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Abstract

Chronic wounds cause significant costs in the Finnish healthcare system. Wound treatment
takes extensive amounts of carers’ working time, and, additionally, wounds cause decline
in quality of life and human suffering, especially among geriatric patients as well as among
those suffering from venous insufficiencies, diabetes and spinal cord injuries. The most
common types of chronic wounds are pressure ulcers, venous leg ulcers and diabetic foot
ulcers. The use of electrotherapy for the treatment of chronic wounds has been recom-
mended in numerous treatment guidelines, but they are often without specifications on
the electrotherapy modality or the parameters that should be used in the treatment.

The thesis was assigned by the Physiatry Department of the Central Finland Central Hospi-
tal. The thesis compiled the latest knowledge on the use of different forms of electrother-
apy in the treatment of chronic wounds of different aetiologies. The thesis was imple-
mented as an integrative literature review. Using the collected information, guidelines for
pressure ulcer treatment were drafted. The information was retrieved from the related lit-
erature and scientific studies. The literature search was conducted in the CINAHL, Embase,
Pubmed and Pedro databases.

Of the studied therapies, HVPC treatments (High Voltage Pulsed Current) were the most
effective for wound size reduction in pressure ulcers. Insufficient treatment times did not
result in complete wound closure. FREMS treatments (Frequency Rhythmic Electrical Mod-
ulation System) resulted in shorter healing times with the lower extremity wounds. Com-
pared to certain more superficial treatments, the double peaked direct current pulse in the
HVPC treatments and the negative alternating current pulse in FREMS treatments reach
the deeper tissues more effectively. The HVPC treatment for 50-60 minutes per day five
times a week under the sensory level is recommended for pressure ulcer patients.
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1 Johdanto

Hidastunut tai pysahtynyt paranemisprosessi voi saada aikaan haavan muuttumisen
krooniseksi. Useimmiten jokin sisdinen tai ulkoinen tekija keskeyttdaa paranemispro-
sessin eikd haava etene korjausvaiheeseen. (Juutilainen 2012, 49.) Krooniset haavat
lisdavat huomattavasti potilaan inhimillistd kdrsimysta ja kustannuksia yhteiskunnalle
(Paajanen & Rantala 2016). Krooniset haavat voivat aiheuttaa pitkittyneita sairaslo-

mia, tyokyvyttomyyttd, eristaytymista ja masennusta (Soppi 2010, 261).

Kroonisten haavojen hoito aiheuttaa Suomessa merkittavia kustannuksia. Kroonisten
haavojen hoitoon on arvioitu kuluvan vuositasolla noin 190-270 miljoonaa euroa, pe-
rustuen 5000-7000 euron potilaskohtaisiin hoitokustannusarvioihin, kun 34 000:lla
potilaalla Suomessa on arvioitu olevan krooninen haava. Suurin menoera syntyy hoi-
tohenkil6kunnan tyoajasta. (Kiura, Reiman-Mottonen & Makeld 2012, 8.) Helsingissa
vuosittaisiksi haavanhoitokuluiksi on arvioitu 7-14 miljoonaa euroa (Korhonen & Le-
pantalo 2012). Haavainfektioiden on arvioitu pitkittavan sairaalahoitojen kokonais-
kestoa keskimaarin 4 vuorokautta aiheuttaen yhteiskunnalle n. 65 miljoonan euron

vuosittaiset kustannukset (Paajanen & Rantala 2016).

Opinnaytetyon tarkoituksena on koota yhteen viimeaikaisinta tietoa sahkohoitojen
vaikuttavuudesta, hyodyllisistd sahkéhoidon muodoista ja hoidon toteutustavoista
kroonisten haavojen hoidossa. Opinndytetyon yhteistyokumppanina toimii Keski-
Suomen keskussairaalan Fysiatrian osasto. Opinnadytetyossa kasitelldan painehaavo-
jen lisaksi sahkohoitojen vaikuttavuutta myos muiden kroonisten haavojen, kuten

laskimo- ja valtimoperaisten seka diabeetikkojen jalkahaavojen hoidossa.

Teoreettinen viitekehys kasittelee kroonisten haavojen esiintymista ja taustalla
olevaa etiologiaa. Lisdksi viitekehyksessa kasitellddn sahkohoitojen eri muotoja seka
haavan paranemisprosessia ja kdydaan lapi tutkittua tietoa sahkohoitojen
vaikuttavuuden taustalla olevasta teoriasta. Sahkohoitojen teoriaa ja toteuttamista
on kayty lapi fysioterapeutille oleellisen tiedon osalta. Sdhkdhoidon virtatyyppeja on
kasitelty opinndytetyossa kasiteltavan aiheen kannalta oleellisten virtatyyppien
osalta. Lopuksi esitetdan viimeaikaisimpien systemaattisten katsausten ja meta-
analyysien seka satunnaistettujen tutkimusten avulla vastaus tutkimusongelmaan.

TyOssa tarkastellaan seuraavia tutkimusongelmia: 1) selvitetdan minkalaisista



sdahkohoidoista on ollut potilaille hyotya, 2) minkalaisin asetuksin ja antotavoin
hoidoista saadaan parhaita tuloksia seka 3) minkalaisiin kroonisiin haavoihin

sahkohoidolla on voitu vaikuttaa.

2 Krooniset haavat

Krooninen haava syntyy sisdisen tai ulkoisen tekijan estdessa haavan paranemispro-
sessin. Haavan paranemista saattavat haitata systeemitekijat, kuten valtimoiden tai
laskimoiden vajaatoiminta, diabetes, ravintoaineiden puute tai aliravitsemus tai vas-
tustuskyvyn heikkeneminen. Sisdisia altistavia tekijoitd voivat olla hapenpuute kudok-
sessa, toistuva vaurio, haavan tulehtuminen, huono verenkierto tai kuollut kudos. Ul-
koiset tekijat ovat usein mekaanisia. Yleisimmat krooniset haavat ovat painehaavat,
laskimoperaiset sddrihaavat ja diabeettiset jalkahaavat. (Juutilainen 2012, 49-50.) Is-
keemiset- ja diabeettiset alaraajahaavat maaritelldan kroonisiksi jo kahden viikon jal-
keen, mikali paranemista ei ole havaittavissa. Muissa kroonisissa haavoissa rajana pi-

detdan neljaa viikkoa. (Ahmajarvi & Isoherranen 2017.)

2.1 Painehaavat

Painehaavan (PU, Pressure Ulcer) aiheuttaa kudoksiin kohdistunut vapauttamaton
paine. Haavat syntyvat useimmiten luisten kohoumien paalle kuten kyynarpaihin, la-
paluihin, ristiluuhun, kantapaihin, istuinkyhmyihin tai reisiluun suuriin sarvennaisiin.
(Goodman 2014, 460.) Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvoston (EPUAP, Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel) painehaavojen syvyysluokitus kuvailee pai-
nehaavan ihon tai ihonalaiskudoksen vaurioksi, jonka aiheuttaa paine tai paine yh-
dessa venytyksen kanssa. Painehaavat luokitellaan haavan vaikeusasteen mukaan ka-
tegorian I-IV painehaavoiksi, luokittamattomiksi haavoiksi joiden syvyytta ei tiedeta
(luokka X) tai syvakudosvauriota epdillessa DTI (Deep Tissue Injury) luokkaan.
(EPUAP, NPUAP & PPPIA 2014, 12-13.) Painehaavat ovat erillinen itsendinen haava-
ryhma, vaikka paine onkin osallisena myos muissa kroonisissa haavoissa (valtimo- ja
laskimoperaiset, neuropaattiset). Muut krooniset haavat voivat toisaalta vaikuttaa

osaltaan myds painehaavojen kehittymiseen. (Goodman 2014, 462-463.)



Suomessa painehaavojen esiintyvyys on 55 000-80 000 henkil6lld vuosittain (Soppi
2014a). Painehaavoja esiintyy sairaaloissa, terveyskeskusten vuodeosastoilla, van-
hainkodeissa ja kotihoidossa. Esiintyvyys on noin 5-15%:lla kotihoidon, hoitolaitosten
ja sairaaloiden potilaista. Haavat heikentdvat elaméanlaatua, aiheuttavat masennusta

ja kipua. (Soppi 2010, 261.)

Pitkadaikaishoitoa ja hoivaa saavat ovat erityisen alttiita painehaavoille. (VSSHP 2015).
Paine aiheuttaa vauriota ihoon, lihakseen ja alla olevaan kudokseen. Painehaavojen
ensisijaisia aiheuttajia ovat ulkoisesti erilaiset pinnat, kitka (ihon hankautuminen), ve-
nyttavat voimat (ihonalaiskudos vaurioituu kahden kerroksen liukuessa toisiaan vas-
ten vastakkaisiin suuntiin), maseraatio (ihon pehmentyminen liiallisen kosteuden ai-
heuttamana) ja kuivan ihon vahentynyt joustavuus. Yleisimmat sisdiset tekijat pai-
nehaavojen syntyyn ovat liikkuvuuden rajoittumisen aiheuttama aktiivisuustason

lasku, inkontinenssi, ruokavalio ja tietoisuuden tason lasku. (Goodman 2014, 462.)

Jatkuva paine pehmytkudoksiin luisten ulokkeiden ja kovien joustamattomien pinto-
jen valilla tukkii verenkierron. Normaali verenpaine kapillaareissa vaskulaarijarjestel-
man paassa on 32mmHg. Kun ulkoinen paine aiheuttaa kompressiota, paine saattaa
ylittyd vahentden alueen verenkiertoa seka lymfanesteen vetdaytymista alueelta. Ve-
nyttava voima on sisdinen tekija, joka osallistuu verisuonten repeytymiseen, saaden
aikaan edelleen suurempaa vauriota. Alueelle syntyy verenkierron estdva mikrotrom-
boosi joka aiheuttaa hapettoman kuolion ldhikudoksiin. Nekroottinen kuollut kudos
altistaa bakteerien hyokkaykselle, jota seuraa infektio, estden arpikudoksen terveen
granulaation muodostumisen. Diabeetikoilla suojatunnon puuttuminen aiheuttaa

suuren riskin painehaavojen syntymiselle jalkoihin. (Goodman 2014, 463-465.)

Parantuminen vaatii paineen riittdvaa vahentamista (kddntaminen, asentohoidot, tu-
kipinnat) seka sen, ettei haavassa ole tulehdusta. Nekroottinen kudos saattaa tarjota
bakteereille sopivan kasvuympariston ja se tulee poistaa mahdollisimman nopeasti.
Haavan pitaisi parantua onnistuneesti, kun siina ei ole infektiota, alueella on hyva ve-
renkierto, paine on eliminoitu eika potilaalla ole sivuavia liitdnnaissairauksia. Useim-
pien potilaiden tilanteessa haavan huonon sulkeutumisen taustalla on useita para-

nemisprosessia vaikeuttavia tekijoita. (Goodman 2014, 466-467.)



Eurooppalainen selvitys arvioi yhden painehaavan aiheuttamaksi lisakustannukseksi
5000-6650 euroa. Arvioiden mukaan painehaavat aiheuttavat 2-3% terveydenhuollon
menoista. (Soppi 2014 b.) Haavojen hoidon kustannukset syntyvat enimmakseen
haavanhoitoon kaytetysta tyoajasta, sairaalahoidon tarpeesta ja haavanhoitotuot-

teista (VSSHP 2015).

2.2 Verenkiertoperadiset alaraajahaavat

Saarihaavoista merkittdva maara on verisuoniperdisia. Noin 80%:ssa esiintyvista
kroonisista sadrihaavoista syy on laskimoperainen, joko yksin tai valtimovian kanssa
yvhdessa. (Juutilainen 2012, 266.) Saari- ja reisiamputaatioista yli 85 % tehdaan veren-
kiertoperaisista syista. Naita amputaatioita tehddan Suomessa noin 183 miljoonaa
henkil6d kohden vuodessa (vaihteluvali sairaanhoitopiireittdin 78—423) (Kdypahoito

2010).
2.2.1 Laskimoperaiset alaraajahaavat

Laskimoiden vajaatoiminnan kehittymisen perussyyt ja -mekanismit ovat tuntematto-
mia (Kdypahoito 2016). Lansimaisessa vaestdssa laskimoperdisen sdarihaavan esiinty-
vyys on noin 1%. Jalkateran yldpuolisista sddrihaavoista noin 70% on laskimoperaisia.
Pinnallisen laskimojarjestelman vajaatoimintaa on jopa 88%:lla laskimoperdista haa-
vaa sairastavista. Pinnallinen laskimojarjestelman vajaatoiminta esiintyy yksinaan tai
yhdessa syvien laskimoiden vajaatoiminnan kanssa. Mikali laskimon pinnallisen paa-
rungon toiminta on vajaata, on pinnallisen ja syvan laskimosysteemin vajaatoiminto-
jen yhdistelma yleisempaa. (Tuuliranta, Aittola, Kunnamo, Mustonen, Roth, Saarinen,

Lehtola & Vaalasti 2003.)

Laskimovajaatoimintaan liittyvat ihomuutokset ja laskimohaavat ovat laskimohyper-
tension seurausta. Laskimohypertensiota aiheuttaa yleisimmin veren virtaus laski-
moissa, joiden ldpat ovat vaurioituneet (refluksi). Taustalla on useimmiten primaari-
nen laskimovajaatoiminta. Sekundaarinen laskimovajaatoiminta, sairastetun syvan
laskimotukoksen seurauksena, on aiheuttajana harvinaisempi. Tallin syvissa laski-
moissa on todettavissa myos tukoksia ja ahtaumia. Etiologiasta riippumatta suurin

osa reflukseista todetaan pintalaskimoista yksindan tai yhdessa syvien- ja yhdyslaski-



moiden vajaatoiminnan kanssa, jotka voivat esiintyd myos erillisind. Haavan kroonis-
tumisen aikana pidetdan neljaa viikkoa. Pintalaskimoiden vajaatoimintaa on 30-
40%:lla aikuisvdestosta. Laskimovajaatoiminta aiheuttaa 37-76% kroonisista alaraaja-

haavoista. (Kdypahoito 2014.)

Laskimopaineen noustessa laskimovajaatoiminnan oireet lisdantyvat ja ne voivat joh-
taa ihonalaiskudoksen- ja ihon muutoksiin sekd laskimohaavan syntyyn. (Kdypahoito
2016.) Haavat syntyvat usein alaraajan ulomman kolmanneksen mediaalisten sisa-
kehrasten taakse. Laskimoperiisille alaraajahaavoille altistavat ja sitad aiheuttavat las-
kimoldapan vuoto, sairastettu pohkeen syva laskimotukos eli DVT (Deep Vein Throm-
bosis), laskimovajaatoiminta yhdessa korkean verenpaineen kanssa seka perifeerinen

vajaatoiminta. (Goodman 2014, 453.)

Haavat eivat ole yleensa kivuliaita. Laskimovajaatoiminta voi kuitenkin aiheuttaa ki-
vun tunnetta, jota helpottaa jalkojen kohottaminen. Valtimosykkeet ovat yleensa
normaalit. Raajassa saattaa esiintya ekseemaa tai staasidermatiittia. Haavat ovat
usein punaisia, reunoiltaan epasaannollisia ja pinnallisia erittden paljon tulehdusnes-
tettd. (Goodman 2014, 453.) Raaja on lammin ja siind voi esiintya suonikohjuja. Haa-
valla esiintyy usein kellertdvan varinen fibriinikate. Haavaa ymparoiva iho on panssa-

roitunut ja pigmentoitunut. (Kdypahoito 2014.)

Mikali haavan hoitoa ei aloiteta vélittomasti, heti sen ilmaannuttua, myos paranemi-
sen todenndkdisyys pienenee. Hoito kohdistetaan haavan aikaansaaneen syyn kor-
jaamiseen. Paikallishoidolla pyritdan edistamaan haavan paranemista tuottamalla
haavalle suotuisa ymparisto (kosteus, lamp6 ja pH), pitamalld haava puhdistettuna
sekd estamalld kontaminaatiot. Sdanndollinen turvotuksenestohoito parantaa suuren
osan haavoista muutamien kuukausien aikana, jonka lisaksi se myds ehkaisee laski-
mohaavan uusiutumista. Laskimovajaatoiminnan vaikeusastetta kuvataan seitsenpor-

taisella asteikolla (kliiniset luokat CO-C6). (Kdypahoito 2014.)

Suomalaisessa tutkimuksessa pitkdkestoisen sadrihaavan konservatiivisen hoidon
kustannusten on arvioitu olevan 5700-13000 euroa vuodessa (Tuuliranta ym. 2003).
Pirkanmaalla on laskettu, kotisairaanhoitajan kdynnin potilaan luona hoitamassa alle
25 nelidsenttimetrin kokoista laskimoperaistd haavaa kolmesti viikossa aiheuttavan

kolmessa kuukaudessa 3000 euron kustannukset hoidon tuottajalle (Kiura ym. 2012).



2.2.2 Valtimoperaiset alaraajahaavat

Valtimoperiisille alaraajahaavoille (engl. Arterial Ulcers) altistavat ja sitd aiheuttavat
valtimoemboliat (syddn- ja aneurysmaperaiset), suurten ja keskisuurten verisuonten
ateroskleroosi (kalkkeutuminen), Raynaudin syndrooma, diabetes mellitus, kollagee-
nisairaus seka verisuonitulehdukset (vaskuliitit). Haavoja esiintyy jaloissa, jalan taka-
osissa, jalkapoyddssa tai varpaisissa, luisten alueiden lahettyvilld (sdariluun etupin-

nalla) seka ulkokehrasten alueella. (Goodman 2014, 453.)

Valtimoverenkierron vajaus aiheuttaa alaraajojen verenkierron aiheuttamista krooni-
sista haavoista 9-22% (Kdypahoito 2014). Valtimoperaiset jalkahaavat ovat kivuliaita
erityisesti jalkojen ollessa koholla. Perifeerinen syke puuttuu tai se esiintyy vain hei-
kosti. Haava aiheuttaa leposarkya tai 6ista kipua jalkoihin, jota voi hellittaa jalkaa rii-
puttamalla. Katkokdvely ja pohkeiden rasituskipu ovat yleisia. Raaja voi olla sensitiivi-
nen kosketukselle. lholla on ndhtavissa punaisia tai sinipunaisia alueilta hidastuneen
verenkierron aiheuttamana. (Goodman 2014, 453.) Haava on kalpea ja kuivapohjai-
nen, haavalla on nekroottinen kate ja haavan ymparistd punoittaa. Haavaa ympa-
roiva iho on ohutta. Raaja on viiled, karvoitus puuttuu ja lihaksissa esiintyy atrofiaa.

(Kaypahoito 2014.)

Kroonisen alaraajaiskemian eli hapenpuutteen tarkein syy on alaraajojen tukkiva val-
timotauti (ASO, Atherosclerosis Obliterans), eli alaraajaan johtavien valtimoiden ate-
roskleroosi seka siihen liittyvat tromboosit (Kaypahoito 2014). Suuret ikdluokat ovat

alkaneet saavuttaa alaraajaiskemialle tyypillisen esiintymisian. Ikadntyvien potilaiden
lukumaaran kasvu tulee nostamaan kudospuutosten hoidon vaatimia resursseja. (Ve-

nermo & Alkback 2016, 12.)

2.3 Diabeettiset jalkahaavat

Diabeetikon jalkahaavan (DFU, Diabetic Foot Ulcer) voi aiheuttaa diabetekseen liit-
tyva neuropatia, eli ddreishermoston sairaus. Haavan voi aiheuttaa myos heikentynyt
verenkierto jalassa. (Juutilainen 2016, 338.) Nilkan yldpuolisia amputaatioita tehd&an
5-8 %:lle vuoden seurannan aikana (Kaypahoito 2009). Valtaosa diabeetikkojen sai-
raalahoitopadivista aiheutuu kroonisista haavoista (Kaartinen, Berg & Lagus 2017). Ul-

komaisissa tutkimuksissa todetaan noin 20-50%:n diabeetikoista, joilla tauti on ollut
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vaivannut yli kymmenen vuotta, kuuluvan riskiluokkiin 2-3, joihin kuuluvia potilaita
on Suomessa noin 40 000. Diabetesta sairasti vuonna 2008 yli puoli miljoonaa suo-
malaista, joista 23-42%:lla esiintyy alaraajojen neuropatiaa, joka altistaa jalkaongel-
mille. Jalkahaavoja todetaan 2-5%:lla diabetesta sairastavista ja eldamankaaren aikana
jalkahaavan saa 15-25% diabeetikoista. Noin 90% jalkahaavan saaneista sairastaa

neuropatiaa. (Kdypahoito 2009.)

Aareishermoston neuropatia johtaa tuntohiiridihin ja siten ihovaurioihin, johon voi
myotavaikuttaa huonosti istuvat kengat tai dkillinen hankaus. Motorinen neuropatia
aiheuttaa biomekaanisia virheasentoja. (Kdypahoito 2009.) Diabeettiset jalkahaavat
syntyvat yleisimmin jalkapohjiin seka plantaariselle alueelle metatarsaalien paissa,

varpaiden pdissa ja isovarpaassa. (Goodman 2014, 515-516.)

Neuropaattista haavaa hoidetaan samoin paikallishoidoin kuin muita kroonisia haa-
voja. Hoitotuotteen tulisi olla haavapintaa vahingoittamaton ja haavaan tarttumaton
seka kustannuksiltaan kohtuullinen. Haavan pinnan tulee pysya kosteana kuitenkaan
hautomatta. Jalkainfektioille altistavat luuhun ulottuvat, yli kuukauden avoinna ol-
leet, uusiutuneet ja traumaperaiset haavat. Infektion kdynnistaa usein ihon rikkoutu-
minen. Luuhun levinnyt jalkainfektio (osteomyeliitti) esiintyy yli neljasosalla. (Kaypa-
hoito 2009.) Hydrokolloidit eivat ole suositeltavia kaytettavaksi infektoituneisiin haa-
voihin, diabeetikon jalkahaavoihin tai iskeemisten haavojen hoitoon (Kaypahoito

2014).

Diabetesta sairastavien maaran nousu lisda sairauden aiheuttamien jalkaongelmien
kasvua, joka kasvattaa ennalta merkittavia sairaanhoitokuluja. Yli puolet diabetek-
seen liittyvistd alaraaja-amputaatiosta olisi ehkaistavissa. (Kdypahoito 2009.) 14-24
% diabeetikon jalkahaavoista johtaa amputaatioon. Joka toinen sdari- tai reisiampu-
taatio Suomessa tehddan diabeetikolle. Haavan kehittymiselle altistaa iskemian li-
saksi perifeerinen neuropatia. (Kdypahoito 2010.) Tietoa diabeetikoiden jalkahaavo-
jen- tai niiden aiheuttamien amputaatioiden kustannuksista Suomessa ei ole saata-
villa, mutta arvion mukaan kustannukset ovat noin 15% diabeteksen hoidon kustan-
nuksista. (Kdypahoito 2009.) Hoidon kulmakivena pidetaan kevennyshoitoa (Juutilai-

nen & Vikatmaa 2017).
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2.4 Muut krooniset haavat

Kun laskimovajaatoiminta esiintyy valtimoverenkierron vajauksen kanssa, puhutaan
kombinoituneesta tai sekamuotoisesta haavasta. Yhdistelman aiheuttamia sekamuo-
toisia haavoja on 7-26 %:ssa tapauksista. (Kdypahoito 2014). Muita kroonisia haavoja
ovat traumaattisiksi, iskeemisiksi ja palovamman aiheuttamiksi luokitellut krooniset

haavat.

3 Sahkohoidot

Fysioterapianimikkeistdssad sahkohoidot on tunnistettu omaksi fysioterapian palve-
luksi, sijoittuen fysioterapian ohjaus- ja terapiakaytantojen alaluokkaan fysikaalinen
terapia (RF240). Tarkempi toimenpideluokka sahkoéhoidot (RF242) sisaltaa kudoksia
aktivoivat, kipua lievittavat ja lihashermokudoksia aktivoivat sdhkéhoidot. (Kunta-
liitto 2018, 15.) Fysioterapianimikkeistoa kdytetaan asiakastyon dokumentointiin, ti-
lastointiin, palveluista tiedottamiseen ja palvelun sisdllon marittdmiseen seka tuot-
teistukseen. Nimikkeiston avulla termistd on yhtendista. (Suomen Fysioterapeutit
2016, 15.) Fysikaalisiin hoitoihin kuuluva sdhkohoito fysioterapian yhteydessa on

Kela-korvattava fysioterapian palvelu (Kela 2018).

Isseroff ja Dahle (2011) spekuloivat séhkdhoito-ohjeen puuttumisen kroonisten haa-
vojen hoidolle olevan mahdollisesti siind, ettd Medicaid ja Medicare sairasvakuutuk-
set hyvaksyivat séhkohoidot kattamaan kroonisten haavojen hoidon vasta kuluvalla

vuosikymmenella.

Medicare ja Medicaid sairasvakuutuspalvelut hyvaksyivat sdhkoéhoitojen kayton kroo-
nisten (> 30pv) gradus Il ja IV tason painehaavojen, kroonisten valtimoperaisten haa-
vojen seka laskimoperdisten kroonisten haavojen hoidossa tuettavaksi hoidoksi (Cen-
ters for Medicare & Medicaid Service 2003) vasta APTA:n (American Physical Therapy

Association) 2002 nostaman oikeuskanteen jalkeen. (Isseroff & Dahle 2011.)

Yhdysvaltain elintarvike- ja ldakevirasto (FDA, Food and Drug Administration) on hy-
vaksynyt sdhkohoitojen ladketieteellisen kayton lihasten uudelleenkoulutukseen,

spastisuuden hoitoon, liikelaajuuksien parantamiseen, lihasatrofian estdmiseen, ja
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aivohalvausten, vakavien vammautumisten tai suurten leikkausten jalkitilojen hoi-
toon (U.S. Food and Drug Administration 2017). Yhdysvalloissa haavojen hoitoa ei ole
virallisesti hyvaksytty laitteiden kliiniselle kaytolle haavanhoidossa, laitteille ei |6ydy
virallisia haavojenhoitoon liittyviad suosituksia eika laitteita voida myoskdaan markki-

noida haavoja hoitavina laitteina. (Isseroff & Dahle 2011.)

Fysioterapian maailmanjarjestd (WCPT, World Confederation for Physical Therapy)
suosittelee fysioterapian koulutusten opinto-ohjelmiin siséllytettdvan sahkohoito-
koulutusta. Fysioterapian koulutukseen suositellaan sisallytettavaksi yhta tai useam-
paa sahkostimulaatiota tai sahkohoitoa, kuten EMS- (Electrical Muscle Stimulation),
ESTR- (Electrical Stimulation for Tissue Repair), FES- (Functional Electrical Stimula-
tion), HVPC- (High Voltage Pulsed Current), NMES- (Neuromuscular Electrical Stimu-
lation) tai TENS- sdhkostimulaatiota/sahkohoitoa. (WCPT 2011.)

3.1 Sahkohoitojen toteuttaminen osana terapiaa

Séhkohoidoissa kdytetdan ulkoista virtaldhdettd johtamaan elimistéon elektroneja.
Keho alkaa toimimaan osana virtapiirid (Arokoski, Heinonen & Ylinen 2015, 394). Vir-
taldahteen lisdksi séhkohoitoon vaaditaan hoitolaite, vahintaan kaksi elektrodia ja sah-
kojohtoa. Yleisin séhkdhoidon antotapa on transkutaaninen, eli ihon pinnalle annettu
ihon lapaiseva hoito elektrodien avulla. (Robertson, Ward, Low & Reed 2006, 47.)
Séhkohoidot jaetaan kipuhoitoihin ja drsytyshoitoihin. Sdhkokipuhoidot kattavat eri-
laisia hoitoja kuten TENS-hoito, perkutaaninen sahkéinen hermostimulaatio (PENS,
Percutaneous Electrical Nerve Stimulation), galvanisaatio, high-voltage eli korkeajan-
nitevirta, diadynaamiset hoidot, ja interferenssi. (Arokoski, Heinonen & Ylinen 2015,
394-395.) Sahkoarsytyshoitoihin kuuluvat toiminnallinen sdhkostimulaatio (FES) ja
neuromuskulaarinen sahkostimulaatio (NMES). Sdahkdarsytyshoitoja kdytetdan peri-
feeripareesien eli dareishermoston halvaantumisten hoidossa seka aivo- ja selkdydin-

vauriokuntoutujien fysioterapiassa. (Arokoski ym. 2015, 396-397.)

Terapeutin tulee olla tietoinen erilaisista hoitolaitteista, elektrodeista seka siitd, mi-
ten hoito toteutetaan hoitotavoitteen saavuttamiseksi. Hoidon toteuttaminen trans-

kutaanisti pitda sisdllaan hoitolaitteen, elektrodien ja sdhkojohtojen valinnan. Hoidon
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annolle on olennaista ymmarrys elektrodi-iho liitdnnasta ja siita, miten elektrodit

asetellaan hoitotavoitteen saavuttamiseksi. (Robertson ym. 2006, 47.)

Terapeutin tulisi testata laite ennen hoidonantoa. Kun hoito lopetetaan, virta kdan-
netadn pois, jonka jalkeen potilas irrotetaan laitteesta. Verkkovirralla toimivissa lait-
teissa hoitovalikoima on yleensa suurempi sisaltaen erilaisia virtamuotoja ja mahdol-
lisuuden tarkemmalle hoidon maarittelylle esimerkiksi voimakkuuden osalta. Paris-
toilla toimivat laitteet ovat hoidonannon kannalta kaytannéllisempia seka halvempia,
mutta ne eivat sovi kaikille virtamuodoille. (Robertson ym. 2006, 49-50.) Verkkovirta-
laitteita ovat esimerkiksi Chattanooga Intelect monihoitolaite, jossa erilaisten sahko-
hoitojen kirjo on laaja (Kuvio 1). Aptiva 4 FREMS laitteessa on vain yksi hoitomuoto,

johon on ohjelmoitu useita valmiita ohjelmia (Kuvio 2).

{]JH.D Premod

Aspmmetrica nn
T — e Microcurrsnt
Riphasic

whs /Ay ; .
M ;

highvat N\ ]~ Fpmered

Chl Avaiable ]

Ch I Available J

Ch 2: Auvailable

Ch3: Availabl o - °
Ch4: ﬂvailabl: o
US:  Auailable

Kuvio 1. Chattanooga Intelect monihoitolaite

(Chattanooga Intelect n.d. © DJO Global. Kaytetty luvalla)

W NPTIVNA
[ - | @
| |
. — k

Kuvio 2. Aptiva 4 FREMS sahkohoitolaite

(Aptiva 4 n.d. © Fremslife. Kaytetty luvalla)



14

Elektrodivalintaa tehdessd huomioidaan hoidon tavoitteelle sopiva elektrodityyppi,
ihon- ja elektrodin vadlinen sahkon johtuminen seka kustannuskysymykset. Erilaisia
elektrodeja ovat itsestdan liimautuvat kertakayttoiset-, metallikalvosta valmistetut-
ja hiilikuitu silikonikumi-impregnoidut elektrodit. Kertakayttoisissa itsestdan liimautu-
vissa elektrodeissa séhkdonjohtuminen eli kytkentavaliaine sisaltyy elektrodiin. Kerta-
kayttoisia elektrodeja voidaan kayttad useammin kuin kerran, jos ne ovat potilaskoh-
taisia ja elektrodit sailytetdan ilmatiiviisti suljetussa pussissa. Uudelleenkaytto voi
vaatia elektrodien kastelua kayttokertojen ollessa rajallinen. Itseliimautuvat elektro-
dit ovat kustannuksiltaan kalliita, mutta helppokayttoisia. Metallikalvovalmisteisten
elektrodien kdytossa iho-elektrodikytkenndssa voidaan kayttaa valiaineena sidehar-
soa tai -taitosta. Kdytettdessa geelia tai kostutettuja sidetaitoksia elektrodit kiinnite-
taan erillisilla sidoksilla. Metallielektrodit ovat kustannuksiltaan halvimpia ja uudel-
leen kaytettdvia. Sahkoa johtavissa silikonikumi-impregnoiduissa elektrodeissa voi-
daan kayttaa liimautuvaa geelityynya. Elektrodi asetetaan kiintedn, venyvan ja peh-
mean tyynyn sisalle. Mikali valiaineena kdytetdan sahkoa johtavaa hyytelomaista
elektrodigeelia, elektrodit voidaan kiinnittaa erillisilla remmeilla tai sidoksilla. Myos
silikonikumi-impregnoidut elektrodit voidaan kayttaad puhdistuksen jalkeen uudel-

leen. (Robertson ym. 2006, 50-51.)

Elektrodin valinnassa huomioidaan myds hoidolle sopiva elektrodikoko. Kaytettdessa
erikokoisia elektrodeja elektrodien virtatiheys (virran maara/yksikkoa alueella) erilai-
nen. Suurempaa elektrodia kutsutaan indifferentiksi eli heikosti reagoivaksi- tai dis-
persiiviseksi eli hajauttavaksi elektrodiksi ja se asetellaan hoitopaikasta kauemmas
véltellen suoraa arsyketta. Pienemmassa elektrodissa virtatiheys on suurempi ja se
voi aiheuttaa myos helpommin kipua. Hoitovaikutukset kohdistuvat alueelle, jolla vir-
tatiheys eli virran intensiteetti yksikk6a kohden (mA / cm) on korkein. (Robertson ym.

2006, 53-54.)

Elektrodiasettelua kutsutaan unipolaariseksi kdytettdessa yhta aktiivielektrodia,
jonka parina toimii toinen hajauttava elektrodi, joka sulkee piirin (Kuvio 3). Kaytetta-
essd kahta samaa- tai ldhes samaa kokoa olevaa elektrodia kdytetdan termia bipolaa-
rinen. Bipolaarista elektrodiasettelua kdytetdaan esimerkiksi kivun hoidossa suurten
elektrodien vahentdessa virtatiheytta. Molemmista elektrodiasetteluista on myds va-

riaatioita, esimerkiksi yksi elektrodi voidaan vaihtaa kahteen tai useampaan (Kuvio
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4). Talloin elektrodipintojen yhteisvirtamaara vastaa yhden alkuperaisen elektrodin
virtamaaraa. (Robertson ym. 2006, 55.) Unipolaarisesta elektrodiasettelusta kayte-

tdan myos termia monopolaarinen.

v
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g 100
s
Kuvio 3. Monopolaarinen asettelu Kuvio 4. Bipolaarinen asettelu
(Kloth 2014, 85. Advances in Wound (Kloth 2014, 86. Advances in Wound
Care. © 2014. Kaytetty luvalla) Care. © 2014. Kaytetty luvalla)

Séhkovirta saa aikaan elektrokemikaalisia muutoksia, kun tasavirta lapaisee
kudoksen. Vaihtovirta ei aiheuta merkittavia kemikaalisia muutoksia, kun sen virtaus
molempiin suuntiin on tasainen. Yhteen suuntaan virtaavan eli yksisuuntaisen
tasavirran matalalla intensiteetilld aikaansaama virtaus on sekin vahapatoinen.
Sahkon virtaaminen elektrodeista kudoksiin ei ole mahdollista ilman kontaktina
toimivaa ioneita sisaltavaa valiainetta, kuten vetta tai geelid, joka tayttad ihon
huokoset. lhon kunto on syyté tarkistaa ennen hoitoa, silla hoito voi aiheuttaa
rikkoutuneelle iholle annettaessa merkittdvaa epamukavuuden tunnetta tai haittaa.

Poikkeuksena on kuitenkin haavojen hoito séhkdhoidolla. (Robertson 57-58.)

Kudosten lapdisevan virran maara maaraytyy kaytetyn jannitteen (voltage) ja

vastuksen (resistance) mukaan, Ohmin lain mukaan:
V =R, jossa
V on kaytetty jannite, R on vastus ja | on kudoksen lapi kulkeva virta.

Séhkovirta kulkee elektrodista valiaineen kautta iholle, josta se kulkeutuu edelleen
ihonalaisiin kudoksiin. Virran taytyy edeta toisen ihokerroksen lavitse valiaineen

kautta vastakkaiseen elektrodiin. Sahkovirran matkallaan ldpaistyjen kudosten
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vastusten summa on virralle aiheutunut kokonaisvastus. lhonalaisessa kudoksessa
vastus on pieni, mutta iholla vastus on korkeampi marraskeden vuoksi. lhon
lapaisevyyteen vaikuttaa ihon rakentuminen. Keratinosyytit kerdavat ravintoaineita
diffuusion kautta alemmasta dermiksesta, silla alueella ei ole veri- tai
imunestesuonia. Epidermiksessa syntyvat keratinosyytit tyontyvat ylospain keratiinia
syntetisoiden, jonka solu varastoi itseensa. Ylospdin siirtyessaan diffuusion
aiheuttama solujen ravinnonsaannin rajoittuminen tekee soluista vihemman
aktiivisia ja lahelld pintaa ne lopulta kuolevat. Pinnan ldhella kuolleet
keratinosyyttisolut ovat pienia keratiinipaketteja, jotka muodostavat marraskeden.
Marraskesi aiheuttaa iholle korkean vastuksen. Dermiksessa ja subkutiksessa

vastukset ovat pienia. (Robertson 57-58.)

Ihon koostumus ei ole kaikkialla kehossa tasainen. Ihonalaisrakenteiden syvyys ja
paksuus vaikuttavat energian lapéaisevyyteen ja siihen, kuinka paljon energiaa
kudoksiin ulottuu. Ihon vastukseen voivat vaikuttaa ihonalaisten rakenteiden lisdksi
useat sairaudet, ravinto, ikdantyminen, sekd henkilon terveydentila. (Robertson ym.

2006, 3.)

3.2 Sahkohoidoissa huomioitavia seikkoja

Hoitojen kontraindikaatioita kasittelee muun muassa Houghtonin, Nussbaumin ja
Hoensin (2010) kanadalaisessa fysioterapialehdessa julkaistu suositus sahkoisten hoi-
tomuotojen kayttoon liittyvista kontraindikaatioista ja varotoimista kliinisessa tyossa
(Watson, n.d b). Hoitosuositus ottaa kantaa haavalla tai haavan ymparille annettuun
sdhkohoitoon, toteamalla sen turvalliseksi toteuttaa TENS- ja HVPC- hoitojen osalta.
Elektrodiasettelusta suoraan haavalle todetaan, etta yleisesti ottaen séhkdhoitoa ei
tulisi antaa vaurioituneelle tai vaurioitumisvaarassa olevalle alueelle, joka voisi ai-
heuttaa epéatasaisen johtumisen, pois lukien kuitenkin sellaiset haavat, joita pyritaan

tarkoituksellisesti hoitamaan sahkdhoidolla. (Houghton ym. 2010b.)
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3.3 Erilaiset aaltomuodot ja niiden ominaisuudet

Tasavirran ollessa pitkdkestoista tai sen tuottaessa hitaasti muuntelevia pulsseja ihon
sdhkokoinen vastus (impedanssi) on korkea ja energiasta suurin osa hajoaa marras-
kedessa (stratum corneum). Kayttamalla lyhyita bursteja (purkauksia) marraskeden
kapasitiivinen (varaava) impedanssi on matala ja energia hajoaa alemmissa kudok-
sissa. Matalampi impedanssi mahdollistaa suuremman virtamaaran siirtymisen alem-
piin kudoksiin. Elektrodien alla oleviin alempiin kudoksiin voidaan johtaa samaa kor-
keaa virtaa kasvattamalla jannitedrsykettd, jolloin hoidolla tavoitetaan myo6s alem-
mat syvat kerrokset vastaanottamaan sama korkea virtaus. Lyhytkestoiset pulssit
vaativat korkeamman jannitteen vasteen aikaansaamiseksi. Lyhytkestoiset pulssit
ovat pitkdkestoisiin pulsseihin verrattuna miellyttavdmpia. Sensorisen kynnyksen
saavuttaminen vaatii lyhyen pulssipituuden. Pulssien pituus ilmoitetaan mikrosekun-
teina (us). Pulssin pituutta kasvattamalla vaaditaan vain pieni nousu tavoittamaan
sensorista kynnystad seuraava motorinen kynnys ja edelleen kipukynnys. Lyhyillad puls-
seilla voidaan saavuttaa helpommin syvalla sijaitsevat kudokset. Lyhyiden pulssien
ansiosta arsykkeen intensiteettia voidaan kasvattaa huomattavasti yli motorisen kyn-

nysarvon aiheuttamatta kipua. (Robertson ym. 2006, 60.)

Tasavirta on yksisuuntaista (engl. unidirectional) ja sen virtaus voi olla joko positiivi-
nen tai negatiivinen, varauksen pysyessa muuttumattomana. Negatiivisesti varautu-
neen elektrodin (katodi) alla olevat negatiivisesti varautuneet ionit poistuvat alueelta
positiivisesti varautuneen elektrodin alueelle (anodi) ja painvastoin. Kaksisuuntaista
(engl. bidirectional) vaihtovirtaa kdytettaessa ionien kasaantumista ei ole havaitta-
vissa, mikali positiiviset ja negatiivisetvastaavat toisiaan, kuten vaihtovirran symmet-
risessa bifaasisessa muodossa (engl. symmetric biphasic). Bifaasinen virta voi olla
myo0s epatasaisesti jakautunutta (engl. asymmetric biphasic) aiheuttaen suuremman
virtauksen positiiviseen kuin negatiiviseen suuntaan (Kuvio 6). (Robertson ym. 2006,
63.) Monofaasisen virran yleisimpia muotoja ovat tasavirta, pulsoitu monofaasinen

virta ja korkeajannite virta (Kuvio 5).
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Kuvio 5. Monofaasisten virtojen aaltomuotoja.

Ylld vasemmalta lukien: Tasavirta, Monofaasinen pulsoitu virta ja monofaasinen

pulsoitu korkeajannitevirta. (muokattu kuvasta) (Bryant & Nix 2016, 373)

Kuvio 6. Bifaasisten virtojen aaltomuotoja.

Ylld vasemmalta lukien: Symmetrinen bifaasinen pulsoitu virta (balansoitu), Asym-
metrinen bifaasinen pulsoitu virta (balansoitu) ja Asymmetrinen bifaasinen pulsoitu

virta (balansoimaton). (muokattu kuvasta) (Bryant & Nix 2016, 373)

Hoidon toteuttaminen ei perustu vain oikean aaltomuodon valintaan. Hoidolle tulee
asettaa sahkdhoidon muotoon soveltuvat asetukset. Hoitotutkimuksissa tehdyissa
hoidon kuvauksissa tulisi selvittaa tarkasti pulssin muodon seka sen, onko hoito yksi-
vai kaksisuuntaista lisdksi selittaa tarkasti ainakin toteutetun hoidon amplitudi,

taajuus, ja kesto (Watson 2008, 335).

Amplitudi (engl. amplitude) kertoo virran voimakkuuden ja sitd mitataan jannitteena
tai sahkovirtana. Jannite ilmoitetaan voltteina (V) ja sahkovirta milliampeereina (mA).
Amplitudi sdadetdan yleensa hoidontarkoituksen sekd hoidettavan sietokyvyn
mukaan. (Robertson ym. 2006, 69.) Taajuus (engl. frequency) ilmoittaa esiintyneiden
tapahtumien maaran sekunnin aikana. Taajutta mitataan hertseissa (Hz), yhden
hertsin viitatessa yhteen pulssiin sekunnin aikana. Pulssitaajuus voidaan ilmoittaa

myo6s sekunnissa siirtyneiden pulssien maarana (pps, Pulses Per Second). Lyhyt
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taajuus aiheuttaa lihaksia stimuloidessa pienta nykymista, kun korkeampi taajuus ei

jata lihassaikeille aikaa rentoutumiseen. (Robertson ym. 2006, 65.)

Impulssin pituus (engl. pulse duration) ilmoitetaan mikrosekunneissa (us) tai
millisekunneissa (ms). Lyhyilla pulsseilla tulee olla korkea virta. Pitkat pulssit
korkealla virran annolla saattavat olla vaikuttavia, niiden kuitenkin aiheuttauessa
kasvaneen vaaran ihovaurioille sekd epamukavuuden tunnnetta. (67-68.) Pulssien
vali (engl. time between pulses, interpulse interval). Pulssien valinen tauko saattaa
vaikuttaa lopputulokseen. Vaikutus voi olla erilainen kdytettdessa esimerkiksi
bursteja yksittdisten pulssien sijaan. Pulssin lepoajan ollessa jatkuvaa pulssia pidempi
hermo reagoi samalla tasolla kuin pulssitaajuus. Pulssin lepoajan ollessa jatkuvien
pulssien kanssa samanpituisia hermo reagoi pulssitaajuutta matalammalla tasolla.
(Robertson 68-69.) Syklipituus (engl. duty cycle, cycle time) kuvaa todellista hoidossa
siirtyvaa sahkomaaraa. Esimerkiksi bursteja kaytettdessa voi yksi bursti kestda yhden
syklin aikana 10ms jota seuraa 20ms tauko on kokonaissyklin kesto 30ms ja tall6in
kokonaissykli 1:3. Pulssin tai burstin osuus koko hoito syklistd ennen sen alkamista
alusta. Sykli maarittaa elektrolyyttisten tapahtumien laajuuden, kuten burstin
aikaansaama lihasten vasyminen. (Robertson ym. 2006, 69.) Ramp (engl. ramp up
time, ramp, peak times, surging) kuvataan aikaa jona pulssi tai pursi nousee
huipputasollensa. Estaad esimerkiksi hatkahdysreaktion virran huipun ollessa sdadetty
motorisen reaktion ylapuolelle. Systemaattinen intensiteetin nousu tai lasku.
Ramping on erityisen tarkeda jos hoitoon liittyy sietokyvyn huomioiminen. Ramp up
tai alas ajat voivat olla sekunnin murto-osista useisiin sekunteihin riippuen annetusta
hoidosta. (Robertson ym. 2006, 70.) Kokonaishoidon kesto (engl. duration)

maaritellaan hoitokohtaisesti erikseen.

Mono- ja bifaasisista virtamuodoista on olemassa pulsoivia virtoja. Luokittelut ja
sdhkohoidon tyypeistad kaytetyt nimitykset vaihtelevat kirjallisuudessa ja tehdyissa
tutkimuksissa laajasti. Watson (2008) katsoi alan termiston kaytdn olevan
monimutkaista, johtuen osittain laitekohtaisista eroista, jonka lisdksi tutkijat ovat
kdyttaneet samoja termeja eri yhteyksissa, tehden tutkimusten lukemisesta
haastavaa (Watson 2008, 335). Watson on pyrkinyt yksinkertaistamaan
sdahkohoitojen luokittelua, luokittelemalla kaikki pulsoidut virrat omaan kategoriaan

(Watson 2017).
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Tasavirtaisia sshkdmuotoja kutsutaan myos yksisuuntaisiksi virroiksi ja vaihtovirtaa
kayttavia virtoja kaksisuuntaisiksi virroiksi. Virtamuodoista kaytetdaan myos termeja
monofaasinen (engl. monophasic) tai bifaasinen (biphasic). Sahkdhoitojen tyypit
kasitellaan kirjallisuuskatsauksessa jaottelemalla virrat monofaasisiin ja bifaasisiin
virtamuotoihin, joihin on sisallytetty myos pulsoidut virrat. Toisaalta osalla laitteista
on mahdollista tuottaa sekd monofaasisia etta bifaasisia hoitoja (TENS-, Mikrovirta
laitteet). Nama hoidot on kasitelty monofaasisia virtoja kasittelevassa kappaleessa
viimeisend. On myoOs olemassa muita sahkomuotoja, kuten russian, interferenssi ja
diadynaamiset virrat. Niitd ei ole kasitelty sisddnotetuissa katsauksissa tai
tutkimuksissa, joten ne on jatetty pois taman katsauksen sisallosta. Kaytetyt
lyhenteet on listattu erikseen helpottamaan tyon seuraamista sekd avustamaan

mahdollisessa ldhdemateriaaliin tutustumisessa (Liite 4).

3.4 Monofaasiset virrat

3.4.1 Galvaaninen virta

Galvaaninen virta on toinen nimi yhtajaksoiselle tasavirralle. Virtaa kdytetdan ionto-
foreesiin ohjaamaan terapeuttisesti hyodyllisid ioneita ihon ldpi. Virrassa ei ole tau-
koja eika se ole pulssimaista, koska se lisdisi hoitoaikaa ja haluttuun tulokseen paase-
mista. Galvaanista virtaa kuvaillaan virtana joka virtaa 1 sekunnin tai enemman. (Ro-
bertson ym. 2006, 80.) Hoidossa siirtyy paljon virtaa, joka tuntuu hoitoalueella piste-
lynd ja varinana. Hoitoon liittyvan palovammariskin vuoksi hoidonantoa ei suositella
henkildlle, jolla on hoitoalueella alentunut ihotunto. Ensisijainen kaytto fysioterapi-
assa on raajojen verekkyyden lisddaminen, hoitoa kaytetdan myos neuralgioissa ja val-

timoverenkiertohairidissa. (Kauranen 2017, 563.)

3.4.2 Monofaasinen pulsoitu korkeajannite virta (HVPC)

Pulsoidun korkeajannite virran (HVPC, High Voltage Pulsed Current) erikoisuutena on
pulssin kaksoispiikkinen pulssimuoto (Kuvio 7). Pulssitaajuutta voidaan vaihdella.
Pulssit ovat erittdin lyhyita kestoltaan ja pulssitaajuus nousee huippuunsa lahes vilit-

tomasti ja laskee puoleen noin 7 mikrosekunnin (us) aikana. Pulssien lyhyen keston
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vuoksi kdytetdan erittdin korkeita jannitteitd. Huippuvirtaukset saavuttavat 2-2.5 am-
peerin tason muutaman mikrosekunnin huippuvirtauksen aikana, keskivertovirran
jaadessa erittdin matalaksi, noin 1.2-1.5 milliampeerin (mA) tasolle. Kipukynnys ly-
hyille pulsseille on huomattavasti pitkia pulsseja korkeampi. (Robertson ym. 2006,
80-81.) Kaytetty jannite on 1-500 V valilta ja impulssit ovat kestoltaan noin 65-100
milliampeeria. Laitteiden taajuudet voidaan valita 5-120 hertsin (Hz) valilta. Virta-
muoto on muokattu galvaanisesta virrasta, joka on saanut aikaan yhdessa pulsoinnin
kanssa miellyttavamman hoidon. Korkea jannitepotentiaali laskee ihon vastuksen
pienemmaksi, jolloin virta tunkeutuu onnistuneesti syvemmalle. Hoitoa kaytetaan li-
hasten stimulointiin ja kipuhoitoihin. Hoitoa voidaan antaa samankokoisilla tai pie-
nemmalla aktiivielektrodilla. (Kauranen 2017, 563.) Chattanooga Intelect monihoito-
laitteen kayttéohjeessa on annettu suositus hoitoasetuksille, joilla voidaan parantaa
paikallisen verenkiertoa ja stimuloida stimuloimaan iskeemisia kudoksia. Hoitoa suo-
sitellaan annettavaksi joko positiivisella tai negatiivisella polaarisuudella, 100-120
hertsin taajuudella, 100-150 voltin amplitudilla, elektrodikoon perustuessa kohdeli-

haksen kokoon. (Chattanooga n.d.)

Amplitude

e Time
200ps 9800us
Pulse Interpulse
Duration Interval
10000us

Kuvio 7. Pulsoidun monofaasisen korkeajannite virran kaksoispiikki HVPC hoidossa

(Watson n.d. a. Electrotherapy.org. Kaytetty luvalla)

3.4.3 Monofaasinen pulsoitu pienjannite virta (LVPC/LVMPC)

Hoidoissa kaytetty laite tuottaa matalatasoista suorakulmaista aaltomuotoa olevaa

matalatasoista pulsoitua virtaa. Tutkimuksissa kaytetty Saksalainen WoundEL (ent.
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Dermapulse) laite voi tuottaa 132-140 mikrosekunnin pituisia pulsseja 64 tai 128 ker-
taa sekunnissa. Feedarin (1991) tutkimuksessa gradus IlI-IV tason painehaavat ja
Gentzkown (1991) tutkimuksessa etiologialtaan erilaiset krooniset haavat pienenivat
yli puolella neljan viikon tutkimusten aikana. (Houghton 2013) Matalatasoista pulsoi-
tua virtaa on kaytetty useissa 90-luvulla tehdyissa haavanhoitotutkimuksissa. Uu-
dempia virtamuotoa kasittelevaa tutkimusta on tehty vahan. Kaytettdessa pulsoitua
tasavirtaa tutkijat ovat kdyttaneet lyhenteita vaihtelevasti. Virtaan on viitattu myos
LVPC (Low Voltage Pulsed Current), MPC (MPC, Monophasic Pulsed Currents) ja

LVMPC (Low Voltage Monophasic Pulsed Current) lyhenteilla.

3.4.4 Transkutaaninen sahkdinen hermostimulaatio (TENS)

TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) on yleinen nimi sahkostimulaati-
olle, jolla hoidetaan kipua paristokayttoisen stimulaattorin avulla. TENS laitteet tuot-
tavat yleensa jatkuvaa pulsoitua train virtaa 1-120 hertsin (Hz) pulssitaajuuksilla.
Pulssit ovat yleensa suorakulmaisia tai bifaasisia impulssin pituuden ollessa normaa-
listi 50-200 mikrosekuntia (ms). Tavoitteena on valitusti drsyttaa a-B (sensorisia) her-
mokuituja vahvalla, mutta miellyttavalla tasolla aikaansaaden kipua lievittdvan vaiku-

tuksen. (Robertson ym. 2006, 80.)

Perkutaaninen sdhkdinen hermostimulaatio (PENS, Percutaneous Electrical Neural
Stimulation) on kipuhoitoa suoraan ihonalaiskudokseen. Se eroaa TENS hoidosta,
jossa hoito annetaan ihon pintaan, silld virta johdetaan ihon lapi akupunktioneulan
avulla. PENS-hoidoissa annettu virtamaard on huomattavasti TENS-hoitoa pienempi.
Vertailuissa PENS-hoito on osoittautunut TENS-hoitoa vaikuttavammaksi. (Arokoski
ym. 2015, 395.) Zhang, Yue ja Sun (2014) ovat luoneet PENS-hoitoprotokollan tutki-
mukselle, jolla pyritdan selvittdmaan TENS laitteella toteutetun sahkdakupunktiohoi-
don vaikutusta painehaavojen taydelliseen sulkeutumiseen ja pienentymiseen

(zhang, Yue & Sun 2014).

3.4.5 Mikrovirta (MC) ja matalaintesiteetti virrat

Mikrovirrat (MC, Microcurrent) eli matalan intensiteetin virrat (LIC, Low Intesity Cur-
rent) voivat olla tasavirtaa (LIDC, Low Intensity Direct Current), vaihtovirtaa tai vaih-

della molempien valilla. Virtojen intensiteetti on alle 1 milliampeeria (mA). Laitteet
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voivat tuottaa useita eri aaltomuotoja kuten nelionmuotoisia monofaasisia (MPC,
Monophasic Pulsed Current) tai bifaasisia suorakulmion muotoisia (SymBiPC, Sym

Biphasic Pulsed Current) aaltoja (Balakatounis & Angoules 2008).

Useissa stimulaattoreissa virta toimitetaan korkealla 80-100mA tasolla, mutta mikro-
virrassa ulostulo on alle 1 mA tasolla. Mikrovirtaan liittyy usein muita parametreja
kuten monofaasinen tai bifaasiset pulssit, joiden pulssitaajuus on aina 10 Hz asti ja
sykliaika aina 50% asti. (Robertson ym. 2006, 84). Mikrovirran kayton on huomattu
tutkimuksissa edistdneen haavojen paranemista. Hoitomuodolla on saatu hyvia tu-

loksia harjoittelun jalkeisten lihasvaurioiden hoidossa. (Lambert & Burgess 2004).

Bifaasiset pulssit eivat vaihtele jatkuvasti vaan laite tuottaa positiivisia ja negatiivisia
pulsseja lyhyissa jaksoissa, jonka jalkeen polaarisuus vaihtuu. Hoitoa kaytetaan kas-
vojen alueen kivun vahentamiseen sekd edistimaan kudosten paranemista. (Kaura-

nen, 567.)

3.5 Bifaasiset virrat

Bifaasiset virrat ovat vaihtovirtoja, joissa aaltomuoto tuottaa seka positiivista, etta
negatiivista stimulaatiota hoidon aikana. Bifaastista virtaa on symmetrista sekd asym-

metristd muotoa. Osa bifaasisista vaihtovirroista on pulsoituja virtoja.
3.5.1 Bifaasinen pulsoitu korkeajannite virta (HVBPC)

Bifaasista pulsoitua korkeajdnnite virtaa tuottavia laitteita on alkanut saapua markki-
noille viimeisen 15 vuoden aikana. Virtamuoto tunnetaan paremmin FREMS (Fre-
guency Rhythmic Electrical Modulation System) nimelld. Italialialaisen Aptiva laitteen
valmistaja markkinoi laitetta kivunhoitoon perifeeristen neuropatioiden, perifeersis-
ten vaskulopatioiden, radikulopatioiden, diabeteksen ja haavojen hoidon yhteydessa
(Aptiva n.d.). Laitteen uusin versio, Aptiva 4, sisaltda hoito-ohjelmat neuropatioiden
ja kroonisten haavojen hoitoon. Hoito-ohjeessa on hoito-ohjelmat laskimoperaisten-,
valtimoperaisten-, kombinaatio-, iskeemisten neurologisten- ja traumaperaisten
kroonisten haavojen seka painehaavojen hoidolle. Hoitosuosituksen hoitoajat vaihte-

levat haavakohtaisesti 25-40 minuutin valilla. (Aptiva wound healing n.d.) Laitteesta
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on kaksi- tai nelja kanavaisia malleja, joissa jokaisessa kanavassa on kaksi hoitoelekt-
rodia. Hoidoille on valmiit protokollat, joissa hoito mukautuu asiakkaan ihon anta-
man vasteen mukaisesti hoitoon sopivaksi (biofeedback). Hoidon negatiivisten pulssi-
signaalivaiheen aikana amplitudissa, pulssitaajuudessa ja kestossa tapahtuu jatkuvaa
modulaatiota (Kuvio 8). Kloth (2010) kaytti hoitomuodosta ensimmaisend termia
multimoduloitu bifaasinen pulsoitu korkeajannite virta (HVBPC, High Voltage Biphasic
Multimodulated Current) (Kloth 2010, 500). Hoitomuodolla on saatuu aikaan merkit-
tavaa yon- ja paivanaikaisen koetun kivun laskua diabeettista polyneuropatiaa sairas-
tavilla ja hoito on todettu turvalliseksi toteuttaa (Bosi, Bax, Scionti, Spallone, Tesfaye,

Valensi, Ziegler 2012).

----- = Baslc
impulse

=

Kuvio 8. FREMS hoidon modulaatio ja kaytetty negatiivinen bifaasinen pulssimuoto

(Aptiva 4. The new generation of FREMS esite. Fremslife. n.d. Kaytetty luvalla)

3.5.2 Bifaasiset pulsoidut pienjannite virrat (AsymBiPC ja SymBiPC)

Bifaasinen pulsoitu virta vaihtelee positiivisen ja negatiivisien polaarisuuden valilla.
Virtamuotojen kayttoa on tutkittu diabeetikkojen jalkahaavojen paranemisessa.
Asymmetrista bifaasista pulsoitua (AsymBiPC, Asymmetric Biphasic Pulsed Current)
sahkodhoitoa saaneen ryhman ero kontrolliryhmaan oli haavojen paranemisnopeutta
tarkastellessa tutkijoiden mukaan merkittava. Haavojen paranemisnopeuden ero
symmetrista bifaasista pulsoitua (SymBiPC, Symmetric Biphasic Pulsed Current) hoi-

toa saaneen ryhman ja kontrolliryhman valilla ei ollut tilastollisesti merkittava. Tutki-
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jat vertailivat asymmetristd hoitoa saanutta ryhmaa ja kontrolliryhmaa kolmen poti-
laan osalta, jotka siirrettiin tutkimuksen myohemmaéssa vaiheessa kontrolliryhmasta
asymmetrisen BiPC hoidon ryhmaan. Kahden tutkittavan haavojen paranemisnopeus
kasvoi ldhes puolella. (Baker, Chambers, DeMuth & Villar 1997.) Asymmetrinen ba-
lansoitu BiPC antoi myods selkdydinvammautuneiden painehaavojen hoidossa merkit-
tavasti parempia tuloksia verrattuna symmetriseen BiPC hoitoon (Baker, Rubayi, Vil-
lar & Demuth 1996). Molemmissa tutkimuksissa myos mikrovirralla hoidetun ryhman
tulokset olivat selkeasti heikompia, verrattuna asymmetrista hoitoa saaneeseen ryh-

maan.

4 Kroonisten haavojen paranemisprosessi ja sihkohoidot

Kroonisissa haavoissa paraneminen on estynyt sisdisen tai ulkoisen tekijan seurauk-
sena ja vamman paraneminen on pysadhtynyt. Sdhkéhoidon vaikutuksen taustalla ole-
vat tekijat kroonisen haavan paranemisprosessin kaynnistamisessa kattaa erilaisia

teorioita. Paranemisen kaynnistavasta tekijasta ei ole taydellistd varmuutta.

4.1 Vammat ja niiden paraneminen

Vamma saa aikaa syntyessaan soluvauriota seka vauriota pieniin verisuoniin, jota
seuraa toissijainen solukuolema, joka aiheutuu hapenpuutteessa vaurioituneiden ve-
risuonten- tai vaurioituneiden solujen vapauttamien kemikaalien johdosta. Vamma
voi aiheuttaa kudosten solun ulkoisen rakenteen vaurioitumisen kudosten saikeiden
repeydyttya ja aineenvaihdunta voi hairiintyd. Verenhyytymista seuraa inflammaatio
(kestden normaalitilanteessa 3-4 paivaa), joka on kudosten mikroverenkierron reak-
tio vammaan. (Robertson ym. 2006, 28-29.) Normaalissa paranemisprosessissa ent-
syymit, kuten neutrofillit, magrofagit ja proteaasit seka terveelliset proteiinit edista-
vat haavan paranemista haavapinnalla. Paranemisprosessissa tapahtunut héirio voi
johtaa haavan kroonistumiseen. (Chamanga 2018.) Parantuminen on homeostaatti-
nen mekanismi, joka pyrkii palauttamaan fysiologisen tasapainon. Kaikille kudoksille
yleinen paranemisprosessi jaetaan kolmeen toisiaan seuraavaan vaiheeseen, joita

ovat inflammaatio, proliferaatio ja remodellaatio vaiheet. (Watson 2008, 53.)
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Inflammaatiovaihe

Vaurioitumattomissa suonissa tapahtuu lyhytaikainen vasokonstriktio eli suonien su-
pistuminen, jota seuraa pidennetty dilataatio eli suonien laajentuminen. Alueen ve-
renkierto lisdantyy aiheuttaen punoitusta ja ihon lampotilan nousua. Suonten |3-
pdisevyys kasvaa sallien plasmaproteiinin paasyn kudokseen aiheuttaen turvotusta,
joka laimentaa myrkkyja ja edistaa bakteerien tuhoutumista. Sensoriset hermopaat-
teet joutuvat tulehdusnesteen vuoksi paineenalaisiksi ja vasodilataatio aikaansaa ke-
mikaalisten valittajaaineiden saapumisen alueelle (Robertson ym. 2006, 28-29). Sdh-

kohoito kasvattaa verisuonten dilataatiota (Hunckler & de Mel 2017, 183).

Inflammaatiovaiheen paatarkoitus on kuolleen kudoksen ja jateaineiden poistaminen
sekd infektion estaminen. Neutrofillit ja makrofagit ovat ensimmaisia alueelle saapu-
via soluja vastaten kemiallisiin ja mekaanisiin arsykkeisiin, joita ovat hyytymisreak-
tion tuotteet, bakteerien esiintyminen alueella ja solujen johtamat reaktiot. Neutro-

fillit poistavat kuollutta kudosta seka tuhoaavat bakteereja. (Watson 2008, 54-55).

Makrofagit poistavat phagosytoosin kautta patogeenisia organismeja ja kuolleita so-
luja seka vapauttavat entsyymeja, jotka tuhoavat nekroottista materiaalia. Makrofa-
git vapauttavat tekijoitd, jotka houkuttelevat alueelle fibroblasteja. Verihiutaleet va-
pauttavat kasvutekijoita, jotka vaikuttavat fibroplasian ja angiogeneesin kautta usei-
siin eri soluihin. Verihiutaleet vapauttavat myos fibronektiinia, fibrinogeenia, throm-
bospondiinia ja von Willebrand-tekijaa, joiden avulla verihiutaleet yhdistyvat ja muo-
dostavat kudosrakenteita. Kuolleet ja kuolevat solut vapauttavat fibroblastien kasvu-

tekijaa. (Watson 2008, 55-56.)

Proliferaatiovaihe

Kudokset rakentuvat uudelleen makrofagien, fibroblastien ja endoteelisolujen aktivi-
teettien kautta muodostaen uusia verisoluja angiogeneesin avulla. Solujen yhteistyo
synnyttaa korkean verenkierron omaavaa granulaatiokudosta (Robertson ym. 2006,
21.), joka muodostuu mikroskooppisista verisuonista, polysakkarideista ja elastiini
seka kollageeniproteiineistd, jotka muodostavat myohemmin solunulkoisen matriisin
(ECM, Extra Cellular Matrix) (Chamanhga 2018). Magrofagit tuhoavat ja poistavat
kuollutta ainesta seka siirtyvat vamman alueelle vapauttaen kemotaktisia aineita,

jotka stimuloivat fibroblastien toimintaa ja angiogeneesia. Uudet verisuonet muodos-
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tuvat samansuuntaisten endoteelisolujen versoista, jotka ovat muodostaneet kana-
voituessaan kapillaarisia renkaita. Kun veri alkaa virrata niiden lavitse, alueen hapet-
tuminen kasvaa ja fibroblastit luovat uusia kollageenisaikeitéd alueen tukirakenteiksi.
Uusi granulaatiokudos korvaa kuolleen vaurioituneen kudoksen. Makrofagit johtavat
prosessia ja selvidvat happitasoltaan huonossakin ymparistossa. Osa fibroblasteista
muuttuu myofibroblasteiksi, jotka voivat supistua ja vaikuttaa haavan pienentymi-

seen (kontraktio) haavareunoja yhteen vetden. (Robertson ym. 2006, 31-32.)

Granulaatiokudoksen solunulkoisten osien tuottamisesta ja organisoinnista vastaavat
haavaan migroituvat fibroblastit, jotka saapuvat alueelle kemiallisten ja fysikaalisten
osatekijoiden aikaansaamana. Fibroblastit syntetisoivat hyaluronihappoa, fibronektii-
nia ja tyypin | ja lll kollageeneja, jotka muodostavat aikaisen solunulkoisen matriisin.

(Watson 2008, 58.)

Haavan sulkeutuminen on normaalitilanteessa alkanut pian vamman jilkeen ja
huippu saavutetaan noin kahden viikon kohdalla. Sulkeutumiseen liittyy solujen vali-
nen vuorovaikutus, solunulkoinen matriisi seka sytokiinit. Haavan sulkeutumiseen to-
dennakoisimmin vaikuttava tekija on fibroblastien muodostuminen myofibroblas-
teiksi, joka aikaansaa haavan reunojen vetdytymisen sisadan. Myofibroblasteissa on
tunnistettu aktiini, joka saa aikaan solujen véliset- ja solujen ja matriisin valiset mik-
rosdikeiden sidokset, jotka vetaytyessaan pitavat kollageenia paikallaan sen vakaan-
tumiseen asti. Tapahtumasarjasta vastaavat oletettavasti kasvutekijat (TGF-B1, TGF-
B2) seka verihiutalejohdettu kasvutekija (PDGF). Tapahtumasarjaan vaikuttavat suo-
rasti fibroblastien kiinnitys kollageenimatriisiin seka poikkisidokset kollageenikimppu-
jen valilla (Watson 2008, 58-59). Sahkohoito kasvattaa angiogeneesin maaraa, kolla-
geeni matriisin muodostumista, haava alueen supistumista ja uudelleen epitelisaa-

tiota (Hunckler & de Mel 2017, 183).

Remodellaatiovaihe

Paranemisprosessi jatkuu, kunnes koko vaurioitunut alue on korvautunut. Granulaa-
tiokudokseen muodostuu enemman syita ja verenkierto vahentyy. Granulaatioku-
doksesta muodostuu lopulta tiheda syykudosta. Remodellatiossa uuden kudoksen ra-
kenne voi muuttua hitaasti ja kestda kuukausia. Verisuonet vahenevat uudelle kudok-
selle sopivan ominaisen elinkelpoisen verenkierron takaamiseksi. Kollageenisaikeiden

epasaannollisyys muuttuu sddnndllisemmaksi vastaamaan niiltd odotettua rasitusta.
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Epiteelisolut voivat epitelisaatio prosessin kautta peittda rikkoutuneen haavapinnan
alueen uudella iholla. Normaalisti pieni haava voi peittyd kahdessa vuorokaudessa,
suojaten haavaa infektioilta ja vahentden nesteiden erittymista. (Robertson ym.
2006, 33.) Remodellaatio vaiheen kesto on kuukausista vuosiin. Tyypin Il kollageeni
korvautuu osittain vahemman poikkisidoksia sisaltavalla tyypin | kollageenilla. (Wat-
son 2008, 59). Sulkeutuneen haavan vetolujuus on 70-80% alkuperaisen kudoksen

vahvuudesta (Chamanga 2018).

4.2 Krooniset haavat ja hidastunut paraneminen

Haavojen paraneminen ei ole yhta tehokasta diabeetikoilla ja selkdydinvaurion saa-
neilla, pienten haavojen paranemisen ollessa hidasta. Haavat voivat kehittya suuriksi
parantumattomiksi alueiksi. (Watson 2008, 64.) Kroonisissa haavoissa esiintyy infekti-
oita, pitkittynytta inflammaatiota, mikrobisen biofilmin muodostumista (mikrobiso-
luista erittyva kerros) ja ihon solujen kyvyttomyytta parantaa haava. Tulehdus saa ai-
kaan neutrofillien ja makrofagien siirtymisen haava alueelle. Solut vapauttavat reak-
tiivisia happilajeja, proteaaseja ja matriksin metalloproteinaaseja (MMP, Matrix Me-
talloproteinase), jotka ovat tarpeellisia bakteerien tuhoamisessa niiden voidessa kui-
tenkin aiheuttaa soluvaurioita. Pitkittynyt MMP:n ylituotanto saa aikaan haavan pa-

ranemiseen vaadittujen proteiinien vaurioitumisen. (Chamanga 2018.)

4.3 Solujen sahkoiset potentiaalit ja sahkéhoidon kaytto

Séhkohoidon vaikuttavuutta kroonisten haavojen hoidossa on tutkittu aluksi eldinko-
keissa, joita ovat seuranneet kliinisissa olosuhteissa tehdyt tutkimukset ihmisilla.
Myos solututkimuksia on tehty pitkdan ja ne jatkuvat edelleen. Sahkéhoidon vaikut-
tavuudesta kroonisten haavojen hoidoissa on paljon ndytt6a, mutta sen taustalla ole-

vista mekanismeista on useita teorioita.

Riittava verenkierto on olennaista ravinteiden, kemiallisten tekijoiden ja solujen saa-
pumiseksi haava-alueelle, vaikuttaen alueella tapahtuvaan angiogeneesiin. Imusuon-
ten taytyy kyeta poistamaan alueelta liiallista nestetta. Useat sairaudet aiheuttavat

mikroverenkierron hairiintyméan vaikuttaen verenkiertoon. (Watson 2008, 64.)
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Seka fibroblastien ettd epiteelikudoksen proliferaatio ovat riippuvaisia hapesta ja ve-
ren happitasojen vajaus vaikuttaa merkittavasti korjausprosessiin. Alle 20 eloho-
peamillimetrin (mmHg) happiosapaine (TcP02) haittaa kollageenin kerdytymista nor-
maalin kollageenitoiminnan vaatiessa 20-60mmHg:n paineen. Happipitoisuuden

lasku aiheuttaa solukuoleman. (Watson 2008, 64.)

Haavojen paranemiseen sdhkdhoidolla liittyva galvanotaksis teoria perustuu solujen
toimintaan. Ihmiskehoa voidaan tarkastella monimutkaisena sahkoisena jarjestel-
mana. Jarjestelmaa on kaytetty ldaketieteessa diagnoosien tekoon (elektrokar-
diogrammi) tai luomaan endogeenisia signaaleja terapiassa (tahdistimet, defibril-
laattorit). Endogeenisten sahkoisten signaalisen ytimessa on séhkdpotentiaaleja,
jotka ovat olemassa solutasolla solukalvolla, solukalvojen vélissa ja haavojen parane-
miselle olennaisena orvaskedessd, jonka séhkdpotentiaalia kutsutaan transepitee-
liseksi sahkoiseksi potentiaaliksi (TEP, Transepithelial Electrical Potential). Kehon TEP
vaihtelee valilla 10-60mV (millivolttia, ka. 23mV). Haavan syntyessa epiteelinen si-
netti hajoaa ja TEP putoaa 0 millivoltin (mV) tasolle haavan reunalla ja ioneja alkaa
purkautua ulos, aikaansaaden seka vauriovirtauksen (10-100uA) (engl. Current of In-
jury), etta haavan reunalla olevan sahkokentan (140mV/mm) nopean putoamisen
OmV/mm vain 2-3 mm p&assa haavan reunasta. (Clark 2013, 5.) TEP, jota kutsutaan
myos ihopatteriksi (engl. skin battery), syntyy ionien kulkeutuessa natrium-kalium-
pumppujen lapi orvaskedessa. Vauriovirtaus aikaansaa haavan suuntaan kohdistu-
neen sahkoisen potentiaalin, jossa haavan keskusta on negatiivisesti ja haavan reuna

on positiivisesti varautunut. (Hunckler & de Mel 2017.)

Galvanotaksis eli solumigraatio ilmitssa séhkdhoidossa kaytetystd polaarisuudesta
riippuen ldhialueen terveet solut, jotka ovat myds sahkdisesti polarisoituneita, siirty-
vat haava-alueelle tai sieltd pois. Fysiologinen sdahkohoito sddntelee myos proliferaa-
tiota seka solujen suuntautumista kaiken tyyppisissa soluissa, tdyttden haavan kudos-
, endoteeli- ja hermosoluilla. Haavojen vaatiessa erilaisia soluja parantumisen eri vai-
heissa ja solujen polaarisuuden vaihdellessa, impulsseja on kaytetty vaihtelevasti
haavanhoidon eri vaiheissa. (Clark 2013, 5.). Solukalvolla on oma sdhkdinen potenti-
aali (k.a. 70mV), jonka sammuminen aiheuttaa solun toiminnallisen kapasiteetin py-
sdhtymisen. Kun solukalvon sdhkdinen potentiaali suurenee, myos solutoiminta ja ak-

tiviteetti kasvavat. Sdhkohoidolla uskotaan olevan mahdollista vaikuttaa solukalvon
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sdhkoiseen aktiviteettiin ja nostaa soluvastetta. Solututkimuksissa on todettu, etta
sahkovirtaus saattaa vaikuttaa ionikanavoihin ja/tai reseptoreihin. Sdhkoévirran alla
ionikanavat ja kuljettajaproteiinit aktivoituvat ja uudelleenorganisoituvat solussa,
erillaan ulkoisesta kemikaalisesta gradientista ja ionivirtauksesta, osallistuakseen so-
lunsisdiseen polarisaatioon ja soluvasteeseen. Yksittaisilld soluilla on omat kaytosta-
pansa sahkoisesti stimuloituna. Sdhkovirtaus aikaansaa solumigraation kahteen ryh-
maan, solujen vetdytyessa joko anodin tai katodin suuntiin, soluilla ollessa polaari-

suusriippuvaisia ominaisuuksia. (Hunckler & de Mel 2017, 187.)

Negatiivisen polaarisuuden on huomattu vdahentavan ddeemaa kudoksen ymparillg,
hajottavan nekroottista kudosta, stimuloivan granulaation kasvua ja lisdavan veren-
kiertoa. Solutasolla on osoitettu, etta negatiivinen virta aikaansaa fibroblastien profi-
leraation tuottamaan kollageenia, vetda puoleensa neutrofilleja seka stimuloi neuriit-
tien suuntakasvua. Positiivisen polaarisuuden on huomattu toimivan vasokonstrikto-
rina sekd edistavan epiteelin kasvua ja organisaatiota. Lisdksi se denaturoi prote-
iineja, avustaa estamaan iskemian jalkeista lipidien perioksidisaatiota, vihentda mas-
tosyytteja eli syottdsoluja parantuvissa haavoissa sekd vetaa puoleensa makrofageja.

(Hess, Howard & Attinger 2003.)

Klothin (2005) solututkimuksia selvittdvassa katsauksessa todettiin séhkohoitojen
kasvattavan fibroblastien tuotantoa, edistdvan solumigraatiota anodia (positiivinen)
tai katodia (negatiivinen) kohden solutoimintaa sahkostimulaation aikana, kohotta-
van verenkiertoa, kohottavan kudoksen happipitoisuutta, lisddvan uusien verisuon-
ten muodostumista (angiogeneesi), lisddvan autolyysia eli solujen tuhoutumista il-
man tulehdusta, vdhentavan bakteerien aiheuttamaa rasitetta ja tehostavan laski-
mopumpun toimintaa ja parantavan laskimovirtausta. (Clark 2013.) Sahkoéhoidolla
johdetaan sdhkovirtaa elektrodien lapi ihmiskeholle elektrodit asetettuna lahelle
haavaa tai haavan péalle. Elektronisten signaalien avulla voidaan laukaista kehossa
sen luontainen bioelektrinen vastus syntyneeseen haavaan. (Magee, Zachazewski,

Quillen & Manske 2015, 95-96.)

Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvosto julkaisi vuonna 2014 uuden painehaavo-
jen ehkaisy- ja hoitosuosituksen. Uudessa suosituksessa hankalien gradus Il tason

seka kaikkien gradus lll ja IV tason painehaavojen hoitoon suositellaan kaytettavaksi
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sdhkohoitoa mahdollisena lisdhoitona (EPUAP ym. 2014, 47). Kanadalaisessa pai-
nehaavojen eston ja hoidon suosituksessa katsottiin selkdydinvammaisten gradus Il
ja IV tason painehaavojen hoidosta séhkdhoidolla olevan korkeatasoista nayttoa.
Séhkohoitoa suositeltiin perinteisen haavan hoidon yhteydessa kaytettavaksi lisahoi-
doksi. (Houghton ym. 2013, 170) Suosituksissa ei oteta kantaa kaytettavan sahkohoi-
don muotoon tai asetuksiin. Pulsoidut korkeajannite virrat ovat syrjayttaneet galvaa-
niset pulsoidut virrat kroonisten haavojen hoidossa, silla korkeajannite virta mahdol-
listaa korkean virtatiheyden kdyton ilman ihon arsyyntymista tai palovammariskia

(Braddom 2007, 500).

Potilastutkimuksiin perustava tieteellisen ndyton maara sahkohoidon vaikuttavuu-
desta haavanhoidossa on kasvanut huomattavasti. Haavan sahkdstimulaatiohoito
vaikuttaisi olevan yksi lupaavimmista apuviélineista vaikeasti parantuvien haavojen
hoidon edesauttamisessa. Hoidon ollessa melko helppo toteuttaa ilman komplikaa-

tioriskeja, se on myos edullinen. (Juutilainen 2016, 132.)

5 Opinnaytetyon toteutus

5.1 Tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on koota tietoa kroonisten haavojen hoitoon kaytetty-
jen sahkohoitojen vaikuttavuudesta Keski-Suomen sairaanhoitopiirin Fysiatrian osas-
tolle. Opinndytetydssa selvitetdan erilaisten sahkohoitojen hyotyja etiologialtaan eri-
laisten kroonisten haavojen hoidossa. Tyon tulokset esitettiin Keski-Suomen keskus-
sairaalan fysiatrian koulutuspalaverissa tunnin mittaisessa esityksessa toukokuussa
2017, jonka lisaksi osana tyota toteutettiin hoitosuositus (LITE 1) seka kirjallinen tuo-
tos tieteellisesta tutkimusmateriaalista. Kirjallinen tuotos luovutettiin fysiatrian osas-
ton fysioterapian kliiniselle asiantuntijalle, fysiatrian yliladkarille ja osastoa edusta-

valle fysioterapeutille erillisessa kokouksessa, jossa kasiteltiin haavahoitoketjuja.

Koska hoidosta voi katsoa HVPC-hoidosta olevan selkeaa hyotya toteutettiin keskus-
sairaalalle hoito-ohje. Hoito voi kayttoonotettaessa vahentaa terveydenhuoltojarjes-

telmalle aiheutuvia kustannuksia ja kohentaa kroonisista haavoista karsivien elaman-
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laatua. Opinndytetyon mahdollinen toiminnallinen osa ohjeistaa samalla tyonteki-
joita oikeaoppisen hoidon annossa ja kdyttoonotossa seka lisda tietoisuutta krooni-
sista haavoista ja niiden hoidossa kaytettavista keinoista. Kirjallisuuskatsaus selven-
taa aiheeseen liittyvaa kokonaiskuvaa viimeaikaisesta tieteellisesta tutkimuksesta ja
alan kirjallisuudesta. Se myos selvittdaa, milloin hoitomuodon kaytostad on ollut hyotya
ja missa muodossa. Opinnadytetyon tutkimuskysymyksen suunnitelussa kaytettiin

apuna PICO- (Population, Intervention, Comparators, Outcomes) mallia.
Opinnaytetyon tutkimuskysymykset olivat

- Minkalaisilla sahkohoidoilla ja asetuksilla on ollut kroonisten haavojen

hoidossa vaikutusta?

- Minka tyypisiin kroonisiin haavoihin sahkéhoidolla on osoitettu olevan

vaikutuksia?

Kirjallisuuskatsauksella pyritdan selvittdmaan, onko kroonisen haavan hoidosta
sahkoterapialla hyotya, kun haava on jo kroonistunut. Lisdksi katsaus selvittda miten
hoito toteutetaan. Kroonisten haavojen hoidolle ja hoidon edistamiselle
opinnaytetyolld on positiivinen vaikutus, silld kroonisten haavojen hoitoon

kaytettavat resurssit ovat rajalliset.

5.2 Tutkimusmenetelma

Integroivalla kirjallisuuskatsauksella tuotetaan olemassa olevasta tutkimuksesta
uutta tietoa. Sen avulla voidaan helpottaa aineiston kriittista arviointia ja syntetisoin-
tia. Integroiva katsaus voi sisdltda seka teoreettista ettd empiirista tietoa tai yhdis-
telld molempia. Katsaus voi tarkastella teoreettisia lahtokohtia, menetelmia tai tutki-
mustuloksia, huomioiden erilaisia implikaatioita sekd johtopaatoksia. (Suhonen, Axe-
lin & Stolt, 13.) Taman opinnaytetyon tarkoituksena on toteuttaa olemassa olevan
tutkimustiedon perusteella tietoa siitd, onko sdhkoéhoidoista apua kroonisten haavo-

jen hoitoon.

Integroidulla katsauksella keratdaan yhteen tutkittavasta aiheesta loytyva tutkimus-
tieto, arvioidaan minkalaista ndyttoa aiheesta on ja lopuksi tehdaan johtopéatokset

kootusta tiedosta ja sen saatavilla olevan tiedon nykytilasta (Flinkman & Salantera
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2007, 85). Integroitu kirjallisuuskatsaus perustuu tarkkaan suunnitelmaan ja jasente-
lyyn sen muistuttaessa useiden prosessivaiheiden osalta systemaattista katsausta
(Sulosaari & Kajander-Unkuri, 107). Russell (2005) esittaa integroidun katsauksen
tehtaviksi esimerkiksi jatkotutkimuksen aiheiden l6ytédmisen, tehtyjen tutkimusten
puutteiden tunnistamisen, aihe-alueesta olevan tutkimustiedon laadun- ja maaran
arvioinnin tai onnistuneiden tutkimusmetodien loytdmisen (Flinkman & Salantera
2007, 86). Integroivan kirjallisuuskatsauksen avulla pyrin kokoammaan yhteen laadul-
lisesti arvioidut tutkimukset, joiden perusteella pyrin I0ytamaan toimivan ja turvalli-

sen tavan toteuttaa hoitoa kroonisten haavojen parantamiseksi.

Cooper (1989) kuvaa integroituun kirjallisuuskatsaukseen kuvauksen kasittden
yleensa viisi vaihetta, joissa maaritetdan tutkimusongelma, tehdaan aineistonkeruu,
arvioidaan aineisto, toteutetaan aineiston analyysi ja lopuksi tehdaan tulkinnat seka
esitetdan tulokset. Integroidun katsauksen tutkimusjoukkona ovat tutkimukset, joissa
kasitelladn aihetta ldhes samoin tutkimuskysymyksin. Katsauksessa muotoillaan tutki-
musongelma ja tehdaan selked kysymyksenasettelu katsauksen rajaamiseksi. (Flink-
man & Salantera 2007, 88). Opinnaytetyd on toteutettu integroivana kirjallisuuskat-
sauksena. Kuvaus sopii parhaiten kuvaamaan opinnaytetyon toteutusprosessia sen
eri vaiheiden ja tarkoituksen osalta. Osittain myds systemaattinen katsaus sopii ku-
vastamaan opinnaytetyoprosessia etenkin alkuvaiheiden osalta. Suunnitteluvai-
heessa katsauksen rajaamiseen ja tutkimuskysymysten suunnitteluun kadytettiin
apuna PICO-mallia, joka on yleisesti enemman kaytdssa systemaattisissa katsauk-
sissa. My0s integroivan kirjallisuuskatsauksen tulosten synteesi kuvaa hyvin opinnay-
tetyon loppuun tehtya pohdintaa ja johtopaatoksia. Vaikka tdssd opinnaytetydssa on
myos systemaattisen katsauksen elementteja, opinndytetyon tutkimusmenetelmana

toimii integroitu kirjallisuuskatsaus.

5.3 Aineiston hankinta ja tutkimusaineisto

Arvioinnissa tarkastelen tutkimuksia tasapuolisesti riippumatta siita, ovatko tulokset
olleet onnistuneita tai niista ei ole ollut merkittdvaa hyotya hoito prosessissa. Tutki-

muksista tarkkailin muun muassa hoitomenetelmaa ja teknisia tietoja, tutkimuksen



34

toteuttajia ja heidan liitdnnaisyyksidaan (luotettavuutta), tutkimuksen laadullista arvi-
ointia ennen julkaisua, osallistuneiden maaras, toteutustapaa ja tutkimuksen julkai-

suajankohtaa.

Katsauksen teossa tulee pyrkia kdyttamaan mahdollisimman laajoja tiedonhakume-
netelmia, jotta olemassa olevasta materiaalista saataisiin mahdollisimman hyva otos.
Aineistonkeruussa voidaan kayttaa tutkimustietokantoja, hakupalveluita (kirjastot,
hakukoneet), artikkeleja, Idhdeluetteloja ja tutkijoiden kanssa verkostoitumista.
(Flinkman & Salantera 2007, 91). Kaytin aineistohaussa tutkimustietokantojen lisaksi
ammattikorkeakoulujen (JAMK, HAMK, Metropolia) kirjastoja seka Jyvaskylan yliopis-

ton kirjastoa.

Tutkimuskysymysten kliininen luonne maarittda mukaan otettavien tutkimusten kri-
teereita. Tarkat kriteerit tutkimusten mukaanotolle ja poissululle kohdistuvat tarkas-
teltavaan kohderyhmaan (P, Population), hoitointerventioon (I, Intervention), verrok-
kiin (C, Comparators) ja tutkittavasta aiheesta saataviin tuloksiin (O, outcomes).
(Stolt 2016, 57). Opinnaytetyon kohderyhmana (P) ovat kroonisen haavan omaavat
potilaat, interventiona (I) on sdhkéhoidon kaytto kroonisen haavan paranemisen
edistamiseksi, verrokkina (C) on kontrolliryhma, jota ei hoideta sdahkéhoidolla ja tu-

loksena (O) tapahtuneet muutokset.

Ainestohaku tehtiin hyvaksytyista tietokannoista CINAHL, Embase, Pubmed, Pedro,
Cochrane-library ja Research Gate. Hakusanoina kaytettiin electrical, stimulation,
electrotherapy, current, nerve, tens, hvpc, high voltage, low voltage, frems, micro-
current, chronic, wounds, non-healing, foot wounds, leg ulcers, pressure, decubitus,
diabetic, venous, arterial, ischemic, ulcer, ulceration, healing, systematic review, ran-
domized controlled trial, rct, systematic review, meta-analysis, study. Tutkimuksia

haettiin myos loydettyjen tutkimusten ja artikkelien Iahdeluetteloista.

Paasy tutkimustietokantoihin tapahtui Jyvaskylan ammattikorkeakoulun verkon
kautta. Osaan tutkimuksista pdasy onnistui Jyvaskylan yliopiston verkon kautta. Jal-
jelle jadneisiin tutkimuksiin padsy onnistui Keski-Suomen keskussairaalan verkossa tai

tutkimukset saatiin keskussairaalan kirjaston avulla.

Katsaus- ja tutkimuskriteereja on luokiteltu neljaan eri ryhmaan. Systemaattisille kat-

sauksille- ja meta-analyyseille tehtiin omat mukaanottokriteerit ja satunnaistetuille



kontrolloiduille tutkimukselle omat kriteerit. Molemmissa kriteereissda huomioitiin

myos poissulkukriteerit.

Kriteerit systemaattisille katsauksille ja meta-analyyseille:
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Mukaanottokriteerit:

- Tutkimus on englanninkielinen

- Tutkimus on systemaattinen katsaus
tai meta-analyysi ja arvioi haavan
paranemista tai ainakin yhden
kroonisen haavatyypin osalta

- Mukaanotetuissa tutkimuksissa on
tutkittu sahkdhoidon vaikutuksia
kroonisen haavan paranemiseen

- Tutkimus on systemaattinen katsaus-
tai meta-analyysi

- Tutkimukseen mukaanotetut
tutkimukset tutkivat haavojen
paranemista ihmisilld todellisissa
olosuhteissa

- Tutkimuksen laatu on AMSTAR
laadunarvioinnissa vahintaan

pistemaaran 5/11

Poissulkukriteerit:

- Ei ole englanninkielinen

- Systemaattinen katsaus tai meta-
analyysi arvioi ei arvioi kroonisten
haavojen paranemista

- Tutkimus ei tutki pelkan sahkdhoidon
vaikutusta kroonisen haavan
paranemiseen

- Tutkimus on kirjallisuuskatsaus tai
artikkeli

- Tutkimuksessa ei tutkita haavojen
paranemista ihmisilla kliinisissa
olosuhteissa

- Tutkimuksen laatu AMSTAR
laadunarvioinnissa on vahemman kuin

5/11

Kriteerit satunnaistetuille kontrolloiduille tutkimuksille:

Mukaanottokriteerit:

- Tutkimus on englanninkielinen

- Tutkittavilla esiintyy vahintaan yksi
krooniseksi luokiteltava haava

- Tutkimus on toteutettu ihmisilla

Poissulkukriteerit:

- Tutkimus ei ole englanninkielinen

- Tutkimuksessa ei tutkita sahkéhoidon
vaikutusta kroonisiksi luokiteltujen

haavojen hoitoon
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todellisissa olosuhteissa

- Tutkimuksessa on tutkittu
sahkéhoidon vaikutuksia, ei
sdhkohoidon ja toisen hoitomuodon
(esim. ultradani, lampdhoito)

- Tutkimus on toistettavissa ja tutkimus
on tehty kuluvalla vuosituhannella

- Vain sahkdstimulaatio hoito. Muita
hoitoja kuten ultradani

- Tutkimuksen otos on vahintaan 20

- Tutkimus on satunnaistettu
kontrolloitu tutkimus

- Tutkimukseen sisallytetyt tutkimukset
tutkivat haavojen paranemista ihmisilla
todellisissa olosuhteissa

- Tutkimuksen laatu on Pedro

laadunarvioinnissa vahintdan 4/10

- Tutkimuksessa on selvitetty
sahkoéhoidon vaikuttavuutta
yhdistettyna toiseen haavojen
perushoidon lisaksi kaytettyyn
hoitomenetelmaan

- Tutkimusta ei voida toistaa saatavilla
olevilla laitteilla

- Tutkimus on tehty ennen vuotta 2000
- Tutkimus on tehty viime
vuosituhannella, eikd ole mahdollisesti
toistettavissa

- Otos on vdhemman kuin 20 henkil6a
- Tutkimus on kohortti tutkimus tai
tutkimusta ei ole satunnaistettu

- Tutkimuksen laatu on Pedrp laadun

arvioinnissa alle 4/10 pistetta

Kirjallisuuskatsaus rajattiin viimeisen 15 vuoden aikaisiin systemaattisiin katsauksiin

ja kuluvan vuosituhannen systemaattisiin katsauksiin, jotta tutkimustieto olisin koh-

tuullisen uutta, hoidot toistettavissa ja jotta kdytetyn teknologian saatavuus ei ai-

heuttaisi merkittavia ongelmia suositeltavan hoidon toistettavuudelle. Tutkimusten

ajallinen rajaus toteutettiin tutkimuksen tilaajan pyynnosta.

Tutkimusten keskeiset tiedot kasittelevaa taulukkoa on hyva kayttaa apuna, jotta

lukijalle tarjoutuu mahdollissisuus tutkimusten keskeisten piirteiden nopeaan

tarkasteluun. (Flinkman & Salantera 2007, 92.) Opinnaytteessa keskeisimmat

tulokset on koottu taulukkoihin, jotka mahdollistavat tutkimuksissa kaytettyjen

parametrien nopean selvittdmisen sekd otosten ja tulosten kriittisen arvioinnin.
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5.4 Luotettavuus

Tutkimusten kriittinen arviointi on olennainen osa kirjallisuuskatsauksen tekoa, arvi-
oinnin edesauttaessa tutkimusten kuvaamisessa seka tutkimustulosten painoarvon
arvioinnissa (Stolt 2016, 74). Tutkimusten luotettavuutta on arvioitu seka systemaat-
tisten katsausten ettd satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten osalta. Syste-
maattisten katsausten laadunarviointiin kdytettiin AMSTAR tydkalua. Katsausta var-
ten valittiin AMSTAR tydkalu, silld sitd on kaytetty aiemmin Houghtonin (2017) kroo-
nisia haavoja kasitteleviad systemaattisia katsauksia tarkastelevan katsauksen laadun
arvioinnissa. Opinnadytetyon luotettavuuden kannalta olisi oleellista, ettd laatua on
arvioinut useampi kuin yksi henkil®. Siten sovellettavissa olevilta osin aiemmin teh-
tyja AMSTAR arviointia kadytettiin hyvaksi niiden systemaattisten katsausten osalta,
jotka on arvioitu aiemmin. Systemaattisten katsausten AMSTAR pisteytykset tarkis-
tettiin niiden tutkimusten osalta, jotka sopivat tdhan tutkimukseen kohdassa aineis-
ton hankinta mainittujen kriteerien perusteella. Katsausten osalta, joita ei oltu arvi-
oitu arvioitiin erikseen AMSTAR tydkalun avulla ja tutkimusten pistemaarat on ilmoi-
tettu taulukossa (Taulukko 1). Tarkastusten lisdksi erilliset laadunarvioinnit tehtiin

tutkimuksista Liu 2016, Health Quality Ontario 2017, Khouri 2017).

Systemaattisten katsausten laadun arvioinnissa kaytettiin AMSTAR (A MeaSurement
Tool to Assess systematic Reviews) tydkalua, joka on kehitetty laadunarviointiin.
Tyokalu kasittaa 11 kysymysta jotka auttavat systemaattisten katsausten
laadunarvioinnissa (Shea, Grimshaw, Wells, Boers, Andersson, Hamel, Porter,
Tugwell, Moher, Bouter 2007a). AMSTAR tyokalun systemaattisia katsauksia arvioivat

kysymykset on listattu suomenkielelle kddnnettyna erillisesssa liitteesta (Liite 2).

Taulukko 1. Systemaattisten katsausten- ja meta-analyysien laadunarviointi
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Yhteensa

TUTKIMUSTIEDOT

Barnes (2014) X X X X X X X X X X 10/11
Health Quality Ont. (2017)  x X X X X X X X 8/11
Hinchliffe (2008) X X X X X 5/11
Kawasaki (2014) X X X X X X 6/11
Koel & Houghton (2014) X X X X X 5/11
Khouri (2017) X x X X X x X X 8/11
Kwan (2012) X X X X X X X X 8/11
Lala (2015) X X X X X X X X X 9/11
Liu (2014) X X X X X X X 7/11
Liu (2016) X X X X X X X X 8/11
Nicolas (2012) X X X X 4/11
Polak 2013) X X X X X X X X 8/11
Reddy (2008) X X X X X 5/11
Regan (2009) X X X X X 5/11
Thakral (2015) X X X X 4/11
Smith (2013) X X X X X X X X X X 10/11
Velez-Diaz-Pallares (2015)  x X X X X X X X 8/11

Satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten laadun arviointiin kaytettiin australia-
laisen Physiotherapy Evidence Database tietokannan PEDro Scale (PEDro) mittaria.
PEDro scale on validoitu mittari kliinisten tutkimusten laadun arviointiin (de Morton
2009). Tyokalu valittiin, silld se on yleisesti kdytdssa oleva tunnettu fysioterapiatutki-
musten laatua arvioiva ja validoitu mittari, seka sitd kaytetaan fysioterapeuttien kayt-
tamassa tietokannassa, jossa tutkimusten laatua arvioidaan useiden tutkijoiden toi-
mesta. PEDro tietokannasta |0ytyi laadunarviointi yhdeksalle RCT tutkimukselle. Vii-
delle tutkimukselle ei ollut saatavilla laadunarviointia ja niiden laatu arvosteltiin tata
katsausta varten itse. Katsaukseen arvostellut tutkimukset Pedro tietokannan ulko-
puolelta olivat Cukjati (2001), Franek (2006), Jankovic & Blinic (2008) Junger (2008),
Magnoni (2013) ja Polak (2016). Mukaanottokriteerit tayttaneet tutkimukset ja nii-
den laadunarviointi on esitetty erillisessa taulukossa (Taulukko 2). Pedro Scale tyoka-
lun satunnaistettuja tutkimuksia arvioivat kysymykset on listattu suomenkielelle
kdannettyna erillisessa liitteesta (Liite 3). Pedro scale perustuu Delphi listaan, joka ar-
vioi RCT tutkimusten laadullisia kriteereita systemaattisten katsausten tuottamiseksi.
Pedro scale tarkoituksena on helpottaa Pedro tietokannan kayttajia tunnistamaan si-
saisesti validit ja riittavaa tilastollista tutkimustietoa sisaltavat tutkimukset nopeasti

(PEDro scale).

Taulukko 2. Satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten laadunarviointi
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Yhteensa

TUTKIMUSTIEDOT

Ahmad 2008) X X X X 4/10
Cukjati (2001) X X X X 4/10
Franek (2000) X X X X X X 5/10
Franek (2006) X X X X X X 5/10
Franek (2012) X X X X X X X X 7/10
Houghton (2003) X X X X X X X X X 8/10
Houghton (2010) X X X X X X X X X 8/10
Jankovic (2008) X X X X X X 5/10
Junger (2008) X X X X X X X 6/10
Magnoni (2013) X X X X X X X X 7/10
Peters (2001) X X X X X X X X 7/10
Polak (2016) X X X X X X X X X 8/10
Polak (2017) X X X X X X X X X 9/10
Santamato (2012) X X X X X X X X X 8/10
Taradaj (2010) X X X X 4/10

Muista tutkimuksista poiketen Ahmadin (2008) tutkimuksessa ei ollut varsinaista
hoidon vaikuttavuutta vertailevaa kontrolliryhmas, silla tutkimuksessa selvitettiin eri
hoitoaikojen vaikutusta haavojen paranemiseen. Tutkimuksessa ei voitu myodskaan
sokkouttaa tutkittavia, silla ryhmien hoitoajat poikkesivat toisistaan. Osassa

tutkimuksista laatu oli matala, joka johtui mahdollsiesti huonosta raportoinnista.

5.5 Aineiston analyysi ja tulkinta

Aineistoa tulee arvioida, jotta saadaan tarkemmin esiin tutkimustulosten painoarvo.
Empiirista tutkimusaineistoa voidaan arvioida esimerkiksi tutkimusaineiston koon,
edustavuuden, tutkimuksen toistettavuuden ja luotettavuuden perusteella. Kvantita-
tiivista tutkimusta arvioidaan ennalta maaritettyjen kriteerien perusteella. (Flinkman
& Salanterd 2007, 93.) Aineiston analyysi on tehty luokittelemalla ja jarjestelemalla
systemaattisten katsausten ja meta-analyysien seka satunnaistettujen kontrolloitujen
tutkimusten tuloksia ja tehden tutkimuksista jatkuvia muistiinpanoja. Kootun tiedon
perusteella on haettu vastausta tutkimusongelmaan haavatyypeista ja kdytetyista
sdhkohoidoista, pyrkien l0ytamaan eniten tutkittu ja vaikuttavin hoito seka siina kay-

tetyt asetukset.

Integroitu katsaus tavoittelee tulosten tulkinnassa ja aineiston synteesissa tasapuoli-
suutta. Merkittavat tulokset erotellaan vahemman merkittavista tuloksista. (Flink-

man & Salantera 2007, 94.) Maarallisten tutkimusten tuloksia voidaan arvioida meta-
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analyysin avulla tai tarkastelemalla 16ytyvia tuloksia. Tuloksia arvioidaan joko positii-
viseksi tai negatiiviseksi ja analysoija laskee tulokset yhteen arvioiden tutkimusten
lopputuloksia. (Flinkman & Salanterd 2007, 95.) Tarkastelua voidaan kayttaa tutki-
musmetodina myos narratiivisessa muodossa olevassa katsauksessa, jolloin tarkastel-
tavien tutkimusten tuloksista etsitdan eniten esiintyneita tutkimustuloksia. Laadul-
lista aineistoa kasitellessa sita pyritaan tiivistamaan kategorioihin, joiden avulla voi-
daan erottaa esiintyvid malleja ja teemoja. (Flinkman & Salantera 2007, 96.) Katsauk-
sessa kasitellaan hoitotutkimuksia tasapuolisesti ennalta tehtyjen mukaanottokritee-
rien mukaisesti. Tutkimusten tuloksia kasitellddan myos tasavertaisesti ottaen huomi-
oon tutkimusten laadun ja luotettavuuden. Toteutuksessa on kaytetty myos kategori-
sointia ja teemoittelua, jotta erilaiset kroonisen haavan tyypit, vaihtelevat tutkimus-
ryhmat (selkdydinvaurioiset, geriatriset, diabeetikot, jne.), eri sshkdhoidon muodot
huomioidaan tulosten arvioinnissa. Metodilla olen pyrkinyt helpottamaan katsauksen

tulosten lopullista kriittista arviointia.

Integroivassa katsaustyypissa tutkimustuloksista, jotka on saatu erilaisin tutkimusme-
netelmin, kootaan yhteen tulosten synteesi. Menetelman avulla voidaan saada ai-
heesta laaja ja syvéllinen ymmarrys. (Suhonen, Axelin & Stolt, 13.) Johtopaatokset
esitetdan selkeasti kuvattuna loogisena paatelmaketjuna, jotta lukija voi arvioida tu-
loksia (Flinkman & Salantera 2007, 97). Katsaustutkimuksen tulosten synteesi ja joh-

topaatos esitetaan kirjallisuuskatsauksen lopussa.

6 Tiedonkeruun tulokset

Séhkohoitojen kaytosta kroonisten haavojen hoidossa ei ole saatavilla olevaa
Cochrane-katsausta. Vuonna 2001 julkaistu Cochrane-katsaus on sisaltanyt tutkimus-
tavoitteiden moninaisuuden vuoksi vain yhden RCT tutkimuksen. Tutkimus on pois-
tettu tietokannasta vanhentuneen tiedon vuoksi. Vuonna 2004 Fernandez-Chimeno,
Houghton & Holey tekivdt Cochrane tutkimusprotokollan systemaattiselle katsauk-
selle sdhkohoidoista kroonisten haavojen hoidossa, joka ei kuitenkaan edennyt lopul-
liseen katsaukseen asti. Vuonna 2016 Cochrane tietokantaan lisattiin uusi protokolla
sdahkohoidon vaikutuksia painehaavojen hoitoon selvittdville systemaattiselle kat-

saukselle. Cochrane protokollat sisdltavat tulevan katsauksen toteutusta ohjaavat



41

tutkimusmetodit, sisddnottokriteerit ja tutkimuksen tavoitteet. Tutkimus ohjaa tutki-
joiden tutkimusten valintaa ja arviointia seka |6ydosten hyotyjen ja haittojen mittaus-

tapaa systemaattista katsausta varten. (Cochrane Library 2017)

Houghton (2017) teki katsauksen sahkdhoidon vaikutuksia kroonisten haavojen para-
nemisessa arvioivista systemaattisista katsauksista ja meta-analyyseista (Houghton
2017). Opinnaytetyon sisaltd eroaa Houghtonin katsausten katsauksesta, perehtyen
satunnaistettujen kontrolloitujen tutkimusten sisaltoon, pyrkimyksena selvittda yksi-
tyiskohtaisesti vaikuttavimmat hoitoparametrit. Lisdksi opinndytetydssa on mukana

ajankohtaista tietoa.

Houghton (2017) l6ysi 62 tutkimusta sisdltden 2082 potilasta, joilla esiintyi painehaa-
voja, laskimoperaisia alaraajahaavoja, diabeetikon jalkahaavoja, valtimoperiisia tai
iskemisia haavoja tai haavoja joissa etiologia oli kombinoitunut (engl. mixed ulcers).
Katsaus selvitti myOs olemassa olevien satunnaistettujen tutkimusten kokonaismaa-
raa ja vertaili sita tarkastettujen systemaattisten katsausten ja meta-analyysien kayt-
tamaan tutkimusmaaraan. Houghton totesi sekd laadultaan korkeiden systemaattis-
ten katsausten (n=10) ettd laadultaan korkeiden satunnaistettujen systemaattisten
katsausten (n=22) esittdvan johdonmukaisesti séhkohoidon nopeuttavan kroonisten
haavojen paranemista tai saaden aikaan suuremman maaran sulkeutuneita haavoja
verrattuna pelkdlld perinteiselld haavanhoidolla tai lumesahkohoidolla hoidolla hoi-
dettuihin kontrolliryhmiin. Potilaiden alkutilanne ennen interventiota oli kontrolliryh-

missd samanlainen kuin hoitoryhmissa. (Houghton 2017.)

6.1 Systemaattiset katsaukset ja meta-analyysit

Mukaanottokriteerien perusteella saatavilla oli 15 systemaattista katsausta ja meta-
analyysia. Ensin kasitelldan kaikkiin kroonisiin haavoihin keskittyneet sahkohoitojen
vaikutuksia selvittdavat systemaattiset katsaukset ja meta-analyysit. Seuraavaksi kési-
telldan yksittaisiin kroonisen haavan tyyppeihin keskittyneet systemaattiset katsauk-
set ja meta-analyysit, joiden osalta systemaattisia katsauksia oli saatavilla painehaa-
voihin ja diabeetikon jalkahaavoihin keskittyneista katsauksista. Laskimoperaisista
haavoista ei ollut opinnaytetyota tehdessa saatavilla laadullista systemaattista kat-

sausta. Kroonisia haavoja kasitellddn ensimmaisend, silla yhtend tutkimusongelmana
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pyritdan selvittdmaan, minkalaisiin kroonisiin haavoihin sahkoéhoidoilla on ollut vaiku-
tusta. Toisena tutkimusongelmana osiossa selvitetadan, minkalaisen séhkdhoidon kay-

tostd on saatu parhaita tuloksia.

Kappaleissa edetdan kasittelemalld ensin sahkohoitoihin keskittyneet katsaukset,
jonka jalkeen kaydaan lapi kaikkia tehostavia hoitoja vertailevat katsaukset. Sahko-
hoito on luokiteltu laajemmissa katsauksissa yhdeksi paranemista tehostavaksi hoi-
doiksi. Muita tehostavia hoitoja voivat olla esimerkiksi ultradgani seka alipaineimu-
hoito. Systemaattisten katsausten tutkimuskriteerit vaihtelevat. Tutkimuskriteereja

on vertailtu erillisessa taulukossa (Taulukko 3).
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Taulukko 3. Systemaattisten katsausten ja meta-analyysien tutkimuskriteerit

Tdydellinen  Haavan koon Paranemis- Haitta- Hinta-hyoty-
paraneminen muutos nopeus vaikutukset laatusuhde

KATSAUKSET

Barnes ym. (2014) X X

HQO (2017) X X X

Hinchliffe (2008) X X X

Kawasaki (2014) X X X

Koel & Houghton ( X

Khouri (2017) X X

Kwan (2012) X X

Lala (2015) X X

Liu (2014) X X

Liu (2016) X X

Polak (2013) X X

Reddy (2008) X

Regan (2009) X

Smith (2013) X X X

Velez-Diaz-Pallares (2015) X

6.1.1 Krooniset haavat

Pulsoitu korkeajannite virta haavojen hoidossa

Polak ja muut (2013) tutkivat HVPC-hoidon vaikutusta kroonistenhaavojen paranemi-
seen. HVPC virta on monofaasista pulsoitua tasasuuntaista. Aalto- ja virtamuodon
vaikuttavuutta arvioitiin konservatiivisesti hoidettavilla potilailla, joilla esiintyi pai-
nehaavoja, laskimoperaisia alaraajahaavoja, diabetes jalkahaavoja, seka osalla poti-
laista kirurgisesti hoidettuja laskimovajaatoiminnasta johtuvia haavoja. Systemaatti-
sen katsauksen 10:sta RCT tutkimuksesta kuusi katsottiin korkealaatuisiksi. Painehaa-
vojen paranemista selvitettiin kolmessa korkealaatuisessa tutkimuksessa, joissa hoi-
tojen kestot olivat vahintaan 6 viikkoa. Haavoissa todettiin yli 70%:n paraneminen al-
kuperaiseen haavakokoon verrattuna. Kontrolli tai lumehoitoryhmissa haavojen pa-
raneminen oli valilld -8.9% ja 44%. Yhdessa korkealaatuisessa tutkimuksessa laskimo-
perdiset haavat pienenivat kuuden viikon jalkeen sahkohoitoryhmassa 59%, kun
kontrolliryhméssa haavat paranivat 34,7%. Yhdessa tutkimuksessa, joka kasitti laski-
moperaisid, valtimoperaisia, diabeteksen aiheuttamia ja ns. “mixed” haavoja, tuloksia

ei oltu tarkasteltu erikseen haavojen eri etiologioiden mukaan. Puolet haavoista oli
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kuitenkin laskimoperéisia alaraajahaavoja. Neljan viikon hoitojakson jalkeen sahko-
hoitoryhman haavat olivat saavuttaneet 44%:n sulkeutumisen verrattuna kontrolli-
ryhmaan, jossa vastaava luku oli 16%. Yhdessa korkealaatuisessa tutkimuksessa dia-
beetikon jalkahaavoja hoidettiin sahkda johtavan haava-alueen peittdavan sukkasidok-
sen avulla. Hoidolla ei saavutettu tilastollisesti merkittavaa eroa. Tutkijat totesivat
HVPC-hoidon vaikuttavuuden vahvistetuksi painehaavojen ja laskimoperaisten haa-

vojen paranemisessa. (Polak, Franek & Taradaj 2013.)

Sahkohoitojen nykytilanne, vaikuttavuuden ndytén vahvuus ja meta-analyysi

Koel & Houghton (2014) tutkivat eri sahkodstimulaatiohoitojen vaikuttavuutta kroo-
nisten haavojen paranemiseen. Katsauksen satunnaistetuissa tutkimuksissa (n=15)
tarkasteltiin painehaavoja, laskimoperaisia jalkahaavoja, seka diabeettisia jalkahaa-
voja. Korkealaatuisista tutkimuksista tehty yhteenveto selvitti hoidon vaikuttavuutta
haavakokoon. Tutkijat totesivat séhkdhoidon aaltomuodon (tasa- tai vaihtovirta) ole-
van yksi hoitotuloksiin vaikuttavista avaintekijoista, jota perustellakseen tutkijat sel-
vittivat eroavaisuuksia tasa- (n=11) ja vaihtovirtahoitojen (n=4) valilla. Meta-analyysi
tarkasteli haavojen keskivertoista prosentuaalista koon pienenemista nelja viikkoa
hoidon aloittamisen jalkeen (engl. Percentage Average Reduction, PAR4). Tutkimus-
ten hoitojen kesto oli keskimaarin 6.5 viikkoa ja hoitoa annettiin useimmiten viisi ker-

taa viikossa. (Koel & Houghton 2014.)

Selvityksessa todettiin kaikissa haavatyypeissa sahkéhoidon kdyton yhdessa perintei-
sen haavanhoidon kanssa edistdaneen haavakoon pienenemistd (PAR4) 26%:lla (95 ClI
15,6, 37,8) pelkalla perinteiselld haavanhoidolla hoidettuihin kontrolliryhmiin verrat-
tuna. Tarkastellessa tasasuuntaisten (johon kuului myds pulsoidut virrat) sdhkéhoito-
jen vaikutusta yhdessa perinteisen haavanhoidon kanssa neljan viikon hoidon jalkeen
(PAR4), haavat olivat pienentyneet 30%:lla (95 Cl 20,9, 40,6) kaikissa haavoissa ja
42%:lla (95 Cl 32, 53,3.) painehaavoissa. Tarkastellessa vaihtovirta sahkohoitojen vai-
kutusta tutkimuksista nousi esiin positiivisia tuloksia myos laskimoperaisten ja dia-

beetikon jalkahaavojen kohdalla (PAR4=18%). (Koel & Houghton 2014.)

Tutkijat katsoivat tasasuuntaisen (+ tai -) sahkdhoidon kaytén yhdessa perinteisen
haavanhoidon kanssa edistdavan haavakoon pienenemista 4 viikon hoidon aikana, ta-

sasuuntaisen sahkdhoidon ollessa vaikuttavampaa painehaavojen hoidossa, johon on
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selva hoitoindikaatio. Diabeetikon jalkahaavoihin ja laskimoperaisiin alaraajahaavoi-
hin sdhkohoidolla on tutkijoiden mukaan mahdollisuus saada positiivisia hoitotulok-
sia myos vaihtovirroilla. Sdhkohoidon todettiin osoittaneen vaikuttavuutensa haavo-
jen paranemiseen aiheuttaen minimaalisia, jos ollenkaan haittavaikutuksia. Hoidon-
antoa arvioitiin olevan mahdollista ohjeistaa myos potilaille tai heiddan kumppaneil-

leen itseannettavaksi. (Koel & Houghton 2014.)

Arviointi ja meta-analyysi sihkohoitojen kdytosta kroonisten haavojen hoidossa
Khouri ja muut (2017) tutkijat tarkastelivat meta-analyysissa séhkdhoidon vaikutusta
kroonisten haavojen paranemiseen tehden eri sidhkéhoitojen muodoista vertailun ja
maarittadkseen, onko hoidon vaikuttavuudella eroja riippuen kroonisen haavan
etiologiasta, koosta tai kestosta. Sisadnottokriteerit tayttyivat 29 RCT tutkimuksen
kohdalla, joiden kokonaispotilasmaara (n=1510) seka esiintyneiden haavojen maara
(n=1753) oli korkea. Haavoista 41% oli painehaavoja, 28% diabetestaustaisia ja 24%
laskimoperaisia. Sahkohoitoihin osallistui tutkimusten potilaista 58% (n=1,012), kont-
rolliryhmien saadessa lumehoitoa (49%, n=362) tai haavoja hoidettiin perinteisin me-
netelmin (51%, n=379). Haavojen koko oli ennen hoidon aloittamista 11.9 (k.a.) +-
8.5cm2 ja haavojen esiintyvyys oli 10.3 (k.a.) +- 10.15 kuukautta. Tutkijat jakoivat eri
sdhkoterapiamuotoja tutkineet tutkimukset erillisiin ryhmiin, kasvattaen tutkittavien
hoitojen maaraa 36:een. Tutkimuksissa asetettiin aktiivinen hoitoelektrodi haavapin-
nalle sideharsotaitoksen paalle ja dispersiivinen elektrodi kauemmas haavasta (n=17)
tai aktiiviset elektrodit asetettiin haavan lahettyville tai distaalisiin hermopisteisiin
(n=18). Yhdessa tutkimuksessa kaytettiin molempia asetteluja. Tutkimuksissa kaytet-
tiin tasavirtaa (n=4), matalajannitteista pulsoitua virtaa (n=4), HVPC-virtaa (n=16) tai

vaihtovirtaa (n=11). (Khouri, Kotzki, Roustit, Blaise, Gueyffier & Cracowski 2017.)

Tutkijaryhma totesi HVPC-hoidon aktiivinen elektrodi haavan paalla (SMD=0.80; 95%
Cl: 0.38, 1.21, 12=79%,; keskitason nayttd), olevan paras tutkimustietoon perustuva
protokolla haavan paranemisen edistamiseen, kun tasavirran kaytto ei tuottanut
merkittavaa muutosta (keskihajonta 1.42, 95% Cl -0.42, 3.26, 12=92%, erittain mata-
lan tason naytto). Myos matalajannitteisen pulsoidun virran kaytélla (LVPC, Low Vol-
tage Pulsed Current) saatiin aikaan merkittavia tuloksia. (keskihajonta 0.58, 95% ClI

0.03, 1.13, keskitason naytto). Tutkijat katsoivat sahkéhoidon olevan vaikuttavampaa
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painehaavojen hoidossa kuin laskimoperaisten tai diabeetikkojen jalkahaavojen hoi-
dossa, jonka lisdksi hoidon vaikuttavuus oli kdanteisesti litannainen haavan kokoon

ja kestoon. Tulosten katsottiin osoittavan HVPC-hoidon ylivertaisuuden muihin virta-
muotoihin verrattuna kadytettdessa aktiivista elektrodia haavan paalla. Sdhkohoitojen
osalta sahkohoidon vaikutus oli parempi painehaavojen hoidossa verrattuna diabee-

tikkojen jalkahaavoihin ja laskimoperdisiin jalkahaavoihin. (Khouri ym. 2017.)

6.1.2 Painehaavat

Sahkostimulaatio vs. tavallinen hoito kroonisten haavojen hoidossa.
Systemaattinen katsaus ja meta-analyysi

Barnes ja muut (2014) tutkivat systemaattisessa katsauksessa ja meta-analyysissa
sdhkostimulaation vaikutusta kroonisten haavojen hoidossa. Sisdanottokriteerit tayt-
tyivat 21 tutkimuksen osalta kattaen 866 potilasta. Satunnaisissa kontrolloiduissa tut-
kimuksissa verrattiin sahkohoidon vaikuttavuutta verrattuna kontrolliryhmaan pai-

nehaavojen paranemisen osalta. (Barnes, Shahin, Gohil & Chetter 2014.)

Sisdanottokriteerit tayttdneissa tutkimuksissa raportoidut hoidon tulokset vaihtelivat
suuresti ja meta-analyysi toteutettiin hoidon raportoitujen tulosten mukaisesti. 12
tutkimusta selvitti haavan koon muutosta prosentuaalisesti ja 7 neliosenttimetreissa
(cm?2). Standardivirheiden ja deviaatioiden seka luottamusvilin laskemiseksi tutkijat
raportoivat tulokset niiden alkuperaisissa ryhmissa. Kuudessa RCT tutkimuksessa
(n=210) haavat pienenivat koko tutkimusaikana 25% enemman, verrattuna joko pelk-
kdaa normaalihoitoa tai lumehoitoa saavaan ryhmaan. Kolmessa RCT tutkimuksessa
(n=176) haavat pienenivat viikoittain 1.64% nopeammin normaalihoitoon tai lume-
hoitoon verrattuna. Kuudessa RCT tutkimuksessa (n=266) haavat pienenivat sahko-
hoitoryhmadssa koko tutkimusaikana 2.4 cm2 enemman verrattuna normaalihoitoa
tai lumehoitoa saavaan ryhmaan, kun haavojen kokoa verrattiin alkutilanteeseen. Yh-
dessa RCT tutkimuksessa (n=16) haavat pienenivat 0.63% nopeammin pdivatasolla.

(Barnes ym. 2014.)

Tutkijat totesivat sahkéhoidon nopeuttavan haavojen paranemista sen saattaessa
olla perinteistd hoitoa tehokkaampaa. Hoitoprotokollien epamaaraisyyksien katsot-
tiin kuitenkin tekevan paatoksenteosta haasteellista. Yksittdisten hoitojen suhteelli-

sen vaikuttavuuden selvittdminen todettiin hankalaksi lilan suuren muuttujamaaran
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esiintyessa seka virtatyypin, hoidon keston ja haavan etiologian osalta. Tutkijat toivat
lisdksi esille, etta vaihtelut paranemisen mittausmenetelmien ja kaytetyn sahkohoi-

don vililld vaikeuttivat meta-analyysin tekoa. (Barnes ym. 2014.)

Sahkohoitojen kdytto painehaavojen paranemisessa: taustalla olevat mekanismit ja
saatavilla oleva naytto

Kawasaki ja muut (2014) tutkijat selvittivat systemaattisessa katsauksessaan sahko-
hoidon vaikuttavuutta painehaavojen paranemiseen yhdeksdssa tutkimuksessa,
joista seitseman oli RCT tutkimuksia ja kaksi havaintotutkimuksia. Katsauksessa to-
dettiin suuren osan tutkimuksista kayttdneen HVPC-hoitoa virtamuodon mahdolli-
simman hyvan virran johtavuuden takia ja jotta riski ihovauriolle olisi mahdollisim-
man pieni. Haittavaikutuksia oli raportoitu erittdin vahan. Tutkijat totesivat HVPC-
hoidon olevan painehaavojen hoidossa tasavirtaa todenndkdisimmin parempi sen
matkiessa vauriovirtausta (engl. Current of injury), jota vaaditaan kudosten parane-
miseksi, jonka aikaansaa ionipumppujen aktivoituminen viereisissa kudoksissa. Li-
saksi suurin osa tutkimuksista selvittavaa HVPC-hoidon vaikutuksia painehaavojen
hoidossa, ndytdn tason ollessa korkeampi tasavirtoihin verrattuna. Lisdksi HVPC-
hoidon riski mahdolliselle palovammalle on pienempi ja sen kudosldpaisevyys on ta-
savirtaa syvemmalla. Tutkijoiden mukaan séhkdhoidon positiivisen vaikutustavan
mekanismit on selvitetty hyvin. Sdhkohoidon kadytosta katsottiin olevan kohtuullisen
tason ndyttod tukemaan sen kayttda avustavana hoitona painehaavojen hoidossa. Li-
saksi tutkijat arvioivat, ettd sahkdhoidon kaytto lisdhoitona saattaisi tuottaa merkit-
tavia saastoja terveydenhuollon kustannuksiin. Sdhkdhoitojen kadytto liséhoitona pai-
nehaavojen hoidossa on kohtuullisen vahvaa naytt6a seka sen kaytosta on tehty suo-
situksia hoitosuosituksiin. Tutkijat toteavat sdhkéhoidon kroonisten haavojen hoi-
dossa olevan kuitenkin vahaistad, mahdollisesti hoitosuositusten tiedon puutteesta
johtuen. Tutkijat katsovatkin, etta tiedon siirtymiseen kaivataan merkittavia syste-

maattisia toimenpiteita. (Kawasaki, Mushahwar, Ho, Dukelow, Chan & Chan 2014.)

Sahkohoito painehaavojen hoidossa

Health Quality Ontarion (2017) systemaattisessa katsauksessa selvitettiin séhkdhoi-
don lisddmista perinteiseen haavanhoitoon henkildilld jotka karsivat painehaavoista.
Tutkijat selvittivat hoidon vaikuttavuutta, hinta-hyoty laatusuhdetta, merkitysta kus-

tannuksiin ja budjettiin seka tutkittavien kokemuksia hoidon kaytdsta perinteisen
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hoidon lisand. Yhdeksdssa satunnaistetussa ja kahdessa ei-satunnaistetussa kontrol-
loidussa tutkimuksessa painehaavojen taydellisessa paranemisessa sahkdhoitoryh-
mien ja perinteisin haavanhoitomenetelmin (SWC, Standard Wound Care) hoidettu-
jen ryhmien valilla ei ollut merkittavaa eroa. Sahkéhoitoryhmissad haavan pinnan alan
(WSA, Wound Surface Area) todettiin kuitenkin pienentyneen merkittavasti enem-
man verrattuna SWC-ryhmaan. Seka potilaiden ettd hoitajien raportoimat painehaa-
vojen aiheuttamat haittavaikutukset kasittelivat painehaavojen aiheuttamaa taakkaa
sekd elamanlaadun laskua. Potilaat ja hoitajat raportoivat myos sahkéhoidon vahen-
tavan painehaavojen parantumisen vaatimaa aikaa. Mukaan otetuista tutkimuksista
hoitokustannuksia oli arvioitu vain yhden selkdydinvaurioisten kotihoidossa toteutet-
tujen painehaavoja hoitavien sahkohoitojen perusteella. (Health Quality Ontario

2017.)

Systemaattinen katsaus sahkdhoidon vaikutuksista painehaavojen estoon ja hoi-
toon selkdydinvammaisilla

Liu ja tutkimusryhma (2014) selvittivat sahkohoitojen vaikutusta painehaavojen hoi-
toon ja syntymisen viahentdamiseen selkdydinvaurioisilla henkildilld. Systemaattisen
katsauksen tutkimuksista (n=27) 11 kasitteli haavan paranemista séhkdohoidon avulla.
Tutkijat selvittivat sahkohoidoissa kaytettyja muotoja, asetuksia, seka hoitojen vaiku-
tuksia. Tutkimuksista viisi oli satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia. Tulosten he-
terogeenisyys eli monimuotoisuus esti tutkijoita tekemasta virallista meta-analyysia.
Tutkimusten todettiin osoittavan sdhkéhoidolla olevan merkittava vaikutus painehaa-
vojen paranemiseen selkdydinvaurion omaavilla henkilGilla (rajallinen nayton aste I).

(Liu, Moody, Traynor, Dyson & Gall 2014.)

Maarallinen yhdistetty analyysi ja systemaattinen katsaus sahkdéhoidon toteutuk-
sesta selkdydinvaurioisten painehaavoja hoidettaessa

Liu ja muut (2016) tutkijat tekivat kvantitatiivisen, yhdistetyn (pooled) analyysin ja
systemaattisen katsauksen selkaydinvaurioon liittyvien painehaavojen paranemisesta
selvittavista kontrolloiduista tutkimuksista. Tutkijat selvittivat uusinta tietoa sahko-
hoidon vaikutuksista painehaavojen hoitoon verrattuna perinteisesti hoidettujen
(SWC, Standard Wound Care) puhdistuksella, haavasiteilld, ravitsemuksella ja kuol-
leen kudoksen poistolla hoidettujen haavojen ja/tai lume sahkohoitoon. Kuusi mu-

kaan otettua RCT ja kaksi CCT tutkimusta kasittden 517 selkdydinvaurion omaavaa
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tutkittavaa, joilla esiintyi vahintaan yksi painehaava. Kahdessa tutkimuksessa elekt-
rodi asetettiin haavanpinnalle, neljassa tutkimuksessa elektrodit asetettiin terveelle
iholle haavan vierelle. Tutkimusten kokonaislaadun arvioitiin olevan keskitasoa. (Liu,

Moody & Gall 2016.)

Kvantitatiivinen meta-analyysi osoitti pulsoivan virran edistéaneen viikoittaista haavo-
jen paranemista kuudessa tutkimuksessa nopeammin, verrattuna kahdessa tutkimuk-
sessa tutkittuun tasavirtaan. Heterogeenisyys tutkimusten valilla oli merkittava. Ver-
rattaessa pulsoivalla virralla hoidettuja ryhmaan, jota hoidettiin pelkin perushoidoin,
viikoittaisen haavan paranemisen ero oli merkittava. Meta-analyysi naytti haavalle
suoraan asetetun elektrodin antavan parempia hoitotuloksia verrattaessa haavan

ympdrille asetettuihin elektrodeihin. (Liu ym. 2016.)

Tutkijat totesivat séhkohoidon aikaansaavan painehaavojen paranemista selkaydin-
vaurion omaavilla henkil6illd, pulsoivan virran edistdessa haavojen paranemista tasa-
virtaa paremmin. Elektrodien asettelu, kaytetty valimateriaali seka elektrodien koon

selvittdminen antavat tutkijoiden mukaan aihetta jatkotutkimuksille. (Liu ym. 2016.)

Sahkohoitoterapia selkdydinvaurioisten painehaavojen hoidossa. Systemaattinen
katsaus ja meta-analyysi

Lala ja muut (2015) tutkijat tarkastelivat systemaattisessa katsauksessa ja meta-ana-
lyysissa sahkdhoidon vaikutusta selkdaydinvaurion omaavien henkiléiden painehaavo-
jen hoidossa. Systemaattinen katsaus tarkasteli hoidon vaikutusta 15:sta tutkimuk-
sessa, joista kahdeksan otettiin mukaan meta-analyysiin. Tutkimusten metodologi-
nen laatu tunnistettiin meta-analyysissa matalaksi, haavanmittausmenetelmien vaih-

dellessa tutkimusten valilla. (Lala, Spaulding, Burke & Houghton 2016.)

Kahdessa satunnaistetussa kontrolloidussa-, kahdessa prospektiivisessa kontrol-
loidussa- ja yhdessa retrospektiivisessa kontrolloidussa tutkimuksessa sahkéhoidon
nopeutti haavojen paranemista 1.32 kertaiseksi mitattaessa haavojen paivittdista pa-
ranemista verrattuna lumehoitoryhmaan (95% Cl 0.58-2.05, P<0.001). Neljdssa sa-
tunnaistetussa tutkimuksessa haavojen taydellinen paraneminen siahkohoidolla lu-
mehoitoryhmaéan verrattuna oli 1.55 kertainen (95% Cl 1.12-2.15, P=0.01). Tutkijat

totesivat tulosten osoittavan sdhkéhoidolla olevan perushoidon lisaksi annettavana
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lisdhoitona merkittava kokonaisvaikutus haavojen paranemisessa selkdydinvaurion

saaneilla. (Lala ym. 2016.)

Painehaavojen hoitostrategiat: Vaikutuksia vertaileva systemaattinen katsaus
Smith ja muut (2013) tutkijat selvittivat systemaattisessa katsauksessa painehaavojen
hoidossa kaytettyjen liséhoitomenetelmien vaikuttavuutta verrattuna perinteiseen
hoitoon tai lumehoitoon satunnaistetuissa kontrolloiduissa- ja vertailevissa havain-
noivissa tutkimuksissa aikuisilla. Mukaan otetuista tutkimuksista (n=174) 92 arvioi
taydellista haavan taydellistd paranemista. Lisaksi tutkijat selvittivat hoitojen vaikut-
tavuutta paranemisajan, haavan koon pienemisen, kivun vahentymisen, vakavien in-
fektioiden estamisen sekd hoitojen haittavaikutusten osalta. Vaikutuksia tutkijat etsi-
vat tukipintojen, ravinnon, haavojen paikallishoitojen, kirurgian ja lisdhoitojen vaiku-
tusta. Lisdhoidot kasittelivat sdhkohoitoa, elektromagneetti-terapiaa, ultradénihoi-
toa, alipaineimuhoitoa, hydroterapiaa, valoterapiaa ja laserterapiaa. Muista lisdhoi-
doista tutkijat tarkastelivat taristyshoitoa, shockwave-paineaaltohoitoa seka ylipai-
nehappihoitoa, mutta naytto oli lilan vahaista. (Smith, Totten, Hickam, Fu, Wasson,

Rahman, Motu’apuaka & Saha 2013.)

Tutkijat katsoivat sahkohoidon vaikuttavuudesta olevan kohtuullisen johdonmukaista
ndyttod yhdeksassa tutkimuksessa (n=397, k.a. 3-16vk), joissa selvitettiin haavan
koon pienenemistd. Lyhyiden tutkimusaikojen vuoksi naytté séhkdhoidon vaikutuk-
sesta taydelliseen haavan paranemiseen, jota tutkittiin kuudessa tutkimuksessa
(n=243, k.a. 4-6 vk) oli riittamatonta. Tutkijat |0ysivat matalatasoista nayttoa kol-
mesta tutkimuksesta (n=103), etta yleisin haittavaikutus sdhkohoidossa on paikalli-
nen ihon drsyyntyminen ja etta haitat esiintyivat yleisemmin haurailla ikdantyneilla.

(Smith ym. 2013.)

Muiden kuin farmakologisten hoitojen vaikutus painehaavojen paranemiseen
Vélez-Diaz-Pallarés ja muut (2015) tutkijat tekivat systemaattisen katsauksen ja
meta-analyysin muiden kuin farmakologisten hoitojen vaikuttavuudesta ikdantynei-
den potilaiden painehaavojen paranemisessa. Tutkijat etsivat satunnaistettuja ja ei
satunnaistettuja tutkimuksia systemaattisista katsauksista ja meta-analyyseista
(n=110), joissa hoidettiin yli 64-vuotiaiden painehaavoja muilla kuin farmakologisilla

hoidoilla. Tutkijat |6ysivat systemaattisista katsauksista 586 tutkimusta, jotka kasitte-
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livat painehaavojen hoitoa vuosina 1989-2014. Sahkohoitoa kasitelleistd kuudesta sa-
tunnaistetusta tutkimuksesta neljassa selvitettiin haavan tdydellistd paranemista hoi-
don lopputuloksena. Neljdssa tutkimuksessa sdhkdhoitoryhmissa todettu parantunei-
den haavojen maara oli merkittavasti lumehoitoryhmaa suurempi. Tutkijat totesivat
ei farmakologisten hoitojen kdytosta olevan matalan tason naytt6a, erona kuitenkin
sdhkohoidot. Tutkijat katsoivat séhkdhoidon olleen ainoa tutkimuksissa esiintynyt pa-
ranemiseen positiivisesti vaikuttava hoitomuoto, otosmaarien ollessa kuitenkin pie-
nia, jonka lisdksi kolme neljasta tutkimuksesta oli tehty yli 20 vuotta sitten. Tutkijat
suosittelivat painehaavojen hoitoon geriatrisessa populaatiossa séhkdhoitoa, josta
I6ytyy matalan tason nayttoa. (Vélez-Diaz-Pallarés, Lozano-Montoya, Abraha, Cheru-

bini, Soiza, O'Mahony, Montero-Errasquin & Cruz-Jentoft 2015.)

Systemaattinen katsaus avustavien hoitojen kdytosta painehaavojen hoidossa
Reddy ja muut tutkijat (2008) tutkivat painehaavojen hoidossa kaytettyjen avusta-
vien hoitojen vaikutusta haavojen paranemiseen. Systemaattinen katsaus kasitti yh-
teensd 103 satunnaistettua tutkimusta haavoja ylldpitavien tekijoiden poistamisen,
paikallishoitojen ja lisdhoitojen kategorioissa, johon kuuluivat myos sahkohoidot. 21
satunnaistettua tutkimusta kasitteli lisahoitoja, joista kuusi kasitteli sahkohoitoja.
Tutkijat eivat loytaneet lisdhoitojen kaytosta olevan selkedd tunnistettavaa hyotya

edistamaan paranemista. (Reddy, Gill, Kalkar, Wu, Anderson & Rochon 2008.)

Systemaattinen katsaus selkdydinvaurion jilkeisten painehaavojen hoidoista

Regan ja muut tukijat (2009) selvittivat painehaavojen syntymisen estoa ja hoitoa ka-
sittelevissa tutkimuksissa kaytettyja menetelmia selkdydinvaurioisilla. Systemaatti-
nen katsaus sisalsi 26 tutkimusta, joista kolme satunnaistettua kontrolloitua tutki-
musta selvitti sahkohoidon vaikutuksia painehaavojen hoidossa. Tutkimusryhma to-
tesi sahkohoidon muodon ja keston vililla olleista eroista huolimatta niiden kayton
osoittaneen haavojen nopeutuneen paranemisen. Tutkijat totesivat kahden satun-
naistetun kontrolloidun tutkimuksen osoittavan sahkéhoidon kaytolle olevan nayttoa
gradus Il ja IV tason painehaavojen hoidossa (ndyton aste I) selkaydinvaurio populaa-
tiossa. (Regan, Teasell, Wolfe, Keast, Mortenson, Aubut & Spinal Cord Injury Rehabili-

tation Evidence Research Team 2009)
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6.1.3 Diabeettiset jalkahaavat

Fysikaalinen sdhkoterapia diabetes jalkahaavojen hoidossa

Kwan (2013) ja muut tutkijat selvittivat fysikaalisten sahkoa kayttavien hoitojen vai-
kutuksia diabeetikon jalkahaavojen hoidossa tehdyissa tutkimuksissa. Systemaatti-
nen katsaus kasitteli tutkimuksia séhkdhoidon, matalatasoisen laser terapian, ultra-
aanen seka elektromagneettisen terapian vaikutuksista paranemiseen. Kahdeksasta
tutkimuksesta viisi kasitteli sahkohoitoa. Sdhkdhoito- ja lumehoitoryhmien haavojen
taydellista paranemista vertailevassa yhdistetyssa (engl. pooled) analyysissa kol-
messa tutkimuksessa haavojen tdydellinen paraneminen oli 2.8 kertainen sahkéhoi-
toryhman hyvaksi. Tutkijat totesivat tuloksen osoittavan sahkohoidon kdytosta ole-
van oleellista hyotya. Sahkohoitojen raportointitavan heterogeenisyyden katsottiin
rajoittaneen analyysid myos tutkimusten laadun ollessa heikkoa. (Kwan, Cheing,

Vong & Lo 2013)

Hoitointerventioiden vaikutus kroonisten diabeetikkojen jalkahaavojen hoidossa
Hinchliffe (2008) ja muut tutkijat selvittivat eri hoitojen vaikutusta kroonisten diabee-
tikkojen jalkahaavojen paranemiseen ennen vuotta 2007 tehdyissa tutkimuksissa.
Hoitojen vaikutusta arvioitiin paranemisen, haavan koon ja amputaatioiden osalta.
Kriteerit tayttyivat 60:n satunnaistetun tutkimuksen kohdalla, joista kaksi tarkasteli
jaloille annettua sahkohoitoa. Tutkijat totesivat tarpeen lisdtutkimuksille, joita ilman
hoitomuodon kayttoa ei voida perustella. (Hinchliffe, Valk, Apelqvist, Armstrong, Bak-

ker, Game, Hartemann-Heurtier, Londahl, Price, van Houtum & Jeffcoate 2008)

6.2 Satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset

Kappaleessa kdydaan lapi 15 satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta. Tutkimusten
tarkastelussa pyritdan saamaan mahdollisimman yksityiskohtaista tietoa eri haava-
tyyppien hoidosta seka hoitojen vaikutuksista. Tarkoituksena on 16ytaa tutkimuksista
yksityiskohtainen kuva siitd, minkalaisilla asetuksilla ja toteutustavalla erilaisten kroo-
nisten haavojen pienentymiseen voidaan vaikuttaa. Etiologialtaan erilaisia kroonisen
haavan tyyppeja yhdistelevat tutkimukset on kasitelty viimeisend, silld niiden ei voida
olettaa antavan yhta tarkkaa tietoa hoidon vaikutuksista tietyn haavatyypin parane-

miseen. Eniten tutkittujen painehaavojen- (Taulukko 4) ja laskimoperaisten haavojen
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(Taulukko 5) tiedon on koottu taulukkoon, silld tutkimuksissa oli kdytetty samaa sah-
kohoitoa ja tulosten raportointia, joka mahdollisti tutkimusten vertailun taulukon
avulla. Taulukot selventavat ja kokoavat tutkimusten oleelliset tiedot ja helpottavat
tutkimustietojen tarkastelemista. Kolmanneksi eniten tutkitut FREMS hoidot on to-
teutettu valmiilla asetuksilla, joten niita kasitelldan vain kirjallisesti ilman havainnol-

listavaa taulukkoa.

6.2.1 Painehaavat

Pulsoidut virrat

Korkeajannite sahkohoidon kdytt6é painehaavojen hoidossa

Franek ja muut tutkijat (2012) selvittivat prospektiivisessa satunnaistetussa kontrol-
loidussa tutkimuksessa HVPC-hoidon vaikuttavuutta ei paraneviin alaraajojen gradus
Il ja lll painehaavoihin. Standardihoidon ja paikallishoitojen seka kosteiden sidosten
kayton lisaksi séhkdhoitoryhmaa hoidettiin HVPC-hoidolla (100V, 100us, 100Hz). Hoi-
dot jatkuivat ja seurantaa tehtiin maksimissaan kuusi viikkoa tai haavan paranemi-
seen asti. Neljan vuoden aikana 26 potilasta osallistui HVPC-ryhmaan ja 24 kontrolli-
ryhmaan. Haavat olivat esiintyneet keskimaarin 3.17 kuukautta sdhkohoito- ja 2.83
kuukautta kontrolliryhmissa. Suurin osa haavoista tasoa Il (17 HVPC- ja 16 kontrolli-
ryhmissa). Haavojen keskivertokoko oli 4.54 HVPC- ja 3.97 neliésenttimetrid kontrolli-
ryhmissa. Osallistujat eivat sairastaneet diabetesta, maksan vajaatoimintaa, keskus-
hermoston tai dareishermoston sairauksia, eika tutkittavilla esiintynyt kasvaimia.
(Franek, Kostur, Polak, Taradaj, Szlachta, Blaszczak, Dolibog, Dolibog, Koczy, & Kucio
2012.)

Kuuden viikon hoidon jalkeen molemmissa ryhmissa huomattiin tilastollisesti merkit-
tava haavan koon pieneneminen (P=0.00003). Granulaation maaran kasvua esiintyi
molemmissa ryhmissd, mutta muutos oli tilastollisesti merkittava vain sdhkohoitoryh-
massa (p=0.006). Granulaation maardan muutokset olivat tilastollisesti merkittavasti
suurempia sahkohoitoryhmassa kahden viikon jalkeen hoidon aloituksesta. Haavojen
pinta-alueen koon muutos oli intervention lopulla sahkdhoitoryhmaéssa 88.9% ja
kontrollissa 44.4% (p=0.00003). Tutkijat arvioivat, etta tutkimusta tarvitaan edelleen

arvioimaan katodin tai anodin kdyttod yhdessa tai erikseen. (Franek ym. 2012.)
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Pulsoidulla korkeajdnnite virralla hoidettujen painehaavojen paranemisen arviointi
kdytettaessa katodista negatiivista virtaa

Polak ja muut (2016) tutkijat tutkivat painehaavojen hoitoa kdyttden negatiivista mo-
nofaasista pulsoitua korkeajannitevirtaa (HVPC). Tutkittavat gradus Il ja Il tason pai-
nehaavat esiintyivat yli 60-vuotiailla kahden hoitokodin asiakkailla. Tutkittavat jaet-
tiin HVPC-hoito (n=25) ja kontrolliryhmiin (n=24) ja interventioksi valittiin kuusi viik-
koa, joka oli yleisin hoitokotikdyntien kesto. Haavat olivat kestoltaan 1-12 kuukautta.
Tutkittavien liikuntakyky oli joko taysin tai erittdin rajoittunut (79.59%) ja yksil6illa
esiintyi ateroskleroosia (69.39%), 2 tyypin diabetesta (38.77%) tai aivohalvaus taus-
taa (38.77%). Gradus Il (44.9%)- ja gradus lll (55.1%) painehaavoista 25 oli sakraali-
alueelle (51.02%), 17 istuinkyhmyssa (34.69%) ja seitseman trochanterissa (14.28%).
11:sta potilaalla oli useita painehaavoja (22.45%) ja uusiutuneita painehaavoja oli
23:lla tutkittavalla (46.94%). Suurin osa painehaavoista olivat kestoltaan 1-3 kuu-
kautta. (Polak, Kloth, Blaszczak, Taradaj, Nawrat-Szoltysik, Walczak, Bialek, Paczula,
Franek & Kucio 2016.)

Tutkijat kayttivat koko hoidon ajan negatiivista virtaa hoitoa edeltaneiden tutkimus-
ten naytettya katodin edistavan fibroblastien ja epiteelisolujen liikkuvuutta seka sti-
muloivan granulaation kasvua ja epiteelikudoksen uudelleenmuodostumista. Kont-
rolliryhman hoito toteutettiin samoin kuin HVPC-hoitoryhman hoito, hoitolaitteen
johtojen ollessa kuitenkin kiinnitettyna laitteen ei aktiivisiin ulostuloihin. (Polak ym.

2016.)

Ensimmaisen hoitoviikon jalkeen haavojen koon pieneneminen oli tilastollisesti mer-
kittava verratessa HVPC-hoitoryhmaa (35% +- 30.5%, p=.032) kontrolliryhmaan
(17.07% +- 34.13%). Sahkohoitoryhman tilastollisesti merkittava muutos jatkui seu-
raavan neljan viikon ajan. Neljan viikon hoidon jédlkeen erot olivat sahkohoitoryh-
massa 71.64 +- 33.74% ja kontrollissa 44.21% +- 48.58% verrattaessa haavoja alkuti-
lanteeseen, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkittava. Seuraavan kahden viikon ajan
haavat paranivat molemmissa ryhmissd, mutta eri tahdissa. Kuuden viikon jalkeen
ero hoitoryhmien vililla oli merkittava, HVPC-hoitoryhmassa 80.31% +- 29.02% ja
kontrolliryhméssa 54.65% +- 42.65% (p=.046). (Polak ym. 2016.)

Granulaation kasvu oli merkittavasti suurempaa HVPC-ryhmassa (0.95 +- 0.5) verrat-

tuna kontrolliin (0.57 +- 0.52) (p=0.15). Sdhkoéhoitoryhmassa haavan koko pieneni
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eniten viikkoina 1, 2 ja 3 (sahkohoitoryhma 35%, 32.78% ja 45%; kontrolliryhmassa
17.07%, 12.78% ja 20.32%). HVPC-ryhmassa sulkeutuneita gradus II- ja lll painehaa-
voja oli enemman (9/11, 45% ja 3/14, 17.65%) kontrolliryhmaan verrattuna (6/11,
35.29% ja 1/13, 6.25%). Kontrolliryhmassa kaksi gradus Ill painehaavaa oli kasvanut
koossa verrattuna alkutilanteeseen. Tutkijat totesivat, ettd HVPC-hoitoa voidaan
kayttaa vaikuttavasti painehaavojen hoitoon. Tutkijat pitivat neljannen ja kuudennen
viikon mittauksia erittdin tarkeana, silla muut tutkimukset ovat todenneet niiden tu-
losten ennustavan taydellisen haavan paranemisen mahdollisuuksia 12-20 viikon

kohdalla. (Polak ym. 2016.)

Pulsoitu galvaaninen korkeajdnnite: hoitoajan pituuden vaikutus paranemiseen
Ahmad (2008) pyrki selvittamaan, kuinka pitkdkestoisia HVPC hoitojen tulisi olla par-
haiden tulosten saamiseksi painehaavojen hoidossa. Tutkimuksen tutkittavien pai-
nehaavat olivat gradus Il tasoa, haavojen koot vaihtelivat 4-10 cm vililla. Tutkimuk-
seen osallistui 60 vapaaehtoista. Osallistujat jaettiin neljaan ryhmaan. Kontrolliryh-
malle annettiin lumehoitoa ja sdhkostimulaatiohoitoryhmat jaettiin hoitoajan pituu-
den mukaisesti 45-, 60- ja 120 minuutin pituisten hoitojaksojen ryhmiin. Ryhmien tut-
kittavien haavojen iat vaihtelivat 4.40-4.48 +/- 0.9 kuukauden valilla. Ryhmat jaettiin
satunnaisesti. (Ahmad 2008.)

Tutkimuksessa huomattiin 60- ja 120 minuutin hoitoa saaneiden haavaumissa huo-
mattavia muutoksia verrattuna 45 minuutin hoitoa saavaan ryhmaan ja lumehoito
ryhmaan viiden viikon tutkimuksen aikana. Kontrolliryhmaa hoidettiin vastaavasti
sdahkohoitolaitteella, sen ollessa kuitenkin asetettuna tasolle 0 V. Tutkijat antoivat
hoitoja seitsemana paivana viikossa, 45-, 60- ja 120 minuuttia paivassa. Lumehoito-
ryhmaa hoidettiin 45 minuuttia paivassa, jonka lisdksi ryhman tutkittavia hoidettiin

kostein sidoksin seka whirlpool-terapialla. (Ahmad 2008.)

Tutkimuksessa pyrittiin selvittdmaan hoitoajan pituuden merkitysta painehaavojen
parantumisnopeuteen. 60- ja 120 minuutin ryhmissa haavakoot pienenivat merkitta-
vasti verrattuna 45-minuutin ryhmaan, sekd lumehoitoryhmaan. Kolmen viikon hoi-
don jalkeen 60 minuutin hoitoryhmassa haavat olivat parantuneet paremmin 120 mi-
nuutin hoitoryhmaan verrattuna. Ero 60- ja 120 minuutin ryhmissa ei ollut merkittava

viiden viikon hoidon jalkeen. Tutkijat totesivat seitseman tunnin viikoittaisen hoito-
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ajan vaikuttavan hyodylliseltd kroonisen haavan hoidossa ja ettd tutkimustulokset tu-
kevat muiden vastaavien tutkimusten lI6ydoksia. Tutkijat totesivat HVPC-hoidon te-

hostavan kroonisten haavojen paranemisnopeutta. (Ahmad 2008.)

Katodi ja katodi-anodi korkeajdnnite hoidon vaikuttavuus painehaavojen hoidossa
Polak ja muut tutkijat (2017) halusivat selvittaa, mitd eroja pelkalla katodilla anne-
tun- ja katodi-anodia vaihdellen annetulla HVPC-hoidoilla oli kesken&dan. Prospektiivi-
seen satunnaistettuun kliiniseen tutkimukseen osallistuneet (n=63) jaettiin katodi
HVPC-, katodi-anodi HVPC- ja lumehoitoryhmiin. Tutkimus perustui aiemmissa tutki-
muksissa tehtyihin hypoteeseihin, joiden mukaan kokeiltavat hoidonantotavat edis-
taisivat haavan paranemista entisestdan. Ensimmaisen hypoteesin mukaan HVPC
edistaisi haavan paranemista ensin katodilla (negatiivinen) ja sen jalkeen anodilla
(positiivinen). Toisen hypoteesin mukaan katodi ja anodi vaikuttavat haavan parane-
miseen samalla tavalla huolimatta siita kumpaa hoitoa annetaan. (Polak, Kloth,

Blaszczak, Taradaj, Nawrat-Szoltysik, Ickowicz, Hordynska, Franek & Kucio 2017.)

HVPC-hoitojen ryhmien eroavaisuus oli vain katodi-anodi ryhman saamassa hoidossa,
jossa ensimmaisena viikkona tutkijat kayttivat katodihoitoa, jonka jalkeen hoitoa an-
nettiin viisi viikkoa anodihoitona. Katodiryhméssa haavat pienenivat kuuden viikon
hoidon jalkeen 82.34% (95% Cl 70.06-94.63). Katodi-anodi ryhmaéssa haavat pieneni-
vat vastaavassa ajassa 70.77% (95% Cl 53.51-88.04). Molempien ryhmien ero verrat-
tuna lumehoitoryhman haavojen paranemiseen (40.53%; 95% luottamusvali 23.60-
57.46) oli tilastollisesti merkittava. Tutkijat totesivat, ettei katodi ja katodi-anodi ryh-
mien haavojen paranemisen valilla ole tilastollisesti merkittdvda eroa, molempien pa-
rantaessa painehaavoja saman tyyppisesti. Lisdksi tutkijat totesivat kuuden viikon
hoitoajan olevan liian lyhyt taydellisen haavan sulkeutumisen aikaansaamiseksi.
HVPC-hoitoa (154 us; 100 pps; 100 V) annettiin 50 minuuttia pdivassa viisi kertaa vii-
kossa. (Polak ym. 2017.)

Sahkohoito edistdd painehaavojen paranemisnopeutta kodeissaan asuvien sel-
kdydinvaurioisten keskuudessa

Houghton ja muut (2010) tutkijat selvittivat painehaavojen paranemista HVPC-
hoidolla selkaydinvaurion saaneilla henkil6illd kotihoidon yhteydessa. Tutkimuksessa
kaytettiin ohjelmoitavaa kannettavaa HVPC laitetta (Micro Z) antamaan 50-150V alle

sensorisella tasolla olevaa hoitoa, joka mitattiin terveeltd ihoalueelta. Tutkimus erosi
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aiemmista tutkimuksista, silla sahkohoito oli tarkoitus toteuttaa Oisin joko omatoimi-
sesti tai avustajan avulla. Hoidon pituus oli 8 tuntia disin, laitteen kokonaissyklin an-
taessa ensin pulssihoitoa (100Hz) 20 minuuttia, jota seurasi 20 minuuttia matalataa-
juista hoitoa (10Hz), jonka jalkeen laite oli pois paaltd 20 minuuttia. Hoitolaite mah-
dollisti hoitoon sitoutumisen mittaukset ja todellisten hoitoaikojen mittauksen, jotka
olivat todellisuudessa toivottua lyhyempia (k.a. 3.0 +- 1.5h). Tutkimuksen haavamit-
taukset teki kotihoidon tyontekija. Tutkittavista gradus II-1V tason haavoista suuri
maara oli idltdan 1-3 vuotta ja tasoltaan gradus llI- tai korkeamman tason painehaa-
voja. Tutkijat asettivat tutkimustavoitteeksi haavojen vakavuuden johdosta haavojen
koon pienenemisen tdydellisen paranemisen sijaan. (Houghton, Campbell, Fraser,

Harris, Keast, Potter, Hayes & Woodbury 2010.)

Elektrodit asetettiin suurimmalle osalle tutkittavista monopolaarisesti suoraan haa-
valle. Kahdella tutkittavalla haavan sijainnin tai turvallisuuden vuoksi kdytettiin bipo-
laarista elektrodiasettelua, jolloin samankokoiset elektrodit sijoitettiin haavan mo-
lemmille puolille Iahelle haavaa. Kolmella tutkittavalla kdytettiin hoidonantoon haa-

van sijainnin vuoksi sahkoa johtavaa sukkaa. (Houghton ym. 2010.)

Tutkijat totesivat tutkimuksen osoittaneen, ettd kroonisten ja uusiutuvien painehaa-
vojen paranemista voidaan kasvattaa sahkohoidon avulla selkdydinvaurion saaneilla
henkil6illa. Tutkimukseen osallistuneiden (n=34) selkdydinvaurion saaneiden henki-
I6iden kolmen kuukauden seurannan jalkeen HVPC hoitoryhmén haavojen koot olivat
pienentyneet merkittavasti (70% +- 25%) verrattuna pelkalla perinteiselld haavanhoi-
doilla (SWC, Standard Wound Care) hoidettuun kontrolliryhmaan (36% +- 61%). Ta-
son I, IV tai X painehaavoissa paraneminen oli perati 50%. Parantuneiden kohdalla
hoitoon sitoutuminen saattoi vaikuttaa haavojen paranemiseen. Haavoissa, jotka ei-
vat parantuneet, hoitoa oli annettu keskimaarin 2.24h paivassa. Parantuneita haa-
voja oli hoidettu keskimaarin 3.54h pdivassa. Tulosten katsotaan nayttaneen, ettd
sdhkostimulaatio edesauttaa selkdydinvaurioituneiden painehaavaumien parane-
mista. Tutkijat totesivat, ettd sdhkohoito voidaan sisallyttda selkdrankavammautunei-

den valinnaiseen haavanhoito-ohjelmaan. (Houghton ym. 2010.)

Hoidossa kaytetty elektrodiasettelu ja haavanhoitotuotteet Lahes kaikissa hoidoissa

kaytettiin hoitoelektrodin asettelua suoraan haavalle (Kuvio 9). Elektrodina kaytettiin
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eniten hiilikuidulla impregnoitua kumielektrodia, joka asetettiin suolavedelld kostute-
tun haavasidoksen paalle. Painehaavojen HVPC hoitojen tutkimusotokset, hoitojen

parametrit ja hoitojen tulokset esitetaan erillisessa taulukossa (Taulukko 4).
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Kuvio 9. HVPC kaksoispiikkinen pulssi

(McCulloch & Kloth. 2010, 500. © 2010. F.A.Davis Company. Kaytetty luvalla)



Taulukko 4. Painehaava sahkoéhoidot

TUTKIMUSTIEDOT
Potilasmaara
Sahkohoitoryhma
Kontrolliryhma
Tutkimustyyppi
Potilaiden keski-ikd
Haavojen luokitus

Kontrolliyhman hoito

SAHKOSTIMULAATIO
Sahkdstimulaation muoto
Impulssipituus
Taajuus
A mplitudi
Elektrodit
Hoitoelektrodi

Polaarisuus

Ele ktrodityyppi

Elektrodin valiaine

Hoitoryhmét (haavojen pieneneminen %, PAR)
Hoitoryhma (Sahkostimulaatio + SWC)
Kontrolliryhma (SWC +/- lumehoito)

Polak (2017)

63

23/ 20

20
RCT
76.75
-V

lumehoito

HVPC
154 s
100 Hz

100 V

haavalle
Pelkkd neg tai
neg ja pos
5x10cm
hiilikuitu

saliinitaitos

32.34%/20 70.77%

20 40.53%

(SWC= Standard Wound Care, PAR= Percentage Area Reduction)

HOIDON KESTO
Hoitoaika
Hotomaara viikoittain

Hoitojen kokonaiskesto

50 min
5pv / vk
6 vk

Polak (2016)

49

25

24
RCT
78,10
&l

lumehoito

HVPC

154 ps
100 Hz
100 V

haavalle

Neg

5x10cm
hiilikuitu

saliinitaitos

25 80.31%
24 54.65%

50 min
5pv / vk
6 vk

Franek (2012)

50
26
24
RCT
59,00
&l

swc

HVPC

100 ps
100 Hz
100 V

haavalle

Neg 1-2 vk

> positiivinen
Carbon
hiilikuitu

saliinitaitos

26 889 %
24 44 .40 %

50 min
5pv / vk
6 vk

Houghton (2010)

34

16

18
RCT
50,55
II-Iv, X

lumehoito

HVPC
50 ps
10-100 Hz
50-100V

haavalle
Vaihdellen

7pv neg/pos
4.8x10.2cm
tarraelektrodi

hopeataitos

16 70.0 %
18 36.0 %

8 h
7pv / vk
12 vk

Ahmad (2008)

60
3 x 15
15
RCT
38,90
Il

lumehoito

HVPC

50 ps
120 Hz
100-175V

haavalle/viereen

Neg 3pv
> positiivinen
haavaa isompi
alumiini

saliinitaitos

45 62.35%
15 20.76%

45,60,120min
7pv / vk
5 vk

59
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6.2.2 Laskimoperadiset alaraajahaavat

Pulsoitu korkeajdnnite virta

Laskimoperdisten alaraajojen fysikaalisista hoitomenetelmistd saadut tulokset ly-
hyella aikavililld ja seurannassa

Taradaj ja muut tutkijat (2010) tutkivat fysikaalisten hoitojen vaikutusta kirurgisesti-
ja konservatiivisesti hoidettujen laskimoperaisten jalkahaavojen paranemiseen
(n=305). Potilaat satunnaistettiin kirurgisesti (n=175) ja konservatiivisesti (n=130)
hoidettujen ryhmiin. Seka kirurgisesti etta konservatiivisesti hoidettujen ryhmat jaet-
tiin edelleen alaryhmiin, joissa haavojen paranemista tutkittiin HVPC- (kirurgisesti
hoidetut, konservatiivisesti hoidetut; n=40, n=32), ultradani-, matalatasoinen laserte-
rapia- ja kompressiosukkaryhmissa. Kaikissa ryhmissa potilaita hoidettiin lisdksi 133-
kehoidon avulla. Lisaksi pelkan lddkehoidon vaikutuksia ilman erillista fysikaalista hoi-
toa tutkittiin erillisessd ryhmassa (n=37, n=27). Tutkimuksessa selvitettiin prosentu-
aalisesti parantuneiden haavojen lukumaaraa seitseman viikon jalkeen. Polven ja nil-
kan vilille syntynyt ihon rikkoutuminen katsottiin uusiutuneeksi haavaksi. (Taradaj,
Franek, Cierpka, Brzezinska-Wocislo, Blaszczak, Polak, Chmielewska, Krol, Dolibog &

Kucio 2010.)

Pinnallisten yksittaisten refluksien hoidossa kirurgisesti hoidettujen haavojen ryh-
massa kompressiosukilla hoidettavien haavojen maara oli suurin (66.7%). Pinnallisten
ja syvien refluksien kirurgisesti hoidettujen ryhmassa seka HVPC (36.4%), ultradani
(36%) ja kompressio (39%) hoidot antoivat hyvia tuloksia. Pintalaskimokirurgia yhdis-
tettyna kompressiohoitoon todettiin olevan vaikuttavin hoitokeino haavan taydelli-
seen paranemisen saavuttamiseksi. HVPC todettiin hyddylliseksi kirurgian jalkeisessa
hoidossa pinnallisten ja syvien refluksien osalta sekd konservatiivisen hoidon yhtey-
dessa kaikissa laskimoperaisissa alaraajahaavoissa. Kompressiohoitoa suositeltiin jat-
kettavaksi hoidon jdlkeen sen véahentdessa uusiutuvien haavojen maaraa HVPC ja ult-
raddnihoitoja paremmin kahden vuoden seurannassa. Haavat uusiutuivat kahden
vuoden paasta hoidon lopettamisesta tehdyssa seurannassa vahiten kompres-
siosukkaryhmassa (18.7%) ja toiseksi vdhiten ryhmassd, jossa haavoja hoidettiin ki-

rurgian jalkeen HVPC hoidolla (25.9%). (Taradaj ym. 2010.)
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Korkeajannite virran tehokkuus sdahkéhoidolla hoidettavien laskimoperdisten haa-
vojen hoidossa kirurgisesti ja konservatiivisesti hoidetuilla potilailla

Franek ja muut tutkijat (2006) selvittivat HVPC hoidon vaikuttavuutta laskimokirurgi-
alla hoidettuihin ja konservatiivisesti hoidettuihin laskimoperaisiin haavoihin pro-
spektiivisessa satunnaistetussa kliinisessa tutkimuksessa (n=110). Kirurgiseen hoi-
toon suostuneiden ryhmassa (n=55) seka konservatiivisesti hoidettavien ryhmassa
(n=55) verrattiin HVPC (n=28/n=28) hoidon vaikutusta kontrolliryhmaan (n=27).
HVPC hoidon vaikutus haavan pinta-alan muutokseen oli suurin konservatiivisesti
hoidettujen haavojen hoidossa, haavojen koon pienentyessa enemman HVPC ryh-
massa (61.54%) kuin kontrolliryhmassa (44.11%) seitseman viikon hoitojakson ai-

kana. (Franek, Taradaj, Polak, Cierpka & Blaszczak 2006.)

Kirurgisesti hoidettujen haavojen ryhmissa HVPC hoidettujen ja paikallishoidolla hoi-
dettujen haavojen koossa ei ollut eroa haavan koon muutoksessa. HVPC hoidossa
kaytetyn negatiivisen (katodi) virran huomattiin puhdistavan haavat nopeasti ma-
dasta. Negatiivinen virta sai aikaan kohonneen granulaation tuotannon molemmissa
HVPC ryhmissa. Tutkimusryhma totesi HVPC hoidon kiihdyttdvan hoitoprosessia haa-
van puhdistumisen, granulaation ja edelleen epidermisaation kautta, joka johtaa
edelleen haava-alueen pienenemiseen. Tutkijat eivat kuitenkaan saaneet odottami-
aan tuloksia HVPC:n ollessa vaikuttava vain konservatiivisesti hoidetuissa haavoissa,
jolloin hyvin toteutettu kirurginen hoito voi olla paras hoitokeino eikd sahkéhoidolle

ole tarvetta. (Franek ym. 2006.)

Laskimoperdisten haavojen paranemisen nopeuttaminen korkeajannite virralla
Franek ja muut tutkijat (2000) selvittivat HVPC hoidon vaikuttavuutta kroonisten jal-
kahaavojen hoitoon. HVPC hoitoryhman (n=33) tuloksia vertailtiin paikallishoidoilla
(n=32) ja Unna boot (erikoissidoslaastari) hoidoilla (n=14) hoidettaviin ryhmiin. HVPC
ryhmassa todettiin haava-alueen nopeampi tayttyminen granulaatiokudoksella ja no-
peampi epidermisaatio. Haavojen kunto parani yndenmukaisesti haavan haava-alu-
een tilavuuden kanssa aikaansaaden yhdenmukaisen hyodyllisen hoitoprosessin.
HVPC hoito todettiin vaikuttavaksi hoitokeinoksi haavojen parantamiseksi potilailla,
joita ei hoideta kirurgisin keinoin. Sdhkdhoitoryhman haavoissa huomattiin negatiivi-
sen polaarisuuden kayton aikana haavan nopea puhdistuminen madasta granulaa-

tiokudoksen maaran kasvaessa tehokkaammin. Positiivisen (anodi) polarisuuden
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kaytto edisti suuresti kudosvamman vahenemista ja haavan koon pienenemista. Hoi-
tomuoto todettiin kivuttomaksi, siedettavaksi ja voivan sopia henkildille, joilla ei ole

mahdollisuutta paasta leikkaushoitoon. (Franek, Polak & Kucharzewski 2000.)

6.2.3 Krooniset alaraajahaavat ja diabeettiset jalkahaavat

Monofaasinen pulsoitu korkeajannite virta

Sahkohoidon vaikutus kroonisten alaraajahaavojen kokoon ja ulkondkd6n
Houghton ym. (2003) selvittivat prospektiivisessa satunnaistetussa kaksoissokkoute-
tussa tutkimuksessa HVPC hoidon hyotyja kroonisten jalkahaavojen hoidossa. Haa-
voja hoidettiin perinteisin menetelmin, jonka lisaksi tutkimusryhman haavoja hoidet-
tiin HVPC hoidolla. Tutkimuksen alussa molempia ryhmia hoidettiin normaalisti 1-2
viikon ajan, jonka jalkeen tutkimusryhmaa hoidettiin myos HVPC hoidoin neljan vii-
kon ajan. Haavat (n=42) olivat kestoltaan vahintdan kolme kuukautta. Tutkittavat
(n=27) jaettiin haavojen etiologian mukaan diabetes mellituksen, valtimoiden- tai las-
kimoiden vajaatoiminnan ryhmiin, jotka jaettiin edelleen HVPC ja lumehoidoilla hoi-
dettaviin alaryhmiin. Osalla tutkittavista oli useita bilateraalisia haavoja, jolloin hoi-
toa annettiin molempiin alaraajoihin kahdella sahkéhoitolaitteella, joista toinen antoi
lumehoitoa laitteen ollessa kytketty estamaan virran johtuminen. (Houghton, Kin-

caid, Lovell, Campbell, Keast, Woodbury & Harris 2003.)

Haava-alueiden koossa ei huomattu alun kahden viikon paikallishoitojakson aikana

eroja ja hoitoryhmien haavat olivat tutkimuksen alussa identtiset. Intervention alka-
essa HVPC tutkimusryhmassa (n=16) huomattiin ettd haava-alueen koot pienenivit,
jota ei tapahtunut kontrolliryhmdassa. HVPC hoidetuissa haavoissa todettiin nekroot-
tisen kudoksen vahenemista ja terveen granulaatiokudoksen kasvua. (Houghton ym.

2003.)

Bilateraalisia laskimoperaisia alaraajahaavoja oli seitsemalla tutkittavalla. HVPC hoi-
dolla hoidetulla puolella olleen haava-alueen koon muutokset (57% +- 15%) olivat
merkittavia verrattuna deaktivoidulla laitteella hoidettuihin kontrolateraalisiin lume-
hoidolla hoidettaviin haavoihin (20% +- 18.6%) neljan viikon hoidon jalkeen (P<.05).
HVPC hoito pienensi jalkahaavojen pinta-alaa (WSA, Wound Surface Area) neljassa

viikossa noin puoleen alkuperaisesta haavan koosta (keskiverto pieneneminen 44.3%
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+- 8.8%, tulokset -2.8% - 100% valilld), pienentden haavoja yli kaksi kertaa enemman
verrattuna deaktivoiduilla laitteilla annettuihin kontrolliryhman lumehoitoihin (16.0%
+- 8.9%, -30.3% - 83.7% valilla). Tutkijat totesivat neljan viikon tutkimusajan olevan
lilan lyhyt taydellisen haavan sulkeutumisen saavuttamiseksi henkil6illa, joiden haa-
van paranemiseen tiedettiin vaikuttavan 3-5 vuotta esiintyneet sivuavat sairaudet.
Tutkijat katsoivat, ettd pidempiaikaisille hoitointerventioille on aihetta haavan tay-
delliseen paranemiseen asti, silla kuukauden seurannan kohdalla aikaansaadut vaiku-

tukset eivat olleet enda ilmeisia. (Houghton ym. 2003.)

Sahkohoidon kdytt6a apuna diabeettisten jalkahaavojen hoidossa

Peters ja muut (2001) tutkijat tutkivat HVPC hoidon vaikuttavuutta diabeetikkojen
jalkahaavojen hoitoon (n=40). Tutkittavat jaettiin tasan sahkohoito- ja lumehoitoryh-
miin ja hoitointerventio toteutettiin tutkittavien kodeissa. Molempia ryhmia hoidet-
tiin perinteisin haavanhoitomenetelmin. Tutkimus oli ensimmainen tyyppidan, jossa
12 viikon hoitojakson aikana selvitettiin kannettavan Micro Z laitteella annetun sah-
koa johtavan sukan kautta johdetun virran vaikutusta diabeetikkojen jalkahaavojen
paranemiseen. Tutkijat pyrkivat selvittdamaan parantuneiden haavojen maaraa, haa-
vojen paranemisnopeutta, hoitoon sitoutumista ja taydelliseen paranemiseen vaati-
maa aikaa. Hoidon antoon kaytettava Micro Z laite mahdollisti laitteen kdytonseuran-
nan, hoitosuunnitelman kasittdessa 8 tuntia paivittaista hoitoa, oisin annettuna. Laite
asetettiin tuottamaan 50 voltin (pulssipituus 100 us) kaksihuippuinen monofaasinen
(tasavirtainen) pulssi, tuottaen 80 pulssia sekunnissa (pps) 10 minuutin ajan. Seuraa-
vassa vaiheessa laite tuotti 8 pulssia sekunnissa 10 minuutin ajan. Sdhkoéhoitoa seu-
rasi 40 minuutin tauko, jonka jalkeen kierto alkoi alusta. Lumehoitoryhman laitteet
toimivat samoin kuin sahkoéhoitoryhman, laitteiden ollessa kuitenkin estetty anta-

maan hoitoa.

Séhkohoitoryhmassa 13 (65%) ja lumehoitoryhmassa seitseman (35%) haavaa saa-
vutti tdydellisen sulkeutumisen. Hoitoon sitoutuminen vaikutti parantuneiden haavo-
jen maaraan. Hoitoon sitoutuneiden keskuudessa hoitoryhman haavoista parani
(71%, 10/14) ja lumehoitoryhmassa (39%, 5/13). Hoitoon sitoutumattomien tutkitta-
vien keskuudessa haavojen paraneminen oli matalampi (50%, 3/6), kuten myos lume-
hoitoryhmaéssa (29%, 5/13). Molemmista ryhmista kaksi henkil6a keskeytti tutkimuk-

sen pehmytkudosinfektion vuoksi. Lisdksi lumehoitoryhmassa yhden henkilon varvas
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amputoitiin osteomyeliitin vuoksi. Parantuneiden haavojen paranemisajassa ei ollut
merkittavaa eroa. Sdhkohoitoryhmassa haava-alueen muutos 12 viikon tutkimuksen
aikana oli sahkohoitoryhmassa 86,2% ja lumehoitoryhmaéssa 71,4%. Tutkijat totesi-

vat, ettd 20 tunnin viikoittainen sahkéhoito yhdessa perinteisen haavanhoidon ja ke-
vennyshoitojen ohjauksen kanssa saattaa edistda paranemista (Peters, Lavery, Arm-

strong & Fleischli 2001.).
Monofaasinen pulsoitu pienjannite virta

Kroonisten laskimoperdisten jalkahaavojen hoito Dermapulse sdhkéhoidolla
Junger ja muut (2008) selvittivat satunnaistetussa tutkimuksessa monofaasisen
pulsoidun pienjannite virran vaikuttavuutta laskimoperaisten alaraajahaavojen hoi-
toon laskimoiden vajaatoimintaa sairastavilla (n=39). Haavojen keskimaarainen kesto
oli 41.1 kuukautta. Tutkimuksessa mitattiin haavakoon muutoksen lisdksi haavojen
transkutaanista happiosapainetta ja kapillaarien muodostumista seka hoitokustan-
nuksia neljan kuukauden mittaisessa tutkimuksessa. Ryhmien valinen ero ei ollut
merkittava. Tutkijat totesivat séhkdhoidon vahentavan haava-alueen kipua merkitta-
vasti pitkaaikaisin vaikutuksin. Kapillaareja muodostui molemmissa ryhmissa. Hoito-
ryhmassa kapillaarien maara nousi merkittavasti kolmen kuukauden hoidon kohdalla.
Haavan tai jalkapOoydan happiosapaineessa ei ollut merkittavia eroja. Tutkijat totesi-
vat, ettei ryhmien valilld ollut huomattavissa merkittdavaa eroa, sahkdhoitoryhman
kuitenkin todennakoisesti hyotyessa seka kapillaarien muodostumisesta ja vahenty-

neesta kivusta. (Junger, Arnold, Zuder, Werner-Stahl & Heising 2008).

Kroonisten haavojen HVPC hoitoa selvittavien tutkimusten otokset, hoitoasetukset ja

hoidoista saadut tulokset on esitetty seuraavalla sivulla (Taulukko 5).



Taulukko 5. HVPC hoidot kroonisten alaraajahaavojen hoidossa

TUTKIMUSTIEDOT
Potilasmaara
Sahkohoitoryhma
Kontrolliryhma
Tutkimustyyppi
Potilaiden keski-ika
Haavojen luokitus

Kontrolliryhman hoito

SAHKOSTIMULAATIO
Sahkdstimulaation muoto
Impulssipituus
Taajuus
A mplitudi
Elektrodit
Hoitoelektrodi

Polaarisuus
Ele ktrodityyppi

Elektrodin valiaine
Hoitoryhmét (haavojen pieneneminen %, PAR)
Hoitoryhmé& (S&hkostimulaatio + SWC)
Kontrolliryhm& (SWC +/- lumehoito)
(SWC= Perinteinen hoito, PAR%= Haavan pienent.)
HOIDON KESTO
Hoitoaika
Hotomadara viikoittain

Hoitojen kokonaiskesto

Houghton (2003)

Franek (2000) Taradaj (2010)

kirur./kons.
27 79 175
14 33 40 / 32
13 32 & 14 27
RCT RCT RCT
66,30 65,80
VLU,ALU,DFU VLU VLU
lumehoito swc/unna's boot
isol.superf.reflux
HVPC HVPC HVPC
100 ps 100 s 100 ps
100 Hz 100 Hz 100 Hz
150 V 100 V 100 V
haavalle haavalle haavalle
Neg Neg 1-3vk Neg 2 vk
> positiivinen > pos 5 vk
Metalliini Hiilikuitu Hiilikuitu
(lohmann) Haavaa isompi Haavan kokoa
saliinitaitos saliinitaitos saliinitaitos
14 44.3% 33 59.03% 38.20%,/40.50%
13 160 % 32 3473% 15.30%
14 24.76%
45 min 50 min 50 min
3 pv / vk 6 pv / vk 6 pv / vk
4 vk 7 vk 7 vk

kirur./kons.

VLU

uperf.+deepreflux

40.50%/19.80%
7.10%

Franek (2006)
konservatiivinen

110

28
27

RCT

66,
Vi

swc+kompress.

50
LU

HVPC

100
100

us
Hz

100 V

haava
Neg 2
> pos 5
Hiiliku

Haavan koko

lle
vk
vk
itu

a

saliinitaitos

28 86.49%
27 58.21%

50

6 pv / vk

min

7 vk

65

kirurginen

28
27

61,00
VLU

swc+kompress.

100 ps
100 Hz
100 V

haavalle

Neg 2 vk

> pos 5 vk
Hiilikuitu
Haavan kokoa

saliinitaitos

28 87.11%
27 85.67%

50 min
6 pv / vk
7 vk
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Bifaasinen pulsoitu korkeajannite virta

Bifaasista pulsoitua korkeajdnnite virtaa, eli FREMS hoitoa, kaytettiin kolmessa mu-
kaan otetussa RCT tutkimuksessa, joissa tutkittiin hoitojen vaikuttavuutta kroonisten
haavojen hoidossa. Kaikissa kolmessa tutkimuksessa hoidonantoon kaytettiin Aptiva
Ballet (Lorenz Therapy System, Lorenz Biotech/Lifetech, Medolla Italy) laitetta ja sii-
hen valmiiksi ohjelmoitua hoito-ohjelmaa. Laitteessa on nelja itsendista synkronoi-
matonta kanavaa, joissa on jokaisessa yksi elektrodipari (positiivinen + ja negatiivinen
+). FREMS pulsoi ja sekvensoi negatiivisia pulsseja. Pulsseja kuvataan teraviksi pii-
keiksi ollen asymmetrista bifaasista muotoa. Pulssiamplitudi eli virran voimakkuus on
0-300V. Pulssitaajuus eli frekvenssi (1,000Hz) moduloituu automaattisesti 10-40 us
valilld ja intensiteetti 100 — 170 pA valilla, jossa jokaisen pulssin piikin huipun pituus
on 7-12 nanosekuntia (ns) ja voimakkuus 220 volttiin (V) asti. (Santamato, Panza, For-

tunato, Portincasa, Frisardi, Cassatella, Valente, Seripa, Ranieri & Fiore 2012.)

FREMS kroonisten kivuliaiden jalkahaavojen hoidossa

Jankovi¢ & Bini¢ (2008) tutkijat selvittivat FREMS-hoidon vaikuttavuutta kroonisten
kivuliaiden alaraajahaavojen hoidossa. Tutkimuksen potilaat (n=35) jaettiin hoitoryh-
maan (n=20, 24 haavaa) ja kontrolliryhmaan (n=15, 19 haavaa). Hoitoryhmissé esiin-
tyi laskimoperaisia haavoja (hoitoryhma, kontrolli; n=20, n=17), valtimoperainen
haava (n=1, n=0), etiologialtaan sekoittuneita haavoja (n=2, n=2) ja diabeettinen jal-

kahaava n=1, n=0). (Jankovi¢ & Bini¢ 2008.)

FREMS-hoitoryhmassa haavan koon pienentyminen oli tilastollisesti kontrolliryhmaa
suurempi kolmen viikon hoidon jalkeen ja ensimmaisen kuukauden lopussa (p<0.05).
Muutos oli merkittdvd FREMS-ryhmassa myods toisen kuun lopuksi (p<0.001). Tutkijat
selvittivat myos haavan seka haavaympariston kuntoa, joita arvioitiin pisteyttamalla.
Haavan ymparisto oli FREMS-ryhmdssa tilastollisesti merkittavasti parempikuntoinen
ensimmaisella viikolla (p<0.02), toisella viikolla (p< 0.01) ja kolmannella viikolla
(p<0.05). FREMS-hoitoryhman VAS-kipujanalla mitattu koettu kipu laski alun mittauk-
sesta (7.84 +- 1.74) huomattavasti hoidon loppuun (1.68 +- 1.63). VAS-kipujanalla
tehdyt mittaukset eivat osoittaneet yhta suurta muutosta kontrolliryhmassa (7.47 +-

1.61 alussaja 5.21 +- 1.1 lopussa) (P < 0.001). (Jankovi¢ & Bini¢ 2008.)
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FREMS-ryhman haavan koon alkumittaukset (6.18 +- 1.72cm?2) verrattuna loppumit-
tauksiin (1.13 +- 1.58cm?2) osoittivat tilastollisesti merkittavan haavan koon pienene-
misen. Kontrolliryhman haavan alkukoko (5.91 +- 1.16cm2) verrattuna loppumittauk-
siin (3.17 +- 1.83cm2) (P < 0.001) ei ollut muuttunut yhta paljon. (Jankovi¢ & Bini¢
2008.) Tutkijat totesivat FREMS-ryhmassa nopeamman haavojen aiheuttaman kivun
laskun ja kasvaneen haavojen epitelisaation. FREMS hoitojen lopuksi tehdyissa mit-
tauksissa havaittiin merkittadvat muutokset haavapinnan laskussa (-86.7%) seka koe-
tussa kivussa (-80.9%), joiden lisaksi haavan ymparisto ja haavan kunto osoittivat
merkittavia paranemisen merkkeja. Tutkijat suosittelivat hoitoa jalkahaavojen hoi-
toon ja totesivat kivun laskun olleen merkittava, etenkin ensimmaisen 36-48 tunnin

kohdalle. (Jankovi¢ & Bini¢ 2008.)

FREMS hoidon vaikutus kroonisten ja kivuliaiden laskimoperdisten alaraajahaavo-
jen hoidossa ikdantyneilla aikuisilla

Santamato ja muut (2012) tutkivat FREMS-hoidon vaikutusta kivuliaisiin kroonisiin
jalkahaavoihin. Kaikki tutkittavat (n=20) haavat olivat kivuliaita laskimoperaisia pol-
ven alapuolella sijaitsevia alaraajahaavoja. Tutkimuksessa pyrittiin selittamaan tar-
kemmin hoidon vaikutusta perifeerisiin hermo- ja verenkiertojarjestelmiin, joten tut-
kimuksesta oli poissuljettu diabeettista neuropatiaa sairastavat henkilot. Kontrolli-
ryhmaa hoidettiin paikallishoitojen avulla. Hoitoa annettiin kolmen viikon ajan viisi
kertaa viikossa. Koettua kipua arvioitiin VAS-kipujanalla. Haavoja arvioitiin fibriinin
kertyman, tulehdusnesteen, granulaation ja epitelisaation osalta. Tutkijat seurasivat
haavan koon muutosta, verrattuna alkutilanteeseen. FREMS hoitoa annettiin kolmen
viikon tutkimuksen aikana viisi kertaa viikossa 25 minuutin ajan, laitevalmistajan suo-

sitteleman protokollan mukaisesti. (Santamato ym. 2012.)

Ryhmien vilisid eroja mitattaessa FREMS-hoitoryhman haavojen koot olivat pienen-
tyneet merkittavasti kontrolliryhman verrattuna 10 péivan jalkeen (p<0.04), 15 pai-
vaa hoidon aloittamisen jalkeen, seka 15.- ja 30. pdivan seurannan kohdalla
(p<0.005). Koettu kipu oli VAS-mittauksissa vahentynyt tilastollisesti merkittavasti
enemman FREMS-ryhmassa verrattuna kontrolliin 5.-, 10.- ja 15. hoitopaivan koh-

dalla hoidon aloituksesta, seka 15.- ja 30. pdivan seurantojen kohdalla (p<0.05).
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Haavojen koot pienenivdt FREMS-hoitoa saaneessa ryhmassa (haavan koko alkumit-
tauksessa 9.11cm2 +- 2.02, loppumittauksessa 0.20cm2 +- 0.42) pelkkda paikallishoi-
toa saaneeseen ryhmaan (alkumittaus 9.89cm2 +- 2.02, loppumittaus 4.00cm2 +-
0.66) verrattuna paremmin. Tutkijat totesivat haavojen koossa merkittdavan eron kol-
men viikon hoidon jalkeen. Tutkijat arvioivat, ettd FREMS-hoidon aikaansaama tutkit-
tavien kokeman kivun vahentyminen saattoi mahdollistaa paikallishoitojen parem-
man vaikuttavuuden. Tutkijat katsoivat tutkimuksen osoittaneen, ettd FREMS-hoito
vaikuttaa kipua lievittavana- sekad haavoja parantavana hoitona ja etta lisatutkimuk-
sien tarve on osoitettu otoskokojen ollessa pienid. Terapiamuodon tutkijat totesivat
hoidon saavan aikaan mitattavia muutoksia mikroverenkiertoon angiogeneesia edis-
tavien toimintojen kautta, joka edistdaa endoteelin kasvutekijan (VEGF) tuotantoa en-
doteelisolujen avulla vapautuen sekd paranemisen vaatiman VEGF reseptoreiden ak-

tivaatiota. (Santamato ym. 2012.)

Sahkohoito etiologialtaan erilaisten kroonisten haavojen apuhoitona

Magnoni ja muut (2013) tutkivat FREMS-hoidon vaikuttavuutta kroonisten alaraaja-
haavojen paranemiseen. Hoitoryhmassa (n=30) ja kontrolliryhmassa (n=30) kroonis-
ten haavojen taustalla oli eri syita. Tutkimukseen osallistuvilla oli valtimoperiisia
haavoja (hoitoryhma, kontrolliryhmd; n=16, n=13), kombinoituneita haavoja (n=6,
n=14), diabeetikon jalkahaavoja (n=3, n=3), traumaperaisid haavoja (n=2, n=0), maa-
rittdmattomia haavoja (n=2, n=0) ja palovammasta aiheutunut haava (n=1, n=0). Tut-
kittavat haavat olivat kestoltaan yli kuusi kuukautta ja tutkimukseen osallistuvat ai-

kuisia. (Magnoni, Rossi, Fiorentini, Baggio, Ferrari & Alberto 2013.)

Hoitoja annettiin tutkittaville sykleissa, joiden lopuksi parantuneiden haavojen maa-
rat laskettiin vertailuun. Syklien maksimaara oli 9 syklia, jonka aikana parantuneita
haavoja oli tarkoitus tarkkailla seurannassa. Yksi sykli piti sisdlldan 12 hoitokertaa nel-
jan viikon aikana, jolloin hoitoja annettiin kolme kertaa viikossa. Yhden hoidon kesto
oli noin 35 minuuttia. Neljan viikon hoitoa seurasi kahden viikon tauko ennen seuraa-

van syklin alkamista. Tutkimuksen kokonaiskesto oli 52 viikkoa. (Magnoni ym. 2013.)

Taysin sulkeutuneiden haavojen hoidossa tapahtuneiden kotiutusten maara oli

FREMS-hoitoryhmassa korkeampi koko tutkimuksen viikkoseurannan ajan
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(p<0.0001). Ero oli tilastollisesti merkittavasti suurempi etenkin toisen syklin koh-
dalla. Kolmannen syklin kohdalla FREMS-ryhmaéssa 83% oli parantunut. Kontrolli-
ryhma oli paassyt ldhes samaan parantuneiden maaraan neljannen syklin kohdalla 6
kuusi viikkkoa myohemmin. Tutkimuksen lopuksi taysin parantuneiden haavojen
maara ryhmissa oli sama (90%), mutta FREMS-hoitoryhmadssa vaadittavien syklien
maara oli pienempi, 2.21 +- 0.92 verrattuna kontrolli ryhmaéan 3.00 +- 1.52 syklia
(p<0.05). Tutkijat totesivat tutkimustiedon analyysissa FREMS-ryhman haavojen pa-
ranemisessa tapahtuneen kiihtymista. FREMS-ryhmassa paraneminen oli koko tutki-
muksen ajan korkeampaa. Lopputilanne oli kuitenkin parantuneiden haavojen osalta
sama yhdeksannen syklin lopussa. Haavojen paranemisen osalta kaikki osallistujat
analysoitiin tutkimuksen lopussa. Koetun kivun osalta analyysi voitiin tehda vain toi-
sen syklin loppuun asti, silla monet tutkittavat vetaytyivat tutkimuksesta haavojen
paranemisen jdlkeen, saapumatta seurantaan. Toisen syklin jalkeen 16 FREMS-
hoidossa ollutta ja yhdeksan kontrolliryhméssa ollutta oli lopettanut haavan parantu-
misen myotd. Molemmissa ryhmissa koettu kipu oli VAS-kipujanalla mitattuna vahen-
tynyt merkittavasti (p<0.05). Erityisen merkittava kivun vaheneminen oli tapahtunut
FREMS-hoitoryhmassa verrattuna kontrolliryhmaan 14 paivan hoidon jalkeen, eron

jatkuessa aina toisen syklin loppuun asti. (Magnoni ym. 2013.)

Molemmissa ryhmissa haavat pienenivat tilastollisesti merkittavasti (p<0.0001),
mutta FREMS-hoitoryhmassa haavat pienenivat tilastollisesti merkittavasti myos
kontrolliin verrattuna (p=0.016). Traumaattiset haavat paranivat paremmin laskimo-
peraisiin verrattuna (p=0.0001). Maéarittamattomat haavat kasvoivat verrattuna laski-

moperaisiin haavoihin (p=0.001). (Magnoni ym. 2013.)

FREMS hoidoissa kdytetty elektrodiasettelu ja hoitoajat

FREMS hoitoa kayttdvissa tutkimuksissa elektrodiasettelut tehtiin laitevalmistajan
hoitosuositusten mukaisesti. Elektrodiparien 1. kanava sijoitettiin pohkeeseen tai ti-
bialis anterior lihakseen, asettamalla positiivinen (+) elektrodi lihaksen ventriin ja ne-
gatiivinen (-) elektrodi lihaksen insertioon.2. kanava asetettiin puhdistetun ihon alu-
eelle haavan ympdrille. 3. kanava sijoitettiin molempien kehrasten (malleoli) alapuo-
lelle, positiivinen elektrodi mediaalisesti ja negatiivinen elektrodi lateraalisesti. 4. ka-
navassa positiivinen elektrodi asetettiin jalkapdytaan ja negatiivinen elektrodi jalka-

pohjaan. (Jankovi¢ & Bini¢ 2008; Santamato 2012; Magnoni 2013).
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Tutkimuksissa kaytetty Aptiva Ballet FREMS hoitolaite on valmistajan mukaan van-
hentunut malli, joka on korvautunut Aptiva 4 mallilla. Hoito-ohjelmissa ei ole tapah-
tunut muutoksia. (Petrilli 2018.) Laitteen elektrodiasettelu toteutetaan kaikissa kroo-
nisten haavojen hoidoissa kanavien 1, 3 ja 4 osalta samalla tavalla, kanavan 2 vaih-
dellessa haavan sijainnin mukaan (Kuvio 10). Poikkeuksena on kuitenkin painehaava-
hoidon toteutus, jossa elektrodit asetellaan eri tavoin. Haavaa ymparoivien kanavan
2 elektrodien paikkaa suositellaan vaihdettavaksi hoitojen edetessa, jotta ymparoiva

kudos aktivoituu kauttaaltaan. (Aptiva wound healing n.d.)

Kuvio 10. Laskimoperdisen alaraajahaavan hoidossa kaytetty elektrodiasettelu
(Aptiva wound healing n.d., 11. © 2018. Fremslife. Kaytetty luvalla)
Symmetrinen bifaasinen pulsoitu virta ja tasavirta

Paranemista ennustavat tekijat sahkohoidolla hoidetuissa kroonisissa haavoissa
Cukjati ja muut tutkijat (2001) selvittivat tasavirran ja bifaasisen pulsoidun virran vai-
kutusta kroonisten haavojen paranemiseen. Lisdksi tutkijat pyrkivat selvittdamaan te-
kijoita, jotka vaikuttavat kroonisen haavan paranemisnopeuteen ehdottaakseen jar-
jestelmaa jolla haavojen paranemista voitaisiin paremmin ennustaa. Tutkimuksen po-
tilailla (n=266) oli yhteensa 390 kroonista haavaa. Ryhmissa oli geriatrisia-, diabetes
mellitus, multippeliskleroosi ja selkdydinvauriopotilaita seka verenkiertoperaisia sai-
rauksia sairastavia ja akuutin trauman kokeneita potilaita. Tutkimusryhmat jaettiin
perinteisen hoidon (n=54), lume sahkoéhoidon (n=23), tasavirtahoidon (n=42) ja
bifaasisen pulsoidun (n=181) hoidon ryhmiin. Tutkimuksessa todettiin haavan para-
nemista ennustavia tekijoitd olevan annetun hoidon lisdksi haavan koko, potilaan ik3,

haavan toteamisen ja hoidon aloittamisen vélinen aika, haavan pituus-leveys suhde
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seka haavan sijainti. (Cukjati, Robnik-Sikonja, Rebersek, Kononenko & Miklavcic

2001.)

Tasavirtahoidossa olevaa ryhmaa (n=42) hoidettiin tasavirralla. Hoito toteutettiin
0.6mA tasolla 30, 60 minuutin tai kahden tunnin hoitoina péivittdin. Positiivinen tar-
raelektrodi asetettiin haavapinnalle negatiivisen ollessa terveella iholla haavan vie-
relld tai vaihtoehtoisesti molemmat elektrodit asetettiin terveelle iholle haavan ym-
pérille. Toisen elektrodin polaarisuus oli positiivinen ja toisen negatiivinen. (Cukjati

ym. 2001)

Bifaasisen pulsoidun hoidon ryhmadssa olleita hoidettiin balansoidulla symmetrisilla
vaihtovirtapulssihoidoilla 30-, 60- tai 120 minuuttia paivadssa. Tarraelektrodit oli ase-
tettu haavan molemmille puolille. Impulssin pituus oli 0.25ms, toistotaajuuden ol-
lessa 40 hertsia (Hz). Neljan sekunnin stimulaatioita seurasi yhta pitka rytmitetty
tauko. Pulsseilla aikaansaatiin tetaaninen eli jatkuva supistus stimuloitavaan kudok-
seen. Amplitudi oli yleensa asetettu tasolle 15-25mA mahdollisimman pienelle ta-

solle, jottei kudokselle aiheudu vaurioita. (Cukjati ym. 2001.)

Haavat paranivat BiPC ryhmassa 0.190 millimetria pdivassa, LIDC ryhmassa 0.168 mil-
limetriad paivassa, lumehoitoryhmassa 0.162 millimetria paivassa ja perinteisesti hoi-
dettujen haavojen ryhmassa 0.145 millimetrid paivassa. Ero ei ollut tilastollisesti mer-
kittava. Vaihtovirtahoitoryhman seka toisen sdhkdhoito ryhman (bifaasinen pulsoitu
virta) haavoista 90% parani taysin 60:n viikon hoidossa, verrattuna perinteiselld haa-
vanhoidolla hoidettuun (72%) ryhméan ja lumehoitoryhmaan (70%). Tutkimuksessa
todettiin haavan paranemista ennustaviksi tekijoiksi annetun hoidon lisaksi haavan
koon, potilaan idn, haavan toteamisen ja hoidon aloittamisen valisen ajan, haavan pi-
tuus-leveys suhteen ja sijainnin. Bifaasisen pulsoidun virran todettiin parantavan haa-

voja tasavirtahoitoa paremmin. (Cukjati ym. 2001.)

7 Pohdinta

Koska systemaattisten katsausten tutkimuskriteereissa on eroja, monet tulokset ei-
vat ole suoraan verrannollisia keskendan. Hoidon kannalta voidaan kuitenkin olettaa

jo pienenkin haavan paranemisen olevan hyva tulos, kun sahkdhoitoa kdytetaan mui-
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den hoitojen liséna. Mikali katsastellaan lyhyitd kokonaiskestoja kayttavia tutkimuk-
sia ei niiden puitteissa ole todellista tavoitella tdydellistd paranemista. Myos useat
tutkijat ottivat aiheeseen kantaa, toteamalla etta sdhkohoitojen kdytossa tarvitaan
pidempid, yli nelja- tai kuusi kestoltaan olevia tutkimuksia, jotta tdydellinen parane-

minen olisi mahdollista saavuttaa.

Kaikkien paikallishoitoja tehostavien hoitojen vaikutusta painehaavojen paranemi-
seen selvittavissa systemaattisissa katsauksissa tulokset olivat vaihtelevia. Yhdessa
katsauksessa sahkohoitoa suositeltiin ainoana paikallishoitoja tehostavana hoitona
(Vélez-Diaz-Pallarés ym. 2015). Yhdessa katsauksessa katsottiin, ettei sahkdhoidon
kaytolle painehaavojen hoidossa ole riittdvaa nayttod (Reddy ym. 2008). Tutkimustie-
don maara katsottiin vahaiseksi useissa painehaavakatsauksissa (Reddy ym. 2008;
Vélez-Diaz-Pallarés ym. 2015; Regan ym. 2009). Kaikkiin paikallishoitoa tehostaviin
hoitoihin keskittyvat katsaukset tarkastelivat padsaantoisesti hyvin pientd maaraa
sdahkohoitotutkimuksia, kun sahkdhoitoihin keskittyneissa katsauksissa oli mukana
enemman tutkimuksia. Syyna voi olla tutkijoiden lapikdyman aineiston suuri maara ja
katsauksen aikataulu, joka on estanyt tutkijoita I0ytamasta kaikkia aihealueen tutki-

muksia.

Séhkohoidon todettiin edistdvan painehaavojen paranemista suuressa osassa kaikkia
tehostavia hoitoja selvittavissa katsauksissa (Smith ym. 2013; Regan ym. 2009; Vélez-
Diaz-Pallarés ym. 2015; Barnes ym. 2014; Kawasaki ym. 2014; Health Quality Ontario
2017) ja padsaantoisesti kaikissa sahkohoitoja selvittavissa katsauksissa (Liu ym.
2014; Liu ym. 2016; Lala ym. 2015; Polak ym. 2013; Koel & Houghton; Khouri ym.
2017).

Systemaattisissa katsauksissa, jotka selvittivat painehaavojen taydellista parane-
mista, ei |6ytynyt riittdvaa ndyttdod sahkohoidon hyodyistad (Smith 2013; Health Qua-
lity Ontario 2017), jonka syyksi on epdilty tutkimusten kokonaiskeston lyhyytta
(Smith 2013). Toisaalta yhdessa tutkimuksessa taydellisesti parantuneiden haavojen
maara kasvoi puolitoistakertaiseksi neljassa tarkastellussa tutkimuksessa. Kuuden vii-
kon hoitoaika on todettu riittamattomaksi taydellisen haavan sulkeutumisen aikaan-
saamiseksi (Polak ym. 2017). Kokonaisajaltaan pidemmissa tutkimuksissa on saatu ai-

kaan haavojen taydellistd paranemista (Houghton ym. 2010, Magnoni ym. 2013).
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Koel & Houghtonin (2014) katsauksessa 15:sta tutkimuksessa hoitojen kokonaiskes-
tot olivat keskiarvoltaan kuusi ja puoli viikkoa. Useimpien sdhkohoidon kadytosta teh-
tyjen tutkimusten kestojen ollessa lyhyita, séhkdhoitoa ei voida todeta vaikuttavaksi

katsauksissa, joissa selvitetddn haavojen taydellista paranemista.

Tutkimustulosten todettiin olevan painehaavatutkimuksissa heterogeenisia (Barnes
2014 ym.; Liu ym. 2014; Liu ym. 2016) johtuen tutkimuksissa kaytettyjen virtatyyp-

pien ja haavojen mittaustapojen vaihtelusta (Smith ym. 2013; Lala ym. 2015). Myés
hoitojen kestossa ja haavojen etiologioissa oli huomattavia eroja (Barnes ym. 2014).
Haittavaikutuksia oli raportoitu vahan ja ainoa raportoitu haittavaikutus oli ihon ar-

syyntyminen (Smith 2013).

Diabeetikkojen jalkahaavoja kasitteli kaksi systemaattista katsausta, joista toinen ka-
sitteli ennen vuotta 2007 tehtyja tutkimuksia. Mukaan otettuja tutkimuksia oli 60,
joista kaksi selvitti sshkohoidon vaikutuksia, jonka perusteella tutkijat katsoivat, ettei
hoitoa voi perustella ilman lisatutkimusta (Hinchliffe ym. 2008). Vuonna 2013 jul-
kaistu toinen katsaus totesi séhkdhoidon hyddyn todetuksi diabeettisten haavojen
hoidossa, raportoinnin ollessa kuitenkin heterogeenista ja tutkimuslaadun ollessa

heikkoa (Kwan ym. 2013).

Systemaattisista katsauksista yksi keskittyi pelkkiin HVPC hoitojen vaikutusten selvit-
tamiseen, l0ytaen virtamuodon kadytosta ndyttod painehaavojen ja laskimoperaisten
painehaavojen hoidossa (Polak ym. 2013). Koelin & Houghtonin (2014) katsauksessa
vertailtiin monofaasista (tasavirtaa) ja bifaasista (vaihtovirtaa) kdyttavien virtojen
eroja, joihin luettiin mukaan myos pulsoivat virrat. Painehaavat paranivat parhaiten
monofaasisella pulsoidulla virralla, seka positiivisen etta negatiivisen aktiivielektrodin
pienentdessa tutkittavia haavoja. My0s bifaasisilla virroilla katsottiin olevan hyotya
myos laskimoperaisten- ja diabeettisten (FREMS, BiPC, Sinusoidaalivirta + lampo-
hoito) haavojen hoidossa. Bifaasisten hoitojen vaihtelevuus mukaan otetuissa tutki-
muksissa oli monofaasisia tutkimuksia suurempi, monofaasisten tutkimusten tut-
kiessa HVPC ja LVPC hoitomuotoja. Yhdessa systemaattisessa katsauksessa arvioitiin
tarkemmin virtatyyppien valisia eroja. Katsauksessa tasavirran kdytolle ei loytynyt
ndyttod. LVPC virralla oli saatu aiemmissa tutkimuksissa merkittdvdaa muutosta,

mutta HVPC hoidon todettiin olevan suositeltavin hoitoprotokolla. (Khouri ym. 2017).
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Yhdessa katsauksessa HVPC virran arvioitiin olevan tasavirtaa parempi (Kawasaki

2014).

Systemaattisia katsauksia- ja meta-analyyseja tarkastellessa tulee ottaa huomioon,
ettd niissa kasitellddn myos ennen vuotta 2000 tehtyja tutkimuksia, joita ei sisally-
tetty tahan integroivaan katsaukseen, joka on otettu huomioon systemaattisten kat-
sausten- ja meta-analyysien kokonaisarvioita tehdessa. Viimeaikaisimpaan tutkimus-
tietoon perehtymisen johdosta tahan katsaukseen mukaanottokriteerit tayttyivat
vain yhden MPC hoitoa tutkivan systemaattisen katsauksen osalta. MPC-hoitojen
kaytolla on saatu hyvia tuloksia 80- ja 90- luvulla. HVPC virta nousi kuitenkin selvasti
parhaaksi hoitomuodoksi painehaavojen osalta. FREMS-hoitoja tutkivia tutkimuksia
arvioitiin kaikkien tutkimusten osalta vain viime vuonna tehdyssa Khourin (2017) kat-

sauksessa.

Parhaita hoitovasteita on saatu tdman vuosituhannen aikana korkeajannite virroilla,
joita tuottavat HVPC- ja FREMS-hoidot. Molemmissa virtamuodoissa kdytetaan
pulsoitua virtaa. HVPC-hoito tuottaa korkean positiivista tai negatiivista polaarisuutta
olevan kaksipiikkisen monofaasisen pulssin. FREMS-hoito tuottaessa bifaasisen nega-
tiivisen yksittdisen pulssin. Aiemmissa tutkimuksissa vertailtaessa asymmetrisen
bifaasisen, symmetrisen bifaasisen ja mikrovirtojen eroja huomattiin asymmetrisen
pulsoidun virran saavan aikaan parempia tuluksia kuin symmetrisen bifaasisen virran
(Baker ym. 1996; Baker ym. 1997). Asymmetrisen bifaasisen-, HVPC- ja FREMS- aalto-
muotojen vaikuttaessa haavan pienenemiseen muita hoitoja paremmin on mahdol-
lista, ettd aaltomuodon epamaarainen muoto saa aikaan haavojen edistyneen para-
nemisen symmetrisid virtoja paremmin. HVPC- ja FREMS-hoidoissa kadytetty korkea-
jannite mahdollistaa paremman ldpaisevyyden kudokseen, todellisen virtamaaran ol-
lessa kuitenkin pieni pulssien lyhyiden kestojen ansiosta. Korkea pulssi mahdollistaa
siten haava-alueen syvemman kudoksen tavoittamisen ja hoidon. Kokonaisvirtamaa-
ran ollessa pieni hoidot eivat aiheuta palovammariskia ja ovat turvallisia toteuttaa.
Asymmetrista bifaasista virtaa kayttaneissa viime vuosituhannella tehdyissa tutki-
muksissa (Baker ym. 1996; Baker ym. 1997) elektrodiasettelu oli tehty haavan ympa-
rille. Vastaavaa elektrodiasettelua oli kaytetty myos yhdessa HVPC-
hoitotutkimuksessa kahdella tutkittavalla (Houghton ym. 2010). Kaikki tutkimus-

ndytto viittaa siihen, ettd HVPC-hoidoissa aktiivielektrodin asettelu suoraan haavalle
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tuo hyvia tuloksia. Hoitoelektrodi on kuitenkin mahdollista jakaa kahteen erilliseen
haavaan ymparoivaan elektrodiin. Voi kuitenkin olettaa, ettd haava alueelle saapuva
kudokseen siirtyva virta on tall6in merkittavasti pienempi tai se ei siirry kudokseen

yhta tehokkaasti, verrattuna suoraan haavataitoksen paalle tehtyyn asetteluun.

Yhteen hoitokertaan kadytetty aika oli eniten tutkituissa sahkéhoidon muodoissa joko
hoitolaitteen hoito-ohjeen mukainen (Jankovic & Blinic 2008, Santamato ym. 2012;
Magnoni ym. 2013) tai se perustui aiemmista tutkimuksista saatuihin hyviin tuloksiin
(Franek ym. 2000; Houghton ym. 2003; Franek ym. 2006; Franek ym. 2012; Polak ym.
2016). FREMS hoidot olivat pituudeltaan 20-35 minuuttia. HVPC hoidoissa suurin osa
hoidoista toteutettiin 50 minuutin pituisina, aikaansaaden hyvia tuloksia. Ahmadin
(2008) tutkimuksessa selvitettiin optimaalista hoitoaikaa painehaavojen paranemi-
selle, jolloin 60 minuutin hoito paransi haavoja merkittavasti 45 minuutin hoitoa pa-
remmin, 60 minuutin ja 120 minuutin hoitojen valilld ollen vdhaisia eroja (Ahmad

2008). Tulosten perusteella HVPC hoidoissa hoitoaika tulisi olla 50-60 minuuttia.

Hoitoja toteutettiin mukaan otetuissa tutkimuksissa useimmiten viisi kertaa viikossa
(Franek ym. 2000, Franek ym. 2005, Franek ym. 2012, Polak ym. 2016, Polak ym.
2017, Taradaj ym. 2010). Kolmessa tutkimuksessa hoitoa toteutettiin paivittdin (Pe-
ters ym. 2001, Houghton ym. 2010a, Ahmad 2008) ja neljassa tutkimuksessa kolme
kertaa viikossa (Houghton ym. 2003; Jankovic & Blinic 2008, Santamato ym. 2012;
Magnoni ym. 2013). HVPC hoidoissa hoitoja toteutettiin eniten viisi kertaa viikossa ja

hoidolla saatiin hyvia tuloksia.

HVPC tutkimuksissa myos hoidoissa kaytettava virtamaara on valittu usein aiemmissa
tutkimuksissa saatujen positiivisten tulosten perusteella (Franek 2000 ym.; Houghton
ym. 2003; Franek 2006; Franek ym. 2012; Polak ym. 2016). Hoidolla saatujen tulosten
perusteella valitut virtamaarat soveltuvat HVPC sahkohoidolla toteutettaviin pai-
nehaavahoitoihin ja niiden kdytdsta on saatu hyvia tuloksia myos laskimoperaisten

alaraajahaavojen konservatiivisessa hoidossa (Franek ym. 2006).

Khourin (2017) toteaa elektrodin haavapinnalle asetettuna antavan parhaat hoitotu-
lokset ryhman katsastamissa tutkimuksissa. Elektrodi asetettiin haavalle suurim-
massa osassa HVPC hoitotutkimuksista, joissa tutkittiin painehaavoja (Ahmad 2008,

Franek ym. 2012, Polak ym. 2016, Polak ym. 2017) ja laskimoperaisia alaraajahaavoja
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(Franek ym. 2000, Franek ym. 2006, Taradaj ym. 2010). Kahdessa tutkimuksessa hoi-
toa toteutettiin sdhkoda johtavalla sukalla (Houghton ym. 2010a, Peters ym. 2001) ja
kahdessa tutkimuksessa oli kaytetty elektrodien asettelua haavan ymparille (Hough-
ton ym. 2010a, Cukjati ym. 2001). Suoraan haavapinnalle tehtdva elektrodiasettelu,
jossa hajottava eli dispersiivinen elektrodi asetetaan kauemmaksi haavasta, on to-
dettu turvalliseksi hoitotavaksi Kanadan Fysioterapia Yhdistyksen kontraindikaatioita

kasittelevassa selvityksessa (Houghton 2010b).

Myos FREMS hoidoilla oli saatu aikaan laskimo- ja valtimoperéisten haavojen nope-
ampi pieneneminen sekd myos nopeampi haavojen taydellinen sulkeutuminen (Jan-
kovi¢ & Bini¢ 2008; Santamato 2012; Magnoni 2013). Kaikissa tutkimuksissa raportoi-
tiin merkittdavasta koetun kivun vahenemisesta. Yhdessa tutkimuksessa vahentyneen
kivun spekuloitiin mahdollistavan paikallishoitojen paremman vaikuttavuuden haavo-
jen paranemiseen. Kipua vaheni merkittavasti kaikkien tutkimusten hoitoryhmissa.
Diabeettisten jalkahaavojen maara tutkimuksissa oli vahainen (FREMS ryhmissa 4,
kontrolleissa 3). FREMS hoidolla on saatu aikaan merkittavaa koetun kivun laskua
diabeettista polyneuropatiaa sairastavilla (Bosi ym. 2014). Siten FREMS hoito voisi so-
veltua kdyttoon myods diabeettisten jalkahaavojen hoidossa. FREMS hoidoissa lait-
teen automaattisesti moduloimat virrat siirtyvat kehon vasteeseen mukautuen en-
nalta ohjelmoitujen hoito-ohjelmien avulla ja laite sisdltda hoito-ohjeet lahes kaikille
kroonisen haavan muodoille. Suositellut hoito-ajat ovat HVPC hoitoja lyhyempid, joka
tekee hoidoista kustannustehokkaampia. Toisaalta laitteen hinta on moninkertainen
HVPC monihoitolaitteisiin verrattuna, eika laitteesta ole saatavilla kannettavaa ver-
siota. Toisaalta mikali hoidoilla voidaan estda esimerkiksi amputaatioita, saadaan ai-
kaan merkittavia kustannussaastoja. Tutkimusten perusteella FREMS hoidosta on
merkittavaa hyotya verenkiertoperaisten kroonisten haavojen hoidossa (laskimope-
rdiset- ja valtimoperaiset alaraajahaavat). Tutkimusten otokset ovat kuitenkin pieni3,
joten naytdn maara jaa vahaiseksi. Esimerkiksi ladketutkimuksissa tarvitaan kymme-
nia- ellei satojatuhansia sisaltavia otoksia ennen lddkkeen hyviksymista markkinoille.
Séhkohoitotutkimuksiin on varmasti vaikea saada tutkittavia ja tutkimusten kokonais-
kestot voivat olla vuosia. My0s tutkittavien haavojen taustalla olevat sairaudet ja am-
putaatiot voivat aiheuttaa tutkimukseen osallistuvien poisjaantia kesken tutkimuk-

sen, joka vaikuttaa osaltaan tutkimuksen laatuun.
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Hoidon toteuttamiseen tarvitaan aina sahkohoitojen antamiseen koulutettu fysiote-
rapeutti. Haavasidosten vaihtoon fysioterapeuteilla ei ole koulutusta ja hoidonan-
toon tarvitaan talloin koulutuksen saanutta hoitajaa tai 1ddkaria, silld hoidon yhtey-
dessa voi joutua tekemaan haavasidosten vaihdon. Mikali fysioterapeutti on koulu-
tettu haavanhoitaja, on sdhkohoito mahdollista toteuttaa myos fysioterapeutin toi-
mesta silloin, kun hoidon toteuttaminen vaatii haava-alueeseen kajoamista. Mikali
hoito toteutetaan bipolaarisella elektrodiasettelulla eli asettamalla elektrodit haavan
ympdrille, on hoito mahdollista suorittaa ilman haavanhoitajaa. Hoitojen yhteydessa
on kuitenkin suositeltavaa tehdd haavasidosten vaihto. Sdhkdhoitojen toteuttaminen
kannattavilla laitteilla on myds mahdollista kouluttaa kotihoidon tyontekijoille. Kah-
dessa tutkimuksessa verkkovirtaisen laitteen sijasta hoitoa toteutettiin kannettavalla
patterikayttoisella laitteella tutkittavien kotioloissa (Peters 2001 ym.; Houghton ym.

2010a). Tutkimuksissa kaytetty kannettava Micro Z laite on saatavilla Suomessa.

Mikali sahkohoidon toteuttaminen saataisiin sisallytettya fysioterapeuttien ja hoita-
jien normaaliin tydnkuvaan voidaan olettaa, ettd hoitomuodon kaytto saisi aikaan
kustannussaastoja. Kustannukset pienenisivat entisestdan, mikali séhkohoitojen to-
teuttaminen voitaisiin kouluttaa haavanhoitajille. Esimerkiksi alipaineimuhoidossa
kaytetyn sdhkohoitolaitteen kdytto on jo koulutettu yhden maakunnan terveyskes-
kussairaalan vastaavalle haavanhoitajalle, joten painehaavahoitojen kouluttaminen
voisi olla hyvinkin mahdollista. Hoidot ovat turvallisia toteuttaa eika niihin siséally juu-
rikaan riskeja sahkohoidon toteuttamisen osalta. Seka fysioterapeuttien ettd hoita-
jien tulee kuitenkin toimia oman ammattialansa koulutuksen puitteissa, eivatka esi-
merkiksi fysioterapeutit voi hoitaa haavoja tai hoitajat tehda vastaavasti sahkohoi-

toja, ilman perehdyttavaa koulutusta.

FREMS hoitojen kaytto voisi vahentad alaraaja amputaatioiden maaraa, josta syntyisi
huomattavaa kustannussaastoja. Krooniset haavat aiheuttavat merkittavaa yleiskun-
non ja elamanlaadun (osallistuminen) heikkenemistd, jonka lisdksi niiden myo6ta taus-
talla olevat sairaudet todennakaoisesti vaikeutuvat tai syntyy taysin uusia liitannaissai-
rauksia. Kroonisten haavojen kehittymisen estamiseksi vaaditaan kattavaa koulutusta
kotipalvelun, palvelu- ja hoitokotien, terveyskeskusten ja sairaaloiden hoitohenkil-

kunnalle. Vanhusten maara tulee kasvamaan, kun suuret ikdluokat vanhenevat, joka

tulee liséamaan kroonisten haavojen esiintyvyytta. Kroonisten haavojen taydellinen
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paraneminen vaatii edelleen jatkotutkimusta ja isompia otoskokoja. Edelld mainittu-
jen tutkimustulosten perusteella voidaan todeta sdhkdhoitojen olevan suositeltava
hoitomuoto painehaavojen hoidossa kdytettavaksi, jonka hoidoista on saatu hyvia tu-
loksia verenkiertoperdisten haavojen hoidossa, joiden osalta otoksen ovat kuitenkin
pienia. Painehaavatutkimuksissa vaaditaan kokonaiskestoltaan pidempid hoitojaksoja
taydellisen haavan sulkeutumisen saavuttamiseksi. Verenkiertoperaisten jalkahaavo-
jen hoidossa on saatu pitkakestoisessa tutkimuksessa kroonisten haavojen nopeampi
sulkeutuminen sdahkdhoito ryhmissa. Diabeetikon jalkahaavojen hoidossa sahkohoi-

dolla on saatu aikaan merkittavaa kivun vihenemista.

8 Johtopaatokset

Ty0Ossa tarkasteltiin eri tyyppisten kroonisten haavojen hoidossa kaytettyja erilaisia
sdhkohoitoja ja hoidoilla saatuja tuloksia. Tutkimustulosten perusteella paadyin suo-
sittelemaan tilaajalle HVPC-hoidon kayttda. Suosittelen hoitomuotoa, silla tutkimuk-

sissa sen kaytolld on saatu aikaan painehaavojen merkittava kontraktio.

Paadyin HVPC-hoitosuositukseen (Liite 1), koska systemaattisissa katsauksissa ja
meta-analyyseissa HVPC-hoitoa kayttaneet satunnaistetut tutkimukset nousivat jat-
kuvasti esiin vaikuttavana hoitomuotona, etenkin painehaavojen osalta. HVPC-
hoidoilla aikaansaatiin eniten painehaavojen pienenemistd, verrattuna muihin sahko-
hoitotyyppeihin. HVPC-hoidolla oli saatu aikaan myds muun tyyppisten kroonisten
haavojen pienentymistd, mutta sen kdytosta ei ole riittdvaa nayttda pienien otosten
vuoksi. Painehaavojen hoidosta HVPC-hoidolla tutkimuksia oli tehty enemman.
HVPC-hoitoa kayttaneet painehaavatutkimukset ovat melko uusia ja viimeaikaisim-
mat tutkimukset ovat laadultaan korkeita. Satunnaistetut kontrolloidut
painehaavatutkimukset oli tehty hoitokodeissa (Polak ym. 2017; Polak ym. 2016; ),
sairaaloissa (Franek ym. 2012; Ahmad 2008) tai ihmisten kodeissa (Houghton 2010).
Hoidoissa oli saatu hyvia tuloksia gradus II-IV tason (Polak ym. 2017) ja gradus II-1lI
tason painehaavojen paranemiseen. Hoitojen toteutus oli kuvattu yksityiskohtaisesti
kaytettavien hoitoparametrien osalta. Lisdksi paddyin suosittelemaan hoitoa, koska
se ei pienen kokonaisvirtamadran ansiosta aiheuta palovammariskia. Hoidosta on

myos raportoitu vahan haittavaikutuksia. Hoidon toteuttamiseen kaytettava laite on
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yleisesti saatavilla Suomessa verkkovirtaisena monitoimilaitteena. Korkeajannite vir-
ran kayttoa kliinisessa tydssa opetetaan fysioterapiakoulutuksessa osana fysikaalis-

ten sahkohoitojen koulutusta.

Mahdollisen hoitopaatoksen ja hoitokohtaisen arvioinnin tulisi olla aina laakarin te-
kema. Tutkimukset osoittavat HVPC hoidosta olevan kiistatonta hyotya painehaavo-
jen paranemisen edistamisessa. Painehaavojen paraneminen parantaa potilaan eld-
manlaatua, mahdollistaa osallistumisen tyohon tai harrastuksiin, véhentaa tydvaes-
tossa menetettyjen ansiotulojen aiheuttamaa rahallista taakkaa ja vahentaa tervey-

denhuollon kustannuksia.

Hoitosuosituksessa (Liite 1) annetaan opinndytetyohon kootun tiedon perusteella
suositus sahkohoidon kaytostd painehaavojen hoidossa. Kaytettavana aaltomuotona
on HVPC-virtamuoto. Hoitosuositus sisdltaa hoidon toteuttamiseen kdytettavat para-
metrit polaarisuuden, hoitosyklin, frekvenssin, pulssipituuden, amplitudin, hoidon
keston, elektrodien asettelun ja elektrodikoon osalta. Hoito tulisi toteuttaa sensori-
sen tason alapuolella, joka maaritetdan jokaisen hoidon kohdalla erikseen terveeltd
iholta. Hoidon tavoitteena tulisi olla taydellinen paraneminen. On kuitenkin tarkeda
saada haavan koko pienenemaan, koska myos silla on merkittdva vaikutus hoidetta-
van tilanteeseen. Naytt6a on enemman haavan koon pienenemists, silla tutkimukset
ovat olleet kestoltaan lyhyita. Siten tulisikin kdyttaa pidempia kokonaishoidon kes-
toja. Hoidon seuranta tulisi suorittaa viimeaikaisten suositusten perusteella, kuten
Cochrane-protokollan mukaisesti, jotta hoidon tulokset olisivat paremmin kansainva-
lisissa tutkimuksissa vertailtavissa muihin hoitoihin. Sovittuja mittareita tulisi kayttaa
ainakin haavan pienentymisen seka tdydellisesti sulkeutuneiden haavojen osalta.
Hoidon haavamittaukset tulisi tehda vahintdan viikoittain validoituja mittareita kayt-
taen. Haavoja arvioivat mittarit tarkastelevat haavojen tilaa ja validoituna mittarina
voisi toimia esimerkiksi PSST (Pressure Ulcer Status Tool) — arviointityokalu. Lisdksi
tutkimuksissa on seurattu muun muassa granulaation maaran kasvua, hapen maaran
lisdantymista, tutkittavien koetun kivun vahenemista ja raportoituja haittavaikutuk-
sia. My0s haavojen tdydelliseen sulkeutumiseen vaadittava aika on oleellinen tulevai-
suuden tutkimuksessa huomioitava asia, jolla voidaan perustella hoidon kadyttoa
myos hoitokustannusten osalta. Painehaavojen mahdolliset tulevaisuudessa tehtavat

tutkimukset tulisi olla pituudeltaan yli kuusi viikkoa, haavan sulkeutumiseen asti.



80

Lihteet

Ahmad, E.T. 2008. High-voltage pulsed galvanic stimulation: Effect of treatment
duration on healing of chronic pressure ulcers. Annals of Burns and Fire Disasters -
vol. XXI, 21, 3, 124-128 Viitattu 10.7.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3188162

Ahmajarvi, K. & Isoherranen, K. 2017. Kroonisten haavojen hoito
perusterveydenhuollossa. Suomen ladkarilehti 8, 72, 505-511. Viitattu 30.3.2018.

Aptiva. N.d. Biomedical device - FREMS device. Fremslife sivuston laite-esittely
sivusto ja esite. Viitattu 20.3.2018. http://www.fremslife.com/en/aptiva

Aptiva 4. N.d. The new generation of FREMS esite. Fremslife. N.d.

Aptiva wound healing. N.d. Aptiva 4 haavojen sdahkohoitojen manuaali. Fremslife.
n.d.

Arokoski, J. Heinonen, A. & Ylinen, J. 2015. Fysioterapia. Julkaisussa Fysiatria. Toim.
Arokoski, J., Mikkelsson, M., Pohjolainen, T. & Viikari-Juntura, E. Duodecim, 389-400.
5. p. Kustannus Duodecim.

Baker, L.L., Rubayi, S., Villar, F. & Demuth, S.K. 1996. Effect of electrical stimulation
waveform on healing of ulcers in human beings with spinal cord injury. Wound Rep
Regen 1996, 4, 72. Viitattu 26.3.2018.

Baker, L.L., Chambers, R., Demuth, S.K. & Villar, F. 1997. Effects of electrical
stimulation on wound healing in patients with diabetic ulcers. Diabetes Care, 20, 405.
Viitattu 26.3.2018.

Balakatounis, K.C. & Angoules, A.G. 2008. Low-intensity Electrical Stimulation in
Wound Healing: Review of the Efficacy of Externally Applied Currents Resembling the
Current of Injury. Journal of Plastic Surgery.

Barnes, R., Shahin, Y., Gohil, R. & Chetter, |. 2014. Electrical stimulation vs. standard
care for chronic ulcer healing: a systematic review and meta-analysis of randomised
controlled trials. European Journal of Clinical Investigation, 44, 429. Viitattu 8.8.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24456185

Bosi, E., Bax, G., Scionti, L., Spallone, V., Tesfaye, S., Valensi, P. & Ziegler, D. 2012.
Diabetologia, 56, 467-475.

Braddom, R.L. 2017. Physical medicine & rehabilitation. 3p. Elsevier.

Bryant, R.A & Nix, D.P. Acute & Chronic wounds: Current management concepts. 5p.
Elsevier.

Centers for Medicare & Medicaid Service. 2003. Decision Memo for
Electrostimulation for Wounds (CAG-00068R). Viitattu 24.12.2017.
https://www.cms.gov/medicare-coverage-database/details/nca-decision-
memo.aspx?NCAId=28&fromdb=true

Chamanga, E.T. 2018. Clinical management of non-healing wounds. Nursing
Standard, 32, 29, 46-62.



81

Chattanooga Intelect. N.d. Electrotherapy E-Book manuaali. Chattanooga/DJO
Global.

Clark M. 2013. Technology update on electrical stimulation and wound healing.
Wounds Int, 4, Suppl 2, 4. Viitattu 17.12.2017. http://www.wounds-
uk.com/pdf/content_10798.pdf

Cukjati, D., Robnik-Sikonja, M., Rebersek, S., Kononenko, |. & Miklavcic, D. 2001.
Prognostic factors in the prediction of chronic wound healing by electrical
stimulation. Med Biol End Comput, 39, 542. Viitattu 22.3.2018.

de Morton, N.A. 2009. The PEDro scale is a valid measure of the methodological
quality of clinical trials: a demographic study. Australian Journal of Physiotherapy.
2009;55(issue2):129-
33.https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0004951409700431?via%3Di
hub

Debus, E.S. 2013. Technology update on electrical stimulation and wound healing.
Wounds Int, 4, Suppl 2, 7. Viitattu 17.12.2017. http://www.wounds-
uk.com/pdf/content_10798.pdf

EPUAP, NPUAP, PPPIA (European Pressure Ulcer Advisory Panel, National Pressure
Ulcer Advisory Panel & Pan Pacific Pressure Injury Alliance). 2014. Prevention and
Treatment of Pressure Ulcers: Quick Reference Guide. Emily Haesler (Ed.). Cambridge
Media: Osborne Park, Australia; 2014. Viitattu 3.1.2018. http://www.epuap.org/pu-
guidelines

Flinkman & Salantera. 2007. Integeroitu katsaus - eri metodeilla tehdyn tutkimuksen
vhdistaminen katsauksessa. Julkaisussa Systemaattinen kirjallisuuskatsaus ja sen
tekeminen. Toim. Johansson, K., Axelin, A., Stolt, M. & Airi, L-R. Turun yliopisto:
Hoitotieteen laitoksen julkaisuja: Tutkimuksia ja raportteja, Sarja A51. Turku: 2007.
Viitattu 29.3.2018.

Franek, A., Kostur, R., Polak, A., Taradaj, J., Szlachta, Z., Blaszczak, E., Dolibog, P.,
Dolibog, P., Koczy, B. & Kucio, C. 2012. Using high-voltage electrical stimulation in the
treatment of recalcitrant pressure ulcers: results of a randomized, controlled clinical
study. Ostomy Wound Management, 58, 3, 30-44. Viitattu 14.7.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22391955

Franek, A., Polak, A. Kucharzewski, M. 2000. Modern application of high voltage
stimulation for enhanced healing of venous crural ulceration. Medical Engineering &
Physics, 22, 647-655.

Franek, A., Taradaj, J., Polak, A., Cierpka, L. & Blaszczak, E. 2006. Efficacy of high
voltage stimulation for healing of venous leg ulcers in surgically and conservatively
treated patients. Phlebologie, 35.

Goodman, C.C,, Fuller, K.S. 2014. Pathology: Implications for the Physical Therapist,
4p. Elsevier.

Health Quality Ontario. 2017. Electrical Stimulation for Pressure Injuries: A Health
Technology Assessment . System review pressure ulcers. 2017. Ont Health Technol
Assess Ser., 17, 14, 1-106. Viitattu 20.3.2018.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5700239/



82

Hinchliffe, R.J., Valk, G.D., Apelqvist, J., Armstrong, D.G., Bakker, K., Game, F.L.,
Hartemann-Heurtier, A., Londahl, M., Price, P.E., van Houtum, W.H. & Jeffcoate, W.J.
2008. A systematic review of the effectiveness of interventions to enhance the
healing of chronic ulcers of the foot in diabetes. Diabetes Metab Res Rev, 24 Suppl 1,
$119-44. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18442185

Houghton, P.E. 2017. Electrical stimulation therapy to promote healing of chronic
wounds: a review of reviews. Chronic Wound Care Management and Research, 4,
25—44. Viitattu 19.9.2017. https://doi.org/10.2147/CWCMR.5101323

Houghton, P.E. 2013. Clinical Trials Involving Biphasic Pulsed Current, MicroCurrent,
and/or Low-Intensity Direct Current. Advances in Wound Care, 3, 2. Viitattu 1.4.2018.

Houghton, P.E., Campbell, K.E., Fraser, C.H., Harris, C., Keast, D.H., Potter, P.J., Hayes,
K.C. & Woodbury, M.G. 2010a. Electrical stimulation therapi increases rate of healing
of pressure ulcers in community-dwelling people with spinal cord injury. Arch Phys
Med Rehabil. 91, 5, 669-78 Viitattu 21.9.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20434602

Houghton, P.E., Kincaid, C.B., Lovell, M., Campbell, K.E., Keast, D.H., Woodbury, M.G.
& Harris, K.A. 2003. Effect of Electrical Stimulation on Chronic Leg Ulcer Size and
Appearance. Physical Therapy. 83, 1, 17-28. Viitattu 15.7.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12495409

Houghton, P.E., Nussbaum, E.L., Hoens, A.M. 2010b. Electrophysical Agents:
Contraindications and Precautions: An Evidence-Based Approach to Clinical Decision
Making in Physical Therapy. Physical Therapy Canada, 62, 5. Viitattu 22.3.2018.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3031347

Hunckler, J., de Mel, A. 2017. A current affair: electrotherapy in wound healing.
Journal of Multidisciplinary Healthcare, 10, 179-194. Viitattu 21.3.2018.

Isseroff, R.R. & Dahle, S.E. 2011. Electrical Stimulation Therapy and Wound Healing:
Where Are We Now?. Advances in Wound Care, 1, 6. Viitattu 20.12.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3839020/pdf/wound.2011.0351.pdf

Jankovi¢, A. & Bini¢, 1. 2008. Frequency rhythmic electrical modulation system in the
treatment of chronic painful leg ulcers. Arch Dermatol Res, 300, 7, 377-83. Viitattu
12.1.2018 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18629524

Junger, M., Arnold, A., Zuder, D & Werner-Stahl H. 2008. Local therapy and
treatment costs of chronic, venous leg ulcers with electrical stimulation
(Dermapulses): A prospective, placebo controlled, double blind trial. Wound Repair
and Regeneration. 16 480—487. Viitattu: 17.6.2017.

Juutilainen, V. & Hietanen, H. 2016. Haavanhoidon periaatteet. Duodecim. 1-3p.
2016. Sanoma pro.

Juutilainen, V. & Vikatmaa, P. 2017. Diabeetikon jalkahaava. Suomen ladkarilehti, 8,
72, 505-511. Viitattu: 27.3.2017.

Kawasaki, L., Mushahwar, V.K., Ho, C., Dukelow, S.P., Chan, L.L. & Chan, K.M. 2014.
The mechanisms and evidence of efficacy of electrical stimulation for healing of
pressure ulcer: A systematic review. Wound Repair and Regeneration, 22, 161-173.



83

the Wound Healing Society Viitattu 12.6.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24372691

Kloth, L.C. 2014. Electrical Stimulation Technologies for Wound Healing. Adv Wound
Care (New Rochelle), 3,2, 81-90. Viitattu 29.3.2018.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3929255

Koel, G. & Houghton, P.E. 2014. Electrostimulation: Current Status, Strength of
Evidence Guidelines, and Meta-Analysis. Advances in wound care, 3, 2, 118-126.
Viitattu 17.5.2017. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3928827/

Kaartinen, I., Berg, L. Lagus, H. 2017. Haavanhoitoon kannattaa panostaa.
Laakarilehti, 72, 8, 481. Viitattu 28.12.2017.
http://www.laakarilehti.fi/ajassa/paakirjoitukset-tiede/haavanhoitoon-kannattaa-
panostaa

Kauranen, K. 2017. Fysioterapeutin kasikirja. Sanoma pro.

Kela. 2018. Sairaanhoitokorvausten taksat: 1.1.2018. Viitattu 3.1.2018.
http://www.kela.fi/documents/10180/0/Sairaanhoitokorvausten+taksat+1.1.2018/b
589bf0c-ad7e-479d-a407-f27c0f17d230

Khouri, C., Kotzki, S., Roustit, M., Blaise, S., Gueyffier, F., Cracowski, J-L. 2017.
Hierarchical evaluation of electrical stimulation protocols for chronic wound healing:
An effect size meta-analysis. Wound Repair and Regeneration. Viitattu 6.1.2017.
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/wrr.12594/abstract

Kiura, E., Reiman-Mottonen, P. & Makeld, M. 2012. Haavanhoito potilaan kotona
sairaalan ja kotisairaanhoidon yhteistyéna: Arviointiseloste 3/2012. Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos. Viitattu
22.12.2017.http://www.thl.fi/attachments/Meka/julkaisut/ohtanen/AS_3 2012 Haa
vanhoito.pdf

Kloth, L.C. 2005. Electrical Stimulation for Wound Healing: A Review of Evidence
From In Vitro Studies, Animal Experiments, and Clinical Trials. Lower Extremity
Wounds, 4, 1, 23-44.

Korhonen, K. & Lepdntalo, M. 2012. Ongelmahaavojen hoitoketjun kehittaminen
tehostaa hoitoa ja tuo sdastoja. Suomen Ladkarilehti 43/2012.

Kuntaliitto. 2018. Fysioterapianimikkeisto. Viitattu 20.3.2018.
http://shop.kunnat.net/download.php?filename=uploads/1892fysioterapianimikkeis
to.pdf

Kwan, R.L., Cheing, G.L., Vong, S.K,, Lo, S.K. 2013. Electrophysical therapy for
managing diabetic foot ulcers: a systematic review. Int Wound J. 10, 2, 121-31.
Viitattu 12.7.2017 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22958779

Kaypahoito 2009. Suomalaisen Lddkariseuran Duodecimin, Diabetesliiton
ladkarineuvoston, Suomen Endokrinologiyhdistyksen ja Suomen
Ihotautiladkariyhdistyksen asettama tyoryhma. Diabeetikon jalkaongelmat. Julkaistu:
24.06.2009. Viitattu 19.12.2017.
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50079



84

Kaypahoito 2010. Suomalaisen Ladkariseuran Duodecimin ja Suomen
Verisuonikirurgisen Yhdistyksen asettama tyoryhma. Alaraajojen tukkiva
valtimotauti. Julkaistu: 12.05.2010. Viitattu 17.12.2017.
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50083

Kaypahoito 2014. Suomalaisen Ladkariseuran Duodecimin ja Suomen
Ihotautiladkariyhdistyksen asettama tyoryhma. Krooninen alaraajahaava. Helsinki:
Suomalainen Ladkariseura Duodecim, 2014. Julkaistu: 10.03.2014. Tarkastettu
syyskuussa 2017. Viitattu 20.12.2017.
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50058

Kaypahoito 2016. Suomalaisen Ladkariseuran Duodecimin ja Suomen
Verisuonikirurgisen Yhdistyksen asettama tyoryhma. Alaraajojen
laskimovajaatoiminta. Alaraajojen laskimovajaatoiminta. Julkaistu: 15.11.2016.
Viitattu 10.12.2017.
http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi05030

Lala, D., Spaulding, S.J., Burke, S.M. & Houghton, P.E. 2016. Electrical stimulation
therapy for the treatment of pressure ulcers in individuals with spinal cord injury: a
systematic review and meta-analysis. Int Wound J, 13, 6, 1214-1226. Viitattu
8.9.2017. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25869151

Lambert, M.I., Burgess, T.L. 2004. Microcurrent therapy and the treatment of soft
tissue injury. International SportMed Journal, 5, 2. Viitattu 28.3.2018.

Liu, L.Q., Moody, J., Traynor, M., Dyson, S. & Gall, A. 2014. A systematic review of
electrical stimulation for pressure ulcer prevention and treatment in people with
spinal cord injuries. The Journal of Spinal Cord Medicine, 37, 6, 703. Viitattu
12.4.2017. http://dx.doi.org/10.1179/2045772314Y.0000000226

Liu, L., Moody, J. & Gall, A. 2016. A Quantitative, Pooled Analysis and Systematic
Review of Controlled Trials on the Impact of Electrical Stimulation Settings and
Placement on Pressure Ulcer Healing Rates in Persons With Spinal Cord Injuries.
Ostomy Wound Manage. 62, 7, 16-34. Viitattu 12.7.2017
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27428563

Magee, D., Zachazewski, J., Quillen, W. & Manske, R. 2015. Pathology and
Intervention in Musculoskeletal Rehabilitation. 2p. Elsevier.

Magnoni, C., Rossi, E., Fiorentini, C., Baggio, A., Ferrari, B. & Alberto, G. 2013.
Electrical stimulation as adjuvant treatment for chronic leg ulcers of different
aetiology: an RCT. ) Wound Care, 10, 525-6, 528-33. Viitattu 22.12.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24142074

McCulloch, J. & Kloth, L.C. 2010. Wound Healing. Evidence-Based Management
(Contemporary Perspectives in Rehabilitation). 4e. F.A. Davis Company.

Nicolas, B., Moiziard, A.S., Barrois, B., Colin, D., Michel, J.M., Passadori, Y & Ribinik, P.
2012. Which medical devices and/or local drug shouldbe curatively used, as of 2012,
for PU patients? How can granulation and epidermidalization be promoted?
Developing French guidelines for clinical practice. Ann Phys Rehabil Med., 55, 7, 489—
497. Viitattu 26.12.2017.



85

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1877065712012250?via%3Dihu
b

Paajanen, H., Rantala, A. 2016. Kirurginen haavainfektio - kurjaa potilaalle, kallista
yhteiskunnalle. Duodecim, 132, 604-5. Viitattu 25.12.2017
http://www.http://www.duodecimlehti.fi/api/pdf/duo13061

Peters, E.J., Lavery, L.A., Armstrong, D.G. & Fleischli, J.G. 2001. Electric Stimulation as
an Adjunct to Heal Diabetic Foot Ulcers: A Randomized Clinical Trial. Arch Phys Med
Rehabil, 82, 721-5. Viitattu 22.3.2018.
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S000399930167905X

Petrilli, C. 2018. Frems laitteiden kliininen kaytto. Sahkopostiviesti 30.3-1.4.2018.
Vastaanottaja L. Ojanen. Laitevalmistajan/myyjan edustajan ohjeet Aptiva
Ballet/Aptiva 4 FREMS hoitolaitteiden kaytolle kliinisessa tyossa.

Polak, A., Franek, A. & Taradaj, J. 2013. High-Voltage Pulsed Current Electrical
Stimulation in Wound Treatment. Advances in wound care, 3, 2. Viitattu 14.6.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/24761351

Polak, A., Kloth, L.C., Blaszczak, E., Taradaj, J., Nawrat-Szoltysik, A., Ickowicz, T.,
Hordynska, E., Franek, A. & Kucio, C. 2017. The Efficacy of Pressure Ulcer Treatment
With Cathodal and Cathodal-Anodal High-Voltage Monophasic Pulsed Current: A
Prospective, Randomized, Controlled Clinical Trial. Phys Ther, 97, 8, 777-789.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28789467

Polak, A., Kloth, L.C., Blaszczak, E., Taradaj, J., Nawrat-Szoltysik, A., Walczak, A.,
Bialek, L., Paczula, M., Franek, A. & Kucio, C. 2016. Evaluation of the Healing Progress
of Pressure Ulcers Treated with Cathodal High-Voltage Monophasic Pulsed Current:
Results of a Prospective, Double-blind, Randomized Clinical Trial. Adv Skin Wound
Care, 29, 10, 447-59. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27632442

Reddy, M., Gill, S.S., Kalkar, S.R., Wu, W., Anderson, P.J. & Rochon, P.A. 2008.
Treatment of pressure ulcers: a systematic review. JAMA, 300, 22, 2647-62. Viitattu
8.9.2017. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19066385

Regan, M.A., Teasell, R.W., Wolfe, D.L., Keast, D., Mortenson, W.B., Aubut, J.A. &
Spinal Cord Injury Rehabilitation Evidence Research Team. 2009. A systematic review
of therapeutic interventions for pressure ulcers after spinal cord injury. Arch Phys
Med Rehabil, 90, 2, 213-31. Viitattu 10.9.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19236976

Robertson, V., Ward, A., Low, J. & Reed, A. E. 2006. Electrotherapy Explained:
Principles and Practice. 4. p. Elsevier

Santamato, A., Panza, F., Fortunato, F., Portincasa, A., Frisardi, V., Cassatella, G.,
Valente, M., Seripa, D., Ranieri, M. & Fiore, P. 2012. Effectiveness of the frequency
rhythmic electrical modulation system for the treatment of chronic and painful
venous leg ulcers in older adults. Rejuvenation Res, 15, 3, 281-7 Viitattu 8.1.2018.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22676330

Shea, B.J., Grimshaw J.M. Wells, G.A., Boers, M., Andersson, M., Hamel, C., Porter,
A.C., Tugwell, P., Moher, D., Bouter, L.M. 2007a. Development of AMSTAR: a
measurement tool to assess the methodological quality of systematic reviews. BMC



86

Medical Research Methodology, 7, 10. Viitattu 1.4.2018.
https://bmcmedresmethodol.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2288-7-10

Shea, B.J., Grimshaw J.M. Wells, G.A., Boers, M., Andersson, M., Hamel, C., Porter,
A.C., Tugwell, P., Moher, D., Bouter, L.M. 2007b. AMSTAR Guideline. BMC Medical
Research Methodology, 7, 10. https://amstar.ca/docs/AMSTARguideline.pdf

Smith, M.E., Totten, A., Hickam, D.H., Fu, R., Wasson, N., Rahman, B., Motu’apuaka,
M. & Saha, S. 2013. Pressure Ulcer Treatment Strategies A Systematic Comparative
Effectiveness Review. Annals of Internal Medicine, 159, 1, 39-50. Viitattu: 17.6.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23817703

Soppi, E. 2010. Painehaava — esiintyminen, patofysiologia ja ehkaisy. Duodecim, 126,
261-8. Viitattu 29.12.2017. http://www.duodecimlehti.fi/api/pdf/duo98591

Soppi, E. 2014a. Ehkaise painehaavojen syntyminen. Suomen laakarilehti 46, 69,
3038. Viitattu 1.4.2018. www.laakarilehti.fi/ajassa/paakirjoitukset/ehkaise-
painehaavojen-syntyminen

Soppi, E. 2014b. Painehaavojen ehkdisyyn pitda panostaa. Potilaan lddkarilehti.
Viitattu 22.12.2017. www.potilaanlaakarilehti.fi/kommentit/painehaavojen-
ehkaisyyn-pitaa-panostaa

Stolt, Minna. 2016. Kirjallisuuskatsaus hoitotieteessa. 2. korjattu painos. Turun
yliopisto.

Suhonen, R., Axelin, A., Stolt, M. 2016. Erilaiset kirjallisuuskatsaukset. Julkaisussa
Kirjallisuuskatsaus hoitotieteessa. Turun yliopisto. 2. korjattu p.

Sulosaari, V., Kajander-Unkuri, S. 2016. Integroitu kirjallisuuskatsaus. Julkaisussa
Kirjallisuuskatsaus hoitotieteessa. Turun yliopisto. 2. korjattu p.

Suomen Fysioterapeutit. 2016. Fysioterapeutin ydinosaaminen. Viitattu 10.12.2017.
http://www.suomenfysioterapeutit.fi/ydinosaaminen/FysioterapeutinYdinosaamine
n.pdf

Suomen Verisuonikirurgisen yhdistyksen asettama tydryhma. Tuuliranta, M., Aittola,
V., Kunnamo, l., Mustonen, P., Roth, W-D., Saarinen, J., Lehtola, A., Vaalasti, A. 2003.
Ladketieteellinen Aikakausikirja Duodecim, 119, 6, 560-572. Viitattu 27.12.2017.
www.duodecimlehti.fi/lehti/2003/6/duo93484

Taradaj. J., Franek, A., Cierpka, L., Brzezinska-Wcislo, L., Blaszczak, E., Polak, A.,
Chmielewska, D., Krol, P., Dolibog, P. & Kucio, C. 2010. Early and long-term results of
physical methods in the treatment of venous leg ulcers: randomized controlloed trial.
Phlebology, 26, 237-245. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21478141

Thakral, G., LaFontaine, J., Najafi, B., Talal, T.K., Kim, P., Lavery & L.A. 2013. Electrical
stimulation to accelerate wound healing. Diabetic Foot Ankle, 4. Viitattu 20.12.2017.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3776323

U.S. Food and Drug Administration. 2017. Medical Devices > Electronic Muscle
Stimulators. Paivitetty: 17.12.2017. Viitattu 24.12.2017.
https://www.fda.gov/MedicalDevices/ProductsandMedicalProcedures/HomeHealtha
ndConsumer/ConsumerProducts/ucm142478.htm



87

Vélez-Diaz-Pallarés, M., Lozano-Montoya, ., Abraha, ., Cherubini, A., Soiza, R.L.,
O'Mahony, D., Montero-Errasquin, B. & Cruz-Jentoft, A.J. 2015. Nonpharmacologic
interventions to heal pressure ulcers in older patients: an overview of systematic
reviews (The SENATOR-ONTOP Series). ] Am Med Dir Assoc, 16, 6, 448-69.Viitattu
10.2.2018. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25737261

Venermo & Albéack. 2016. Toim. Riikka Tulamo. Verisuonikirurgian kasikirja: HYKS:n
verisuonikirurgian hoitosuositus 2016. Viitattu 27.12.2017.
https://verisuonikirurgit.yhdistysavain.fi/@Bin/181162/Verisuonikirurgian+k%C3%A4
sikirja+2016_2.pdf

VSSHP 2015. Tyks tehostaa kroonisten haavojen hoitoa. Viitattu 28.12.2017.
www.vsshp.fi/fi/sairaanhoitopiiri/media-tiedotteet-viestinta/tiedotteet/Sivut/Tyks-
tehostaa-kroonisten-haavojen-hoitoa.aspx

Watson, T. 2008. Electrotherapy : Evidence-Based Practice. 12. p. Cuhrchill
Livingstone.

Watson, T. 2017. ElectroPhysical Framework. Viitattu 31.12.2017.
http://www.electrotherapy.org/electrophysical-framework

Watson, T. N.d. a. High Voltage Pulsed Current. Viitattu 27.3.2018.
http://www.electrotherapy.org/modality/high-voltage-pulsed-current-hvpc

Watson, T. N.d. b Contraindications. Artikkeli electrotherapy.org sivustolla. Viitattu
17.1.2018. http://www.electrotherapy.org/contraindications?highlight=canadian

WCPT (World Confederation for Physical Therapy. 2011. WCPT guideline for physical
therapist professional entry level education. Viitattu 3.1.2018.

http://www.wcpt.org/sites/wcpt.org/files/files/Guideline_PTEducation_complete.pd
f

Zhang, Q., Yue, J., Sun, Z. 2014. Electroacupuncture for pressure ulcer: a study
protocol for a randomized controlled pilot trial. Trials, 15, 7. Viitattu 30.3.2018.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3896833



88

Liitteet

Liite 1. HVPC Hoito-ohje

Aaltomuoto High Voltage Pulsed Current (HVPC)

Polaarisuus 1) Negatiivinen (Houghton ym. 2003, Polak ym. 2016; Polak 2017) tai
2) Aluksi negatiivinen 1-3 viikkoa granulaation muodostumiselle, jonka jal-
keen positiivinen (Franek 2012) tai

3) Aluksi negatiivinen ja vaihdellen viikoittain hoitojakson ajan (Houghton

2010)
Hoitosykli Jatkuva
Frekvenssi 100 Hz / pps
Pulssiduraatio 100 ps (mikrosekuntia) tai (154us, Polak ym. 2016, Polak ym. 2017)
Amplitudi 100-150 volttia (V). Sensorisen tason alapuolella.
Hoidon kesto 50-60 minuuttia / viitena paivana viikossa
Elektrodien asettelu Hoitava elektrodi asetettuna haavalle.

Hajottava elektrodi (dispersiivinen) lahialueelle 15-20 cm paahan.

Elektrodikoko Hoitoelektrodi (5x10cm) asetettuna aseptiseen kosteaan sidetaitokseen

Lahteet: Virtamaara: Kloth 1988 Griffin 1991, Franek 2000, Franek 2006, Polak 2000, Franek 2006, Franek 2012,
Polak 2013, Polak 2016. Hoidon kokonaiskesto: Ahmad 2008, Polak 2012, Franek 2006. Hoidonaika: Griffin,
Franek 2000, Kloth 1988, Franek 2012, Polak 2013, Polak 2016
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Liite 2.  AMSTAR — measurement tool

1. Oliko tutkimuskysymys ja sisddnottokriteerit maaritelty ennen tutkimuksen tekoa?
2. Arvioiko artikkelien valinnan ja tiedonkeruun vahintaan kaksi henkiloa

3. tehtiinko tutkimusta varten riittdvan kattava kirjallisuushaku

4. Huomioitiinko tutkimuksessa my0s julkaisematon materiaali (harmaa kirjallisuus)?
5. Oliko mukaanotettujen ja poissuljettujen tutkimusten lista saatavilla julkaisun
yhteydessa?

6. Oliko mukaanotettujen tutkimusten sisdltamat erityispiirteet kuvattu (vaihtelut
tutkittavien tutkimusten valilla esim. ikd, sukupuoli, jne.)?

7. Oliko mukaanotettujen tutkimusten laadua arvioitu ja dokumentoitu?

8. Huomioitiinko mukaanotetettujen tutkimusten tulosten raportoinnissa
tutkimusten laatua tarpeeksi?

9. Olivatko tutkimusten |6ydoksien yhteenvetotapa tehty asiallisesti?

10. Arvioitiinko tutkimusten mahdollista puoleellisuutta?

11. Mainittiinko tutkimuksessa tekijdiden mahdolliset eturistiriidat?

(Shea, Grimshaw, Wells, Boers, Andersson, Hamel, Porter, Tugwell, Moher, Bouter

2007b)
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Liite 3. Pedro Scale

1. Mukaanottokriteerit on tarkennettu (ei pistetta)

2. Tutkittavat jaettiin satunnaisesti ryhmiin

3. Tutkittavan tutkimusryhma oli katketty tutkimukseen henkilon mukaan ottavalta
taholta

4. Tutkimusryhmat olivat tutkimuksen alussa yhtalaiset

5. Tutkittavat olivat sokkoutettuja annetulle hoidolle

6. Hoitoa toteuttavat terapeutit olivat sokkoutettuja annetulle hoidolle

7. Tutkimuksen tuloksia mittaavat arvioijat olivat sokkoutettuja vahintadn yhden tut-
kimustuloksen osalta

8. Tutkimuksen alusta mukana olleilta tutkittavilta yli 85%:lta saatiin mitattua vahin-
taan yksi tutkimustulos

9. Niiden tutkittavien osalta, joilla tutkimustuloksia mitattiin, saivat hoitoa kohdenne-
tun ryhman mukaisesti tai mikali niin ei ollut ainakin yhta tutkimustulosta analysoitiin
hoidon mukaisesti (intention to treat)

10. Ryhmien vélinen tilastollinen vertailu on raportoitu ainakin yhden tutkimustulok-
sen osalta

11. Pistemittaus ja variabiliteetti mittaus on tehty vahintaan yhden tutkimustuloksen
osalta

(PEDro scale)
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Liite 4. Lyhenteet

AC (Alternating Current) = vaihtovirta

ABI (Ankle Brachial Index) = nilkka-olkavarsipainesuhde

ALU (Arterial Leg Ulcer) = verenkiertoperdinen alaraajahaava

ASO (Atherosclerosis Obliterans) = tukkiva valtimotauti

AsymBiPC (Asymmetric Biphasic Pulsed Current) = asymmetrinen bifaasinen pulsoitu
virta

Cl (Confidence Interval) = luottamusvali

DC (Direct Current) = tasavirta

DFU (Diabetic Foot Ulcer) = diabeettinen jalkahaava

DVT (Deep Vein Thrombosis) = syva laskimotromboosi

ECM Extra Cellular Matrix) = solunulkoinen matriisi

EMS (Electrical Muscle Stimulation) = sdhkoinen lihas-stimulaatio

ESTR (Electrical Stimulation for Tissue Repair) = kudoksia korjaava sahkostimulaatio
FES (Functional Electrical Stimulation) = toiminnallinen sahkdstimulaatio

HVBPC (High Voltage Biphasic Pulsed Current) = bifaasinen pulsoitu korkeajannite-
virta

HVPC (High Voltage Pulsed Current) = pulsoitu korkeajannitevirta

LIC (Low Intesity Current)

LIDC (Low Intensity Direct Current)

LVMPC (Low Voltage Monophasic Pulsed Current) = monofaasinen pulsoitu pienjan-
nitevirta

MC (Microcurrent) = mikrovirta

MMP Matrix Metalloproteinase) = matriisin metalloproteinaasi

MPC (Monophasic Pulsed Current) = monofaasinen pulsoitu virta

NMES (Neuromuscular Electrical Stimulation) = neuromuskulaarinen sahkostimulaa-
tio

PAD (Peripheral Arterial Disease) = dareisvaltimotauti

PAR (Perecent Area Reduction) = haavakoon prosentuaalinen pieneminen

PENS (Percutaneous Electrical Nerve Stimulation) = perkutaaninen sahkoinen
hermostimulaatio

PU (Pressure Ulcer) = painehaava
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PICO (Population, Intervention, Comparators, Outcomes)

ROS (Reactive Oxygen Species) = reaktiivinen happilaji

SWC (Standard Wound Care) = perinteiset haavanhoitomenetelmat

SymBiPC (Symmetric Biphasic Pulsed Current) = symmetrinen bifaasinen pulsoitu
TENS (Transcutanic Electrical Nerve Stimulation) = transkutaaninen sdhkoinen
hermostimulaatio

VLU (Venous Leg Ulcer) = laskimoperainen alaraajahaava

WCPT (World Confederation for Physical Therapy) = maailman fysioterapian jarjesto
WSA (Wound Surface Area) = haava pinta-ala

us = mikrosekunti, mA = milliampeeri, PPS (Pulses Per Second) = pulssia sekunnissa



