostaa ener-

gia- ja proteiinipitoisemmaksi ja hanelle tulee tehda tarkka ravitsemushoitosuunnitelma.



Ihanteellista olisi, jos suunnitelman tekisi ravitsemusterapeutti. (Juutilainen & Hietanen

2012, 85.)

1. Painoindeksi

2. Laihtuminen

3. Akuutin sairauden
vaikutus

BMI (kg/m*) Pisteet

» 20 =0
18.5-20.0 =1
<185 =2

Laihtuminen  Pisteat

3=& Kkin
+ aikana

< 5% =0
5=10 % =
10 % =

i potilaan ravinnonsaanti

Lisad 2 pistetth, jos

on ollut tal tulee olemaan
vahdistd tai jos potilas el
pysty sydmadn yli viiteen
paivadn.

Laske pisteet kohdista 1-3 yhteen

4. Vajaaravitsemusriskin arviointi

0 pistetta = vahdinen riski

1 piste = kohtalainen riski

= 2 pistetta = korkea riski

Vihdinen riski:

Heida tavanomaisesti.

Teoista seulonta.

* sairaalassa kerran
viikossa

+ hoitolaitoksessa kerran
kuussa

* kotihoidossa kerran
vuzdessa.

5. Jatkotoimenpiteet

Kohtalainen riski:

Seuraa ja tilannetta.

Seuraa potilaan ravinnon
ja nesteen saantia kalmen
paivin ajan. Jos saanti on
riittamatanta, noudata hoi-

teyksikin kaytantaa.

Toista seulonta

* sairaalassa kerran vilkossa

* hoitolaitoksessa vahint33n
kerran kuussa

* kotihoidossa vahintaan
2-3 kuukauden valein.

Suuri riski:
Hoida!'

- Kensultoi ravitsemusterapeuttia
tai -tiimid tai hoida paikallisen
hoitokEytanndn mukaan.

- Tehosta ravinnonsaantia energia-

ja proteiinipitoisen ruoan ja kliinis-

ten ravintovalmisteiden avulla.
- Seuraa ja paivitd potilaan ravitse-
mushoitosuunnitelmaa
* 5airaalassa kerran viikossa
= hoitolaitoksessa kerran
kuussa
* kotiheidossa kerran kuussa.

| Ota ravitsemushoiden bebaslamisessa Rua-
mican podilaan ennuske.

Kuva 4: MUST-seulontamenetelma

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010)
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Nutritional Risk Screening (NRS) (Kuvat 5 & 6) on kehitetty erikoissairaanhoitoon. Menetelma
on jaettu kahteen osaan: alkuseulontaan ja varsinaiseen seulontaan. Alkuseulonnassa kartoi-
tetaan potilaan painoindeksi (BMI), painonlasku edellisten 3-6 kuukauden aikana, nautitun ra-
vinnon mahdollinen vaheneminen edellisen viikon aikana ja potilaan sairaus. (Juutilainen &
Hietanen 2012, 85.)
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POTILAAN PERUSTIEDOT
Patilzan rami Henkidgtunnus

Fituus {cm) Mykypaino (ka) Faincindeksi BV (kgimr] Faino 3 Kk sitien (kg)

D puUnnits D ilmaitus

1_ARVIQ RAVITSEMUSTILASTA

EMI Laihtuminen edeltdgvan 3 kuukauden aikana Ruoan maara edeltavalla viikolla
Ovizos  =op | O Eidle ikt =op. | [CJ Sysnyt nommaalin masssn =0p.
O 5-10% =1p. | [C] Syéinyt vii puoiet =1p.
CJizse0s =2p | 1055 sz 2w =2p. | O] Sysnyt noin puslet tsi slle =2p.
Clae1zs  =2p | Tt s 1k =3p. | [CJ Sydnyt erttsin vihan =3p.
Merkitse tihdn suurin pistemaird kohdista BMI, laihtuminen ja rucan m3ard
2 SAIRAUDEN VAIKEUSASTE RAVITSEMUSTILANTEEN KANMALTA
0 pistetts 1 piste 2 pistetta 3 pistetta Pisteet
Waikeusaste Momraali tlanne Lieva Kiohtalamnen ‘Wakava
= heikentynessta = wuodepatilas = tahohoite
iskunnosta - likkuva jla | - paEnal
uolimatta jalkedla K mp_-:rtias,]q L paan alLeen
oleva potilas esim. |evinnyt syops, warnmat
vaikea sualiston . iirto
- kroonisest sairas tulshdussairaus, kantasalusii
potilas, joka on asketidinen suuri = |gihwushaing
cairaalassa vatsan alueen leilkdkaus,
litdnndissairaudan toistunvat leildaukset,
vunksi dchetfginen
. hu;:_ﬁhen hamvaale | Snohaval pﬁm
25 painchaava, laala
- paikallinen sydpa kroonmnen haava,
- alkoholi-t= lonkkanmurtuma,
hutmenngelma ronvamma, akuutii
leukemiz

3 JO5 KA ON 70 VUOTTA TAI YLI LISAA 1 PISTE | |

SEULONTAFISTEET YHTEEMSA (laske yhtesn pisteet kohdista 1, 2 ja 3)

Kuva 5: NRS-seulontamenetelma 1

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010)

Mikali jossakin naista ilmenee jotakin halyttavaa, siirrytaan osaan kaksi, varsinaiseen seulon-
taan. Varsinaisessa seulonnassa huomioidaan potilaan ravinnonsaanti, painonlasku ja painoin-
deksi suhteutettuna hanen heikentyneeseen yleistilaansa, sairauden vakavuus ja potilaan ika,
mikali han on vahintaan 70-vuotias. Naista jokainen kohta pisteytetaan 0-3 pisteilla niin, etta
0 = normaali, 1 = lieva vajaaravitsemustila, 2 = keskivaikea vajaaravitsemustila ja 3 = vaikea
vajaaravitsemustila. Mikali potilas saa vahintaan kolme pistetta, hanelle tulee tehda ravitse-
mussuunnitelma ja alle kolme pistetta saaneille suositellaan viikoittaista seurantaa. Mikali po-
tilas on menossa leikkaukseen, hanelle tulee suunnitella preoperatiivinen ravitsemussuunni-

telma. (Juutilainen & Hietanen 2012, 85.)
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SEULOMMAN TULOS JA TOIMENPITEET ERI RISKILUOKI55A

0 pistetta: Ei vajaaravitsemuksen riskia
- Kiaa seuloniatulos.
» Tee uusi seulonta vilkon valein tai sowitust.

D 1-2 pistelta: Vihdinen vajaaravitsemuksen riski
« Kifaa seulondziulos.
= Motivoi potilasta hyvaan ravitsemuksesn.
» Tee uusi seulonia vilkon vilein tai sovitusti.

D 34 pistetta: Kohtalainen vajaaravitsemuksen riski
- Kinaa s=uloniztulos.
= Tee tarkempi ravitsemustilan arviointi 3 ravitsemushoiftoswunnitelma seks tehosta ja seuraa ravitsemus hoitca moniammatillisest
({laskan. hofajs. tanvittaessa ravitsemusterapeutt).
» Tee uusi seulonta vilkon vilein tai sowtusti.

D 3T pistetta: Vakava vajaaravitsemuksen riski
« Kinaa seulordziulos.
» Tee tarkempi ravitsemustilan anaointi 3 ravitsemushoitosuunnitelma seka tehasta ja seuraa ravitsemushoitca moniammatillisest
{laskan. hoiajs. @ina ravitsemusterapautti).
» Tee uusi seulonta vilkon valein tai sowitust.

Kuva 6: NRS-seulontamenetelma 2

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010)

Mini Nutritional Assessment (MNA) on seulontamenetelma, joka on kehitetty erityisesti ikaan-
tyneiden potilaiden ravitsemustilan arvioimiseen. MNA on menetelmana kaksiosainen, jonka
ensimmaisessa osiossa kartoitetaan potilaan painoindeksia (BMI), painonpudotusta, liikkumista
ja ravinnonsaantia ja mikali tasta osiosta pisteita tulee 11 tai vahemman, tulee siirtya toiseen

osioon, joka on varsinainen ravitsemustilan arviointi. (Juutilainen & Hietanen 2012, 86.)

Toisessa osiossa eli itse arvioinnissa kartoitetaan potilaan elinolosuhteita, laakitysta, pai-
nehaavaumia, ruokavaliota ja paivittaisten aterioiden maaraa, potilaan omaa nakemysta ti
lanteesta seka lopuksi myos olkavarren ja pohkeen ymparysmittaa lihasten kartoittamiseksi.
(Juutilainen & Hietanen 2012, 86.)

Vajaaravitsemusta voidaan tutkia myos laboratoriokokeilla. Suomessa ravitsemustilaa arvioi-
daan laboratoriomaarayksilla muun muassa veren plasman tai seerumin albumiinin ja prealbu-
miinin pitoisuuksilla. (Juutilainen & Hietanen 2012, 86.) Laboratorioarvoja tulkittaessa tulisi
kuitenkin muistaa, etta tietyt maksasairaudet ja potilaan nestetasapainon hairiot seka elimis-
ton tulehdustila vaikuttavat albumiini- ja prealbumiiniarvoihin usein enemman kuin ravitse-
mustila. Raudan tai B12-vitamiinin puute voidaan maaritella perusverenkuvalla. (Valtion ravit-

semusneuvottelukunta 2010, 31; Juutilainen & Hietanen 2012, 86.)

3.3.3 Ravitsemushoidon toteutus

Jokaisen potilaan ravitsemushoidon tarve on yksilollinen ja perustuu muun muassa hanen sil-
loiseen terveydentilaansa, kuten tiettyyn sairauteen liittyviin vaatimuksiin, hanen omaan tah-
toonsa ja mieltymyksiinsa, uskontoonsa tai eettiseen vakaumukseensa. Ravitsemustilaan hei-
kentavasti vaikuttavat myos esimerkiksi potilaan laakitys ja leikkaukset, jotka saattavat ai-

heuttaa syomis- ja nielemisvaikeuksia, ruokahaluttomuutta, oksentelua tai ripulia. (Valtion
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ravitsemusneuvottelukunta 2010, 30-35.) Tarkeinta painehaavariskin omaavien potilaiden ra-
vitsemushoidossa on vajaaravitsemusriskin varhainen tunnistaminen, huonon tai puutteellisen
ravitsemustilan korjaaminen ja ravitsemushoidon saannollinen arviointi. On tarkeaa muistaa,
etta tietyt sairaudet voivat joko lisata tai vahentaa potilaan energian, proteiinin tai muiden
ravintoaineiden seka nesteen tarvetta. Myos sairauden aiheuttamat aineenvaihdunnalliset
muutokset tai laakehoito voivat vaikuttaa potilaan ruokahaluun tai hanen ravinnontarpee-
seensa. Mikali potilaalla ei ole vajaaravitsemuksen riskia, hanelle riittaa tavanomainen sairaa-

lan ruokavalio. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 30-35.)

Potilaan henkinen vointi tulisi myos huomioida ravitsemushoitoa toteuttaessa, silla mikali po-
tilaalla on esimerkiksi vammasta tai kivusta koituvaa stressia, hanen aineenvaihduntansa voi
olla kiihtynyt ja energiantarpeensa nain ollen normaalia suurempi. Mikali potilaalla siis on esi-
merkiksi kuumetta, tulehdus, hanet on leikattu tai hanella on jokin vamma, hanen energian-

tarvettaan tulisi lisata. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 33.)

Potilaan nesteentarve tulisi myos huomioida ravitsemushoitoa suunniteltaessa ja toteutetta-
essa. Riittava nesteen saanti on valttamatonta seka elintoimintojen kannalta etta myos ravin-
toaineiden imeytymisen, aineenvaihdunnan ja erittamisen kannalta. (Valtion ravitsemusneu-
vottelukunta 2010, 34.)

Tehostettua ravitsemushoitoa tulisi soveltaa jokaiselle potilaalle, jolla seulonnassa tai arvi-
oinnissa on todettu olevan tai mahdollisesti kehittyvan joko vajaaravitsemus- tai painehaava-
riski. Talloin pyritaan ensisijaisesti korjaamaan potilaan proteiinienergiavajaaravitsemusta
antamalla ravintoa mieluiten suun kautta. (Ravitsemussuositukset) Potilaalle tulee luoda hen-
kilokohtainen ravitsemussuunnitelma, jossa kiinnitetaan huomiota muun muassa ruoan saan-
nin helppouteen, ruoan rakenteeseen seka sosiaalisiin ja fyysisiin seikkoihin. Tarkeampaa on
miettia ruoan laatua ja energiatiheytta kuin ruoan maaraa. (Ravitsemussuositukset.) Vaikka
paino ei ravitsemushoidon tehostamisesta huolimatta nousisikaan tai lihasmassa lisaantyisi,
voidaan parhaimmassa tapauksessa edistaa potilaan toimintakykya vaikuttamalla kehon toi-

mintaan tietyn ravintoaineen tai ravintoaineiden yhdistelmien avulla. (Jantti 2005.)

Ravitsemuksen tehostamisen keinoja ovat muun muassa:

e lempiruokien suosiminen

e ruokien taydentaminen elintarvikkeilla esimerkiksi energiapitoisilla aterioilla
¢ nautintavalmiit kliiniset taydennysravintovalmisteet

e letkuravitsemus

e viimeisena keinona parenteraalinen eli suonensisainen ravitsemus

(Juutilainen & livanainen 2012, 86.)
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Valitettavaa on, etta ravitsemuksen tehostaminen tehokkain menetelmin kaatuu useassa hoi-
toyksikossa kustannuksiin ja esimerkiksi taydennysravintovalmisteiden kaytto koetaan liian
kalliiksi ja niiden hankintaa ja kayttoa valtetaan. Kotona asuvat potilaat myos etsivat usein
edullisempia vaihtoehtoja, silla taydennysravintovalmisteet ovat kalliita ilman perusteita
Kela-korvauksiin. Joissakin kunnissa taydennysravintovalmisteet on korvattu asiakkaalle osit-
tain tai perati kokonaan, silla niista saadun hyodyn koetaan olevan kunnalle suurempi kuin
haavanhoidosta koituvien kustannusten. Jatkossa tarvittaisiin lisaa selvityksia tasta kustannus-

hyotysuhteesta, jotta taman kaltainen korvauskaytanto yleistyisi kunnissa. (Jantti 2005.)

Paijat-Hameen keskussairaalan osastolla 41-42 jokaisen potilaan ravitsemusta tehostetaan au-
tomaattisesti Nutrician tarjoamilla taydennysravinteilla erillisen ohjeen mukaan. Ravitsemus-
ohjeessa ohjeistetaan valitsemaan tietty taydennysravintovalmiste esimerkiksi syopapotilaille,
erilaisille haavapotilaille (akuutit ja krooniset haavat tai leikkaushaavat seka painehaavat) ja

diabeetikoille. Kaikki kaytossa olevat taydennysvalmisteet ovat Nutrician.

Ravitsemushoitoon kuuluu olennaisesti ravitsemustilan saannoéllinen arviointi, siten seurataan
ravitsemushoidon onnistumista (Ravitsemussuositukset). EPUAPin suositusten mukaan ravitse-
mustilaa tulisi arvioida vahintaan punnitsemalla potilaat ja tarkistamalla heidan ihonsa saan-
nollisesti seka tarkkailemalla ruoan ja nesteen saantia. Valtion ravitsemusneuvottelukunnan
ravitsemussuosituksen mukaan potilaan vajaaravitsemusriskia tulisi kartoittaa viikoittain. Mi-
kali muutoksia edelliseen seulontaan on havaittavissa, ravitsemusta tulisi muokata yksilollisiin
tarpeisiin sopivaksi. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010, 36.) Ravitsemushoidon jatku-
vuus tulisi myos varmistaa kussakin yksikossa siihen sopivaksi ja jokaisen hoitohenkilokunnan
jasenen tulisi naihin jatkotoimiin sitoutua. Tehostetun ravitsemushoidon alkaessa on myos
huomioitava, etta potilaan paino voi hieman laskea turvotusten havitessa. Tama perustuu sii-
hen, etta ravitsemustilan parantuessa solunulkoisen nesteen maara pienenee. (Juutilainen &
Hietanen 2012, 88.)

Ravitsemushoidon arvioinnissa tulisi myos ottaa huomioon potilaan omat, subjektiiviset tunte-
mukset omasta terveydentilastaan, ja huomioida myods mahdollisia muutoksia hanen olemuk-
sessaan (Juutilainen & Hietanen 2012, 88). Valtion ravitsemusneuvottelukunta on laatinut ra-
vitsemushoidon arvioimisen helpottamiseksi ja ravitsemushoidon yhdenmukaistamiseksi tyoka-
lun (Kuvat 8 & 9), jota potilas itse tai hoitajat voivat tayttaa seuratakseen potilaan ravinnon-
saantia. Lomakkeeseen kirjataan jokainen potilaan nauttima ateria, nautittu annoskoko, nes-

teensaanti ja paivan aikana nautitut taydennysravintovalmisteet.
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POTILAAN PERUSTIEDOT
Fatlaan rami Vikanpsvg
Ruokawzlio
Ennoskoko
[ Esitsin pieni mERE [ Keskikoksinen O suwi [ et suuri
RUCKAILUT ATERICITTAIN
Taytioohje: Merkitkdd rasti syftya ruokam3Eras kuvaavan lauiasen kohdalle | Tayitoehje: Merkitkda rivile nestzen ja tiydennysravintoval-
sen alla olevaan neliatn stenoitizin & sydmiskemoittsin. misteen m&ara milliitroina.
Kahvi =100 ml
(Lahes) Vi Alle Alle 114 Tez =200ml
kaikcki puolet puclet tai ai mitddn Lasi =200 ml
[P '_‘I Y| H,/'"‘ h FI/“\" Pl -] Taydennys-
ALY L ,\!})_!, 4 oYy ravintovalmiste
Aamuateria a a a O mi mi
Lounas D D D D mil mil
Paivakahvi a a a O mi mi
Paivaliinen a a a O mi mi
Iltapala O O O O mi mil
Muut sydmiskerrat: Muut juomiskerrat:
a a a O mil mi
a a a O mi mi
D D D D mil mil
D D D D mil mil
a a a O mil mi
YHTEENSA
VUOROD- mi mi
KAUDESSA

Kuva 7: Ruokailun seurantalomake 1

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010)

Lomake auttaa hahmottamaan paivittaisen nautitun ravinnon maaran, mutta siina on myos
eras puute: lomakkeeseen ei erikseen eritella, onko potilas syonyt ateriallaan enimmakseen
proteiineja ja jattanyt lautaselleen esimerkiksi hiilihydraattipitoiset ruoat, kuten kasvikset,
vai painvastoin. Lomake ei siis anna taytta kuvaa potilaan saamista ravintoaineista, vain nau-
titun ravinnon maarasta. Lomakkeessa on kuitenkin erillinen kohta, johon voi kirjoittaa syomi-
seen liittyvia huomioita. Tassa kohdassa voisi mainita, mita potilas on itse asiassa millakin

aterialla nauttinut ja mita jattanyt lautaselle. (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010.)

SYOMISEEN LITTYVAT HUOMIOT
Fucks Juomat

Kuva 8: Ruokailun seurantalomake 2

(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010)
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3.3.4 Ravitsemushoidon koulutus

Vajaaravitsemus on suuri riskitekija painehaavojen kehittymisessa, joten myos ravitsemushoi-
toa tulee kehittaa ja koulutusta lisata. Aavasen mielesta ravitsemushoidonkouluksen tulisi
kattaa koko henkilokunta, ei pelkastaan terveydenhuollon ammattilaisia ja ruokahuollosta
vastaavia, jotta koko henkilostolla olisi asiantuntemus vajaaravitsemusriskissa olevien potilai-

den kartoituksessa seka hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa. (Aavanen 2013.)

Myos EPUAP painottaa ravitsemussuosituksissaan jokaisen henkilokunnan jasenen roolia ravit-
semushoidossa. Suosituksen mukaan koko henkilokunnan tulee ymmartaa ravitsemuksen mer-
kitys ja tietaa tehtavansa potilaan ravitsemustilan parantamisessa. Ravitsemushoito ei ole
pelkastaan hoitohenkilokunnan vastuulla, vaan se on yhta paljon myos ruokahuollosta vastaa-
vien tahojen ja muun henkilokunnan vastuulla. Eri henkilokuntaryhmien on opittava eri asi-
oita: hoitohenkilokunnan tulee oppia seulomaan ja arvioimaan potilaiden ravitsemustilaa,
ruokahuollon vastaavien taas valmistamaan ruokahalua herattavia aterioita seka kuljettamaan
ja tarjoilemaan ateriat asiaankuuluvalla tavalla. Kunkin tahon kouluttaminen on edellytys
sille, etta ravitsemushoito toimii saumattomasti eri toimijoiden valilla ja optimaalinen ravit-

semus toteutuu. (Ravitsemussuositukset.)

3.4 Asentohoito

Kudokseen kohdistuvaa painetta tulee keventaa tarpeeksi usein vaurioiden valttamiseksi. Vuo-
teessa makaavan potilaan asentoa ja painopistetta tulisi vaihtaa ainakin 2-3 tunnin valein,
mutta tarvittaessa viela useammin. Tuolissa istuvan potilaan asennon vaihtovaliksi suositel-
laan jopa 15 minuuttia. Potilaat, joilla on riski painehaavoille, tulisi istua korkeintaan kaksi
tuntia. (Eksote 2014.) Asentohoidon toteutuksessa tulee huomioida potilaan tila; onko poti-
lasta edes mahdollista siirtaa tai kaantaa. Potilaan asento tulisi valita niin, etta luisiin kohtiin

ei kohdistuisi suoraa painetta. (livanainen & Syvaoja 2011, 527.)

Istuvan potilaan kudokseen kohdistuvaa painetta voi helpottaa muun muassa keventamalla

painetta kasien avulla. Potilas voi itse nostaa itseaan kasiensa varaan tai tehda sen hoitajan
avustamana, pienikin tauko paineesta edistaa kudosten verenkiertoa. Potilas voi myos istua
jakamalla painoa vuorotellen vasemmalle ja oikealle kankulle. Istuvien potilaiden olisi myos

hyva viettaa osa paivasta makuuasennossa. (livanainen & Syvaoja 2011, 528.)

Vuodepotilaalle paras kylkiasento on 30 asteen kulma. Tassa asennossa paine jakautuu mah-
dollisimman laajalle alueelle ja nain ollen kohtisuoraa painetta ei paase muodostumaan. Poti-

laan kannalta asennon vaihtaminen olisi hyva, mikali han pystyisi olemaan molemmilla kyljil-
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laan, selallaan seka vatsallaan vuorotellen. Istuva ja puoli-istuva asento aiheuttaa eniten ve-
nytysta pakaroiden ja sacrumin alueelle. Tallainen asento tulisikin mahdollisuuksien mukaan
ajoittaa ainoastaan ruokailuiden yhteyteen ja pitaa mahdollisimman lyhytkestoisena. Puoli-
istuvassa asennossa potilaan kantapaihin kohdistuu painetta, hanen yrittaessaan tyontaa itse-
aan ylospain tai pitaessaan itseaan paikallaan. Myos vuoteessa makaaville potilaille muodos-

tuu helposti painetta kantapaihin. (Juutilainen & Hietanen 2012, 319.)

Osastolla 41-42 ei ole varsinaista systemaattista toimintatapaa asentohoidon toteutukseen.
Yhteisena sovittuna saantona kuitenkin on, etta potilaan asentohoitoa toteutetaan vahintaan
kerran vuorossa. Asentohoidon toteutus mukautuu potilaskohtaisesti hoitajan tekeman arvion

mukaan siita, kuinka omatoiminen potilas on.

Painehaavat ovat koko hoitoketjun haaste (Pukki 2012a). Leikkauksen aikana painehaavojen

muodostumiseen vaikuttaa muun muassa toimenpiteen kesto, hemodynamiikka, kehon lampo
ja leikkausasento seka leikkausalusta (Juutilainen & Hietanen 2012, 313). Potilaan kehon lam-
mon noustessa 1°C aineenvaihdunta nopeutuu 10%,ja tama johtaa siihen, etta hapen, ravinto-
aineiden ja jatteiden kuljetus nopeutuu. Tasta johtuen verenkierto paineherkalla alueella voi
olla liian vahainen. Intra- ja postoperatiivisesti tulisikin pyrkia potilaan normaaliin kehon lam-

poon, mikali potilaan tila sen sallii. (Pukki 2012a.)

Suurimman painehaavariskin on havaittu olevan sydan- ja verisuonitoimenpiteissa, ortope-
disissa toimenpiteissa tai muissa suurissa leikkauksissa. Leikkauksen kestoon ei ole maaritelty
enimmaisaikaa, mutta mita pidempaan potilas on paikallaan, sita suurempi haavariski hanella
on. (Pukki 2012a.) Suurimman haasteen leikkauksessa muodostaa itse leikkausasento. Ensisi-
jaisesti ajatellaan leikkauksen kulkua ja sujuvuutta, eika aina ole mahdollista asettaa poti-
lasta sellaiseen asentoon, jossa riski painehaavojen syntymiselle olisi mahdollisimman vahai-
nen. Joissakin leikkauksissa potilaan asento on olennaisempi kuin optimaalinen asento pai-
nehaavojen ennaltaehkaisyn kannalta, esimerkiksi koko yon kestavassa verisuonileikkauksessa.
(Pukki 2012a.)

Niin kuin vuode- ja teho-osastoilla, myos leikkauksen aikana tulisi kayttaa painetta jakavaa
alustaa ainakin silloin, kun potilaalla on todettu olevan suurentunut painehaavariski. Meilah-
den sairaalassa kaikissa leikkaustasoissa on kaytossa geelivaahtopatja ja takaraivon alle voi-
daan laittaa reikatyyny. Leikkauksen jalkeen heraamossa voidaan keskittya asennon muutok-
siin ja tarvittavien apuvalineiden kayttoon. Painevaurioiden merkkeja aletaan tarkkailla valit-
tomasti heraamossa. Potilaan asennon olisi hyva olla postoperatiivisesti erilainen, kuin mita

se on ollut leikkauksen aikana. (Pukki 2012a.)
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Vuodeosaston ja leikkausosaston valista yhteistyota tulisi parantaa molemminpuolisesti. Leik-
kaukseen odottavalle potilaalle voitaisiin ennaltaehkaisevasti laittaa esimerkiksi sacrumsuoja.
Vuodeosaston hoitajien olisi hyva kiinnittaa huomiota siihen, mista asioista he raportoivat
leikkaussalin hoitajille. Hoitajat voisivat kertoa raportin yhteydessa esimerkiksi potilaan jo
alkavasta painehaavasta tai hanen suurentuneesta painehaavariskistaan. Leikkaussalin ja he-
raamon hoitajat voisivat vastavuoroisesti muistuttaa vuode- ja teho-osaston hoitajille millai-
sessa asennossa potilas on leikkauksen aikana ollut ja kuinka kauan, jotta he osaisivat kiinnit-

taa tarvittaessa huomiota ihon tarkkailuun erityisesti silla alueella. (Pukki 2012a.)

Painehaavan uusiutuminen leikkauspotilaalla on my0s varteenotettava riski, joka on huomioi-
tava leikkauspotilaan hoitoketjussa. Painehaava voi uusiutua, vaikka leikkaus olisikin onnistu-
nut. Usein uusiutumisen syyna on jalkihoidon epaonnistuminen. Leikkauksen jalkeen vuode-
osastolla taytyisikin kiinnittaa erityista huomiota painehaavaan johtaneiden tekijoiden elimi-
noimiseen. Myos potilaan ohjaaminen on kuntoutusvaiheessa tarkeaa, silla potilaan taytyy
saada riittavasti tietoa apuvalineiden ja toimenpiteiden tarpeesta ollakseen motivoitunut hoi-
toon. (Juutilainen & Hietanen 2012, 335.)

3.5 Apuvalineet

Apuvalineiden tarkoituksena on ennaltaehkaista painehaavoja seka samalla mahdollistaa poti-
laan omatoimisuus ja lilkkkuminen (livanainen, Grek-Stjernberg, Kallio, Korhonen, Korhonen &
Pukki 2013, 34-35). Apuvalineiden kaytto tulee suunnitella yksilollisesti jokaisen potilaan tar-
peisiin. Painehaavavoihin liittyvat apuvalineet auttavat muun muassa potilaan siirtamisessa,
makuulla olemisessa, istumisessa seka hygieniasta huolehtimisessa. (Juutilainen & Hietanen
2012, 320.) Apuvalineiden valinnassa osastolla 41-42 auttavat fysioterapeutit, jotka huolehti-
vat myos omalta osaltaan siita, etta tieto potilaan tarvitsemista apuvalineista siirtyy myos
jatkohoitoon. Siirtamiseen kaytettavilla apuvalineilla pyritaan vahentamaan potilaan kudok-
siin kohdistuvaa kitkaa seka helpottamaan hoitajan fyysista rasitusta. Naita apuvalineita ovat
esimerkiksi nosturit, lakanat ja nostoliinat. Potilaalla on mahdollisuus myos kayttaa joitakin
naista valineista itsenaisesti, mikali hanen vointinsa ja voimansa sen sallivat. (Juutilainen &
Hietanen 2012, 320.)

3.5.1 Patjat

Potilaan maatessa vuoteessa hanen ihonsa ja patjan valissa tulisi olla mahdollisimman vahan

vuodevaatteita tai vuodesuojia, silla ne saattavat heikentaa patjan optimaalista toimintaa ja

nain ollen vaikuttaa painehaavojen syntymiseen. (Soppi & Ahtiala 2012, 62-64.)
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Soppi (2013) ehdottaa, etta kullekin potilaalle tulisi valita vahintaan riskiluokkansa mukainen
patja. Patjan valintaan vaikuttavat riskiluokituksen lisaksi muun muassa kehon virheasennot,
potilaan omat voimavarat seka patjatarpeen kesto. On tutkittu, etta vartalonmuoto voisi
myo0s olla eras riskitekija painehaavojen synnylle: erityisesti hyvin pitkilla ja hoikilla tai vas-
taavasti lyhyilla ja obeeseilla potilailla patjan valinnalla voitaisiin ehkaista painehaavojen
syntya. Erityisesti naiden kahden vartalotyypin omaavien potilaiden patjan valintaan tulisikin
kiinnittaa huomiota ja varmistaa, etta patja on yksilollisesti heidan tarpeisiinsa suunnattu ja
riskiluokitustensa mukaisesti hankittu. (Moysidis, Niebel, Bartsch, Maier, Lehmann, Nonne-

macher & Kroeger 2011.)

Oikeanlaisen patjan hankinta ei aina yksilokohtaisesti ole kuitenkaan mahdollista esimerkiksi
taloudellisista syista (Juutilainen & Hietanen 2012, 321). Vaikka erikoispatjojen kaytosta on
todettu olevan hyotya painehaavojen ennaltaehkaisyssa, on kuitenkin muistettava yhdistaa

patjan kayttoon normaali asentohoito (livanainen & Syvaoja 2011, 528; Helenius 2013).

Osastolla 41-42 jokaisella potilaalla on kaytossa antidecubituspatja. Patja on tarkoitettu niin
sanotusti pienen riskin potilaille, ja mikali potilaalla koetaan olevan suurempi riski painehaa-
voille, otetaan kayttoon nollapainepatja. Patjojen kaytosta on tehty yhtenainen linja koko
Paijat-Hameen keskussairaalassa. Paijat-Hameen keskussairaalan yhteistyokumppanina toi-
miva MediMattress Oy kuitenkin suosittelee, etta kullekin potilaalle tulisi valita hanen riski-
luokkansa mukainen patja. MediMattress Oy tarjoaa monen muun patjafirman tavoin useita
eri patjavaihtoehtoja kullekin riskiryhmalle. MediMattress Oy:n julkaisemassa patjanvalinta-
oppaassa (liite 3) patja valitaan neljasta eri riskiryhmasta: matala, keskinkertainen, korkea ja

erittain korkea painehaavariski. MediMattress Oy tarjoaa useita patjavaihtoehtoja.

Patjat voidaan jakaa aktiivisiin ja passiivisiin erikoispatjoihin:

e Aktiivisia patjoja suositellaan korkean riskin potilaille, joiden asennon muuttaminen
itsenaisesti on mahdotonta syysta tai toisesta. Aktiivisten patjojen toiminta perustuu
sen sisalla oleviin ilmakennoihin, joissa paine vaihtuu koneellisesti. Aktiivisia patjoja
voidaan kutsua myos vaihtuvapaineiseksi patjaksi, nollapainepatjaksi tai itsestaan

saatyvaksi minimipainepatjaksi. (Juutilainen & Hietanen 2012, 322-323.)

e Passiiviset patjat sopivat pienen tai kohtalaisen riskin potilaille, jotka pystyvat itse-
naisiin asennonmuutoksiin. Passiiviset patjat muotoutuvat kehon lammon ja painovoi-
man mukaan. Aktiivisista patjoista poiketen passiivisissa patjoissa paine ei muutu,
ellei potilas itse vaihda asentoaan. Passiivisiin patjoihin lukeutuvat geelivaahtopatjat,

jotka muokkautuvat kehon mukaan ja palautuvat muotoonsa paineen poistuessa.
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Vaihtoehtoisesti voidaan kayttaa myos geelivaahtoista paallyspatjaa esimerkiksi paa-

rien tai leikkauspoydan lisapehmusteena. (Juutilainen & Hietanen 2012, 321-322.)

Eraan Joanna Briggs instituutin teettaman tutkimuksen mukaan potilaat, joilla oli kaytossa
erikoispatja ja joiden asentoa vaihdettiin ainoastaan neljan tunnin valein, oli merkittavasti
vahemman painehaavoja verrattuna potilaisiin, joilla oli kaytossa tavallinen sairaalapatja ja
joiden asentoa vaihdettiin kahden tunnin valein. Ainoastaan yhden tutkimuksen perusteella
ei kuitenkaan voida tehda yleistyksia, etta suositellun kahden tunnin sijasta potilaan asentoa

voisi vaihtaa harvemmin erikoispatjan ansiosta. (Hoitotyon tutkimussaatio 2008.)

3.5.2 Istuvan potilaan apuvalineet

Paljon istuvalla potilaalla olisi hyva olla istuintyyny, joka pehmentaisi alustaa. Tyynyja on eri-
laisia, esimerkiksi ilmakennoistuintyyny, geelivaahtotyyny ja erilaiset yhdistelmatyynyt. Tyy-
nyja voidaan kayttaa niin normaaleissa tuoleissa kuin pyoratuolissakin. Pyoratuolipotilailla on
hyva kiinnittaa huomiota pyoratuolin saatoihin ja kokoon, silla jo nailla pystytaan vaikutta-
maan paineen muodostumiseen ja jakautumiseen. Tarkeinta on, etta istuvan potilaan tasa-
paino pysyy optimaalisena eika turhia kallistuksia tai virheasentoja tule. Useassa sahkopyora-
tuolissa on lisaksi mahdollisuus kallistaa tuolia taaksepain, jolloin saadaan muutettua pai-
neelle kohdistuvaa aluetta. Erilaisia istuinpehmusteita on saatavilla myos suihkutuoleihin ja
WC-istuimiin. (livanainen & Syvaoja 2011, 528; Juutilainen & Hietanen 2012, 321-322.)

3.5.3 Ennaltaehkaisevat hoitotuotteet

Kantapaiden on havaittu olevan sacrumin alueen jalkeen seuraavaksi yleisin paikka painehaa-
vojen muodostumiselle. Kantapaiden painetta voidaan alentaa patjojen avulla seka kantapai-
den kevennystuotteilla. Osastolla 41-42 on kaytossa kantapaiden ja sacrumin alueen suojaa-
miseksi tarkoitettuja hoitotuotteita: Mepilex® Border Sacrum ja Mepilex® Heel. Australiassa
tehdyn tutkimuksen mukaan naiden hoitotuotteiden kayton onkin todettu vahentavan pai-
nehaavojen ilmaantuvuutta kantapaiden ja sacrumin alueella riskipotilailla. Tutkimuksen mu-
kaan naiden kahden ennaltaehkaisevan tuotteen kaytto yhtaaikaisesti ennaltaehkaisevan hoi-
don lisana vahensi painehaavojen esiintyvyytta korkeariskin potilailla 70 prosenttia. (San-
tamaria, Liu, Gerdtz, Sage, McCann, Freeman, Vassiliou, DeVincentis, W Ng, Manias, Knott &
Liew 2013.)
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Myos Molnlycke Health Care suosittelee painehaavojen ennaltaehkaisyyn naita tuotteita.

Sacraalialue Kantapaat

\ : 7 Safetac

Taulukko 3: Painehaavojen ennaltaehkaisyn tuotteet
(Molnlycke Health Care; Molnlycke)

Ghentin yliopistossa Belgiassa tehdyn tutkimuksen mukaan kiilatyyny estaa tavallista tyynya
tehokkaammin painehaavan syntymisen kantapaiden alueelle; potilailla, joilla oli kaytossa kii-
latyyny, oli 85 % pienempi riski painehaavalle kantapaan alueella. (Heyneman, Vanderwee,
Grypdonck & Defloor 2009.) Erilaisia kevennystuotteita on useita, mutta paaasiassa tarkeinta
on, etta vuoteessa makaavan potilaan jalan paino jakautuu tasaisesti koko pohkeen alueelle

eika ainoastaan esimerkiksi akillesjanteen kohdalle. Kantapaan kevennyksessa tulee myos



36

huomioida muun jalan asento ja tarkistaa, etta polvi on hieman fleksoituneena eika taysin
ekstensiossa. (Pukki 2012b.)

3.6 Potilaan ohjaus hoitotyossa

Ihminen tarvitsee tietoa ja tukea ollessaan hoidettavana potilaana (Astedt-Kurki & Kaunonen
2010). Ohjaus on hoitotyon auttamismenetelma, jossa hoitaja vuorovaikutuksen avulla tukee
potilaan toimintakykya, omatoimisuutta ja itsenaisyytta (Eloranta & Virkki 2011, 7). Ohjaus
on myos potilaan oikeus ja se on saadetty potilaslaissa. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
maaraa, etta potilaalle on annettava riittavasti tietoa hanen omasta terveydentilastaan ta-
valla, jonka han ymmartaa. Potilaalle on myos annettava selvitys hoidon merkityksesta, eri
hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksista seka muista hanen hoitoonsa liittyvista seikoista,
joilla on merkitysta paatettaessa hanen hoitamisestaan. (Laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista 785/1992.)

Potilaan ohjaaminen ja neuvonta osana ihmisen tukemista on keskeista hoitotyossa ja olennai-
nen osa sairaanhoitajan ammattitaitoa seka potilaan ja hoitajan valista hoitosuhdetta (As-
tedt-Kurki & Kaunonen 2010). Ohjaus on myos osa potilasturvallisuutta ja sen tarkeys korostuu
yha enemman hoitoaikojen lyhetessa (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola, Partamies, Sulosaari &
Uski-Tallgvist 2012, 34). Hoitoaikojen lyheneminen ja hoitoalan resurssipula tuovat myos
omat haasteensa ohjauksen toteuttamiselle (Kaariainen & Kyngas, 2006). Sairaanhoitajalla on
ammattitaitonsa puolesta hyvat valmiudet potilasohjaukseen, esimerkiksi vankka teoriataito
seka vuorovaikutustaidot, mutta resurssipula ja hektinen tyoymparisto eivat aina mahdollista
ajankayttoa oman ammattitaidon kehittamiseen ja ohjauksen suunnitteluun. Mikali sairaan-
hoitaja ei pysty keskittymaan riittavasti ohjaustilanteeseen tai suunnittelemaan potilaan oh-
jausta, potilasohjauksesta saatavia hyotyja ei saavuteta ja tama saattaa nakya uusina hoito-
jaksoina tai potilaan toipumisen viivastymisena. (Laaksonen 2006.) Hyvin toteutettu ohjaus
takaa potilaan sitoutumisen hoitoonsa ja hoidon mahdollisen jatkuvuuden myos arjessa (Elo-
ranta & Virkki 2011, 25). Ohjaus vaatii sairaanhoitajalta jatkuvaa kouluttautumista ja kehitty-

mista, seka tutkitun ja hyvaksi havaitun tiedon kayttoa (Ohtonen 2006).

Hyva ohjaussuhde perustuu vuorovaikutukseen ja ammattihenkilon ja potilaan valiseen vasta-
vuoroiseen dialogiin. Ensivaikutelma on tarkea ohjaussuhteen luomisessa, silla ensimmainen
kohtaaminen luo perustan ohjaussuhteelle. Mikali ensitapaaminen on valiton ja ilmapiiri
myonteinen, potilas muodostaa todennakoisesti hoitajasta myos myonteisen kasityksen. (Elo-
ranta & Virkki 2011, 54.) Elorannan mukaan ohjaustilanteessa kohtaavat parhaimmillaan kaksi
asiantuntijaa: potilas, joka on oman elamansa asiantuntija, ja ohjaaja, ohjausprosessin sisal-

on asiantuntija (Eloranta & Virkki 2011, 56). Potilasohjauksella on luonnollisesti vaikutusta



37

siihen, miten potilas kokee saamansa hoidon laadun, ja nain ollen myos potilastyytyvaisyyteen
(Ohtonen 2006).

Olennaista painehaavojen ennaltaehkaisemisen ohjaamisessa on ohjauksen ennalta suunnit-
telu ja suunnittelun perustaminen potilaslahtoisyyteen. Tarkeaa on, etta hoitaja huomioi po-

set, psyykkiset ja sosiaaliset ominaisuudet. (Kaariainen & Kyngas 2006.)

Fyysisiin ominaisuuksiin kuuluvat muun muassa potilaan ika, sukupuoli, sairaus ja sen kesto,
laatu ja vaikutus potilaan arjen hallintaan (Kaariainen & Kyngas 2006). Mikali potilaan fyysi-
nen toimintakyky tai kognitiivinen tila on heikentynyt, asettaa se kiistatta omat haasteensa

potilaan osallistamiselle painehaavojen ennaltaehkaisyyn.

Psyykkisiin ominaisuuksiin kuuluvat potilaan motivaatio, terveysuskomukset ja - kokemukset,
henkilokohtaiset mieltymykset, odotukset, tarpeet, oppimistyyli ja -valmiudet. Naista yksi
merkittavimmista tekijoista on potilaan motivaatio, joka vaikuttaa suurelta osin siihen, miten
potilas vastaanottaa saamaansa ohjausta ja miten hyvin han haluaa omaksua hoitoonsa liitty-
via asioita. Myos potilaan aiemmilla kokemuksilla on suuri merkitys siihen, miten han suhtau-
tuu ohjaukseen. Sopivan ohjausmenetelman loytaminen on myos tarkeaa, silla se vaikuttaa
myos omalta osaltaan potilaan motivaatioon. Hoitaja voi ehdottaa asiakkaalle vaihtoehtoisia
ohjausmenetelmia ja keskustella hanen kanssaan siita, mika tapa tuntuisi parhaalta omaksua

asiat. (Kaariainen & Kyngas 2006.)

Sosiaaliset ominaisuudet muodostuvat potilaan kulttuurisista, uskonnollisista ja eettisista teki-
joista. Naiden huomioon ottaminen vaatii hoitajalta vankkaa ammattitaitoa ja hienotuntei-
olisi hyva ottaa huomioon myos asiakkaan kulttuuriin liittyvat mahdolliset tabut, uskomukset
ja traditiot, jotka ovat tarkeita elementteja kyseisen potilaan ohjauksessa. (Kaariainen &
Kyngas 2006.)

Painehaavojen ennaltaehkaisyn kannalta on tarkeaa, etta potilas ymmartaa ohjaustilanteessa
painehaavojen syntymiseen vaikuttavat tekijat ja syntymekanismit. On tarkeaa kertoa poti-
laalle, mika hanen omassa terveydentilassaan altistaa painehaavoille ja miten potilas voi itse

aktiivisesti oman toimintakykynsa huomioiden osallistua painehaavojen ennaltaehkaisyyn.

Potilaalle tulee painottaa ennaltaehkaisyn merkitysta ja kertoa sen edellyttamista hoitotoi-
menpiteista. On tarkeaa, etta potilas ymmartaa asentohoidon merkityksen ja vaikutuksen, ja
mikali han on liikuntakykyinen, hanta on hyva kannustaa vaihtamaan asentoaan sangyssa tai
pyoratuolissa riittavan usein. Potilaalle tulee kertoa myos erilaisista apuvalineista, riittavasta

hygienian hoidosta ja tietenkin my0s ravitsemuksen roolista painehaavojen ehkaisemisessa.
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Mikali potilaan ravitsemus vaatii tehostamista, hanen kanssaan on hyva keskustella myos eri-
laisista taydennysravintotuotteista ja ennen kaikkea kuunnella potilaan omaa mielipidetta ja

ottaa hanen mieltymyksensa huomioon ravitsemusta suunniteltaessa.

Osastolla 41-42 painehaavojen ennaltaehkaisya toteutetaan kuntouttavan tyootteen avulla.
Osastolla pyritaan leikkauspotilaiden varhaiseen mobilisaatioon ja kannustetaan omatoimisuu-

teen.

3.7 Kirjaaminen

Kirjaaminen on keskeinen osa hoitotyon ammatillista osaamista ja sairaanhoitajan tyota. Se
tarkoittaa tietojen tuottamista, sailyttamista ja jakamista. Laadukkaaseen kirjaamiseen kuu-
luu oleellisten tietojen kirjaaminen, totuudenmukaisuus, luottamuksellisuus tietojen kasitte-

lemisessa ja asiallinen kielenkaytto. (Haho 2009.)

Hoitajan tehtavana on kirjata potilastietoihin sellaisia asioita, joita han kokee ja nakee. Poti-
laan oma mielipide on hyva myos ottaa huomioon. Kirjaamisessa tulee kuitenkin ilmeta, kuka
havainnot tai asiat on ilmaissut. (Haho 2009.) Laakson sairaalassa toteutettiin vuoden 2008
aikana interventiotutkimus, jonka tavoitteena oli edistaa painehaavojen varhaista tunnista-
mista ja tehostaa niiden ennaltaehkaisya. Tutkimuksen aikana kiinnitettiin erityista huomiota
riskimittarien kayttoon seka tulosten kirjaamiseen. Paivittaiset hoitotyon toiminnot kirjattiin
tarkasti ja konkreettisesti sahkoiseen potilasjarjestelmaan. Interventiotutkimuksen ja uusien
toimintatapojen myota hoitajat kokivat oma kirjaamisensa parantuneen, mutta nakivat jatko-
kouluttamisen ja uusien hoitajien perehdyttamisen edelleen haasteena (Kauppinen 2013; La-
vikka, Oulasvirta, Mattila & Rekola 2009). Osastolla 41-42 ei ole mitaan varsinaisia erillisia oh-
jeita painehaavojen ennaltaehkaisyyn liittyvaan kirjaamiseen, mutta niiden esiintyvyytta kui-

tenkin seurataan.

Suomalaiseen hoitotyohon pitkalti vakiintunut malli rakenteisesta kirjaamisesta on sovelletta-
vissa my0s painehaavojen ennaltaehkaisyyn. Tarpeen arvioinnin tarkoituksena on selvittaa,
missa tilanteessa potilas on talla hetkella ja mita han mahdollisesti tarvitsisi tulevaisuudessa.
Arviointi on jatkuvaa koko hoitojakson ajan. Tarpeiden pohjalta luodaan tavoitteet, joihin py-
ritaan. Tavoitteissa tulee huomioida niin hoitohenkilokunnan nakemykset kuin potilaankin
mielipide. Seuraavassa vaiheessa suunnitellaan, minkalaisia toimenpiteita pitaisi tehda, jotta
paastaisiin asetettuihin tavoitteisiin. Suunnitelman jalkeen ryhdytaan toteuttamaan toimin-
toja suunnitelman pohjalta. Viimeisimpana tulee hoidon vaikuttavuuden arviointi. On kuiten-
kin hyva huomioida, etta hoidon arviointia tulee suorittaa jatkuvasti ja tarvittaessa muuttaa

aiemmin suunniteltua. (Rautava-Nurmi, Westergard, Henttonen, Ojala & Vuorinen 2012, 47.)
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Painehaavojen ennaltaehkaisyyn voisi ottaa esimerkkina seuraavanlaisen kirjaamisen kaavan:

1. tehdaan potilaalle painehaavariskin arviointi seka ravitsemustilan arviointi (hoidon
tarve)

2. selvitetaan mita halutaan tavoitella, esimerkiksi ”tavoitteena, ettei potilaalle muo-
dostu painehaavoja” (hoidon tavoitteet)

3. suunnitellaan tarvittavia toimenpiteita, kuten asentohoitoa, ihon hoitoa ja ravitse-
muksen tasapainottamista (toiminnot)

4. toteutetaan suunnitellut toimenpiteet, vaihdetaan potilaan asentoa kahden tunnin va-
lein, pestaan ja rasvataan ihoa, tehostetaan ravitsemusta yksilollisin keinoin (hoidon
toteutus)

5. arvioidaan miten toteutetut toimenpiteet ovat auttaneet eli toisin sanoen, onko
paasty tavoitteeseen: potilaalle ei ole muodostunut painehaavoja (arviointi)

(Rautava - Nurmi ym 2012, 47.)

Kirjatun tiedon ja kaytettyjen termien tulee olla yhtenaisia ja tasmallisia (Kinnunen, Saranto
& Ensio 2008; Kinnunen 2013). Painehaavojen ennaltaehkaisyn tehostamiseksi on myos mah-
dollista luoda sahkoiseen potilasjarjestelmaan erilaisia kirjaamisalustoja, jotka mahdollista-
vat johdonmukaisen ja yhtenaisen kirjaamiskulttuurin hoitohenkilokunnan keskuudessa. Gun-
ningbergin (2009) painehaavojen kirjaamistutkimuksen mukaan sahkoisessa potilaskertomuk-
sessa kaytetty valmis kirjaamispohja on tuonut merkittavia parannuksia kirjaamiseen. Kuopion
Yliopistollisessa sairaalassa tallainen sahkoinen riskimittari on liitetty osaksi sahkoista kirjaus-
jarjestelmaa (Miranda), jotta yhteisten toimintaohjeiden noudattaminen olisi helpompaa ja

arvioinnin jatkuvuus toteutuisi paivittaisten kirjaamisten yhteydessa. (Mantyvaara 2013, 22.)

4  Painehaavojen kustannukset yhteiskunnalle

Suomessa esiintyy vuosittain arviolta 55 000 - 80 000 painehaavaa, joiden aiheuttamat kustan-
nukset ovat arviolta 400 miljoonaa eli noin 2-3 % Suomen terveydenhuoltomenoista (Harjumaa
2013; Soppi & livanainen 2013). Painehaavojen maaran on myos todettu kasvavan yhdella pro-
senttiyksikolla vuodessa (Soppi & livanainen 2013). Painehaavojen hoidon sijasta niiden ehkai-
seminen tulisi huomattavasti halvemmaksi ja olisi potilaan edun mukaista. On arvioitu, etta

noin 95 % painehaavoista olisi ehkaistavissa oikeanlaisilla menetelmilla. (livanainen 2012; Har-

jumaa 2013.) Painehaavoista aiheutuvat kustannukset koostuvat muun muassa materiaalikus-
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tannuksista, henkilostokustannuksista, laakekustannuksista, vakuutusmaksuista ja kuljetus-
maksuista. Painehaavapotilaat kuormittavat myos sairaaloiden vuodeosastoja, silla heidan
hoitoaikansa ovat jopa kolminkertaisia (10,2 - 14,2 vuorokautta) muihin potilaisiin verrattuna
(4,6 vuorokautta). (Soppi 2010.)

Painehaavoista aiheutuvia kustannuksia voitaisiin vahentaa huomattavasti valitsemalla oikean-
laisia apuvalineita. Oikein hankitut painehaavapatjat auttavat osaltaan painehaavojen ennal-
taehkaisyssa ja huolimatta kalliista alkuinvestoinneista, ne vahentavat painehaavojen hoidon
vaatimia kuluja. (livanainen, Grek-Stjernberg ym. 2013, 34-35.) Hyvinkaan terveyskeskussai-
raalaan tehdyn tutkimuksen mukaan painehaavapatjojen alkuinvestoinnin suuruudesta huoli-
matta, patjojen hankita tulisi pidemmalla tahtaimella edullisemmaksi kuin jo syntyneiden
painehaavojen hoitaminen nykyisilla menetelmilla. Tutkimuksen perusteella on arvioitu, etta
patjoihin sijoitus maksaisi itsensa takaisin reilussa kahdessa vuodessa. Tutkimuksessa esitetty-
jen esimerkkien mukaan, mikali kaikki painehaavahoitojen kulut saataisiin saastettya, saastoa
tulisi noin 138 000 € / vuosi ja patjojen hankkiminen potilaille maksaisi noin 231 000 €. (Pel-
tonen, Lepisto & Vihersaari 2010.) Vaaran patjan valinta puolestaan on virheinvestointi: han-
kintaan kaytetty raha kuluu hukkaan ja lisaksi aiheutuu muita valillisia kustannuksia (Soppi &
livanainen 2013). Myos ennaltaehkaisevilla hoitotuotteilla vahennetaan painehaavojen esiinty-
mista riskipotilailla. Ennaltaehkaisevia hoitolinjauksia suunniteltaessa terveydenhuollon yksi-
koiden olisikin suositeltavaa perehtya naihin tuotteisiin, silla niiden avulla tutkitusti saastet-

taisiin painehaavojen hoidon kustannuksissa. (Santamaria ym. 2013.)

5  Opinnaytetyoprosessi

Opinnaytetyoprosessi kaynnistyi helmikuussa 2013 saatuamme opinnaytetyon aiheemme toi-
meksiantona Paijat-Hameen keskussairaalan traumatologian osaston 41-42 osastonhoitajalta,
Marjut Kantoluodolta. Han esitti toiveen painehaavojen ennaltaehkaisyyn keskittyvasta opin-
naytetyosta ja yhdessa asiasta keskusteltuamme paadyimme hoitajille suunnattuun oppaa-

seen.

Kevattalvella 2013 pohdimme aihealuetta ja mietimme, miten rajaisimme tyomme. Maalis-
kuussa 2013 saimme aiheanalyysin valmiiksi ja palautimme sen yliopettajalle tarkistettavaksi.
Jaimme odottelemaan, etta meille nimettaisiin opinnaytetyoohjaaja. Tarkoituksenamme oli
tavata ohjaaja viela kevaalla ennen lukukauden paattymista, jotta voisimme keskustella
tyomme kulusta ja tavoitteista. Olimme suunnitelleet kayttavamme kesan teoreettisen viite-
kehyksen kirjoittamiseen, mutta aikataulullisista ongelmista johtuen jouduimme lykkaamaan
teoriaosuuden aloittamista syksylle. Vietimme kesan kesaopintojen ja -toiden parissa ja tapa-
simme ohjaajamme vasta loppusyksysta 2013. Siihen mennessa olimme koonneet varsinaiselle

teoriaosuudellemme runkoa ja alkaneet perehtya tutkimuksiin ja lahdekirjallisuuteen.
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Ohjaajan kanssa keskusteltuamme paadyimme rajaamaan aiheemme painehaavojen ennalta-
ehkaisysta ja hoidosta ainoastaan painehaavojen ennaltaehkaisyyn. Opinnaytetyoprosessin
loppuvaiheessa aihe on loytanyt lopullisen muotonsa: Painehaavojen tunnistaminen, synty ja

ennaltaehkaisy.

Kirjoitimme teoriaa talven 2013-2014 aikana. Pyrimme saamaan teoreettisen viitekehyksen
valmiiksi ennen lopullisen tuotoksen aloittamista, silla oppaan oli tarkoitus olla tiivistetty,
kompakti versio teoriaosuudesta. Kevattalvella otimme yhteytta Molnlycke Health Caren ja

MediMattress Oy:n edustajiin voidaksemme hyodyntaa heidan ammattitaitoaan tyossamme.

Tuotoksen raakaversio valmistui maaliskuun 7. paiva, jolloin lahetimme sen Paijat-Hameen
keskussairaalaan osasto 41-42 hoitohenkilokunnalle tutustuttavaksi. Oppaan yhteydessa lahe-
timme hoitajille 30 palautelomaketta (liite 2), joihin pyysimme heilta kommentteja ja ideoita
oppaasta. Annoimme henkilokunnalle viikon aikaa tutustua oppaaseen ja antaa siita pa-
lautetta. Maaliskuun 14. paiva vierailimme osastolla, jolloin saimme tietaa, etta hitaan pos-
tinkulun vuoksi 30 palautelomakkeesta ainoastaan 8 oli ehditty vastata. Osaston henkilokunta
kuitenkin koki palautteen annon tarkeaksi, joten sovimme toimeksiantajan kanssa, etta an-
namme heille viela viikon lisaaikaa vastata palautteeseen. Tuon viikon jalkeen osastonhoitaja
toimitti meille viela 10 palautelomaketta lisaa postitse. Kaiken kaikkiaan vastauksia siis saa-
tiin 18 kappaletta. Lahdimme tyostamaan opasta lopulliseen muotoonsa viikon maaliskuun

loppupuolella.

Palautteista kavi ilmi, etta kaikki vastaajat kokivat oppaan yleisilmeen selkeaksi. Opasta ku-
vattiin myos sanoin napakka, siisti, luettava, miellyttava, hyva ja pirtea. Kaksi vastaajaa koki
oppaan varityksen olevan ankea, osa taas kehui varitysta. Suurin osa vastaajista koki, etta op-
paan sisalto oli jo ennestaan tuttua, mutta kuitenkin ajankohtaista ja tarkeaa. Yksi kertoi op-
paan sisaltaneen itsestaanselvyyksia ja toivoi uutta tietoa erittelematta kuitenkaan, mita se
voisi olla. Suurin osa vastaajista kuitenkin mainitsi kertauksen olevan hyvasta. Yksi vastan-
neista kertoi oppaan heratelleen ajatuksia. Yksi vastaajista toivoi enemman kaytannon esi-
merkkeja ja toinen kaipasi “extra-tietoa”. Kolme vastaajaa ehdotti oppaan liittamista uuden
tyontekijan perehdytyskansioon ja moni muukin oli sita mielta, etta se on hyva perustietopa-

ketti uusille tyontekijoille seka opiskelijoille.

Eniten vastaajat olivat yllattyneita istuvan potilaan asennonvaihdon tarkeydesta, ja taman
mainitsi nelja vastaajaa. Oppaan arvoa painotettiin ja yksi perusteli sen silla, etta haavojen
hoito on resursseja ja aikaa vievaa seka suuresti potilaan elamaa rajoittava tekija. Yksi vas-
taajista kertoi naiden ennaltaehkaisevien toimenpiteiden toteutuvan jo osastolla, yksi taas

kertoi, etta potilaan vatsallaan makuuttaminen ei osaston luonteen vuoksi ole mahdollista.
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Oppaaseen toivottiin siis enemman:

- tietoa eri apuvalineista, esimerkiksi patjavaihtoehdoista (2 vastaajaa)
- havainnollistavia kuvia (1 vastaaja)
- ennaltaehkaisevia tuotteita (6 vastaajaa)

- lahdeviittauksia (1 vastaaja)

Saatuamme palautteet otimme vastanneiden kehitysideat ja -ehdotukset huomioon ja muok-
kasimme opasta viela niiden pohjalta. Kaytimme oppaassa esimerkkeina MediMattress Oy:n
seka Molnlycke Health Caren tuotteita, silla nama ovat Paijat-Hameen keskussairaalan yhteis-
tyokumppaneita ja heidan tuotteensa ovat jo kaytossa osastolla 41-42. Saimme oppaan val-

miiksi maaliskuun lopussa.

Kaiken kaikkiaan olimme yllattyneita palautteesta ja iloisia sen positiivisesta savysta. Huoma-
simme tosin my0os puutteen laatimassamme palautelomakkeessa: olisimme voineet kysya vas-
taajien asemaa. Mikali olisimme kartoittaneet vastaajilta heidan tyokokemuksensa ja tyosuh-
teensa keston osastolla, olisimme varmasti saaneet paremmin selvitettya osaston hoitajien
tamanhetkisen todellisen osaamisen. Talla hetkella emme tieda, ovatko vastanneet osaston

vakituisia tyontekijoita, opiskelijoita vai keikkalaisia.

Saatuamme taman opinnaytetyon aiheen toimeksiantona osastolta ajattelimme, etteivat osas-
ton hoitajat olisi olleet nain valveutuneita aiheesta. Palaute sai meidat kuitenkin myos hie-
man hamillemme. Mikali painehaavojen ennaltaehkaisyn perusteet ovat osaston henkilokun-
nalle jo ennestaan tuttuja ja osa kertoo niiden toteutuvankin jo osastolla, miksi ennaltaeh-

kaisysta ei ole tehty osastolla systemaattista.
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6  Pohdintaa ja arviointia

Painehaavat ovat terveydenhuollolle ja yhteiskunnalle merkittava ja kallis menoera. Lahivuo-
sina vaesto ikaantyy Suomessa ja krooniset elintapasairaudet yleistyvat. Tama altistaa vaes-
ton yha enenevassa maarin painehaavoille ja pitkittyneille hoitojaksoille terveydenhuollon yk-
sikoissa. Painehaavojen maaran on todettu kasvavan yhdella prosenttiyksikolla vuodessa
(Soppi & livanainen 2013). Tassa tyossa kasiteltyjen tutkimusten perusteella painehaavojen
ennaltaehkaisyyn ei kiinniteta tarpeeksi huomiota hoitotyossa. Myos omat kokemuksemme tu-
kevat tata vaitetta. Asentohoitoa osastoilla toteutetaan lahes poikkeuksetta, mutta se on ai-
noastaan yksi ennaltaehkaisevan hoidon elementeista. Painehaavojen ennaltaehkaisyn tulisi

olla kokonaisvaltaisempaa ja jatkua koko hoitoketjun ajan.

Ennaltaehkaisy alkaa hoitojakson alussa tapahtuvalla perusteellisella riskin arvioinnilla. Tal-
6in kartoitetaan kunkin potilaan yksilollinen alttius painehaavoille selvittamalla hanen ravit-
semustilansa, perussairautensa ja painehaavojen syntyyn vaikuttavat paikalliset tekijat. Nai-
den pohjalta luodaan potilaalle yksilollinen hoitosuunnitelma, jossa maaritellaan potilaan pai-
nehaavariski ja sen vaatimat toimenpiteet. Riskien kartoituksessa on erittain tarkeaa hyodyn-
taa moniammatillista osaamista, erityisesti eri apuvalineiden osalta. Myos potilas tulee huo-
mioida osana ennaltaehkaisevaa hoitoa ja osallistaa hanta hanen omien voimavarojensa mu-

kaisesti.

Potilaan riskia tulee ehdottomasti arvioida toistuvasti hoitojakson aikana ja mahdolliset muu-
tokset tulee kirjata ja huomioida hoitosuunnitelmassa. Koko hoitohenkilokunnan tulee sitou-
tua noudattamaan samoja toimintaperiaatteita, jotta yhteiset tavoitteet saavutettaisiin ja

hoidon jatkuvuus toteutuu.

Paijat-Hameen keskussairaalan osastolla 41-42 painehaavat koetaan todellisena haasteena ja
niiden ennaltaehkaisya halutaan tehostaa. Talla hetkella ennaltaehkaisy on toteutettu ravit-
semuksen tehostamisen ja painehaavapatjavalintojen avulla. Osastolla ravitsemusta on tehos-
tettu kunkin potilaan kohdalla taydennysravintovalmisteilla ilman, etta jokaisen potilaan ra-
vitsemustilaa on yksilollisesti arvioitu. Meidan mielestamme on hienoa, etta osastolla ravitse-
mus koetaan tarkeana osana potilaan kokonaisvaltaista hoitoa ja ravitsemuksesta on laadittu
yhteiset ravitsemusohjeet. Koemme kuitenkin, etta ravitsemushoidon tulisi perustua kunkin
potilaan yksilollisiin tarpeisiin ja taydennysravintovalmisteiden ohella ravitsemusta voisi tay-
dentaa esimerkiksi elintarvikkeiden kuten energiapitoisten ruokien avulla. Taydennysravinto-
valmisteet ovat monipuolisia tehopakkauksia, mutta ne koetaan usein teollisina ja niita saate-
taan vierastaa. Uskomme, etta ravitsemusalan ammattilaisten osaamista hyodyntamalla loy-
dettaisiin muitakin, luonnollisempia vaihtoehtoja. Pidemmalla tahtaimella tama olisi myos ta-

loudellisempaa.
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Osastolla suositaan painehaavapatjoja ja tavalliset vaahtomuovipatjat on poistettu kaytosta.
Osastolla on kaytossa kahdenlaisia patjoja, vaahtogeelipatjoja ja nollapainepatjoja. Tama on
meidan mielestamme jo askel oikeaan suuntaan. Osastolla ei kuitenkaan ole kaytossa riskinar-
viointimittaria, jonka pohjalta kullekin potilaalle valittaisiin hanen riskiryhmansa mukainen
patja. Patjan valinnan tulisi perustua potilaan painehaavariskin suuruuteen ja potilaan yksilol-
lisiin tarpeisiin. Nain ollen luotettavan riskiluokitusmittarin kayttoonotto olisi suositeltavaa.
Tulisi myos muistaa, etta potilaan riskiluokitus voi muuttua hoitojakson aikana hanen tervey-
dentilansa muuttuessa ja tama vaikuttaa merkittavasti potilaan patjatarpeeseen. Tasta syysta
potilaan painehaavariskia tulee arvioida toistuvasti ja valita patja ja muut apuvalineet saatu-

jen tulosten mukaisesti.

Osastolla on yhteisesti sovittu, etta potilaan asentohoitoa toteutetaan vahintaan kerran vuo-
rossa hanen oma toimintakykynsa huomioiden. Asentohoitoa ei kuitenkaan voi koskaan tehda
liikaa ja sita tulisi tehda tehostetusti erityisesti suuremman riskin omaavilla potilailla. Asen-
nonvaihtojen ei tarvitse olla suuria, silla pienikin painopisteen muutos auttaa keventamaan
kudokseen kohdistuvaa painetta ja voi nain ollen ennaltaehkaista painehaavan synnyn. Naiden
lisaksi tulisi huolehtia myos muista ennaltaehkaisyn osa-alueista, kuten ihon kunnon seuran-

nasta ja arvioinnista seka potilaan ohjaamisesta.

Taman toiminnallisen opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa kaytannonlaheinen opas hoito-
tyon tarpeisiin. Toimeksiantajalta saamiemme palautteiden perusteella olemme onnistuneet
tuotoksessamme hyvin. Olimme yllattyneita siita, miten vahan kehitystoiveita osaston henki-
[6kunnan toimesta esitettiin. Opas otettiin myonteisesti vastaan, meidan tyopanostamme ar-

vostettiin ja aihe koettiin kaiken kaikkiaan tarkeaksi ja ajankohtaiseksi.

Koimme ensin olevamme ammattitaidoltamme liian kokemattomia ohjeistamaan hoitohenkilo-
kuntaa nain tarkeassa asiassa. Prosessin edetessa olemme kuitenkin oppineet aiheesta paljon
ja ymmartaneet, etta painehaavojen ennaltaehkaisemiseksi ei vaadita suuria mullistuksia. En-
naltaehkaiseva tyo on oikeastaan melko yksinkertaista ja koostuu tutuista paivittaisista hoito-
toimenpiteista. Toteutuakseen painehaavojen ennaltaehkaisy vaatii hyvan, tyohonsa sitoutu-
neen ja motivoituneen tiimin, jotta yhteiset tavoitteet saavutettaisiin. Hoitajia tulee myos
kouluttaa riittavasti parhaan mahdollisen tuloksen saamiseksi. Tarkeinta on kuitenkin yhdessa
sovitut pelisaannot ja johdon tuki, silla ilman sita ei muutoksiin voida ryhtya ja toimintaa

suunnitella.

Tama opinnaytetyoprosessi on ollut meidan omaa ammatillista kehitystamme ajatellen aarim-
maisen tarkea. Meidan mielestamme on tarkeaa, etta tyolla on toimeksiantajallemme konk-
reettinen tarve ja se on motivoinut meita koko prosessin ajan. Eraana motivoivana tekijana

on ollut myos oma ammatillinen osaamisemme tulevaisuuden hoitotyontekijoina ja koemme,
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etta meilla onkin nyt hyvat valmiudet omalta osaltamme tehda painehaavoja ennaltaehkaise-
vaa hoitotyota. Tiedamme, etta tulemme kohtaamaan painehaavoja tulevaisuudessa, minne
sitten suuntaudummekin. Toivottavasti uuden hoitotyon suosituksen valmistuttua painehaavo-

jen esiintyvyys kuitenkin vahenee merkittavasti Suomen terveydenhuollossa.
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Liite 1 Saatekirje

Hyvinkaalla 7.3.2014

Hei osasto 41-42 hoitajat!

Olemme sairaanhoitajaopiskelijoita Hyvinkaan Laureasta ja teemme opinnaytetyota osastol-
lenne. Opinnaytetyomme aiheena on painehaavojen tunnistaminen, synty ja ennaltaehkaisy ja

tarkoituksenamme on tehda teille opas aiheesta.

Ohessa oppaan raakaversio, josta toivoisimme teilta mielipiteita oheisten palautelomakkeiden
avulla. Kaikki palaute on tarpeellista ja tervetullutta.

Tulemme perjantaina 14.3. vierailemaan osastollanne ja noudamme jattamanne palautteet
tuolloin.

Toiveenamme on tyostaa oppaasta palautteidenne avulla teille paras mahdollinen tyokalu pai-
vittaiseen hoitotyohon. Tavoitteenamme on lahettaa valmis opinnaytetyomme ja valmis opas

teille huhtikuun aikana.

Kiitos jo etukateen avustanne!

Ystavallisin terveisin,

Miia Kerminen Elina Jusslin



Liite 2 Palautelomake

1.

Mita mielta olet:

e oppaan yleisilmeesta?

54

Painehaavojen ennaltaehkaisy
Palautelomake

Osasto 41

7.3.2014

e oppaan luettavuudesta?

e oppaan sisallosta? Tuliko uutta tietoa, itsestaanselvyyksia tms?

Mita toivoisit lisaa/vahemman?

Koitko jonkin asian oppaassa turhaksi?

Muita ajatuksia/toiveita/ideoita?

Kiitos vastauksestasi!



Liite 3 Patjanvalintaopas (MediMattress Oy)
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Patjan valintaopas

Patjan valinta painehaavariskiluokituksen mukaan (esim. Braden, Norton)

PAINEHAAVARISKI*

Erittdin korkea
painehaavariski

TUOTTEET

Carital®Optima
Téyspatja

Korkea
painghaavariski

Carital®Optima
Téyspatja
Carital®Optimacz
Téyspatja
Carital®Smart
Sijauspatja

Carital®Smart
Sijauspatja
EkoUltraXL
Téyspatja
EkoXL
Téyspatja
Tergo®Safe4
Téyspatja
Tergo®Safe3
Téyspatja
EkoUltra
Téayspatja
EkoWave
Téyspatja

EkoAvec
Sijauspatja

Keskinkertainen
painehaavariski

Matala
painehaavariski

EkoForm
Laitoshygieniapatja

EkoTopper
Sijauspatja

TUOTEKUVAUS

Dynaaminen automaattisesti sédtyva téyspatja.
Painosuositus 7-300 kg.

Dynaaminen automaattisesti sadtyvé tdyspatja.
Painosuositus 7-300 kg.

Dynaaminen automaattisesti satyva tdyspatja.
Painosuositus 40-175 kg.

Dynaaminen automaattisesti séatyvé sijauspatja.
Painosuositus 40-175 kg.

Tarkkuuspainemittarilla sdédettava sijauspatja.
Painosuositus 40-175 kg.

12 cm PU-geelivaahtoa + 5 cm tukivaahtoa,
Painosuositus 0-250 kg.

7 cm PU-geelivaahtoa + 10 cm tukivaahtoa.
Painosuositus 0-200 kg.

12 cm PU-geelivaahtoa + 5 cm tukivaahtoa,
reunapalkit. Painosuositus 0-250 kg.

7 cm PU-geelivaahtoa + 6 cm tukivaahtoa.
Painosuositus 0-150 kg.
7 cm PU-geelivaahtoa + 6 cm tukivaahtoa.
Painosuositus 0-150 kg.

5 cm PU-geelivaahtoa + 8 cm tukivaahtoa.
Painosuositus 0-150 kg.

6 cm PU-geelivaahtoa. + 1 cm tukivaahtoa.
Painosuositus 0-130 kg.

5-vybhykkeinen aaltomainen profilointi.
Hyva pintapehmennys ja tukevuus.
Painosuositus 0-130 kg.

5 cm PU-geelivaahtoa. Painosuositus 0-120 kg.

Autamme tarvittaessa oikean patjan valitsemisessa riskikartoituksen mukaan, halutessanne autamme myds patja-
koon valinnassa. Erikoiskokoja saatavana kaikista patjoista. Patjat on mahdollista saada kiinteilla pelastuslakanoilla.

* VanGilder C, Gordon D, MacFarlane GD, Meyers S.
Results of nine international pressure ulcer prevalence
surveys: 1989 to 2005. Ostomy Wound Manage 2008;
54: 40-54.

livanainen A, Soppi E, Korhonen P. Painehaavan riskimittarit
SRS ja Braden. Haava 2011; 14: 16-19

MediMattress Oy, PL 629, 00101 Helsinki
puh. 0306 40 40 40 fax 0306 40 40 48
asiakaspalvelu@medimattress. fi
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Liite 4 Opas

PAINEHAAVOJEN
TUNNISTAMINEN JA
ENNALTAEHKAISY

OPAS HOITOHENKILOKUNNALLE




TIEDATKO RISKIT?

e Terveydentila
* Vajaaravitsemus
. » Korkea ikd
SySteemlset * Perussairaudet, erityisesti DM
riskitekijc'it * Tupakointi
* Henkinen epdtasapaino

* [hotyyppija sen kunto

Paikalliset » Kudokseen kohdistuva paine ja
venyminen

r’Sk’tek”at ¢ Inkontinenssiongelmat
o | iikkumattomuus

Tiesitkd, ettd painehaavoja esiintyy 1 — 30 % potilaista?

Tiesitkd, ettd painehaava saa yleensd alkunsa jo kahden ensimmadisen hoitopdivdn
aikana, vaikka ihon haavautuminen saattaa alkaakin vasta jatkohoitoon
siirtymisen jilkeen?

MélInlycke Healt h Care. Kokonaisvaltainen painehaavojen ennaltashkaisyohjelma,
Juutilainen & Hietanen 2012, Haavanhoidon periaatteet.
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1. aste

2. aste

3. aste
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TUNNISTATKO
PAINEHAAVAN?

lhon
vaalenematon
punoitus

Ihon pinnallinen
vaurio

Koko ihon
ldpdisevd vaurio

lhon,
ihonalaiskudoksen
ja lihaskalvon
ldpdisevd vaurio

painehaavoja?

Paikallinen punoitus luisen
ulokkeen kohdalla
Ensimmdinen merkki
painehaavan syntymisestd
Ald hiero!

thon pinnallinen haava
Ulottuu epidermikseenja
dermikseen

Katteeton, punapohjainen
haava tai rakkulamainen
vaurio

thonalainen rasva ndkyvissd,
mutta lihaskalvo ehjd

Usein katteinen, onkaloita ja
haavataskuja

Haavansyvyys vaihtelee
sijainnin mukaan

Lihas, jdnne, luu tai nivel
ndkyvissd tai palpoitavissa
Usein haavataskujaja
onkaloita

Haavalla katetta tai nekroosia
Haavansyvyys vaihtelee
sijainnin mukaan

Tiesitkd, ettd ennaltaehkdisy on paras ja helpoin tapa hoitaa

Mélnlycke Healt h Care. Kokonaisvaltzinen painehaavojen ennaltzshkaisyohjelma.
Juutilainen & Hietanen 2012, Haavanhoidon perusteet,
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ENNALTAEHKAISYN
KULMAKIVET

Arvioi potilaan
painehaavariskia

Kirjaa Kartoita ja
huolellisesti tghosta
ravitsemusta

Valitse alusta ja
apuvilineet

Toteuta Tarkista iho
asentohoitoa pdivittain

Tiesitko, ettd 95 % painehaavoista pystyttdisiin ehkdisemddn oikeanlaisilla ja
systemaattisilla toimenpiteilla?
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ASENTOHOIDON
TOTEUTTAMINEN

Vaihda potilaan asentoa ja painopistettd 2 tunnin
vdlein.

— Pienikin painopisteen muutos riittda
Huolehdi, ettd sdngyn pddty on kohotettuna
korkeintaan 30 astetta.

Vilta kitkaa ja kudosten venymista siirroissa.

Istuvan potilaan asentoa tulisi
vaihtaa 15 minuutin vdlein
siirtdmadlld painoa edes
hetkellisesti puolelta toiselle.

Kannusta potilasta omatoimiseen
asennon vaihtoon hdnen
toimintakykynsd mukaisesti.

Poista paine kantapdilta.

Tiesitkd, ettd kudos menee
nekroosiin yli 6 tunnin jatkuvan
paineen seurauksena?

livanainen & Syvaojz 2011, Hoida 2 - lainen & Hietanen 2012, Haavanhoidon perizatteet;
eisinger.kramesonline.com/HaslthSheetsf3, 8 &httpy/www.zlimed.com/skilcare-healsoff.html




ASENTOHOIDON
TOTEUTTAMINEN

Suosi 30 asteen kylkiasentoa paineen
tasaisen jakautumisen
mahdollistamiseksi.

Viltd kohtisuoraa kylkiasentoa ja
puoli-istuvaa asentoa sacrumin ja ison
sarvennoisen alueen paineen
vélttdmiseksi.

Muista ergonomia!

Aldi tee asentohoitoa yksin!

Vaihtele potilaan asentoa vuorotellen molemmille kyljille
sekd selinmakuulta painmakuulle jos mahdollista.

livanainen & Syvaop 2011, Hoida ja kirjaa; Juutilainen & Hietanen 2012
http:/jww
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ENNALTAEHKAISEVAT
HOIT@OBEOT [ EET

Sacraalialue Kantapdadt

Mepilex® Border Sacrum Mepilex® Heel

Tubifast™ with 2-Way Stretch
Sidokset: Technology®
Minimoivat leikkausvoimia
Jakavat painetta
Viahentdavat kitkaa
Hallitsevat riskialueen
mikroilmastoa

Kdytd ennaltaehkdisevdsti

i AR
leikkauspotilailla! Mepilex®Border Heel

Tiesitkd, ettd suurin osa painehaavoista syntyy leikkauksen aikana?

Health Care. Painehaavat - opas painehaavojen ennaltaehkaisyyn. & kuvat: MéInlycke .com



Painehaavariski

Erittdin korkea

Korkea

Kohtalainen

Matala

Reunapalkki
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PATJAT

Aktiivinen

Aktiivinen

Passiivinen

Passiivinen

® o

Esimerkkejd patjan
ominaisuuksista

automaattisesti itsesddtyvd
ilmakennopatja

Jakaa potilaan painon tasaisesti
ilman painepiikkejd

Patjan saa kovetettua mm.
hoitotoimenpiteiden ajaksi
Istuintoiminto

Saatavina erikoiskokoisina

Tasaavat pintapainetta
Muotoutuvat kehon ldmmén ja
painon yhteisvaikutuksesta
Sopivat pitkdaikaispotilaille ja
litkuntarajoitteisille

Joissakin patjoissa on lisdnd
reunapalkit, jotka helpottavat
vuoteesta nousemista ja
siirtymistd

Ehkdisevat puutumista
Edesauttavat pintaverenkiertoa
Saatavina erikoiskokoisina
Patjat koostuvat PU-geelivaahdon
ja tukivaahdon erilaisista
yhdistelmista

Koottu MediMattress Oyin patjanvalintaoppaan pohialta &
kuvat! mediMattress.fi
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MUUT ]
ENNALTAEHKAISEVAT
APUVALINEET

TergoSeat —istuintyyny reunatuella

* Kohtalaisen riskin potilaille

* Tasaa pintapainetta

* Ldmmdn ja painon avulla muotoutuva

TergoMove —liukulakana CaseSlow —antidecubitustyyny

* Liukuominaisuus vain * Ehkdisee painehaavoja pddn ja korvien
sivusuuntaan, jarruttaa alueella
liukumista alas

MegaRestabil & MegaMemorest
* Kantapdiden painehaavojen ennaltaehkdgisyyn

Koottu MediMattress Oyin patjanvalintaoppaan pohjalta &

kuvat! MediMattress.fi




MUUT ;
ENNALEEAEEBSAIS EVAT
TOIMENPITEET

Kdytd apuvdlineitd

s Kdyttdmadlld oikeita
apuvidlineitd véltat ihoon
kohdistuvaavenymistdja
kevenndt omaa taakkaasi.
» Hyédynnd apuvdlineen
valinnassa
moniammatillista
osaamista.

Huomioi ravitsemus

» Turvaamalla monipuolisen
ja riittdvdn ravitsemuksen
pienenndt
painehaavariskid.

» Huolehdiyksil6llisistd
tarpeista.

Huolehdi ihosta

» Tarkkailemalla ja
hoitamalla ihoa pdivittdin
piddt huolta sen eheydestd
ja vahvistat sen
vastustuskykyad.

s Pese!

e Kuivaa!

» Rasvaa!

Kirjaa
s Kirjaa tekemdsi toiminnot

ja havainnot huolellisesti
hoitosuunnitelmaan.

Tiesitkd, ettd Suomessa esiintyy vuosittain arviolta
55000 - 80 000 painehaavaa?

Tiesitkd, ettd painehaavojen kustannusten arvioidaan olevan noin 400

miljoonaa euroa vuodessa?
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LAUREA OOQQO MOLNLYCKE

HEALTH CARE
AMMATTIKORKEAKOULU

K K g z g MediMattress
M Parempaan hoitoon

Laurea-ammattikorkeakoulu
Laurea University of Applied Scieces
Hoitotyén koulutusohjelma
Kevdt 2014
Elina Jusslin
Miia Kerminen
Etunimi.sukunimi@laurea.fi
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