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THVISTELMA

Opinnaytetyo liittyy vuonna 2007 kdynnistyneeseen Helsingin terveyskeskuksen Akuuttisairaglan ja
Metropolia Ammattikorkeakoulun hoitotyon koulutusohjelman tutkimus- ja kehittamishankkeeseen
"Painehaavojen ehkdisy ja varhainen tunnisaminen- Interventiotutkimus Laskson sairaalassa’.
Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittéa ja kuvata potilaan painehaavojen tunnistaminen ja ehkéisyn
interventio ja arvioida intervention kayttokelpoisuutta sekd kayton vaikutuksia painehaavojen
tunnistamiseen ja ehkaisyyn. Tutkimus suoritettiin Laakson sairaalan kahdella osastolla: interventio-
osastolla ja vertailuosastolla. Intervention osa- alueita oli viisi: painehaavariskin arviointi Braden-
asteikkoa kayttaen, ihon tarkkailu, asentohoito ja apuvalineet, ravitsemus ja kirjaaminen.

Opinndytetyon tarkoituksena oli analysoida painehaavatutkimusiomakkeita ja arvioida miten
intervention osa- alueet ilmenivét interventio- osastolla. Tutkimuslomakkeet oli kerdtty 5.5- 31.12.2008
vadlisena akana. Tutkimusaineistoa oli 62 potilaasta. Tutkimuslomakkeessa oli 69 kysymysta.
Kysymykset koostuivat potilaan perustiedoista, sairaalassaolosyystd ja -gjasta, mahdollisesta
painehaavasta, potilaan liikuntakyvystd, apuvédineiden tarpeesta, henkisesta tilasta, ihon kunnosta,
ravitsemuksesta ja erittamisesta Tutkimuslomake oli taytetty potilaasta viimeistédn kolmantena
paivana sairaalaantulosta. Tutkimustiedot kerasi tutkimuksen ajaks erityisesti nimetty henkilo.

Tutkimustuloksista ilmenee, etta istuvien ja vuodepotilaiden kohdalla kiinnitettiin huomiota potilaan
asentohoitoon ja sirrettdessa kaytettaviin apuvdineisiin. Apuvélineiden tarve kartoitettiin jokaisen
potilaan kohdalla. Potilaita ohjattiin ja rohkaistiin hyvin itsendiseen liikkumiseen ja asennon
vaihtamiseen. Jokaisen potilaan ihon kunto tarkastettiin sairaalaan tullessa ja useilla potilailla
useamminkin. Potilaista yli puolet oli motivoituneita painehaavan hoitoon. Kaikkien potilaiden
vagjaaravitsemusriskia arvioitiin MUST- arviolla. Ruokailun seurantaan Kkiinnitettiin paljon vdhemman
huomiota.

Tutkimuksesta saatua tietoa ja kokemusta tulisi hyddyntdd myos sairaalan muilla osastoilla ja
esimerkiksi psykiatrisessa hoitotydssd. Enemman tulisi kiinnittd8 huomiota potilaan ruokailun
Seurantaan ja omaisten ohjaamiseen. Omaisten olis hyvé saada tietoa painehaavojen ennaltaehkaisystg;
miten potilasta tulee ohjata lilkkumisessa ja asennon vaihtamisessa. Omaisten ja hoitohenkilokunnan
yhteistyon olisi hyva alkaa mahdollisimman pian potilaan tultua osastolle.
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ABSTRACT

Our final project is a part of a developmental research program where in a collaboration with
Metropolia University of Applied Sciences and the city of Helsinki to examine "The prevention of
pressure ulcers in Laakso hospital. The purpose of the study was to develope and examine the
identification of patient pressure ulcers, as well as the prevention and assess the possibility of
application of the obtained data. The aim was to assess the effect of the application of the identification
and prevention of pressure ulcers.The research program was arried out in two wards in Laakso
Hogpital: The intervention ward and the comparison ward. The areas of the intervention were
assessment of pressure ulcer risk, skin assessment, positioning patient and pressur reducing devices,
nutrition and nursing documentation.

The am of our final project was to analyse pressure ulcer recearch forms and to assess how
intervention topics emerged in the intervention ward. The research forms were gathered during the
period of 05.05.2008-31.12.2008. The examined group included 62 patients. The research forms
included 69 questions. The questions aimed at gathering information on: patient information, reason
and duration hospitilization, possible pressure ulcers, mobility, necessity of mobility aids, mental state,
skin condition, nutrition and excretions. Research forms were filled in during the first three days of
hospital stay.An employee on the ward was assigned to collect the forms.

The results that emerged from the research showed that intervention was implemented. The patients
who were bed ridden and needed mobility aids to sit up were given more attention what comes to
postioning and posture. Each patient was individually assessed what comes to mobility aids. Patients
were encouraged and guided to begin independent mobilization. Each patient was assessed for
condition of on skin arrival to the hospital, some patients more frequently. More than half of the
patients were motivated to treat their ulcers and prevent pressure ulcers. All of the patients with poor
nutrition were assessed using the MUST-scale. Observing the eating habits of the patients was paid less
attention.

The information obtained from this research should benefit when planning daily routines on hospital.
More atention should be paid to the following patients eating habits and guiding the relatives. The
relatives should give more information how to prevent pressure ulcers. Teamwork between the relatives
and the nursing staff should start as soon as possible after the patient has arrived to the hospital.

Keywords

pressure ulcer, prevention of pressure ulcers, intervention, nursing
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1 JOHDANTO

Helsingin kaupungin Akuuttisairaaloiden vuodeosastoilla toteutettiin vuosina 2001-
2002 painehaavojen ehkéisyn ja varhaisen tunnistamisen kehittamishanke. Hankkeen
tuloksena kuvattiin painehaavoja ehkdisevan hyvén hoidon osatekijat, seka todettiin,
ettd kehittamistyota tulis edelleen jatkaa. (Lavikka - Oulasvirta - Mattila — Rekola:
2009).

Opinndytetydomme liittyy vuonna 2005 kaynnistyneeseen Helsingin terveyskeskuksen
Akuuttisairaalan ja Metropolian Ammattikorkeakoulun hoitotydn koulutusohjelman
tutkimus- ja kehittamishankkeeseen ” Painehaavojen ehkaisy ja varhainen tunnistaminen
- Interventiotutkimus Laakson sairaalassa’. Tutkimuksen yksiloidyt tehtavat hankkees-
sa ovat kehittda ja kuvata potilaan painehaavojen tunnistaminen ja ehkéisyn interventio
ja arvioida intervention kéyttokelpoisuutta seka kayton vaikutuksia painehaavojen tun-
nistamiseen ja ehkéisyyn. Hankkeessa verrataan painehaavojen tunnistamista ja ehkai-
sya interventio- ja vertailuosastolla. Tavoitteena on, etta intervention kdyttéonoton ja
sen tulosten avulla painehaavojen tunnistaminen ja enkaisy kehittyy. (Mattila - Rekola -
Wikberg - Eriksson 2007: 3.) Opinndytetydomme tarkoituksena on analysoida potilastie-
tolomakkeet ja tehdd paédtelmia intervention toteutumisesta. Interventio-osastona toimi
Laakson sairaalan osasto, joka avattiin marraskuussa 2007. Osastolle tulevat potilaat
ovat kirurgisia jatkohoitopotilaita. (Mattila ym. 2007: 4.) Interventio- osastolta aiemmin
ilmestyneessi opinnaytetyossa analysoitiin hoitotydn dokumenteista sitéd, miten inter-
vention toteuttaminen ndkyi hoitotyon kirjaamisessa (Koskimies — Lahtinen — Niura —
Palmgren:2009).

Laakson sairaalassa toteutettiin vuosien 2006- 2007 aikana hoitotyon auditointi. Hoito-
tyon kaytantoon esitettiin suosituksia, jotka on otettu huomioon téta tutkimusta suunni-
teltaessa. (Mattila ym. 2007:3.) Akuuttisairaalaan potilaalla on erityisesti kiinnitettava
huomioita alkutilanteen tiedon keréamiseen, ja kerdtyn tiedon hyoddyntamiseen hoito-
tyon suunnittelussa. Hoitotyon suunnitelmaa tulee arvioida péivittain potilaan kuntou-
tumisen edistymisen nékokulmasta. (Isola - Elo - Rautsiala - Paasivaara - Routasalo
2007:65.)

Terveydenhuollon keskel sena tehtévana on tarjota mahdollismman laadukasta, tehokas-

ta ja taloudellisesti edullista hoitoa potilaille. Painehaavojen kohdalla se tarkoittaa en-
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naltaehkédisevda hoitoa seka painehaavojen tunnistamista mahdollisimman varhaisessa
vaiheessa. (Helsingin kaupunki terveysvirasto 2002: 3.) Vaeston ikdantyminen ja saira-
uksien aiheuttamat muutokset voivat lisdta painehaavojen maarda, ellei toimenpiteisiin
potilaan riskiin saada painehaava. Painehaavoja voidaan estéa ja siksi on tarkeda, etta
kaytettdvissd on ohjeita painehaavojen ehkédisyyn sek& henkilokunnan koulutukseen.
(Suomen Haavanhoitoyhdistys ry. 2009.) Kroonisten haavojen hoito on kallista. Arvioi-
den mukaan HY KS:n sairaanhoitoalueella haavojen hoitoon kaytetdan 20- 40 miljoonaa
euroa vuodttain. Hoitoja kohdistetaan komplisoituneiden haavojen hoitoon, vaikka
merkittéva osa haavoista voitaisiin ehkdistd ta hoitaa varhaisvaiheessa. Viivéastynyt
hoito ja toimimaton hoitoketju kuluttavat rahaa ja resursseja. Painehaavojen ehkaisy
kuuluu kaikille toimijoille, mutta paévastuu on perusterveydenhuollossa, missi anne-
taan myos perustason haavanhoito. (Lepantalo ym. 2009.)

2 PAINEHAAVA

2.1 Etiologiajadiagnostiikka

Euroopan painehaava- asiantuntijaneuvoston EPUAPIn (European Pressure Ulcer Ad-
visoryn Panel) méaaritelman mukaan painehaava on paikallinen vaurio ihollatai sen alla
olevassa kudoksessa. Vaurion aiheuttgjana on paine, ihon venyttyminen tai hankaus,
yhdessa tai erikseen. Etiologisista tekijoista painehaavan synnyssa tarkein tekija on pit-
kittynyt kohtisuora seké staattinen ulkoinen paine luisen ulokkeen kohdalla. Pinnalla
oleva iho sietda syvdlla olevaa lihaskudosta paremmin pitkittynytta painetta. (Hietanen
ym. 2002:187.) Pitk&aikainen verenkierron estyminen johtaa kudostuhoon ja siita voi
syntya syvidkin painehaavoja (Huovinen 2007).

Painehaavan diagnosointi perustuu ihovaurion arviointiin. Diagnostiikkaa tehdessé olisi
hyva kayttéd EPUAPIn suosittamaa syvyysuokitusta (asteet 1-1V). Haavan syvyys il-
moitetaan sen mukaan, mitka anatomiset rakenteet ovat tulleet haavan pohjalta esille.
Haavan koko, syvyys, nekroosin seka infektion aste tulisi ilmeté diagnoosista. Parane-
misen luotettavaan seuraamiseen tulisi haavan koko ja syvyys kirjata ylos apuna kaytté
en piirrosta tai valokuvausta. (Hietanen - livanainen - Seppanen - Juutilainen 2002:
188.)



Painehaavojen syvyysluokitus jaestaan EPUAPIn mukaan neljaén asteeseen:

1.aste: Punoitus ehjéssa ihoalueessa. Punoitus e havid asentoa muutettaessa eika pai-
neen poistuessa ihoalueelta. Merkkeja painehaavasta voivat olla myds muutos ihon va

rissd, kuumotus ja turvotus seka ihon ja ihonalaisen kudoksen kovettuminen.

2. aste: Ihovaurio tai ihorikko, joka ulottuu epidermikseen, dermikseen tai molempiin
saakka. Haava on pinnallinen. Se voi olla hiertymatai rakkula.

3. aste: Vaurio, joka ulottuu ihon syvimpiin kerroksiin saakka. lhonalainen kudos on
vaurioitunut tai nekroosissa. Haava ei ulotu lihakseen saakka mutta saattaa ulottua li-
haksen peitinkalvoon eli faskiaan saakka.

4. aste: Lagja ihokudoksen tuho, jossa on nekroosiata vaurio ulottuu lihakseen, luuhun
tal janteisiin. Kudosvaurio voi olla pahempi ihon syvemmissa kerroksissa kuin sen pin-
nassa havaittavista merkeista voisi péétella. (EPUAP 1998.)

2.2 Painehaavojen arviointi ja hoito

Painehaava on edelleenkin yleinen kudoksen vaurio. Painehaava syntyy vastamatta
osalle riskiryhmé&an kuuluvista potilaista, mutta se on mahdollista estéd. Painehaavat
ovat huomattava haaste terveydenhuoltojarjestelmélle seka hoitohenkilokunnalle. Pai-
nehaavan ehkéisyssa on tarkedd, etta potilaiden painehaavan riskié arvioidaan aktiivises-
ti ja riski tiedostetaan kaikkialla organisaatiossa. Painehaavan riskin tiedostaminen ja
arvioiminen yhdistettyna yksiléllisten ehkéisevien apuvélineiden ja toimenpiteiden
kayttoon, vahentavét painehaavan riskia huomattavasti. Parhaimpana ja halvimpana
menetelmana ratkaista painehaavaongelma on niiden ehkdiseminen. Riskin arvioinnin
tarkoituksena on 10yt&a potilaat, jotka tarvitsevat ehkéisevia toimenpiteitd. (Soppi:2009,
Soppi 2010.) Tunnetuimmat ja kaytetyimmét mittarit ovat Bradenin (Liite 1) , Nortonin
ja Waterlowin asteikot. Braden- asteikko soveltuu vuodeosastoilla kaytettavaksi. Se on
suunniteltu kaytettavaks aikuispotilaille. Braden- asteikko koostuu kuudesta osatekijés-
ta ja pisteytys vaihtelee 6-23 pisteen valilla Pistemaara terveelle ihmiselle ilman riskia
on 23. Painehaavariski on kohonnut, jos pisteitd on 18 tai sen alle. Nortonin asteikossa
pisteytys on valilla 5-20 ja se koostuu viidesta osasta. Tamén asteikon mukaan kriittinen

raja saada painehaava on 14 tai alempi. Waterlow’ n asteikko koostuu kahdeksasta osa-
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riski saada painehaava. (Hietanen ym. 2002: 190 -191.) Laakson sairaalassa on kéytos-
s4 Braden- asteikko. (Liite2).

Painehaavoja hoidetaan yleensd konservatiivisin menetelmin. Painehaavapatjojen ja
asentohoidon avulla pyritéan vahentdmaén painetta kuormituskohdalla. Lisaksi hoidossa
perussairauksien hoitotasapainoon. Jos haavan pinnalle on kehittynyt paksu kudosne-
kroosi, poistetaan se kirurgisesti revidoimalla. Tavoitteena on puhdistaa haava kuollees-

ta kudoksesta ja saada haava granuloivaan vaiheeseen. (Hietanen ym. 2002:201.)

Hyva ravitsemustila vahentda infektioalttiutta ja auttaa haavojen paranemista. MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool) (Liite 3) on Englannissa kehitetty nopea ja
luotettava menetelma vaaaravitsemusriskin seulontaan. Se on myo6s helppokayttdinen
menetelma ja sitd kaytetddn vuodeosastoilla ja avosairaanhoidossa. MUST opastaa

my0&s toimenpiteisiin vajaaravitsemusriskin l6ytyessa. (Nutricia News 2005.)

3 PAINEHAAVAINTERVENTION OSA-ALUEET JA SEN TOTEUTTAMINEN

3.1 Intervention kuvaus jatoteuttaminen

Interventio toteutettiin Laakson sairaalassa. Ty0 on osa lagjempaa tutkimusta, jossa oli
mukana interventio-osasto ja vertailuosasto. I nterventiotutkimuksella tarkoitetaan hoito-
tyon toimintojen vaikuttavuuden tutkimista luonnollisissa olosuhteissa ja se liittyy hoi-
don laadun kannalta keskeiseen aiheeseen. Tassa tutkimuksessa interventiolla tarkoite-
taan hoitotyOn toimintojen sarjaa, joka sisélté pai nehaavariskin méarittelemisen, ehkéi-
sytoimien toteuttamisen seka tarkan dokumentoinnin. Hoitotyontekijét voivat toteuttaa
interventiota toistuvasti tutkimukseen mukaan tuleville potilaille. Intervention tarkoi-
tuksena on olla yksinkertainen k&yttad hoitotydssa. Intervention toteuttaminen tarkoittaa
sujuvuutta paivittaisessa hoitotydssa. Interventio kohdentui eri osa-alueisiin joita ovat;
painehaavariskin systemaattinen arviointi, ihon tarkkailu, asentohoito, apuvalineiden
kaytto, ravitsemus ja kirjaaminen (Taulukko 1.). (Mattila ym.2007.)



Taulukko 1. Intervention osa-alueet. (Mattilaym. 2007).

Intervention osa-alueet Hoitotyontekijén toiminta

Painehaavariskin arviointi Braden- asteikkoa kéyt- | Ihon tarkastaminen ja papaatio, yksildllisten pai-

. nehaavariskia kohottavien tekijoiden kartoittami-

taen . . . . .
nen. Oikeanlaisen patjan valitseminen

Ihon tarkkailu Punoitusalueiden havaitseminen, merkinnét kehoa
esittdvadn kuvioon

Asentohoito ja apuvélineet Asentohoaito ja liikkumisen apuvalineiden kaytto,
potilaan ja omaisen ohjaus

Ravitsemus Potilaan ravitsemudtilan arviointi, ruokailun seu-
ranta ja ruokavalio potilaan tarpeen mukaan.
MUST - riskiluokitusmittari

Kirjaaminen Hoitosuunnitelman laatiminen ja péivittdinen kir-
jaaminen/tarkkailulomake
Hoitotyon yhteenveto

Asentohoidolla ja apuvdineilla ehkdistéén ja hoidetaan painehaavoja. Potilaita seka
heidéan omaisiaan tulee ohjata néihin liittyvissa asioissa. Ravitsemuksen arviointi, ruo-
kailun seuranta seké& yksilollinen ruokavalio ovat osana painehaavojen ehkéisya ja hoi-
toa. (Mattilaym. 2007.)

Toteutettava interventio suunniteltiin yhteistyossa asiantuntijaryhman kanssa syksyn
2007 ja dkuvuoden 2008 aikana. Asiantuntijaryhma koostui |ééke-, hoito- seka ravit-
semudtieteellisesta ja fysioterapian asiantuntemuksesta. Laakson sairaalan koko henki-
I6kunnan koulutus painehaavojen ehkaisyyn ja tunnistamiseen alkoi syyskuussa 2007.
Koulutuksessa kaytiin 1&pi intervention sisdltéa ja Braden- asteikon kayttda painehaava-
riskin tunnistamisessa. Interventio-osaston henkilokunta osallistui maaliskuussa 2008
intervention toimeenpanokoulutukseen. Interventio toteutettiin Laakson sairaalan osas-
tolla, joka on avattu marraskuussa 2007. Osastolla on 25 potilaspaikkaa ja siella hoide-
taan kirurgisia jatkohoito-potilaita, kuten palovammapotilaita ja pehmytosakirurgisia
potilaita. Interventio toimeenpantiin 5.5-31.12.2008. Intervention toteuttamisen ulko-
puolelle jaivéat palovammapotilaat, potilaat, joilla on muu kuin I-asteen painehaava sai-
raalaan tullessa, ihonsiirto kuormitusalueella tai vaikea infektio seké terminaalivaiheen
potilaat. Vertailluosastonaoli 26 paikkainen akuuttiosasto. (Mattila ym. 2007:4.)

3.2 Painehaavariskin arviointi

Interventio-osastolla hoitagjat tarkastivat ihon ja kartoittivat yksilollisia painehaavariskia

kohottavia tekijoita painehaavatutkimuslomakkeen avulla (Mattila ym. 2007). Parhaim-

pana ja halvimpana menetelmana ratkai sta painehaavaongelma on niiden ehkaiseminen.
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Painehaavojen riskin arvioinnissa kaytettiin Braden- riskiluokitusmittaria. Sen avulla
tunnistetaan painehaavojen syntymiselle alttiit potilaat. Riskiluokitus tuli tehda heti sai-
raalaan tullessa tai viimeistdan vuorokauden kuluessa. Taman jélkeen tehddan uusi luo-
kitus kahden vuorokauden kuluessa tai tilanteen muuttuessa, my6s potilaan 1&htiessé
osagtolta. Taman jalkeen luokituksen tekemisen tiheys riippuu potilaan terveydentilasta
ta sairaalassaologjasta. (Hietanen ym. 2002: 190-191.) Suurin osa painehaavoista on
Irlantilaisten sairaanhoitgjien mielestd ennaltaehkdistévissa ja se on téarkedmpada kuin
niiden hoito. Sairaanhoitgjista suurin osa myods kayttaa tyossaan erilaisia painehaavan
ehkéisymenetelmid, mutta kaytanntt eivét ole viela riittévan systemaattisia (Moore -
Price: 2004.)

3.3 lhontarkkailu

Ihon tarkkailussa huomiota kiinnitettiin punoitusalueiden havaitsemiseen sek& merkit-
semdlla kehoa esittévaan kuvioon mahdolliset muutokset. 1hon kunto tarkistettiin péivit-
tain. (Mattila ym. 2007.) EPUAPIn suosituksen mukaan ihon kuntoa on seurattava péivit-
tain: varsinkin luiset, ulokkeiset kohdat ja ihon kuivuus, halkeamat, 18mp6 ja kovettumat on
huomioitava. Potilaan inkontinenss tai muu ihon kosteus on térkeéta tunnistaa, kuten hi-
koilusta tai haavaeritteista johtuva kosteus, ja poistaa se. Luu-ulokekohtien hankaamista ja
hieromista on véltettava. |hon venymisté ja hankausta on véltettava asentohoidoissa erilai-
silla siirtamistekniikoilla. Tarkedd on médritella potilaalle oikeanlainen patja. (EPUAP
1998.) Inkontinessin hoidosta ja ihon rasvauksesta on julkaistu vahan kontrolloituja satun-
naistettuja kliinisia tutkimuksia ja tulokset ovat olleet vaihtelevia. Tutkimustulosten tulkin-
taa on vaikeuttanut se, etta aineistojen potilailla on ollut hyvinkin erilaisia riski- ja kudoste-
kijoita. (Soppi: 2010.) Laakson sairaalassa potilaalle valitaan patja Bradenin pisteiden pe-
rusteella. Kéytdssa on vaahtokuminen sairaal apatja, itsestéan palautuva vaahtogedlipatja ja
automaattinen korkeariskinen patja. Osasto vuokraa tarvittaessa automaattisen korkeariskin

patjan, jos niité e ole osastolla riittavasti.

3.4 Asentohoito ja apuvalineet

EPUAPINn suositusten mukaan ensimmaisend tavoitteena on tunnistaa potilaat, joilla on
suurentunut riski saada painehaava, huolehtia ennalta ehkaisysta ja tunnistaa painehaa-
voja aiheuttavat erityistekijét. Apuna arvioinnissa kaytetdan riskiluokitusmittareita. Toi-
sena tavoitteena on yll8pitéa ja edistééa kudosten paineensietokykya potilaan asentohoi-
dosta, ravitsemuksesta ja ihon kunnosta huolehtimalla. EPUAPIn suosituksissa yhtena
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tavoitteena on suojella potilaan ihoa paineelta, hankaukselta ja venyttymiselta apuvali-
neiden ja asentohoitojen avulla. Kokonaishoito asettaa asentovaihtotiheyden ja niiden
tulisi olla yhdenmukaisia. Potilasta ja omaisia tulee myos opastaa, miten omalla toimin-
nalla voi vaikuttaa painehaavojen ennaltaehkaisyyn. (Hietanen ym. 2002: 194 -195.)

Painehaavariskipotilaan asentoa vaihdetaan séénndllisesti, jotta paineen vaikutus saadaan
mahdollisimman pieneksi, varsinkin luu-ulokkeiden kohdalta. Asentohoito tulee kirjata
potilasdokumenttiin. Asentohoidossa voidaan kéyttéd apunatyynyjé tai vaahtomuovikiiloja.
Néilld el kuitenkaan saa estéd muiden painetta lievittvien vélineiden toimintaa, esimerkiksi
ne eivét saa peittdd moottoroitua patjaa potilaan alla. Potilasta voidaan opettaa keventdmaan
painetta kuormituskohdista vaihtamalla asentoa viidentoista minuutin vélein. Potilaan liik-
kumista ja aktiviteettid voidaan lisétd hadnen vointinsa parantuessa. Potilaalla on mahdolli-
suus saada painehaava my6s istumisen aikana. Taman vuoksi on térkeéé etté han istuu oike-
an korkuisessa tuolissa ja geelityynyn péall&. Potilas voi istua kaksi tuntia kerrallaan. Lisak-
s istumisaika tulee méarittéaé kullekin potilaalle yksilollisesti. Nama asiat on syyta merkita
hoitosuunnitelmaan. Potilaan oma liikkuminen ja aktiviteetti myds kirjataan péivittéin poti-
| asti etojarjestelmaan. (EPUAP 1998.)

Painehaavojen ehkaisyn perustana on pidetty asennon vaihtamista kahden tunnin vélein.
Télle kahden tunnin sd&nndlle el ole kuitenkaan |6ydetty tieteellisté perustaa. Téta eh-
kéisykeinoa voi olla vaikeata toteuttaa, koska se on resursseja sitova ja tyolas. Kudok-
seen kohdistuvaa painetta pyritdan vahentaméan erilaisilla alustoilla. On olemassa useita
kudokseen kohdistuvaa, painetta véhentévia petauspatjoja, patjoja ja integroituja sanky-
kokonaisuuksia, seka staattisia etté dynaamisia. Paineen alentamiseen el tule kayttda O:
nja U: n muotoisia renkaita tai tukia eik& kohdepaikkaa tule hieroa. Naméa toimenpiteet
ovat vahingollisia. (Soppi 2010.) Interventiotutkimuksessa fysioterapeutti antoi yksi-
tyiskohtaisia ohjeita hoitohenkilokunnalle siitd, miten asentohoitoa tulee toteuttaa kave-

levallajaistuvalla potilaalla sek& vuodepotilaalla.

3.5 Ravitsemus

Painehaavojen katsotaan yleisesti johtuvan ldhinna liikkumattomuudesta. Ravitsemuk-
sella saattaa kuitenkin olla syy-yhteys painehaavojen syntyyn. Nayttéon perustuvissa
tutkimuksissa el ole kyetty todistamaan, ettd huonolla ravitsemustilalla ja painehaavoilla
olis yhteytta. Huono ravitsemustila kuitenkin saattaa liséta kudosten alttiutta ulkoisten

tekijoiden, kuten paineen vaikutuksille. Muutamaan riskitekijéan voidaan vaikuttaa ja
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tarkeimmat niita ovat kudosten kuormitus ja ravitsemus. (EPUAP 1998.) Painehaavojen
syntyyn vaikuttavat monet tekijé. Taman vuoks ravitsemuksen tarkastelu yksittaisena
vaikuttgjana on hankalaa. Kroonisten haavojen riskia saattaa liséta proteiinin seka joi-
denkin kivenndisaineiden ja vitamiinien riittaméon saanti. Ravintoaineiden riittava
Saanti saattaa edistdd haavan parantumista ja ehkéista uusien haavojen syntya. (Jantti
2006: 26.)

Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvoston hoitoperiaatteissa ja toimintalinjoissa kasi-
telldén vajaaravitsemuksen merkitysta painehaavojen kehittymisen ja hoidon kannalta.
Hoitoperiaatteiden mukaan potilaan painehaavariskin arviointiin kuuluu yleiskunnon,
ihon, liikuntakyvyn, ihon kosteuden ja inkontinenssin, seka ravitsemustilan ja kivun
arviointi. Vajaaravitsemuksesta kérsivélle potilaalle on tehtava suunnitelma sopivasta
tuki- jaltai lisdravinnosta, joka téyttda hanen ravitsemustarpeensa ja vastaa hoidon ta-
voitteita. Painehaavapotilaan tarvitsema ravintoaineiden saanti ehkaisee vajaaravitse-
musta. (EPUAP 1998.)

Ravitsemustilan arvioinnissa voi olla apua biokemiallisten arvojen, kuten seerumin al-
bumiinin, hemoglobiinin ja kaliumin méarityksesta. Ne kuvastavat enemman ravintoai-
neiden kroonista kuin akuuttia vgjausta. Biokemialliset arvot eivét selvita ravitsemusti-
lannetta selkeAmmin kuin muut merkit, esimerkiksi tahaton painonlasku. Useissa tutki-
muksissa on mainittu, ettéd albumiiniarvojen ja painehaavojen vélilla on yhteys. (EPUAP
1998). Interventiotutkimuksessa ravitsemusterapeutti antoi suosituksia ravitsemustilan

tarkkailusta ja ravintolisavalmisteiden kéytosta

4 TUTKIMUSKYSYMYS

Opinnaytetydmme tarkoituksena on analysoida painehaavatutkimuslomakkeita, jotka
ovat kerétty interventio-osastolta.

Tutkimuskysymyksemme on:

Miten intervention osa-alueet ilmenivét hoitotyossa interventio-osastolla?



5 TUTKIMUSAINEISTON KERUU JA ANALY SOINTI

5.1 Painehaavatutkimuslomake

Tutkimuksen tiedot keréttiin painehaavatutkimuslomakkeella. Tutkimuslomakkeen oli-
vat laatineet Eriksson ja Hietanen. Lomake koostuu 69 kysymyksesta ja siind on yhdek-
sén sivua. Ensimmaiset nelja kysymysta sisiitavéat perustietoja potilaasta. Kysymykset
5-8 sisdltavét tietoja potilaan sairaalassa olosyysta ja tietoa milloin hoito on alkanut,
seka potilaan diagnoosit. Kysymyksessa 9 kysyttiin onko potilaalle tenty DNR- p&étos.
Potilaan veriarvoista (LA, CRP, Hb ja albumiini) kysyttiin kohdissa 10- 13 ja kohdassa
19 potilaan kuumeilua. Potilaan paino, pituus ja BMI- indeksi merkittiin kohtiin 14- 16.
Kysymyksissa 17 ja 18 vastattiin oliko potilaalla yliherkkyyttéa [&é8keaineille ja haavan-
hoitotuotteille. Haavanhoitotuotteista mainittiin erityisesti hopea. Potilaan tupakointia
kysyttiin kohdassa 20. Jos potilas tupakoi, oltiin kiinnostuneita tupakoinnin maarasta.
Potilaan yleiskuntoa kysyttiin kohdassa 21, ja kohdassa 22 kysyttiin onko potilaalla
ensimmaisen asteen painehaava (= punoitusta, joka el havia 30 minuutin kuluttua asen-
non vaihtamisesta). Jos potilaalla todettiin ensimméisen asteen painehaavoja, kohdassa
23 kysyttiin niiden sijaintia. Lomakkeeseen piirrettyyn ihmisen kuvaan oli merkitty pis-
teitd, joihin yleisemmin painehaava kehittyy.

Kysymykset 24- 45 liittyvét liikkumiseen. Kysymykset oli jaoteltu kolmeen ryhméan ja
niihin tuli vastata sen mukaan miten potilas litkkuu. Kysymykset 24- 26 taytettiin, jos
kyseessa oli kaveleva potilas. Kysymyksissa kartoitettiin potilaan ja omaisen ohjausta
itsendiseen liikkumiseen ja asennon vaihtoa. Istuvan potilaan kohdalla vastattiin kysy-
myksiin 27- 38. Niissa kysyttiin miten kauan potilas istuu yhtgjaksoisesti ja kuinka
usein vaihtaa asentoa, ohjataanko potilasta vaihtamaan asentoa ja kaytetéanko istumi-
sessa apuvdlineitd. Potilaan asennonvaihtoa myos yoaikaan kysyttiin lomakkeessa. Ky-
symykset 39- 45 taytettiin, jos kyseessa oli vuodepotilas. Kysymykset koskivat asennon
vaihtoa péivé ja yOaikaan seka potilaan siirtamisessa kaytettavia apuvélineita.

Apuvélineita koskevat kysymykset olivat kohdissa 46- 49. Kysyttiin millainen patja
potilaalla oli kaytdssa, tarvitsiko potilas sdngynlaidan suojia, ragjojen pehmusteita tai
istuinpehmennystéa.
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Henkista tilaa kysyttiin kohdissa 50- 52. Niissd kysyttiin potilaan motivointia painehaa-
vanhoitoon, sek& onko potilas dementoitunut tai levoton. 1Thon kuntoa koskevat kysy-
mykset olivat kohdissa 53- 56. Kysymyksissa haluttiin tietdd, kuinka usein potilaan ihon
kunto tarkistetaan ja onko potilaalla painaumia. Jos potilaalla todettiin painaumia, oltiin
kiinnostuneita tietdmaan miten potilasta hoidettiin. Taman osion viimeisessa kysymyk-
sessa kysyttiin ohjataanko potilasta ihon kunnon tarkastamisessa.

Ravitsemuskysymykset olivat kohdissa 57- 67. Kysymyksissa kysyttiin oliko MUST-
arvio tehty ja mitka olivat pisteet. Potilaan painonseurantaa ja ruokailunseurantaa kar-
toitettiin, seka kysyttiin kuinka usein niité seurataan. Kysyttiin potilaan sytdyn annok-
sen maéréa ja onko potilaalla perusruokavalio, rakennemuunneltu tai erityisruokavalio
ja saako potilas apteekin taydennysravintoval mistetta (lomakkeessa mainittiin Cubitan).

Erittdmista kysyttiin kohdissa 68 - 69 ja niissa kartoitettiin onko tahattomasti kasteleval-
la potilaalla kaytdssa esimerkiks vaipat, toistokatetrointi, kestokatetri tai cystofix. Poti-
laan vatsan toimintaa kysyttiin: toimiiko vatsa spontaanisti tai onko toimitettava, onko

suoliavanne tai onko potilaalla krooninen ripuli.

Interventio-osastolla nimetty hoitaja taytti kaikista intervention Kkriteerit tayttavista poti-
laista 5.5.08-31.12.08 vélisena aikana painehaavatutkimuslomakkeen. Lomake téytet-
tiin viimeistédn kolmantena péivana potilaan saapumisesta osastolle. Y hteensi lomake
taytettiin 62 potilaasta. Lomakkeet olivat srukturoituja kysymyslomakkeita.

5.2 Aineiston analysointi

Tutkimuslomakkeiden tiedot syGtettiin havaintomatriisin muotoon tilasto — ohjelman
datalomakkeelle. Havaintomatriisi oli tehty valmiiksi ja saimme sen ké&yttéon opastusta
tietojenkasittelyn opettgalta. Havaintomatriisi on taulukko. Siind vaakarivit vastaavat
tilastoyksikoita ja pystysarakkeet muuttujia. Y hdella rivilla on yhden tutkittavan tiedot
jayhdessa sarakkeessa kaikilta vastagjilta samaa asiaa koskeva tieto €li vastaus esimer-
kiksi ikakysymykseen. (Heikkilda 2007: 123.) Tassa tutkimuksessa havaintomatriisin
vaakariville laitettiin numerotunniste kuvaamaan yhta potilasta. Lomakkeen numeroin-
nin teki lomakkeen tayttga. Tutkimusaineisto kasiteltiin SPSS 15.0 for Windows -
tilasto-ohjelmalla. Tutkimustulokset esitetddn raportissa frekvensseind ja prosent-

tiosuuksina.
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6 TULOKSET

6.1 Potilaitakuvaaviatietoja

Tutkimuksessa mukana olleista potilaista puolet oli miehid ja puolet naisia. Nuorin poti-
laista oli 54-vuotias ja vanhin 97-vuotias. Potilaiden keski-ik&a oli 76,6 vuotta. Potilaista
kaksi oli mukana tyteléamassa, 56 (90,3 %) oli eldkkeella ja neljan kohdalla oli luokitel-
tu muu syy. Potilaiden sairaal assa olosyyna oli perussairauden paheneminen 15:lla (24,2
%), infektio 6:11a (9,7 %), sekavuus tai muistihairio kolmella (4,8 %), liikuntavaikeudet
11:lla (17,7 %) ja muut syyt 27:11& (43,5 %) potilaalla. Suurimalla osalla potilaista oli
joko sydansairaus, verenkierto- ja hengityselinsairaus (37,1 %) tai siséelinsairaus (30,6
%). Muita sairauksia kuten murtumia tai aivoperaisia sairauksia oli jonkin verran. Kah-
della potilaalla oli DNR- paétos. Suurimalla osalla potilaista, 47:11a (75 %) oli kohtalai-
nen yleiskunto. Heikko yleiskunto oli kymmenella (16,1 %) ja hyva viidella (8,1 %)
potilaalla. Ensimméisen asteen painehaava oli viidella (8,1 %) potilaalla. Painehaavat
esiintyivét kahdella potilaalla oikeassa jalassa ja yhdella potilaalla vasemmassa jalassa.
Kahdesta potilaasta el ollut mitdan merkintaa téssa kohdassa.

6.2 Painehaavaintervention toteutuminen

6.2.1 Liikkuminen

Potilaista 35 (56,5 %) oli kavelevia potilaita. Potilas kaveli joko itsendisesti tal apuvali-
neen avulla. 32 (51,6 %) potilasta rohkaistiin ja ohjattiin omatoimiseen liikkumiseen.
Kolmen (4,8 %) potilaan kohdalla néin ei tapahtunut. Omaisia rohkaistiin ja ohjattiin
potilaan omatoimiseen liikkumiseen 12 (19,4 %) potilaan kohdalla. Y hden (1,6 %) poti-
laan kohdalla el omaista rohkaistu eik&a ohjattu. Kavelevien potilaiden omaisista suurin
osa jdi vaille rohkaisua ja ohjausta, koska heitéa ei ollut tavoitettu. Lahes kaikkia potilai-

Tutkimukseen osallistuneista potilaista 14 (22,6 %) kohdalla katsottiin, ettd he ovat is-
tuvia potilaita. Potilas joko istui itsendisesti tal tuen avulla seké kykeni kévelemaén it-
sendisesti tal tuen avulla. Nama potilaat istuivat yhtdjaksoisesti séngyssa tai tuolissa
yhtgjaksoisesti alle kolme tuntia kerrallaan. 13 (21 %) potilaan kohdalla rohkaistiin

asennon vaihtoon, seka ohjattiin keventamaan asentoa. Potilaita kehotettiin vaihtamaan
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painopistetta istuessa tai vuoteessa ollessa. Tuolissa istuessa kaksi (3,2 %) tarvitsi tuki-
vyota ja yksi (1,6 %) haarakiilaa. Kenellakdan potilaista ei kaytetty liukumisen estavaa
liinaa. Y hdella (1,6 %) potilaalla oli kéytdssa erikoisistuintyyny, yhdella (1,6 %) istuin-
pehmennys pyoratuolissa ja yks (1,6 %) kaytti istuessa vaahtogeelityynyd. Kahdeksan
(12,9 %) potilasta ei tarvinnut mitdan tukia istuessa. Kahdeksan (12,9 %) potilaan ohja-
us e toteutunut omaisten taholta, koska omaisia ei ollut tavoitettu. Viiden (8,1 %) poti-
laan omaisia oli ohjattu rohkaisemaan potilasta asennon vaihdossa. Potilasta siirrettées-
sa varottiin ihon hankautumista ja venyttamista yhdeksan (14,5 %) kohdalla. Potilasta
siirrettdessa kaytettiin siirtolevyd, liukulakanaa tai nostovyota kolmen (4,8 %) potilaan
kohdalla. Kahden (3,2 %) potilaan kohdalla kysymykseen el ollut vastattu. Potilasta
sirrettéessa toteutettiin aktiivista siirtymista jaloille ponnistaen 11 (17,7 %) potilaan
kohdalla. Potilaan ollessa kylkiasennossa véltettiin kotisuoraa painetta luu-ulokkeiden
kohdalla 11:1la (17,7 %) potilaallatai kaytettiin painetta alentaa selké&tukityynya neljalla
(6,5 %). Joidenkin potilaiden kohdalla k&ytettiin molempia toimenpiteitd. Kaikkia poti-
laita seurattiin yOaikaan, etteivéat he nukkuneet samassa asennossa. Kolmentoista (21 %)
potilaan asentoa korjattiin tarvittaessa ja neljan tunnin valein katsottiin, etteivét lakanat

ole kurtussa.

Potilaista 12 (19,4 %) oli vuodepotilaita. Potilas ei kykene kévelem&an tai istumaan
kaan 2-4 tunnin véein 11 (17,7 %) potilaan kodalla. Y hden (1,6 %) potilaan asentoa
vaihdettiin jopa tunnin valein. Y htéa suurella maarélla potilaista |lakanat tarkastettiin yol-
& neljan tunnin vélein ja yhdella potilaalla tunnin véein. Kaikkia 12(19,4) potilasta
siirrettéessa varottiin ihon hankautumista ja venyttymisté. Potilasta siirrettéessa kaytet-
tiin siirtolevya (5) tal liukulakanaa (9). Nostovyo6té el kaytetty lainkaan. Neljaa (6,5 %)
potilasta siirrettéessi toteutettiin aktiivista siirtymista jaloille ponnistaen. Kylkiasennos-
sa véltettiin kohtisuoraa painetta luu-ulokekohdilta kaikilla (12) potilaillaja 11:lla (17,7
%) kaytettiin painetta alentavaa selkatukityynyd. Kymmenella (16,1 %) potilaalla kay-
tettiin painetta alentavaa asentohoitotyynya. Y hta lukuun ottamatta kaikkia potilaita
rohkaistiin mahdollisuuksien mukaan asennonvaihtoon. Omaisista kaks el saanut ohja-

usta potilaan asennon vaihtamisessa.
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6.2.2 Apuvdlineet ja Braden- pisteet

Neljallatoista potilaalla oli vaahtomuovinen patja. Itsestddn palautuva vaahtogeelipatja
oli yli puolella potilaista ja automaattinen korkeanriskinpatja seitsemalla potilaalla
Muita kaytossa olevia apuvélineita (taulukko 2) olivat sdngynlaitoja pehmustavat suojat
sekda potilaan ragjoja pehmustavat suojat. Istuinpehmennyksen valinnassa oli huomioitu
potilaan painehaavariski 52 (83,9 %) potilaalla. Paino oli huomioitu kahdella potilaalla.

Taulukko 2. Apuvélineet (n=62)

Apuvédline Potilas mééra (n, %)
Vaahtomuovipatja 13cm 14 (22,6)

Itsestddn palautuva vaahtogedi- | 39 (62,9)

patja

Automaattinen korkeanriskinpat- | 7 (11,3)

ja
Sangynlaidan suojus 1
Ragjoja pehmustavat suojat 4(6,5)

Braden- pisteet (taulukko3) oli laskettu jokaiselta potiladta sairaalaan tullessa. Tassi
tutkimuksessa oli ké&ytettavissa tulopisteet.

Taulukko 3. Braden- pisteet (n=62)

Braden- pisteet Painehaava riski potilas maara (n, %)
10 erittéin korkea 3(4,8)

11- 15 korkea 16 (25,8)

16- 19 keskisuuri 26 (42,1)

20- 23 matala 17 (27,4)

Potilaista kolme sai erittdin korkeat ja 16 korkeat Braden- pisteet. Lahes puolella poti-
laista oli keskisuuri painehaavariski Braden- pisteiden mukaan. Matalat painehaavaris-
Kipisteet sai 17 potilasta.

6.2.3 Henkinentila
Potilaista oli kohtalaisesti motivoitunut 24 tai erittéin motivoitunut 11 painehaavojen

hoitoon. 12 potilaan kohdalla e kyetty motivaatiota arvioimaan potilaan tilanteesta joh-
tuen. Potilaista dementoituneita oli 17 (27,4 %) ja 9 (14,5 %) levottomia. Muistihéirio
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tal sekavuus sairaalahoidon syyna oli kuitenkin vain kolmella potilaalla. Tutkimuslo-
makkeista el ilmene oliko potilaalle tehty muistitestia

6.2.4 lhon kunto

Ihon kunto tarkastettiin jokaisessa tyOvuorossa erityisesti luu-ulokekohdilta 38 (61,3 %)
potilaalta, péaivittdin hoidettaessa ja asentoa vaihdettaessa 24 (38,7 %) potilaalta, seké
kaikilta potilaita aina sairaalaan tullessa. Neljala (6,5 %) potilaalla oli painaumia. Y h-
den potilaan tiedot puuttuivat. Jos potilaalla oli painaumia, potilaan asentoa tarkastettiin
ja vaihdettiin viidella (8,1 %) potilaalla. Kuormitus poistettiin kokonaan kahdella (3,2
%) seka ihoarasvattiin neljalla (6,5 %) potilaalla. 18 potilasta ohjattiin seuraamaan ihon
kuntoa ja 22 kertomaan ja ndyttamadan henkilokunnalle paineen, kuumotuksen tai kiris-
tyksen tuntemuksista. Potilaan ohjaaminen oli vaikeaa dementian vuoks seitsemdlla
potilaalla. Ohjausta koskeviin kysymyksiin ihon hoidossa oli vastattu 40 potilaan koh-
dalla

6.2.5 Ravitsemus

Kaikilla potilailla seurattiin painoa vahintdan kerran viikossa. Ruokailua seurattiin 22
(35,5 %) potilaalla. 19 potilaalla seurattiin ruokailua kerran viikossa ja kahdella use-
ammin. Suurin 0sa, 48 (77,4 %), potilaista sdi kaiken ruoan. Perusruokavalio oli 42 po-
tilaalla, rakennemuutettu ruokavalio kuudella potilaalla, yhdeksdlla potilaalla oli sose-
mainen tai pehmedruoka Eritysruokavalio oli seitsemélla potilaalla. Ruokavalioista
mainittiin esimerkiksi keliakia, diabetes, laktoositon ja fosforirgjoitteinen ruokavalio.
Kaikilla potilailla oli suoritettu MUST — arviointi.(taulukko 3) Vagaaravitsemusriski

vaihteli vahéisesta hyvin korkeaan.

Taulukko 3 MUST pisteet (n=62)

Pisteet V gjaaravitsemus riski Potilasmaara (n, %)
0 Vahainen 41 (66,1)

1 Kohtalainen 12 (19,9)

2 Korkea 5(8,1)

3-6 Hyvin korkea 4(6,5)

Apteekin téaydennysravintovalmisteita sai 26 potilasta vahintdan kerran paivassa. Tay-
dennysruokavalmisteista mainittiin Cubitan ja Nutridrink. Runsaasti energiaa sisdltava
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ruokavalio oli kahdeksalla potilaalla. Néille potilaille tarjottiin ylimé&araisia valipaloja,
kuten viilid ja voileipad. Lahes kaikille potilaille tilattiin yksi ruoka-annos, kuudelle

tilattiin puolitoista annosta.

6.2.6 Erittaminen

Puolella potilaista oli vaipat kéytossa. Kestokatetri oli seitsemalla ja cystofiks yhdella
potilaalla. Kolmella potilaalla toimitettiin vatsa keksiméérin kolme kertaa viikossa ja
lopuillavatsa toimi spontaanisti. Y hdell& potilaalla oli suoliavanne.

6.3 Y hteenveto tuloksista

Tutkimukseen osallistuneita potilaita kannustettiin itsendiseen liikkumiseen, seka asen-
non vaihtoon istuessa ja vuoteessa ollessa. Silloin kun potilas kykeni kéavelemaan, hanta
kimuslomakkeet taytettiin pian potilaan saavuttua osastolle, eik& omaisia ollut tavoitet-
tu. Tutkimuslomakkeista ei ké&ynyt ilmi, oliko omaisia yritetty tavoittaa. Apuvalineissa
kiinnitettiin huomioita valitsemalla potilaalle oikeanlainen patja. Yli puolella potilaista
oli itsestédn palautuva vaahtogeelipatja. Potilaan painehaavariski huomioitiin jopa 52
potilaalla istuinpehmennyksen valinnassa. Potilaiden ihon kuntoon kiinnitettiin erityista
huomiota potilaan tullessa sairaalaan. Silloin jokaisen potilaan ihon kunto tarkastettiin.
Vgjaaravitsemusriskin arviointi toteutui jokaisen potilaan kohdalla. Potilaan ruokailua
seurattiin huomattavasti véhemman. Vain kahden potilaan ruokailua seurattiin useam-
min kuin kerran viikossa. Jos potilaalla oli vaipat kéytdss, vaippoja vaihdettiin kahdes-
ta kuuteen kertaa vuorokaudessa.

7 POHDINTA

7.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimukseen oli haettu tarvittavat tutkimusluvat. Tutkimus toteutettiin osallistavan
toimintatukimuksen periaatteiden mukaisesti. Hoitohenkilokunnalla oli keskeinen rooli
tutkimuksen toteuttamisessa. (Mattila ym.2007.) Interventio- osaston hoitajia informoi-
tiin tutkimuksesta kirjallisesti ja he saivat ohjausta intervention k&yttoon. Interventio-
osastolla oli nimetty tutkimushoitaja tutkimuksen reliabiliteetin ja validiteetin sdilytté
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miseksi. Tutkimushoitaja teki interventioon soveltuvista potilaista mittaukset ja taytti
tutkimukseen liittyvéat lomakkeet. Osastolla koko henkilokunta sitoutui intervention
toteuttamiseen hoitotyossi. (Lavikkaym. 2009.)

Sairaanhoitgjan eettisissd ohjeissa sanotaan, etta sairaanhoitgjan velvollisuuksiin kuuluu
pitéé salassa potilasta koskevat luottamukselliset tiedot. Tutkimusaineistoa k&sittelimme
Metropolia ammattikorkeakoulun tiloissa luottamuksellisesti. Tutkimuslomakkeet séilytet-
tiin lukollisessa tilassa. Tutkimusaineistosta ei tule esille tietoja, joilla yksittdinen potilas
kyettaisiin tunnistamaan. Lomakkeet oli numeroitu interventio-osastolla ja potilaiden
henkil6llisyys on vain hoitohenkilékunnan tiedossa. Toinen meista opinnaytetyonteki-
joista on toissi Laakson sairaalassa, mutta e kummallakaan tutkimuksessa mukana ole-
valla osastolla

Tyoskentelimme yhdessa, kun sy6timme painehaavatutkimuslomakkeilla keréttyja tieto-
ja havaintomatriisiin. Kéytanndssa tyo sujui niin, etta toinen kertoi tiedon ja toinen syo6t-
ti tiedon havaintomatriisiin. Alkuvaikeuksien jalkeen tydskentely oli sujuvaa. Y hdessa
tyoskentelyn etuna oli se, etta jos toisen ote herpaantui hetkeksi, niin toinen huomasi
pian virheellisen merkinnan. Tietojen syottamista emme tehneet yhdella kertaa. Raport-
tia kirjoittaessamme teimme viela joitakin tarkistuksia havaintomatriisiin syotetyista
tiedoista. Halussmme varmistaa ettel sy6ttbvaiheessa ollut tullut virheita

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuutta voidaan arvioida tarkastelemalla tutki-
muksen validiteettia ja reliabiliteettia. Validiteetilla tarkoitetaan, onko tutkimuksessa
mitattu juuri sitd mita tutkimuksessa oli tarkoituskin mitata. (Kankkunen ym.
2009:152.) Tassa opinnaytetyossa kaytetyn painehaavatutkimuslomakkeen kehittami-
sessd oli mukana painehaavan asiantuntija. Tutkimuslomaketta oli kaytetty aiemmissa
tutkimuksissa ja todettu luotettavaksi. Tutkimuslomaketta oli muokattu té&té interven-
tiotutkimusta varten sopivaksi. Reliabiliteetilla viitataan tulosten pysyvyyteen ja mit-
taamisen. Reliabiliteetti tarkoittaa mittarin kykya tuottaa tuloksia, jotka eivét ole sattu-
manvaraisia. Reliabiliteettia voidaan arvioida mittaamalla tutkimusilmiéta samalla mit-
tarilla eri aineistoissa. (Kankkunen ym. 2009:152.) Painehaavatutkimuslomaketta voi
kéyttda uudestaan saman asian tutkimiseen. Tutkimuksen perusjoukolla tarkoitetaan
tutkimuksen kohteena olevaa joukkoa, josta halutaan tietoa (Heikkila 2008:14.) Tassa
tydssé perugoukko on 62 potilasta, jotka soveltuivat tutkimukseen. Perugoukko antaa

kuvauksen interventio-osaston painehaavatilanteesta.
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7.2 Tulosten tarkastelu

Painehaavatutkimuslomakkeiden avulla arvioitiin miten interventio toteutui hoitoty©ssi.
Tutkimuslomake oli taytetty tutkimukseen soveltuvista potilaista kahta potilasta lukuun
ottamatta viimei stdan kolmantena péivana sairaalaan tulosta. Hoitotyon auditointirapor-
tin mukaan hoitotyon suunnittelu oli yks keskeisista kehittamiskohteista. Hoitotyon
suunnitelma perustuu potilaan toimintakyvyn ja voimavarojen monipuoliseen kartoitta-
miseen. Tama tulisi tehda mahdollisimman pian potilaan saavuttua osastolle. (Isola ym.
2007:65.) EPUAPIn mukaan potilaan taydelliseen painehaavariskin arviointiin kuuluu
yleiskunnon, ihon liikuntakyvyn, kosteuden ja inkontinessin, ravitsemustilan ja kivun
arviointi (EPUAP 1998). Tassa tutkimuksessa el tehty kivun arviointia

Liikkuminen ja apuvalineet, Braden- pisteet

Tutkimuksessa mukana olleista potilaista yli puolet pystyi kévelemé&an itsendisesti tai
apuvélineen kanssa. Vaikka potilas pystyi itse litkkumaan, niin heidan asennon vaihtoon
kiinnitettiin huomiota. Potilasta ohjattiin vaihtamaan asentoa véalilla EPUAPIin 1998
mukaan kudosten kuormituksen muuttamisen pit&é olla ympéarivuorokautista riippumat-
ta siitg, onko potilas vuoteessa tal tuolissa. Sallittava istumisaika tulee mééritella jokai-
sen potilaan kohdalla yksilollisesti hoitosuunnitelmassa. Istumisajan el tulisi ylittéa
yleensd kahta tuntia. Potilasta tulee kannustaa vaihtamaan asentoaan itse omien mahdol-
lisuuksiensa mukaan. Pitkan aikaa tuolissatai pyorétuolissa istuvalla painehaavariskipo-
tilaalla pitéé olla painetta keventéva apuvéline. Potilasta, joka pystyy liikuttamaan itse-
aan, olisi ohjattava siirtamaan painopistettdan joka viidestoista minuutti. (EPUAP 1998.)
Tutkimuksessa mukana olevista potilaista 14 katsottiin istuvaksi potilaaksi. Heista kol-
mella oli kéytdssa istuintyyny. Tutkimuslomakkeiden mukaan kaikki potilaat, joiden
kohdalla oli t&han vastattu, istuivat alle kolme tuntia yhtgjaksoisesti.

Asentohoito ja tuki ovat térkeita tekijoita hankauksen ja ihon venyttymisen vahentami-
sessa sekd tuolissa istuessa ettd vuoteessa maatessa. Apuvdineitd, kuten tyynyja ta
vaahtomuovikiiloja kéyttaméalla oikean asennon l6ytaminen helpottuu. On varmistetta-
va, etta ndma eivat heikennd muiden painetta vahentavien apuvalineiden hyotya (EPU-
AP 1998.) Painehaavatutkimuslomakkeissa apuvdlineita kartoitettiin liikkumista ja apu-
valineita koskevissa kysymyksissa. Potilasta siirrettdessa kéaytettiin siirtolevya tai liuku-
lakanaa. Potilaan asentohoidossa kaytettiin painetta alentavia selkatukityynyja seké
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asentohoitotyynyja. Nain huomioitiin, etta potilasta siirrettdessa iho el venynyt tai han-
kautunut. Koskimies ym. 2009 opinndytetyon péivittaisen kirjaamismerkintdjen mukaan
apuvdlineiden aloitus ndkyi kirjauksissa, mutta taman jalkeen ei kirjaamismerkintja
ollut, eik&d myoskaan tietoa siitd, oliko apuvélineista hydtya painehaavojen ehkéisyssa.
Painehaavatutkimuslomakkeiden mukaan istuinpehmusteen valinta oli otettu hyvin
huomioon arvioitaessa potilaan painehaavariskid. Kuitenkin vain kolmella potilaalla oli
kéytossa istuintyyny tai erikoisistuintyyny. Y hdella potilaalla kaytettiin haarakiilaa h&
nen istuessa. Paivittdisessi seurannassa asentohoitoa koskevat kirjaamismerkinnét vaih-
telivat nollasta kahdeksaankymmeneen (Koskimies ym. 2009). EPUAPIn mukaan poti-
laan asentoa vaihdetaan niin usein, etté se on yhdenmukainen kokonaishoidon tavoittei-

den kanssa.

Potilaista vajaa puolet oli istuvia tai vuodepotilaita. Tutkimuksen mukaan heista lahes
kaikkien kohdalla huomioitiin tarkasti, etta lakanat eivét ole kurtussa. Y Gaikaan néin
tapahtui neljan tunnin vélein, ja yhdella potilaalla jopa tunnin vaein. Koskimies ym.
2009 opinnaytetydon mukaan kirjaamismerkint6ja paivittéiseen seurantaan vuodevaat-
teista oli tehty vain yhdell&toista potilaalla. Hoitosuunnitelmassa oli vuodevaatteista 40
potilaalla 1-7 kirjaamismerkintdd. Paivittaista hoitotyon arviointia pyritddn Kirjoitta-
maan potilasldhtoisesti. Esimerkiksi vuodevaatteiden kohdalla tété on vaikea toteuttaa
Tama voisi olla syyna miks vuodevaatteista oli kirjattu vahan paivittdiseen seurantaan

mutta enemman hoitosuunnitel maan.

Braden- pisteet oli laskettu jokaiselta potilaalta tulotilanteessa, mutta e potilaan |ahtoti-
lanteessa. Paivittaisissa kirjaamismerkinnoissd ei aiemmin tehdyssa opinndytetydssa
(Koskimies ym. 2009) kirjaamisia juurikaan ollut. Suurimmalla osalla potilaista kirjaa-
misia oli nolla. Braden- asteikon kaytt6on interventio- osaton henkilokunta oli saanut
koulutusta. Irlannissa tehdyn tutkimuksen mukaan sairaanhoitgjista 70 % ilmaisi, etta
ké&ytdssa on jokin painehaavariskia arvioiva menetelma. Suurin osa hoitgjista el kuiten-
kaan pystynyt nimedmadn kaytossi olevaa menetelmdi Menetelmistd mainittiin esi-
merkiksi Waterlow ja Norton. (Moore — Price 2004.)

Henkinen tila

Henkista tilaa tarkasteltiin kolmella kysymyksella. Yksi kysymys koski potilaan moti-

vaatiota painehaavan hoitoon. Pohdimme, tarkoitettiinko kysymyksella motivaatiota
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painehaavojen ehkdisyyn, koska vain neljalla potilaalla oli ensimmaisen asteen paine-
haava. Painehaavan hoitoon 35 oli motivoituneita tai erittéin motivoituneita. Kaksi ky-
symysta kasitteli potilaan levottomuutta ja dementiaa. Kysymyksissa ei tarkennettu mi-
ten potilaan levottomuus esiintyi tai dementian astetta. Koskimies ym. 2009 opinnayte-
tyon mukaan henkista tilaa oli kirjattu paljon. Paivittaisissa kirjaamismerkinndissa ku-
vattiin potilaan kayttaytymista ja mielialaa. Hoitotyon auditoinnin mukaan eras kehit-
tamista vaativa asia on, etté potilaan ayllisista kyvyisté olisi kaytettavissa asianmukais-
tatietoa. Potilaallatulisi ollatehty Mini Mental Examination- testi. (Isolaym.2007:66.)

lhon kunto

Ihon kunto tarkastettiin painehaavatutkimuslomakkeiden mukaan jokaiselta potilaata
aina potilaan tullessa sairaalaan, seka suurimalla osalla joka vuorossa tai potilasta kéén-
nettéessi. Potilaita ohjattiin myds itse seuraamaan ihon kuntoa ja tarvittaessa kertomaan
havainnoista hoitgjille. Thon kuntoa on EPUAPIn mukaan seurattava sdanndllisesti jo-
kaisen asennon vaihdon yhteydessa. Potilaan ihon kunto on saatava mahdollisimman
hyvaks (EPUAP 1998). Koskimies ym. 2009 opinndytetytn sek& painehaavatutkimus-
lomakkeiden mukaan ihon kuntoa seurattiin aktiivisesti, erityisesti luu-ulokekohdilta

Isolan ym. (2007) mukaan eras kehittamista vaativa asia on ihon kunnon kirjaaminen.

Ravitsemus

Ravitsemuksen arviointi oli painehaavatutkimuslomakkeiden mukaan toteutunut erittéin
hyvin, koska kaikille potilaille oli tenty MUST- arviointi. Saatujen MUST - pisteiden
mukaan arvioitiin potilaan vajaaravitsemusriskia. Vaaaravitsemusriski oli vahéinen 41
potilaalla. MUST- vaaaravitsemusriskin seulontamenetelman mukaan potilaalla, joka
saa pisteita nolla, on riittava ravinnonsaanti tai ravinnon saanti on palautunut normaa-
liksi (Nutricia 2005). Kohtalainen vajaaravitsemusriski oli 12 potilaalla. Kohtalaisessa
Korkeatai hyvin korkea vajaaravitsemusriski oli 9 potilaalla. Potilaiden kohdalla, jotka
saavat seulontamenetelmassa korkean tai hyvin korkean vajaaravitsemusriskipisteen,
tulisi konsultoida ravitsemusterapeuttia tai noudattaa ravitsemushoitokaytant6a, joka on
sovittu paikallisesti. Néille potilaille tulee taydent&a ruokaa tai/ja antaa kliinisia ravinto-
vamisteita. Ravitsemushoidon onnistumista tulee seurata nédissa oloissa viikoit-

tain.(Nutricia 2005). Tutkimuksessa mukana olleista potilaista, joilla oli korkeat tai
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hyvin korkeat pisteet, seitsemén sai liséravinteita. Y hdella néista potilaista oli nendma-
haletku ja yks potilas e potilastietolomakkeen mukaan saanut lisdravinteita, vaikka
pisteet olisivat nain edellyttaneet. Lisdravinteena kaytettiin Nutridrinkkid, Cubitania tai
Resourcea. Ruokailun seuranta toteutui huonommin kuin ravitsemuksen arviointi. Ai-
noastaan kahden potilaan ruokailua seurattiin useammin kuin kerran viikossa. Paine-
haavatutkimuslomakkeissa ei ilmene miten ruokailun seuranta toteutettiin. Y leinen kay-
tantd sairaaloissa on seurata nesteiden saantia nesteistalla ja kirjaamalla potilaan naut-
tima ruokamaéra potilasasiakirjoihin. Aiemmin ilmestyneessa opinnaytetydssa (Koski-
mies ym 2009) potilaiden ruokailua oli kirjausten mukaan seurattu hyvin. Kirjauksiaoli
paljon sydmisesté ja juomisesta paivittaisissa kirjauksissa. Potilaista oli kirjattu mité ja
miten he soivét seka yleisestd ruokahalusta. 1solan ym. (2007) mukaan hoitosuunnitel-
masta tulisi selvita tarvitseeko potilas hoitajien avustusta ruokailussa.

Aiemmin tehdyn opinndytetydn mukaan, vaikka kaikilta potilailta oli MUST- pisteet
laskettu, niin Kirjauksissa niitd el kuitenkaan tulkittu sanoin. Paivittaisissa kirjaamis-
merkinndissd MUST - pisteita el nakynyt suurimalla osalla potilaista, viidella potilaalla
nakyi kerran. (Koskimies ym. 2009). Painehaavatutkimuslomakkeen seka aiemmin il-
mestyneen opinndytetydon mukaan potilaan ravitsemustilaa seurattiin punnitsemalla pai-
no kerran viikossa. Paivittaisissa kirjaamismerkinnoissd Koskimies ym. opinnadytetyon
mukaan 55 potilaalla ei ollut mink&anlaista merkintda painon seurannasta. Seitsemalla
potilaalla merkint6ja oli yhdesta kahteen.

7.3 Johtopadatokset ja kehittdmisehdotukset

Intervention osa-alueet toteutuivat hyvin hoitotydssa painehaavatutkimuslomakkeilla
keréttyjen tietojen mukaan. Potilaan aktiivisuutta ja omatoimisuutta liséttiin ohjaamalla
heitd seuraamaan ihon kuntoa. Heita pyydettiin myos kertomaan hoitohenkilokunnalle
mikali he havaitsevat ihossa jotain muutoksia tai esimerkiksi paineen tunnetta. Hoito-
henkilokunnan taholta potilaan ihon kunnon arviointi ja seuranta tapahtui EPUAPINn
suositusten mukaan, kuten myos asentohoito vuodepotilailla sekd istumaan ja liikku-
maan kykenevilla potilailla. Painehaavariskia vahennettiin potilaita rohkaisemalla ja

ohjaamalla omatoimiseen litkkumiseen ja asennon vaihtamiseen.

Joissakin intervention osa- alueissa ilmeni puutteita hoitotydssg, joten naihin tulisi kiin-

nitté4 huomiota. Ruokailua tulisi seurata systemaattisemmin ja useammin. MUST - va
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jaaravitsemusarviointia tulisi edelleen jatkaa ja saatujen pisteiden ja ohjeiden mukaan
yhtena térkednd asiana kehittdmisehdotuksiin. Sairaalahoidossa olevien potilaiden
omaisten ohjaamistapaa tulisi kehittda. Heidan merkityksensa potilaan motivoinnissa,
esimerkiks liikkumiseen on térkedd. Yks uus tutkimus voitaisiin tehda siitd mita
omaiset ja potilaat toivoisivat ohjauksen olevan. Kokevatko he ohjaamisen hyodyllisek-
si. Omaisten ohjaukseen tulee kiinnittéa entistd enemman huomiota jo heti hoitojakson
alkaessa. Y hteistyon olisi hyva kdynnistya pian potilaan saavuttua osastolle.

Tutkimuksesta saatua tietoa ja kokemusta tulee kayttda myos jatkossa hyvaksi. Saadut
tulokset tulisi ottaa osaksi péivittaista hoitotydta myds muilla sairaalan osastoilla. Y hte-
naisia toimintatapoja voitaisiin kehittda ja pitéa ylla henkiloston kouluttamisella, hyval-
laohjeistuksella ja uusien tyontekijoiden perehdyttamisella Tutkimuksesta saatuatietoa
voisi hyodyntéd esimerkiksi psykiatrisessa hoitotydssa silloin, kun potilaat elvét sairau-

tensavuoksi jaksa liikkuatai huolehtia hyvasta ravitsemuksesta.
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LITE1
BRADEN SCALE FOR PREDICTING PRESSURE ULCER RISK

2. Very Limited: 3. Slightly Limited:

i 1. Completely Limited: Responds only to painful stimuli Respondsto verbal commands but cannot always 4. No Impairment
Sensory Perception Unresponsi ve (does not moan, flinch, or &P y o painit €sponc: YS " |Repondsto verbal
; oo - Cannot communicate discomfort communi cate
grasp) to painful stimuli, due to diminshed ] h command. Has no
el ) - Except by moaning or restlessness, di scomfort or need to be turned, L ;
Abiltity to respond evel of consciousness or sedation, oR oR senslodr}ll_de_ﬂ(;;_\ll_vm ch
meaningfully to pressure E)iimed ability to feel pain over most of bod Has a sensory impairment, which limits Has some sensory impairment, which fegluor \;gi“cte I'Ir?:):O
related discomfort Y pal Y the ahility to feel pain or discomfort limits ability to feel pain or - pa
surface. h : . di scomfort
over 1/2 of body. discomfort in 1 or 2 extremities.
Moisture 1. Congantly Moidt: 2. Moigt: 3. Occasonally Maig: 4. Rarely Maig:
Perspiration, urine, etc keep skin moist Skin is often but not always moist. Skin isoccasionally moi g, requiring Skinisusually dry;
Degree to which skin is almost constantly. Dampnessis detected Linen must be changed at least once a an extra linen change approxi mately linen requires changing
exposed to moiture every time patient is moved or turned. shift. once a day. only at routine intervals.
o ) ] . ] . eq y:
Activity 2. Chairfadt: 3. Walks Occasionally: 4. Walks F_r wentl
= L : : [Walks outside the room
JAbility to walk severely limited or [Walks occasionally during day but :
1. Bedfast ! iah short di ith at |east twice aday and
) Confined to bed nonexi stent. Cann_ot bea.r own weig it fqr very (_)rt istances, wit o inside room at least
Degree of physical : and/or must be assi sted into chair or ithout assistance. Spends majority once every 2 hours
activity heel chair. or each shift in bed or chair. A ry .
during waking hours.
Mobility 2. Very Limited: 3. Slightly Limited: d. Nolimitations

Makes major and
[frequent changesin
[position without

1. Completely Immobile:
- Does not make even dight changesin body
Ability to change and or extremity position without assi stance.

M akes occasional dight changesin body or ex- M akes frequent though dight changes
tremity position but unable to make frequent or in body or extremity position

control body position significant changesindependently. independently. [ stance.
2 Adequate: 4. Excellent:
1. Very Poor: 2. Probably Inadequate: E'al—eq—s over h al.f of most meals Eatsa Eats most of every
Never eats a complete meal. Rarely eats Rarely eats a complete meal and generally eats iotal of 4 servings of protein (meat meal. Never refusesa
. Imore than 1/3 of any food offered. Eats2 only about 1/2 of any food offered. Protein intake dairy products) gach g ! meal. Usually eatsa
Nutrition ervings or less of protein (meat or dairy includes only 3 servings of meat or dairy products vp ; . total of 4 or more
h ; - : (Occasionally will refuse ameal, but .
products) per day. Takesfluids poorly. per day. Occasonally will take a dietary supple- |~ ] servings of meat and
AR ill usually take a supplement if offered, ’
Usual food intake pattern Does not take a liquid dietary supplement, ment, OR dairy products.
OR OR Is on atube feeding or TPN regimen (Occasionally eats between meals
Is NPO and/or maintained on clear liquids or Receives | ess than opti mum amount of . 9 &g ! Does
DA h hich probably meets mogt of )
IV for more than 5 days. liquid diet or tube feeding. o not require
nutritional needs )
supplementation.
1. Problem:

Requires moderate to maximum assistance in 2. Potential Problem

moving. Complete lifting without sliding Mqvesfeebly or requires mi ni. mum 3. No App_a[ent Pr_obl em:
gainst éheetsisimpossble Frequently lass sance. During a move skin Movesin bed and in chair
Friction and Shear ides down in bed or chair .requi fing probably didesto some extent agai nst independently and has sufficient muscle strength to
’ sheets, chair, restraints, or other devices. Main-  |lift up completely during move. Maintains good

[frequent repositioning with maxi mum
ass sance. Spadicity, contractures, or
agitation leads to almost constant friction.

tains rel atively good position in chair or bed most |positionin bed or chair at all times.
of the time but occasionally dides down.

TOTAL SCORE
(Addressograph)

Perform Braden Scale on admission, quarterly, after major change, after return from Hospital
When Braden Scale Score 16 or less, implement Pressure Ulcer Prevention Protocols
1) Circle type of pressure reduction device used:
State Air, Alternating Pressure, Low Air Loss Mattress, Other Date: Initials:
2) Nutritional Consult ordered: Date: Initials Date: Initials
3) (15-16 =low risk, 13-14 = moderate risk, 12 or less = high risk)
ACWCP —-1998




Bradenin asteikko

Potilaan nimi

osasto

Arvioijan nimi

Paivamaara
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pisteet

TUNTOAISTI

Kyky reagoida tarkoi-
tuksen-mukaisesti

paineesta  aiheutu-
vaan epamukavuu-
teen

Taysin rajoittunut

Ei kykene reagoimaan kivuliaaseen
arsykkeeseen, koska tietoisuus
(taju) alentunut tai psyykkisesti
kykenematon. Kyky tuntea kipua on
rajoittunut suurimalla osalla kehon
pintaa. Esim. tetraplegia, tajuton
potilas

Hyvin rajoittunut

Reagoi vain kivuliaaseen arsykkee-
seen. Ei osaa ilmaista epamuka-
vuuttaan paitsi valittamalla tai levot-
tomuutena. lhon tunto heikentynyt,
mika rajoittaa kykya tuntea kipua tai
epamukavuutta osassa kehoa.
Esim. dementoitunut lonkkamurtu-
mapotilas, kestopuudutus esim.
epiduraalipuudutus, perifeerinen
neuropatia, paraplegia, hemiplefia

Hieman rajoittunut

Reagoi suullisiin kehotuksiin. Ei
aina kykene ilmaisemaan epa-
mukavuuttaan tai tarvettaan
vaihtaa asentoa. Esim. masen-
tunut, sairaudesta  uupunut,
vahvasti  kipuldakitty, tédsma
puudutus esim. plexus-puudutus

Normaali

Ei tuntoaistin vajausta

IHON KOSTEUS

Jatkuvasti kostea

Lahes aina kostea

Ajoittain kostea

Harvoin kostea

lhon altistuminen | Iho on lahes koko ajan kostea hies- | lho on usein kostea, muttei kuiten- | lho on ajoittain kostea. Laka- | Tho on yleensa kuiva.
kosteudelle td, virtsasta, ulosteesta,dreeni- | kaan koko paivaa. Lakana, poikkila- | na/pyjama vaihdetaan kerran | Lakana/pyjama vaih-
/haavaeritteesta tms.Esim. ascites- | kana, vaippa, haavasidos vaihde- | paivdssd. Esim. laékityksen | detaan hoitokaytanto-
dreenin juuri vuotaa, totaali virtsan | taan ainakin kerran tydvuorossa. | aiheuttama hikoilu jen mukaan.
jaltai ulosteen inkotinenssi, umme- | Esim. runsas hikoilu kuumeen ale-
tus/vatsan toimitus saanndllisesti, | tessa
korkea kuume
AKTIIVISUUS Vuodepotilas Istuu ajoittain Kavelee ajoittain Kavelee toistuvasti

Fyysinen toimintaky-
ky

Taysin liikuntakyvyton. Ei kykene
istumaan edes autettuna. Esim.
pitkalle edennyt Alzheimerin tauti,
tajuton, pitkdlle edennyt osteopo-
roosi

Kykenee ottamaan muutaman aske-
leen tai sitten ei. Ei kykene kannat-
telemaan omaa painoaan. Tarvitsee
runsaasti apua/apuvélineita siirtyes-
s& tuoliin. Esim. hemiplegia, van-
huuden heikkous, luutumaton lonk-
kamurtuma, toimenpiteen takia
asento- tai liikkuntarajoituksia esim.
tibia- tai kalloveto, mikrokirurginen
kielekesiirto

Kéavelee muutaman kerran lyhy-
en matkan hoitajan/apuvélineen
kanssa tai yksin. Viettdd suu-
rimman osan paivassa vuotees-
sa tai tuolissa.

Kévelee huoneensa
ulkopuolella  ainakin
kahdesti paivasai-

kaan ja huoneessaan
ainakin kerran kah-
dessa tunnissa.
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1 2 3 4
LIIKKUMINEN Taysin liikuntakyvytén Hyvin rajoittunut Jonkin verran rajoittunut Muuttaa itse asen-
toaan
Kyky muuttaa ja | Ei kykene laisinkaan muuttamaan | Pystyy muuttamaan ajoittain asen- | Kykenee itsendisesti  usein
kontrolloida  kehon | asentoaan ilman apua. Esim. tetra- | toaan joko vahan tai tahattomasti. | muuttamaan hieman asentoaan | Ei tarvitse hoitajan
asentoa plegia, tajuton Kykeneméaton itsendisesti muutta- | tai asennosta toiseen. Esim. | apua asennon vaih-
maan asentoaan saanndllisesti tai | vahvasti ladkitty potilas. tamiseen.
tiettyyn asentoon. Esim. dementoi-
tunut lonkkamurtumapotilas, kesto-
tai tdsmapuudutus, para- ja hemi-
plegia, kalloveto
RAVITSEMUS Erittain heikko Todenné&koisesti riittaméatdn Riittava Erinomainen

Ruoan saannin to-

Ollut syéméatta trauman tai yleisen

Sy6 harvoin kaiken tarjotun ruoan.

Sy6 enemman kuin puolet an-

Sy6 enimman osan

teutuminen heikkouden vuoksi. Ei syd koskaan | Yleensd syd vain noin % tarjotusta | noksestaan. Toisinaan kieltdytyy | ruoastaan. On nor-
kaikkea tarjottua ruokaa. Nauttii | annoksesta. Nauttii toisinaan lisdra- | sydmastd ruokaansa. Ottaa | maali ruokahalu.
paivittdin liian vahan nesteitd. Ei | vintovalmisteita. Esim. dementia, | tarjottaessa lisdravintovalmistei- | Toisinaan sy¢ valipa-
nauti lisdravintovalmisteita. Ei —iv | alkoholisti, nielemisvaikeuksista | ta. Ravinto annetaan syéttolet- | loja.
ravitsemusta tai saa vain perusnes- | karsivda, hemiplegia, edennyt MS- | kun tai gastrostooman avulla.
teet iv:sti. Esim. saattohoitopotilaat, | tauti Taydellinen parenteraalinen
potilas kieltaytyy sydmasta, pitkitty- ravitsemus
nyt odottaminen leikkaukseen, kui-
vumisoireet

KUDOSTEN VE- | Ongelma Potentiaalinen ongelma Ei muodosta ongelmaa

NYTTYMINEN  JA
HANKAUTUMINEN

Ei lainkaan lihasvoimia ja kykya
vaihtaa asentoa. Tarvitsee hoitajia
tai hydraulisia apuvdlineitéa siirtami-
sessa tai asennon vaihtamisessa.
Esim. tetra- ja paraplegia, tajuton,
Alzheimerin tauti, pitkdlle edennyt
MS-tauti, saattohoitopotlaat

On kykya muttei lihasvoimaa. Tar-
vitsee hoitajan tuekseen liikkuessa.
Ei pysty pitamaan asentoaan istu-
essaan tuolissa tai vuoteessa. Esim.
hemi- ja paraplegia, huonokuntoi-
nen potilas

Liikkkuu vuoteessa ja tuolissa
itsendisesti. On riittavasti lihas-
voimia korjaamaan asentoa.
Sailyttda koko ajan hyvan asen-
non tuolissa tai vuoteessa.

Mukaeltu Barbara Braden ja Nancy Bergstrom, 1998
Suomen Haavahoitoyhdistys ry. 15.2.2001
Ansa livanainen & Helvi Hietanen

Kokonaispistemaara
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MUST Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma

Vaihe 1 Vaihe 2

Kehon painoindeksi (BMI) Painon lasku
Painon lasku

BMI kg/m? Plsteet 36 Klcn aikana

> 20 <5%

185-20.0 = 5—10 % -

<185 = =10 % =

D

Vaihe 3

AKuutin sairauden vaikutus

Lisd3 2 pistettd, jos ravin-
nmonsaanti on ollut tai tulee
olemaan vahaista tai potilas
gi pysty sydmaan yli 5 pdivan

aikana.
|

Mikdli painoa jaftai pituutta ei
wvoida mitata, k3ytd vaihtoehtok
sia menetelmia tai arvioi tilanne
silmamirdisesti.

\ 4
Vaihe 4

Vajaaravitsemusriskin arviointi

Laske pisteet yhteen vajaaravitsemusriskin maarittamiseksi

‘ 0 pistettd = vahainen riski

1 piste = kohtalainen riski

= 2 pistettd = korkea riski )

4 0

Vahdinen riski
Tavanomainen hoito

* Toista seulonta
- sairaalassa viikoittain

- kotihoidossa vuosittain
\\_ esim. yli 75-vuotiailla

- vanhainkodissa kuukausittain

Riittava ravinnonsaanti tai
ravinnonsaanti parantunut
|&hes normaaliksi

v
Vaihe 5

Toimintaohjeet

4 1 ™
Kohtalainen riski
Tarkkaile!

* Seuraa ravinnon ja nesteen
saantia 3 pdivan ajan

* Toista seulonta
- sairaalassa viikoittain
- vanhainkodissa vahintdan
kuukausittain
- kotihoidossa vahintdén

'\_ 2 - 3 kuukauden valein

_/

Korkea riski

* Konsultoi ravitsemusterapeuttia
tai noudata paikallista
ravitsemushoitokaytantda

* Taydenna ruokaa jaftai kayta
kliinisia ravintovalmisteita

* Seuraa ravitsemushoidon
onnistumista
- sairaalassa viikomtain
- vanhainkodissa kuukausittain
- kotihoidossa kuukausittain

** Wikl ra vitsem ushoidosta ei ole haittaz
tai zen ei katsota olevan hyddytdntd

~

22

Hoidal*"

egim . viistdm dtfdm dn luolem an !a}da_/

Riitt&maton ravinnonsaanti tai
ravinnonsaannin vaheneminen

A

Kaikissa vajaaravitsemusriskiluokissa:
- Hoida taustalla oleva sairaus ja anna tarvittaessa ruokavalio-ohjausta seka apua ja ohjeita

sydmiseen ja jJuomiseen

- Kirjaa vajaaravitsemusriskin suuruus
- Kirjaa ruokavalion erityistarpeet jJa noudata paikallista ravitsemushoitokaytantaa

http://nutriciafi.nutriciafi/upload_dir/docsMUST opas_netti.pdf
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