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TUULI KYLKILAHTI
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Opinnaytety6 40 sivua, joista liitteitd 1 sivua
Huhtikuu 2018

Painehaavat olisivat ennaltaehkéistdvissd, mutta silti niitd paasee syntymaan paljon.
Opinndytetyo késittelee painehaavoja kotihoidossa. Tarkoitus oli selvittdd aiemmin tuo-
tetun tiedon avulla painehaavojen hoitoa ja ennaltaehkéisya kotihoidossa seké luoda sel-
vitetyisté tiedoista tiivistetty juliste tydelamayhteydelle. Opinnédytetyon metodi oli toi-
minnallinen tuotos. Opinndytetydsta kdy ilmi mika on painehaava, kuinka niité hoidetaan,
mitka asiat vaikuttavat painehaavojen muodostumiseen ja kuinka niita ennaltaehkéistaan.
Tavoitteena oli, ettd kotihoidon hoitajat saavat ajankohtaista tietoa painehaavoista, jolloin
heilld on mahdollisuus toteuttaa laadukasta ja kokonaisvaltaista haavanhoitoa yhdessé
potilaan kanssa.

Selvityksen tuloksena kay ilmi, ettd painehaavojen muodostumista voidaan ennaltaeh-
kaistd monin eri keinoin. Ennaltaehk&isy on my0s parasta hoitoa painehaavoille. Tar-
keimpid asioita painehaavojen ennaltaehkdisyssa on asentohoito ja apuvélineet, ravitse-
mus, ihonhoito ja ihon arviointi, painehaavariskin arviointi, riskimittarit, hoitoon sitoutu-
minen ja potilaan ohjaus. Hoitajan on tarkeda tuntea teoriatietoa painehaavoista, jotta osaa
ohjata ja kannustaa kotona asuvaa potilasta omahoitoon naytt6on perustuen. Oikeanlai-
nen ja yksilollinen ohjaus antaa potilaalle valmiudet ja motivaatiota huolehtia itsestaén.
Painehaavojen ennaltaehkaisy on hoitohenkil6kunnan seka potilaan yhteinen tavoite.

Painehaavojen hoitoa ja ennaltaehkaisya kotihoidossa on tutkittu varsin vahan ja aihetta
olisi syyta kehittad. Haavanhoito siirtyy koko ajan enemmaén sairaalasta kotiin ja potilaan
oma vastuu haavanhoidossa myos kasvaa. Lisdksi vanhusten maaré véestossa kasvaa, ja
vanhuus on erés painehaavoille altistavista tekijoista, joten aiheesta tullaan jatkossakin
tarvitsemaan lisé tietoa.

Asiasanat: painehaava, kotihoito, ennaltaehkaisy



ABSTRACT

Tampereen ammattikorkeakoulu
Tampere University of Applied Sciences
Degree Programme in Nursing and Health Care

TUULI KYLKILAHTI:
Pressure ulcers in homecare

Bachelor's thesis 40 pages, appendices 1 pages
April 2018

Pressure ulcers could be prevented, but still a lot of them are developed. This study han-
dles pressure ulcers in home care. The purpose of this study was to gather information
about the treatment and prevention of pressure ulcers in home care by utilizing previously
produced information. Another purpose was to create a poster for the working life partner.
The approach of the study is functional. The study defines the concept of pressure ulcer,
explains how pressure ulcers are treated, presents what causes the formation of them, and
discusses how they can be prevented. The aim was to provide homecare nurses with top-
ical information on pressure ulcers, so that they could treat pressure ulcers with high qual-
ity and in a holistic way.

The findings revealed that the formation of pressure ulcers could be prevented by various
different means. The most important issues in the prevention of pressure ulcers are pos-
tural treatment and assistive device, nutrition, skin care and skin assessment, pressure risk
assessment, risk metrics, commitment to treatment, and patient guidance. It is important
for the nurse to know the theoretical knowledge about pressure ulcers in order to be able
to encourage and support the patient to self-care. Prevention of pressure ulcers is the com-
mon goal of the healthcare workers and the patient.

The existing research on the treatment and prevention of pressure ulcers in home care is
somewhat limited and should be developed. Wound care practices are increasingly taking
place at homes instead of hospitals and the patient’s own responsibility in wound care is
increasing. Adding the facts that the number of elderly people is growing, and that the
elderly people are especially exposed to pressure ulcers, the topic at hand will continue
to require more attention in future as well.

Key words: pressure ulcer, homecare, prevention
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1 JOHDANTO

Painehaava eli decubitus tarkoittaa ihon tai ihonalaisen kudoksen vauriota, jonka on ai-
heuttanut paine, ihon venyttyminen tai hankaus - yhdessa tai erikseen (Berg. 2016, 4).
Painehaavojen ehkaisy ja varhainen hoito ovat jarkevéa niin inhimilliselta kuin taloudel-
liseltakin kannalta. Painehaavat aiheuttavat potilaille fyysista haittaa, k&rsimysté, sosiaa-
lista eristdytymista seka kustannuksia. (Castrén, Dunder ym. 2017, 2.) Painehaavat kas-
vattavat myos potilaan infektioalttiutta ja sitd kautta lisdavat kuolemanvaaraa (Hakkala.
2016, 28).

Kotihoito tarkoittaa kotipalvelujen, tukipalvelujen seké sairaanhoitopalvelujen palvelu-
kokonaisuutta, jolla autetaan kotona asuvia, eri-ikéisia avun tarvitsijoita, joiden toiminta-
kyky on tilapaisesti tai pysyvasti alentunut. Kotihoidon tavoitteena on tukea asiakkaan
toimintakykyé ja eldménhallintaa siten, ettd hén voi asua turvallisesti kotona mahdolli-
simman pitk&an. (Ikonen. 2015, 15, 18.)

Tuoreessa suomalaisessa selvityksessa painehaavoja esiintyi akuuttihoitopotilaista 13
%:lla, pitk&aikaishoidossa 16,5 %:lla potilaista ja tehostetussa kotihoidossa 22,5 %:lla.
Arvioituna Suomessa on vuosittain 55 000-80 000 potilaalla painehaava. (Soppi. 2014,
3038.) Painehaavat ovat kivuliaita ja huonontavat potilaan eldmanlaatua huomattavasti,
sekd niitd on vaikeaa ja kallista hoitaa. Riskiryhmé&én kuuluvat vanhukset ja sellaiset po-
tilaat, joiden liikuntakyky on huonontunut tai joiden sairaus vaikuttaa painehaavojen syn-
tyyn. (Soppi 2010, 261.) Perusperiaate painehaavojen hoidossa on se, ettd mita aiemmin
ehkaisy- ja hoitotoimiin ryhdytéén, sitd vahemman hoitoa tarvitaan. Suomalaisen tutki-
muksen mukaan yli 60% painehaavoista jad terveydenhuollossa huomaamatta. Paine-
haava voi muodostua lyhyessakin ajassa koko hoitoketjun aikana, kuten ambulanssikul-
jetuksessa, ensiavussa, tutkimusten aikana, leikkaussalissa, teho-osastolla, vuodeosas-
tolla tai lopulta kotihoidossakin. Painehaavojen ehkéisyyn tulisi kaikkien hoitoyksikoiden
panostaa, vaikka potilas olisi yksikon hoidossa vain vahan aikaa. Pienelld ajatusmaailman

muutoksella voi paé&sta suuriin tuloksiin. (Hakkala. 2016, 28.)

Terveydenhuollon henkildston tietoisuus painehaavojen todellisesta esiintyvyydesta on
puutteellista. Syyna tdh&n on muun muassa se, ettd painehaavojen syntya ei aktiivisesti
seurata eika niitd dokumentoida potilastietojarjestelmaan. Akuuttiin sairauteen tai vam-

maan liittyva painehaava saa alkunsa usein ensimmaisten hoitopaivien aikana. Koska po-
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tilas on hoitoyksikossa lyhyen aikaa, ihon haavautuminen saattaa alkaa vasta hoitoyksi-
kosta kotiin siirtymisen jalkeen. Painehaavat syntyvatkin yleensa muiden sairauksien tai
niiden hoitojen komplikaatioina ja niiden ilmaantumista voidaan pitéé tietylla tapaa hoi-
don laadun mittarina. (Juutilainen & Hietanen 2013, 300-301.)

Viimeisen vuosikymmenen aikana on Euroopassa kroonisten haavojen hoidossa tapahtu-
nut suuria muutoksia. Muodostuneiden painehaavojen hoito on siirtyméssa sairaalahoi-
dosta kohti kotihoitoa. Sairaaloiden palvelut ja sairassijat ovat védhentyneet, mutta koti-
hoitoon tehdyt investoinnit ovat olleet riittdméattdmia. On tehty vain vahan tutkimuksia,
jotka keskittyisivat haavan kotihoitoon kliinisestd nakOkulmasta katsoen. T&sté puutteesta
parhaiten kertoo se, etté ei ole olemassa ohjeita tai suosituksia niista vahimmaisvaatimuk-
sista, joilla voitaisiin tarjota parasta hoitoa haavapotilaille seké& heidén perheilleen koti-
hoidossa. Lisaksi olemassa on viitteitd siitd, ettd monien kotihoidon palveluiden piiriin
kuuluvan haavapotilaan haavoja ei ole edes diagnosoitu. (Hjerppe, Hjerppe & Castrén.
2014, 3))

Taman opinndytetyon tarkoitus on selvittdd painehaavojen hoitoa ja ennaltaehkaisya, ja
luoda selvitetysta tiedosta tiivistetty juliste Tampereen kaupungin eréan kotihoidon hen-
kilokunnalle. Taman opinndytetyon tehtdva on vastata kysymyksiin: Mik& on paine-
haava? Kuinka painehaavoja hoidetaan? Mitka asiat vaikuttavat painehaavojen muodos-
tumiseen? Kuinka painehaavoja ennaltaehkdistadn? Opinndytetyon tavoite on, etta koti-
hoidon hoitajat saisivat ajankohtaista tietoa painehaavoista, jolloin heill& on mahdollisuus
toteuttaa laadukasta ja kokonaisvaltaista haavanhoitoa yhdessa potilaan kanssa. Opinnay-
tetyon toinen tavoite on edesauttaa haavojen hoitamista ja ennaltaehkaistd uusien pai-

nehaavojen muodostumista.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Taman opinndytetyon tarkoitus on selvittdd painehaavojen hoitoa ja ennaltaehkaisya, ja

luoda selvitetystd tiedosta tiivistetty julisteen muotoinen ohje Tampereen kaupungin

erdaan kotihoidon henkilokunnalle.

Taman opinndytetyon tehtéva on vastata kysymyksiin:

1
2
3.
4

Mika on painehaava?

Kuinka painehaavoja hoidetaan?

Mitka asiat vaikuttavat painehaavojen muodostumiseen?
Kuinka painehaavoja ennaltaehk&istdan?

Opinnaytetyon tavoite on, ettd kotihoidon hoitajat saisivat ajankohtaista tietoa painehaa-

voista, jolloin heilld on mahdollisuus toteuttaa laadukasta ja kokonaisvaltaista haavanhoi-

toa yhdessé potilaan kanssa. Opinndytetyon toinen tavoite on edesauttaa haavojen hoita-

mista ja ennaltaehkaista uusien painehaavojen muodostumista.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinndytetyon teoreettiset lahtokohdat ovat kotihoito, painehaava, painehaavojen hoito

ja painehaavojen ennaltaehkaéisy.

~
Painehaava
Painehaavojen hoito
J
Painehaavojen
ennaltaehkaisy

KUVIO 1. Teoreettiset lahtdkohdat.



3.1 KOTIHOITO

Kotihoito on kotipalvelujen, tukipalvelujen seka sairaanhoitopalveluiden palvelukoko-
naisuus, jolla autetaan kotona asuvia, eri-ikéisia avun tarvitsijoita, joiden toimintakyky
on tilapéisesti tai pysyvasti huonontunut. Kotihoidon tavoitteena on tukea asiakkaan toi-
mintakykyé ja elaménhallintaa siten, ettd hén voi asua turvallisesti kotona mahdollisim-
man pitkdan. Kotihoito mahdollistaa myos viiveettoman ja turvallisen sairaalasta kotiu-
tumisen, huolehtimalla potilaan jatkohoidosta kotona. Kotihoitopalvelut voivat olla kun-
nan, tai yksityisen palveluntuottajan tarjoamia. Suurin osa kotihoidon asiakkaista on iak-
kaita, ja heilld voi olla useita terveysongelmia tai pitkaaikaissairauksia.

(Ikonen. 2015, 15-18.)

Kotihoidon henkilokunnan lisaksi tarked voimavara kotihoidon asiakkaille ovat omaiset
ja laheiset. Perhekulttuuri, taustat ja juuret antavat asiakkaalle voimaa ja ikaantyneen,
sairaan asiakkaan hoidossa naill& saattaa olla erityinen merkitys. Omaisen osallistuminen
kotihoitoon perustuu kuitenkin aina vapaaehtoisuuteen. Omaisten halukkuus ja mahdol-
lisuus osallistua asiakkaan hoitoon otetaan aina huomioon tehdessa asiakkaan palvelu-
suunnitelmaa. Hyvassa vuorovaikutussuhteessa omaiset saavat tukea kotihoidon henkil6-
kunnalta, seka kotihoidon henkilékunta omaiselta, ja néin ollen asiakkaan palvelun laa-
tukin kehittyy. (Ikonen 2015, 40-41.) Ammatillinen henkildstd on vain osa hoivaresurs-
seja. Ilman omaisten merkittavaa panosta palveluverkosto lamaantuisi. Siksi myos heidan
toimintamahdollisuuksista on huolehdittava. Lisaksi monien vapaaehtoisten tuki on kor-
vaamatonta. (Helameri 2004, 50; Ikonen 2015, 40-41.) Kotihoidon laatu tarkoittaa koti-
hoidon kykya vastata jarjestelmallisesti asiakkaiden tarkoituksenmukaisesti arvioituihin
palveluntarpeisiin vaikuttavasti, sédnndsten mukaan ja kustannustehokkaasti. Kotihoito-

tyotd on aina varaa parantaa. (Ikonen. 2015, 58.)

Hoitajan ty0 kotihoidossa on kokonaisvaltaista hoitoty6td, joka edellyttdd monenlaista
osaamista. Vastuullisissa ja vaativissa tehtavissa toimiminen edellyttédd jatkuvaa opiske-
lua ja itsensé kehittymista. Ty6hyvinvointi ja ammatillinen kehittyminen ovat sidoksissa
toisiinsa. Kotihoidon tyontekijat voivat vahvistaa omaa tyohyvinvointia ja tydmotivaa-
tiotaan hankkimalla tdydennyskoulutusta. (Ikonen. 2015, 173-174.) Taydennyskoulutus
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on ollut terveydenhuollon henkil6stolle lakiséateistd vuodesta 2005 lahtien (Helameri.
2004, 21).

Palvelusuunnitelmaa tehdessé asiakkaan toimintakyvysta ja tarpeista riippuen pohditaan,
kuinka paljon aikaa varataan kotikayntia kohden. Hoitajan tehtaviin kotihoidossa saattaa
kuulua asiakkaan ominaisuuksien ja kunnon mukaan mm. henkil6kohtaiseen hygieniaan
ja vaatehuoltoon, ravitsemukseen, ladkehoitoon, kodin siisteyteen, taloudellisiin asioihin
tai asiointiin, henkiseen tukemiseen ja ohjaamiseen liittyvia tehtavia. Naiden lisaksi suuri
osa kotihoidon asiakkaista tarvitsee seka hoiva, ettd huolenpitotyon palveluja seké sai-
raanhoitopalveluja. Naihin toimiin voi kuulua esimerkiksi ndytteen ottoa, mittausten te-

kemistd, haavanhoitoa tai avannehoitoa. (Ikonen. 2015, 178-180.)

Kotihoito on murrosvaiheessa. Vaestérakenne painottuu yha iakkdampiin, runsaan avun
tarpeessa oleviin asiakkaisiin. Heistd yhd useamman hoito toteutetaan kotona. Hyvén ja
laadukkaan hoidon toteutuminen edellytt&é sosiaali- ja terveydenhuollon yhteisten tavoit-
teiden yhteensovittamista myos kotihoitotoimintaan. Naité tavoitteita ovat palvelujen kat-
tavuus, nopea saatavuus, ymparivuorokautisuus, aukottomuus, joustavuus ja tehokkuus.
Henkildston riittdvyys on koko tydelaman yhteinen haaste myos sosiaali- ja terveysalalla.
Kotihoidon asiakaskunta on tulevaisuudessa koulutetumpaa, vaativampaa ja tietoisempaa
oikeuksistaan. Kotihoitopalvelujen turvaaminen niita tarvitseville edellyttda riittavaa,

ammattitaitosta ja tydssa viihtyvaa henkilostoa. (Helameri 20014, 50.)

10
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3.2 PAINEHAAVA

3.2.1 Painehaavojen synty

Painehaava on paikallinen ihon tai sen alla olevan kudoksen vaurio. Yleensa se sijaitsee
luisen ulokkeen kohdalla ja sen aiheuttaa paine tai paine ja venytys yhdessé. (Kavola,
Ahtiala, Berg, Brek-Stjenberg & Kankkunen 2014, 11.) Painehaavat syntyvat useimmiten
potilaille, jotka joutuvat makaamaan pidempia aikoja. Painehaavan syntyyn vaikuttaa eri-
tyisesti tietyn alueen heikentynyt verenkierto. Vaikeita sairauksia sairastavat ja hyvin iak-
kaat ihmiset ovat erityisen suuressa riskissé saada ihon ulkopuolelta tulevan paineen ai-
heuttaman kroonisen haavan. (Lumio 2016.) Sopin (2010, 261) mukaan painehaavoja on

jopa 5-15% kotihoidossa, hoitolaitoksissa ja sairaaloissa olevilla potilailla.

Painehaavoja esiintyy sellaisilla ihoalueilla, joissa luu painaa ihoa ja estda verenkiertoa.
Tallaisia paikkoja ovat esimerkiksi lonkat, alaselkd, pakarat ja kantapaat. Namé paikat
ovat tyypillisimpia painehaavojen esiintymispaikkoja. Muita riskialueita ovat muun mu-
assa sadriluu, takaraivo, kyynarpéat ja korvanlehdet. Haavojen syntymiseen vaaditaan
useamman paivan makuuasento, vaikkakin vakavasti sairaalle se voi muodostua vain pa-

rissa tunnissakin. (Lumio 2016, Hietanen 2016.)

KUVA 1. Painehaavojen tyypillisimmat esiintymispaikat. © Illona Kylkilahti

Painehaavan muodostuminen johtuu siit4, ettd iholle kohdistuva ulkoinen voima aiheuttaa
kudoksen sisélla paineen nousua, joka puristaa pienid hiusverisuonia. Tallgin kudoksen
verenkierto hairiintyy ja kehittyy paikallinen hapenpuutostila, joka voi johtaa kudoskuoli-
oon. lho kest&a painetta paremmin kuin syvemmalla olevat kudokset. Syvemman kudok-
sen vaurio ei valttdmatta nay iholla. Kudosvaurion syntyminen riippuu paineen suuruu-

desta sek& sen yhtéjaksoisesta kestosta. Palautumaton kudosvaurio voi syntyé jopa alle

11
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tunnissa, jos kudosten sietokyky on huono ja painealtistus riittdvén voimakas. (Heikkild,
Juutilainen, Kavola, Kiveld, Kuokkanen, Lagus, Leppaniemi, Mantymaki, Orell-Kotikan-
gas, Pulkki & Saine 2017, 3)

Ensimmaisend merkkind iholla voi ndhda punoitusta. Seuraavaksi alueelle alkaa syntya
turvotusta ja lopuksi iho rikkoutuu. Painehaava on useimmiten jonkin verran kivulias.
Pidemmalle edetessa haavasta kehittyy kraaterimainen ja vaikeasti hoidettava, johon voi
syntya lisaksi bakteeri-infektio. Hoitamattomana haavan infektiot voivat johtaa veren-

myrkytykseen ja sitd kautta kuolemaan. (Lumio 2016.)

3.2.2 Painehaavoille altistavat tekijat

Suurin painehaavan riskitekija on vahéainen liikkuminen. llman liikkumattomuutta mui-
den riskitekijoiden ei pitdisi johtaa painehaavaan. Liikkumattomuus voi johtua siitd, etta
potilas on kyvyton lilkkumaan, tai tuntohairiosta, jolloin potilas ei itse tunne tarvetta vaih-
taa asentoa. Liikkumattomuuteen vaikuttavia tekijoitd ovat muun muassa tehohoito, leik-
kaus, puudutus, immobilisaatio (kuten Kipsi, lasta tai muu liike- ja asentorajoitus) tai de-
mentia. Mikali potilaalla on aiemmin ollut painehaava, on hénelld suurentunut riski saada

uusi painehaava. (Heikkild ym. 2017, 6.)

Liikkumisen liséksi suuri altistava tekija on ihon kunto, eli sen hauraus, paksuus, kim-
moisuus, elastisuus ja kosteus. Myos vajaaravitsemuksella on yhteys painehaavariskin
kasvamiselle, ja se voi hidastaa jo olemassa olevan painehaavan paranemista. Liséksi ke-
hon lampdtilan lasku supistaa verisuonia, mika edistdd kudosten hapenpuutetta. Kuu-

meilu saattaa myos altistaa painehaavalle. (Heikkild ym. 2017, 6.)

Ikaéntyessé iho ohenee ja haurastuu, ja siksi kestdd huonommin mekaanista rasitusta ja
hapenpuutetta. Ik&&ntymisen myotda myos liikkuminen véhenee sekd peruselintoiminnot
heikkenevét. Vastasyntyneilld, etenkin keskosilla, on suurentunut painehaavariski, koska
iho on niin kehittymatonté. Lisaksi p&an suuri koko muuhun vartaloon verrattuna lisaa
painehaavariskid. Painehaavoille altistavia tekijoitd ovat myos potilaan perussairaudet,
kuten diabetes, aivoverenkierron hairiét, munuaisten vajaatoiminta sekd sydan- ja veri-
suonisairaudet. Mahdolliset virheasennot, hairiot verenkuvassa, alipaino tai ylipaino seka
paikallisesti huonontunut verenkierto esimerkiksi perussairaudesta johtuen ovat myos al-
tistavia tekijoitd. (Heikkilad ym. 2017, 6.)

12
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3.2.3 Syvyysluokitus

Yhdysvaltain kansallinen painehaava-asiantuntijaneuvosto (NPUAP) ja Euroopan paine-
haava-asiantuntijaneuvosto (EPUAP) ovat luoneet kansainvéliset painehaavojen eh-
kaisyyn ja hoitoon tarkoitetut nayttoon perustuvat suositukset. Osana néité suosituksia on
kansainvalinen painehaavojen luokittelujarjestelmé. (EPUAP & NPUAP 2009, 9.)

Syvyysluokituksen mukaan painehaavat voidaan luokitella kuuteen eri asteeseen. Ensim-
mainen aste naisti on vaalenematon punoitus. lho on ehja, ja siind on vaalenematonta
punoitusta paikallisesti. Yleisimmin se sijaitsee luisien ulokkeiden kohdalla. Alue saattaa
olla kivulias, kiinted, pehmed tai ymparoivaa kudosta lampimampi tai viiledmpi. Ensim-
maisen asteen painehaavaa voi olla vaikeaa havaita potilailta, joiden ihon vari on tumma.
Vaalenematon punoitus saattaa olla merkki potilaan painehaavariskistd. (Kavola ym.
2014, 11.)

KUVA 2. Painehaavojen syvyysluokituksen ensimmaéinen aste. © llona Kylkilahti

Toinen syvyysluokituksen mukainen aste on ihon pinnallinen vaurio. Dermiksen osittai-
nen vaurio ndyttaytyy ihossa pinnallisena avoimena haavana, jossa haavanpohja on pu-
nainen tai vaaleanpunainen. Il-asteen painehaava saattaa ilmetd myos ehjéna tai rikkou-
tuneena, kudosnesteen tayttdmana rakkulana. Haavassa ei esiinny katteisuutta tai mustel-
maa, mustelma on merkki mahdollisesta syvempien kudosten vauriosta. (Kavola ym.
2014, 11.)
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KUVA 3. Painehaavojen syvyysluokituksen toinen aste. © llona Kylkilahti

Kolmannen asteen painehaava eli koko ihon vaurio, on koko ihon l&péiseva kudosvaurio.
Subkutaaninen rasva voi olla nékyvissa, mutta luu, janne tai lihas eivét ole paljaana.
Haava saattaa olla katteinen, mutta se ei estd havaitsemasta haavan syvyytta. Haavassa
saattaa esiintyd onkaloitumista tai taskumaisia kohtia. Syvyys vaihtelee haavan anatomi-
sen sijainnin mukaan. Mikali haava muodostuu alueelle, jossa on merkittavasti rasvaku-
dosta, haava voi olla huomattavan syvé. Toisaalta taas alueilla, jossa ei juuri rasvakudosta

ole, kuten takaraivo tai kehrasluut, haava voi olla matala. (Kavola ym. 2014, 11.)

KUVA 4. Painehaavojen syvyysluokituksen kolmas aste. © llona Kylkilahti
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Neljannen asteen painehaavassa vaurio on koko ihossa ja ihonalaisessa kudoksessa, jol-
loin myos luuta, jannettd tai lihasta on paljaana. Haava saattaa olla katteinen, seka siina
saattaa olla kudosnekroosia. Syvyys vaihtelee haavan anatomisen sijainnin ja rasvaku-
doksen paksuuden mukaan. IV-asteen painehaavat saattavat ulottua lihakseen ja/tai tuki-
kudoksiin. Paljastunut luu, lihas tai jdnne on suoraan nékyvissa tai palpoitavissa. (Kavola
ym. 2014, 12.)

KUVA 5. Painehaavojen syvyysluokituksen neljés aste. © llona Kylkilahti

Liséksi painehaava voi olla luokittelematon, jossa haavan syvyys on tuntematon. Luokit-
telematon painehaava on koko ihon lapaiseva kudoksen vaurio, jossa haavan todellinen
syvyys on kokonaan keltaisen, kellanruskean, harmaan, vihreén tai ruskean katteen pei-
tossa. Haavapohjassa voi olla myos kellanruskeaa, ruskeaa tai mustaa kudosnekroosia.
Haavan todellista syvyytta ei pysty maarittdmaan, ennen kuin haavakatetta tai nekroot-
tista kudosta on poistettu riittavasti niin, ettd haavan pohja paljastuu. Kyseessé on joko

I11- tai IV-asteen painehaava. (Kavola ym. 2014, 12.)

Viimeinen painehaavatyyppi syvyysluokituksen mukaan on epailty syvien kudosten vau-
rio, jonka syvyys on tuntematon. Painehaava on purppuranvérinen tai punaruskea paikal-
linen ehjén ihon varjaytyma tai veren tayttamaé rakkula, joka johtuu alla olevan pehmyt-
kudoksen paineen ja/tai venyttdmisen aiheuttamasta vauriosta. Tata tilannetta voi edelt&da
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kipu kudoksessa. Lisdksi kudos saattaa olla kiinted, pehmed, kimmoisuutensa menettényt,
lampimampi tai viiledmpi kuin sen vieressé oleva kudos. Haavan kehitykseen voi myGgs
kuulua vaihe, jolloin tummalla haavapohjalla ilmenee ohut rakkula. Haava saattaa kehit-
tya edelleen ja siihen voi tulla ohut rupi p&élle. Haava voi kehittya nopeasti, ja paljastaa
alla olevia kudoskerroksia oikeaoppisesta haavanhoidosta huolimatta. (Kavola ym. 2014,
12.)

3.2.4 Kustannukset

Potilaspaikkojen mééran ja esiintyvyyden perusteella voidaan arvioida, ettd Suomessa on
vuosittain 55 000-80 000 potilaalla painehaava. Eurooppalaisessa selvityksessa yhden
painehaavan aiheuttamaksi lisakustannukseksi laskettiin 5 000-6 650 euroa. (Soppi 2014,
3038.) Kirurgista hoitoa vaativien painehaavojen hoito on huomattavasti kalliimpaa. Kal-
leinta on hoitohenkiloston tyo, joka muodostaa noin 80-90% kuluista. (Heikkild ym.
2017, 2.) Painehaavojen kustannusvaikutus Suomessa on laskettu olevan 280-532 miljoo-
naa euroa vuodessa. Taméa on samaa luokkaa kuin arvioissa, joissa painehaavojen aiheut-
tamien kustannusten on laskettu vastaavan 2-3 %:a terveydenhuoltomenoista. Painehaa-
vat asettuvatkin kymmenen eniten kustannuksia aiheuttavan sairausryhman joukkoon.
(Soppi 2014, 3038.) 2017, 2.)

Suurista painehaavojen aiheuttamista kustannuksista huolimatta painehaavojen havaitse-
miseen, ehkaisyyn tai syntyyn liittyvien toimintaprosessien kartoittamiseen ei ole ollut
terveydenhuollossa suurtakaan innostusta, muutamia hoitajia ja toimijoita lukuun otta-
matta. Kuitenkin sdadstomahdollisuudet olisivat huomattavat: arvion mukaan painehaavo-
jen estdmisen kustannukset olisivat vain 10 % niiden aiheuttamista kustannuksista. (Soppi
2014, 3038.)
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3.3 PAINEHAAVOJEN HOITO

3.3.1 Haavanhoito

Akuutit sek& krooniset haavat ja niiden ongelmat aiheuttavat suurenevaa haastetta tervey-
denhuollollemme. Suurimpina ongelmina ovat muun muassa vaeston ikéantyminen, dia-
beteksen yleistyminen seka leikkaustoimenpiteiden lisadntyminen my6s vanhemman ja
ikdaantyneemman vaeston keskuudessa. Painehaavat ovat tavallisimpia kroonisia haavoja.
Né&iden haavojen hoito edellyttdd moniammatillista osaamista ja yhteisty6td, silla hoidon
osana on huomioitava taustalla olevat sairaudet ja muut tekijat. (Juutilainen & Niemi
2007, 981-987.)

Kivuton ja tehokas painehaavan hoito tarkoittaa sitg, ettd kipu ladkitaan ja haava puudu-
tetaan tarvittaessa ennen hoitoa. Haava pestdan lampimélla vedelld, jonka jalkeen haava
puhdistetaan mekaanisesti haavakauhaa, kyrettid, pinsetteja tai saksia kayttaen. Kotihoi-
dossa hyvié vaihtoehtoja ovat haavapyyhkeet, sillé pesuolot ovat usein hankalat. Haavan
pinnalta pyritadn poistamaan biofilmi laittamalla haavan pinnalle huuhtelunestetté ennen
sidosten asettamista. VVoidaan kéayttdd myos laéketieteellistd hunajaa tai pihkaa seka ho-

peaa sisaltavia sidoksia. (Hietanen 2016.)

Mikali ihossa on vaalenematonta punoitusta tai ihon pinnallista irtoamista, tulisi ihon
kuormitusta poistaa ja antaa alueelle ilmakylpya. 1ho rasvataan hellasti, mikali se on kuiva
tai suojataan kosteudelta. Kitkan ja kosteuden ehkéisemiseksi ihoa suojataan ohuella hyd-

rokolloidi tai vaahtolevylla. (Hietanen 2016.)

Nekroottinen, kellertavé, rusehtava tai infektoitunut haava hoidetaan samanlaisin periaat-
tein kuin sadrihaava. Haavaa suihkutellaan yleensé varovasti kehonlampdisella vedella
minimiajan, mutta karstaisen ja infektoituneen haavan tapauksessa sita suihkutetaan pi-
dempdén. Pesun jalkeen haavaan laitetaan biofilmid poistavaa haavanhuuhtelunestetta tai
1-3 prosenttista vetyperoksidiliuosta. Infektoituneen haavan puhdistamisessa néité kahta
ei siis kéytetd samanaikaisesti. Haavanhuuhtelunestetta ei tarvitse huuhdella pois, mutta
vetyperoksidiliuos huuhdellaan runsaalla vedelld. Liuokset ja pesun voi korvata haavan-
puhdistuspyyhkeilla. Kuollut kudos poistetaan pesun yhteydessd mekaanisesti. (Hietanen
2016.)

Muita tuotteita paikallishoitoon ovat esimerkiksi antiseptiset aineet lyhyind jaksoina, ho-

peapitoiset salvat ja keinoiho. Antiseptiset aineet, kuten vetyperoksidi, klooriheksidiini ja
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jodattu povidoni tappavat mikrobeja, mutta k&&ntépuolena nailla aineilla on niiden syto-
toksisuus, eli ne ovat myrkyllisia soluille. Antiseptisilla aineilla voidaan puhdistaa hyvin
kontaminoitunut akuutti haava, mutta pitkdaikaisessa kéytdssé kroonisen haavan hoi-
dossa niité tulee vélttdd. Haavaan ei tule myoskaan laittaa antibiootteja sisaltavia voiteita,
silla ne eivat ole tehokkaita ja voivat aiheuttaa allergisia reaktioita. On myos tyypillista,
etta painehaavat tulehtuvat. Se ilmenee haavan markimisend, mutta joskus myds kuumei-
luna. Tulehdusjaksoja hoidetaan lyhyilla noin 1-3 viikon mittaisilla antibioottikuureilla.
On todettu, ettd kuukausia kestévét antibioottihoidot eivét ole auttaneet haavan parane-
misessa tai sulkeutumisessa, joten niitd ei enad suositella. Haavan pinnalla on suuri
joukko eri bakteereita, mutta tarkeimpia infektion aiheuttajia ovat poikkeuksetta stafylo-
kokki- ja streptokokkibakteerit. Antibiootit valitaan niihin tehoaviksi. (Soppi 2010, 261-
268. Juutilainen & Hietanen 2016, 47-48.)

Mikali haava pysyy usean viikon ajan siisting, sen sulkeutumisen nopeuttamiseksi voi-
daan harkita ihonsiirtoa. Tavallisimmin se tehd&&n potilaan omasta ihosta otetulla ihosiir-
teelld, vaikka tdmakéaan ei takaa painehaavan lopullista paranemista. Paraneminen on pit-
kalti riippuvaista henkilon yleiskunnosta. (Soppi 2010, 261-268). Haavan hoitosuunnitel-
massa maadritell&&n hoitotavoite. Pohditaan, pyritddnkd haava saamaan kiinni konserva-
tiivisia hoitokeinoja kéyttden vai valmistellaanko haava kirurgiseen sulkuun. Né&ihin vai-
kuttavat muun muassa haavan tyyppi, koko, syvyys, sijainti ja muut sairaudet. (Juutilai-
nen & Hietanen 2013, 77.) Lisaksi alipaineimuhoito eli vakuumiterapia, Vacuum Assis-
ted Closure eli V.A.C, on kliinisen kokemuksen mukaan ehké yksi lupaavimmista uusista
haavanhoitomenetelmisté. Se soveltuu l&hes kaikenlaisten akuuttien ja kroonisten haavo-
jen hoitoon. Muita teknisia apuvélineitd haavanhoidossa on muun muassa ultradani, séh-
kdstimulaatio ja valo, kuten pienienergiainen laser ja infrapunavalo. Kokeellisissa tutki-
muksissa ja yksittaisissa potilastapauksissa nailla kaikilla on osoitettu olevan jonkinlaisia
suotuisia solutason vaikutuksia, mutta toistaiseksi niiden hyddyllisyydesta ei ole vakuut-
tavaa Kliinistd tutkimusnaytt6a. (Juutilainen & Niemi 2007, 984-985.)

3.3.2 Haavakivun hoito ja arviointi

Mikali haavakipua ei hoideta, haavan paraneminen hidastuu ja potilaan eldmanlaatu huo-
nonee. Haavanhoidosta aiheutuu useimmiten huomattavaa lisékipua, ja kevyinkin koske-
tus saattaa olla sietdmatonta herkille potilaille. Haavakipu saattaa lisdantya ajan kuluessa,

ja haavaympadristé voi herkistyé ja kipeytya haavan lisaksi. Potilaat tuntevat Kipua eri
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tavoin. Kivun kokemukseen ja kykyyn kertoa kivusta vaikuttavat psykososiaaliset tekijat
kuten ikd, sukupuoli, kulttuuritausta, koulutus, psyykkinen tila, ahdistuneisuus, masen-
nus, pelko seka suru. Haavakivun kokemukseen voi vaikuttaa myds ympéristotekijat ku-
ten toimenpiteen ajankohta, tilanne itsessédan, melutaso, potilaan asento seka resurssit.
Terapeuttisten ja inhimillisten syiden vuoksi hoitajien on tarkedd tunnistaa, arvioida ja

hoitaa haavapotilaan kipua (World union of wound healing societies 2004. 4-5.)

Haavojen hoitoon liittyvéaa kipua voidaan véhentaa tarkalla tilannearviolla, valitsemalla
sidokset asianmukaisesti, hoitamalla haavaa asiantuntevasti seké yksil6llisella kipulaaki-
tykselld. Kipua on useaa eri tyyppid. Haavakivusta puhuttaessa voidaan kayttaa termeja
kudosvauriokipu eli nosiseptiivinen kipu sekd hermovauriokipu eli neuropaattinen Kipu.

(World union of wound healing societies 2004. 4-5.)

Haavakivun hoidossa on mahdotonta saada kaikki potilaat tdysin kivuttomiksi. On tar-
kedd asettaa realistiset tavoitteet jokaisen potilaan kohdalla. Kun haavakipua arvioidaan,
on tarkead selvittda potilaan tunteita, tuntemuksia, odotuksia seka kivun merkitysta ja
vaikutusta jokapéivéiseen elamaan. Haavakipua arvioidaan jokaisen haavanhoidon yh-
teydessé. Kipu on aina sitd mitd potilas kertoo sen olevan, mutta aina potilas ei kerro
kivustaan, vaikka sitd olisi. Etenkin heikkokuntoisia vanhuksia tai henkisesti vajaakykyi-
sid hoidettaessa tarvitaan karsivallisyytta sekd ymmarrysta. Kivun tunnistaminen voi olla
haastavaa, jos potilas on yleisesti ahdistunut, kKiihtynyt, tyytymaton tai levoton. Huoleh-
tivainen l&ahestymistapa voi helpottaa tallaisissa tilanteissa potilaan karsimysta huomatta-
vasti. Potilaan aiemmat kipukokemukset voivat vaikuttaa hanen kipua koskeviin odotuk-

siinsa. (World union of wound healing societies 2004. 5-6.)

Haavakivun l&akehoidossa edetddn usein kolmessa asteessa. Alkuun kdaytetddn suun
kautta otettavia yksinkertaisia kipuldakkeitd. Jos kipu on hallitsematonta, hoitoa voidaan
tehostaa heikolla opioidilla kuten kodeiinilla tai tramadolilla, tai niitd voidaan kayttaa
yksin. Kolmannessa vaiheessa hoitoon lisatdan perusteellisen arvioinnin jalkeen vahva
opioidi kuten morfiini. Kipulddkkeiden ohessa voidaan kayttdd myos muita laakkeit,
jotka tehostavat kivun hoitoa. Voimakkaita kKipuldakkeitd kaytettdessa vanhuksilla, tulee
huomioida ladkkeiden yhteisvaikutukset, seka erityisesti opidoidien haittavaikutukset ku-
ten ummetuksen paheneminen. Haavan paikallispuudutukseen voidaan kayttaa esimer-
kiksi lidokaiinia, mutta sen ei tule koskaan olla ainoa kaytdssa oleva kivunlievityskeino.

(World union of wound healing societies 2004. 8.)
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Kivun ehkaisemiseen voidaan vaikuttaa hyvélla valmistelulla ja suunnittelulla. Haava tu-
lee hoitaa asianmukaisessa stressittémassa ymparistossa, josta on ikkunat suljettu, seka
kannykat sammutettu. Tilan tulee olla rauhallinen. Potilaalle selvitetdén tuleva toimen-
pide ja sen tekotapa maallikkokielelld. Potilaalla tulee olla haavanhoidon aikana mukava
asento. Haavan tarpeetonta koskettamista tai paljastamista tulee valttad. Haavanhoidossa
tulee muistaa kivun olemassaolo koko ajan ja késitell4 haavaa varoen. Potilas on hyva
pitdd toimenpiteessd mukana esimerkiksi jutellen ja arvioiden haavakipua. Kun potilas
tulee kuulluksi ja hdnen annetaan osallistua haavanhoitoon, haavanhoito mahdollistuu po-
tilaan ehdoilla. Potilasta voidaan lisaksi ohjata hengittdmé&an hitaasti ja rytmikkéasti, jotta
potilaan ajatukset siirtyvat kivusta muualle ja ahdistuneisuus vahenee. Vaihtoehtoisesti
potilas voi kokeilla muitakin kivunhallintatekniikoita kuten lukujen laskemista ylos- tai
alaspdin (esim 100, 99, 98... jne.) tai musiikin kuuntelemista. Tapauskohtaisesti voidaan
kayttadd ennaltaehkéisevad kivunlievitystd, kuten parasetamolia 1-2 tuntia ennen haavan-
hoitoa. Sidoksen poistotavasta voidaan keskustella yhdessé potilaan kanssa. Potilaalle
voidaan antaa mahdollisuus poistaa vanha haavasidos itse hanen niin halutessaan, silla
sidoksen poistaminen voi tuottaa voimakasta kipua. (World union of wound healing so-
cieties 2004. 8-9.)

3.3.3 Haavan paraneminen

Haavan paraneminen on biologinen ja monimutkainen tapahtuma, joka on jaoteltu eri
vaiheisiin. Sen eteneminen riippuu olosuhteista haavassa ja sen ympérist0ssé. Haavan pa-
ranemisen maaritelma ei ole yksiselitteinen. Haava katsotaan parantuneeksi yleensa sil-
loin, kun sen pinta on peittynyt epiteelisoluilla eli pintakudoksella. Itse paranemisprosessi
ei pysahdy haavan sulkeutumiseen, vaan muokkausvaihe ja tdhan liittyva arven kypsymi-
nen ovat paranemisen viimeinen vaihe. Tama vaihe voi kesta4 parikin vuotta. (Juutilainen
& Hietanen 2016, 29-30.)

Haavan ensimmaistd paranemisvaihetta kutsutaan inflammaatio eli tulehdusreaktiovai-
heksi. Paranemisprosessin osana inflammaatiovaihe tarkoittaa tulehdusreaktiota, joka on
kehon normaali tapa reagoida arsytykseen tai kudosvaurioon. Inflammaatio vaihe kayn-
nistad haavan paranemisen. Inflammaation tyypillisimpia paikallisia merkkeja ovat pu-
noitus (rubor), turvotus (tumor), kuumotus (calor), kipu (dolor) ja toimintakyvyn hairiin-
tyminen (functio laesa). Nakyvat merkit tassé vaiheessa johtuvat yleensd vapautuneista
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kudoshormoneista eli vélittdjaaineista. Kudoshormonit vaikuttavat 1ahiymparistonsa so-
luihin, mutta eivét kulkeudu kohteisiin verenkierron kautta. Naihin hormoneihin kuuluvat
muun muassa sytokaiinit, kasvutekijat, serotoniini ja histamiini. Esimerkiksi ihon punoi-
tus ja kuumotus ovat alkuperda histamiinien verisuonia laajentavasta ominaisuudesta.
Turvotus johtuu plasmaproteiinien vuotamisesta kudoksiin verisuonista, mita edistévét
mm. histamiinit ja prostaglandiinit. Muuttunut pH, turvotus ja kudoksen happipitoisuu-
den pieneneminen verisuonten vaurioitumisen takia aiheuttavat kipua haavan alueelle.
Krooniselle haavalle tyypillistd on tulehdusreaktiovaiheen pitkittyminen ja korjausvai-

heen viivastyminen. (Juutilainen & Hietanen 2016, 31-32, 52.)

Korjausvaiheessa eli proliferaatiossa kudospuutosalue on tayttynyt suurimmaksi osaksi
verihyytymésta muodostuneesta véliaikaisesta soluvaliaineesta. Soluvaliaineeseen muo-
dostuu véhitellen verisuonia ja kollageeniséikeet kasvavat sekd haavan pinta peittyy epi-
teelisoluilla (reepitelisaatio). Epiteelisolut irrottautuvat alustastaan, jakautuvat ja vaelta-
vat haavan reunoilta haavan pinnalle ja tatd mukaa kohti haavan keskustaa. (Juutilainen
& Hietanen 2016, 33-34.)

Haavan paranemisen muokkausvaihe eli maturaatiovaihe kestéé vuoden tai ehk& jopa pi-
dempéankin. Osa pienistd verisuonista sulautuu yhteen isommiksi suoniksi, joten veri-
suonten kokonaismaara pienenee. Osa paranemisen osana olleista soluista kay lapi solu-
kuoleman tai poistuu kudoksesta. Jaljelle jaa vahan soluja sisaltavaa arpikudosta, joka
koostuu péa&osin kollageenista ja soluvaliaineen muista proteiineista. (Juutilainen & Hie-
tanen 2016, 37.)

3.3.4 Haavan paranemiseen vaikuttavat tekijat

Haavan paraneminen on kudoksesta riippumatta prosessi, jonka eteneminen voi hidastua
tai jopa estyd monista syista (Saarialho-Kere, 2006, 3199). Paranemisprosessi voi hairiin-
tyd monella eri tavalla ja monessa ei vaiheessa, jolloin seurauksena on laajeneva tai jopa
parantumaton haava. Hoidon kannalta oleellista on, ettd paranemista hairitsevat tekijat
selvitetddn ja niihin puututaan. Haavan paranemiseen vaikuttavat tekijit voidaan jakaa
systeemisiin, potilaaseen liittyviin tekijoihin ja paikallisiin, haavaan liittyviin tekijoihin.
(Juutilainen & Hietanen 2016, 39.)
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Tarkeimpié systeemiseen haavan paranemiseen vaikuttavia tekijoitd ovat kudoksen ra-
vinnon ja hapen saanti verenkierron kautta. Solujen mitokondrioissa tapahtuva soluhen-
gitys vaatii happea, jotta solut pystyvat tuottamaan tehokkaasti energiaa. Hapenpuute hei-
kent&d ihon vastustuskykya, silla valkosolujen on vaikea tappaa bakteereja véhahappi-
sissa oloissa. Happea tarvitaan uudiskudoksen rakentamisvaiheessa kasvutekijoiden erit-
tdmiseen ja fibroblastien (sidekudoksen perussolu) jakaantumiseen. Veren ja kudoksen
hapettumiseen vaikuttavia tiloja ovat muun muassa keuhkosairaudet, sydénsairaudet, ve-
risuonisairaudet, veren ja verta muodostavien kudosten sairaudet seké diabetes. (Juutilai-
nen & Hietanen 2016, 39-40.)

Tupakointi on huonoksi haavan paranemiselle, sill4 se heikentad kudoshapetusta ja héi-
ritsee paranemisprosessia solutasolla sen useassa eri vaiheessa. Tupakka heikentéé hape-
tusta kahdella eri tavalla: se supistaa verisuonia ja téta kautta vahentaa kudoksen veren-
kiertoa. Tupakan siséltdmat myrkylliset aineet syrjayttavd hapen hemoglobiinista seka
salpaavat soluhengitystd. Tupakka sisaltdad noin 4000 eri kemikaalia, joista haavan para-
nemiselle haitallisimpina pidetadédn nikotiinia, hakaa ja vetysyanidia (HCN). (Juutilainen
& Hietanen 2016, 40-41.)

Ylipaino ja ikddntyminen ovat myos systeemisié tekijoitd. Ylipaino altistaa haavojen huo-
nolle paranemiselle, silla rasvakudos sisaltda vahan verisuonia ja néin ollen rasvakudok-
sen verenkierto on herkka vaurioille. Lisaksi se pienentda keuhkojen toiminnallista tila-
vuutta ja heikentéa siten kudosten hapettumista. Ylipainoon liittyy usein alaraajojen las-
kimoiden vajaatoimintaa, joka lis&a turvotusta ja vahentaa hapetusta. Ikaantyminen vai-
kuttaa ihon paranemiseen, silld ihossa tapahtuu ian myota useita muutoksia. Keskeisimpia
muutoksia ovat epidermiksen ja dermiksen ohentuminen seké solujen aktiivisuuden va-
heneminen. N&ma aiheuttavat haavariskin suurenemista ja haavojen paranemisen heikke-
nemisté. (Juutilainen & Hietanen 2016, 41-42.)

Hyva ravitsemus yllapitaé vastustuskykya ja tukee elinten normaalia toimintaa seké pa-
ranemista (Ritmala-Castrén & Lundgrén-Laine, 2017). Runsaasti energiaa ja rakennusai-
neita vaativat solujen jakaantuminen, proteiinien valmistus ja entsyymien toiminta. Eli-
miston tarkeimpid ravintoaineita ovat proteiinit, hiilihydraatit, rasvat, vitamiinit ja hiven-
aineet. (Juutilainen & Hietanen 2016, 42.)
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Diabetes on yleinen sairaus, joka vaikuttaa huonossa tasapainossa heikentévésti haavan
paranemiseen useammalla eri mekanismilla. Muita sairauksia, jotka vaikuttavat haavan
paranemiseen, ovat muun muassa immuunijarjestelmaan vaikuttavat sairaudet, kuten
syopd, reuma ja HIV. Mahalaukun, ohutsuolen ja haiman toimintaan liittyvét sairaudet
voivat haitata ravintoaineiden imeytymistd, ja siten hairitd haavan paranemisprosessia.
(Juutilainen & Hietanen 2016, 44-45.)

Ladkkeet ovat osa systeemisid haavan paranemiseen vaikuttavia tekijoita. Antikoagulantit
vaikuttavat veren hyytymiseen haavanparanemisprosessin alkuvaiheessa. Valittomasti
vaikuttavat antikoagulantit, kuten hepariini, vaikuttavat suoraan aktivoituneisiin hyyty-
mistekijoihin. Vélillisesti vaikuttavat laékkeet, kuten varfariini (Marevan), estavét K-vi-
tamiinin pelkistymistd maksassa, jota tarvitaan hyytymistekijéiden tuotantoon. Asetyyli-
salisyylihappo (ASA) ja muut ei-steroidirakenteiset anti-inflammatoriset laékkeet
(NSAID) vaikeuttavat haavan paranemisen varhaista vaihetta estamall& trobosyyttien ka-
sautumista. Muita trombosyytteihin vaikuttavia ladkkeitd ovat ridogreeni, absiksimabi ja
iloprosti. (Mustajoki & Ellonen 2017, Juutilainen & Hietanen 2016, 45.)

Kortikosteroidit, solusalpaajat ja alkoholi ovat immuunivastetta heikentévia aineita. Kor-
tikosteroidit vahentévat tulehdusvastetta ja suurentavat haavainfektion riskid. Niiden
kaytto voi heikentdd kudoshapetusta niiden verisuonia supistavan ominaisuuden vuoksi
ja pitkdaikainen kéyttd ohentaa dermista seka haurastuttaa ihoa. Solusalpaajat eli sytos-
taatit vahentévat solujen jakautumista ja hairitsevat niiden toimintoja. Jotkut solusalpaajat
estavat myos uusien verisuonien muodostumisen. Alkoholi vaikuttaa haavan paranemi-
seen seka suorasti ettd epasuorasti. Alkoholi itsesséan lisad haavainfektioita ja se vahentaa
huomattavasti uudisverisuonimuodostusta. Samalla se vaikuttaa myds potilaan itsesta
huolehtimiseen, ja tdtd myota potilaan hygienia, ravitsemus ja haavanhoito voivat karsiéa.
Alkoholin litkakaytté voi aiheuttaa maksakirroosin ja vuotohairigitd, jotka vaikuttavat

suoraan haavojen paranemiseen. (Juutiainen & Hietanen 2016.)

Haavainfektio on yleisin syy haavan huonoon paranemiseen, ja se on osa paikallisia haa-
van paranemiseen vaikuttavia syitad. Bakteeri-infektio vaikuttaa haavaan siten, etté se pit-
kittd4 tulendusreaktiovaihetta. Infektiossa esiintyva markderite alentaa kudoksen happi-
pitoisuutta, joten bakteerit kilpailevat hapesta ja ravinnosta kudoksen omien solujen
kanssa. Kaikki avoimet haavat kontaminoituvat bakteereilla, mutta infektion kehittymi-
nen riippuu potilaan yleiskunnosta. (Juutilainen & Hietanen 2016, 46.)
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Heikentynyt verenkierto (iskemia) voi pahimmassa tapauksessa johtaa kuolioon huonon
hapen ja ravinnon saannin vuoksi. Kudosturvotus haavan seudulla voi johtua monesta
tekijasta. Turvotus ahtauttaa kapillaariverenkiertoa ja heikentda ndin hapen paasya veren-
kierrosta kohdesoluihin. Paikallisen iskemian syitd ovat valtimokovettumatauti, kudos-
turvotus, kiristdvat ompeleet tai kiristavat haavasidokset. Verenkierron palatessa takaisin
kudokseen iskemian jalkeen (reperfuusio), valkosolut vapauttavat tulehdusreaktiota edis-
tavia happiradikaaleja. Ne vaurioittavat solukalvoja, solun proteiineja ja DNA:ta, joten
seurauksena on edelleen verenkierron heikkenemisté ja turvotuksen lisadntymista. Iske-
mia-reperfuusiovauriolla arvellaan olevan vaikutusta diabeettisten haavojen ja painehaa-

vojen syntyyn. (Juutilainen & Hietanen 2016, 46-47.)

Verenpurkaumat (hematooma), kudosnestekertymaét (serooma) ja ihon mekaaninen arsy-
tys heikentévat haavan paranemista. Tyypillisimpié& haavoja aiheuttavia ja haavan para-
nemista hidastavia mekaanisia arsykkeitd ovat paine, kitka ja kudoksen ristivenytys.
Paine saattaa varsinkin luisten ulokkeiden kohdalla johtaa paikalliseen kudosiskemiaan.
Ulkoinen paine téssa tapauksessa ylittda verisuonien verenpaineen, hiussuonet painuvat

kasaan ja tdman seurauksena syntyy iskemia. (Juutilainen & Hietanen 2016, 47.)

Haavan paranemiselle otollisinta on sopivat kosteusolosuhteet. Inflammaatiovaiheessa
erittyva haavaneste on hapanta, ja se siséaltad paranemiselle tarpeellisia ravintoaineita.
Esimerkiksi solujen vaeltaminen ja haavan reunojen kuroutuminen tapahtuvat parhaiten
kosteassa haavaymparistdssa. Haavan kuivuminen aiheuttaa solukon kuolemista ja kars-
toittumista heikentéen haavan paranemista. Kosteusvauroita kutsutaan maseroitumiseksi.
Kosteus irrottaa ihon sidoskudossdikeita erilleen, mika aiheuttaa ihon kerrosten irtoamista
toisistaan. Runsaasti erittava ja lilan kostea haava on myds altis infektioille. Liséksi kehon
eritteet, kuten virtsa, uloste, hiki, sylki ja haavaeritteet drsyttdvat haavaa ja sen kosteus-

tasapainoa. (Juutilainen & Hietanen 2016, 48.)

Ihanteellisin 1ampdotila haavojen paranemiselle on +37 celsiusastetta. Mikéli 1&mp6tila
laskee vahankin alle kehon normaalin Iampdtilan, niin esimerkiksi solujen jakaantuminen
héiriintyy. LAmpatila vaikuttaa haavakudoksen hapensaantiin: kylmissa olosuhteissa hap-

pimolekyyli ei irtoa helposti hemoglobiinista ja néin ollen haava ei saa yhté hyvin happea.
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Sidosten vaihtoa turhan usein tulisi valttaa, silla huuhtelu viileammilla nesteilla jaéhdyt-
ta4& haavan lampdtilaa haitallisen paljon. Lampd6tilan palautuminen normaalille tasolle voi

kest&d useita tunteja. (Juutilainen & Hietanen 2016, 48.)

Haavan sijainti ja koko vaikuttavat haavan paranemiseen, silld kehon eri alueilla ihon
verenkierto on erilainen. Paan, kaulan ja vartalon keskeisilla paikoilla verisuonitus on
tihe&a ja verenkierto vilkasta. Raajojen &areisosissa verenkierto on huomattavasti niu-
kempaa, mika on néhtavissd myods haavojen paranemisessa. Suuret ja syvét haavat para-

nevat hitaammin kuin pienet ja pinnalliset. (Juutilainen & Hietanen 2016, 49.)

3.3.5 Kirjaaminen

Luotettava ja johdonmukainen kirjaaminen edistaa toiminnan lapinédkyvyytta ja kehitta-
mistd sekd mahdollistaa hoidon vaikuttavuuden ja laadun seurannan. Painehaavan muo-
dostuminen on haittatapahtuma, josta tulee tehdd merkinnét organisaation ohjeistusten
mukaan. Haittavaikutusten kirjaamisen tarkoituksena on kerata tietoa hoidon laadun ja
potilasturvallisuuden kehittamiseksi ja turvallisten hoitokédytantdjen edistdmiseksi.
(Heikkila ym. 2017, 38)

Painehaava tulee kirjata potilaskertomukseen oman organisaation kirjaamisohjeen mu-
kaan. Painehaava luokitellaan kansainvélisen syvyysluokituksen mukaan (aste ja sijainti),
varsinaisen diagnoosin madrittelee ladkari. Painehaavan muodostumisesta voi tehd&
Haipro-ilmoituksen oman organisaation ohjeiden mukaan. Painehaavoihin liittyvan kir-
jaamisen tulisi olla rakenteista, joka yhdenmukaistaa kirjaamista ja edistaa ennaltaeh-
kaisyn ja hoidon tulosten seurantaa. Rakenteisesti Kirjattu tieto voidaan linkittaa riskimit-
tareihin tai hoidon laadun seurantatietoihin. Painehaavariski kirjataan aina potilaan hoi-
don alkaessa ja tilanteen muuttuessa. Havaittujen painehaavojen aste ja sijainti kirjataan
aina hoidon alkaessa ja paattyessa seka tarpeen mukaan. Potilaan muun ihon kunto tar-
kastetaan ja kirjataan. Liséksi painehaavoja ennaltaehkdisevat toimenpiteet Kirjataan.
(Heikkila ym. 2017, 39-40.)

Haavanhoidossa kivun kirjaaminen on erittdin tdrke&d4. Haavakipua arvioidaan jokaisella
haavanhoitokerralla, ja kipu tulee kirjata potilasasiakirjoihin. Mikali haavakipu on kir-
jattu asianmukaisesti, voidaan mydhemmin arvioida, onko kipu pahentunut vai lievittynyt

ajan mittaan. Liséksi huolellisen dokumentoinnin avulla pystytddn myds kiinnittdmaan
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huomiota, onko eri hoitajien antaman hoidon jalkeen eroja kivun vaikeusasteissa, ja nain

kehittdmaan hoitajien ammattitaitoa. (World union of wound healing societies 2004. 6.)

Jos potilas on vaikeasti kivulias haavanhoidon aikana, toimenpiteen toistaminen ilman
riittavaa kivunlievitysta on laiminlydnti. Todisteena hoidon laadusta toimii systemaattiset
jaasianmukaisesti dokumentoidut potilaan kipuarvioinnit potilasasiakirjoissa. Naiden tie-
tojen pohjalta hoitoon voi tulla muutoksia, jotta kivunhoito pysyy asianmukaisena ja ti-

lannekohtaisena. (World union of wound healing societies 2004. 7.)

27



28

3.4 PAINEHAAVOJEN ENNALTAEHKAISY

Painehaavojen ehkaisy on yksi osa potilaan laadukasta ja turvallista hoitoa, joka kuuluu
hoidon kaikkiin vaiheisiin. Vastuu ehkaisysta kuuluu kaikille terveydenhuollon ammatti-
laisille. (Heikkila ym. 2017, 2). Painehaavan ehkaisy on rakennettava prosessiksi, joka
rakentuu koko hoitoketjun kattavaksi. Prosessi alkaa toistuvalla riskin arvioinnilla ja sit&
seuraavaksi sopivilla toimenpiteill& heti potilaan tullessa terveydenhuollon piiriin. Panos,
jonka hoitotyosta vastaava henkilokunta antaa, on keskeinen tekija. Osa prosessia on
myaos potilaan ja hdnen omaistensa kouluttaminen ymmartamaan, kuinka painehaava syn-
tyy ja mité painehaavan ehkaisy tarkoittaa. Kirjaaminen ja tiedonkulku ovat téssé tarkeité,
jotta potilas padsee mahdollisimman nopeasti hoidon piiriin. (Soppi, 2010, 261-268.)

3.4.1 Painehaavariskin arviointi

Riskiarviossa on aina huomioitava potilaan kokonaistilanne ja tunnistettava painehaava-
riskia lisdavat tekijat (Heikkila ym. 2017, 17). Painehaavojen syntymista voidaan ehkaista
tekemalla toistuvaa ja jasenneltya riskiarviota. Riskiarvio tehdddn mahdollisimman no-
peasti potilaan saavuttua hoidon piiriin. Siin& arvioidaan potilaan liikuntakykyé, ihon
kuntoa, tuntopuutoksia ja mahdollinen vanha painehaava (Hietanen 2016). Potilaan ika ja

perussairaudet tulee ottaa myds huomioon (Ahtiala, Kangas & Rojo 2016).

Potilaan ylipaino voi vaikuttaa siten, ettd painehaavoja voi syntya epatyypillisiin paikkoi-
hin. Ta&ma vaatii ihon tarkistuksen kauttaaltaan ja huomiota tulee kiinnittaa erityisesti iho-
poimuihin. Alipainoisilla taas rasvakudoksen vahyys lisaa painehaavojen riskia. (Ahtiala,
Kangas & Rojo 2016.) Kun potilaan painehaavariski on arvioitu, kaynnistetaan ehkaise-
vét toimenpiteet tunnistettuihin riskipotilaisiin. Toimenpiteet valitaan aina yksilollisesti
jokaiselle potilaalle. Riskiarvion tulos ja tehdyt toimenpiteet tulee kirjata huolellisesti,

jotta ehkéisyn vaikuttavuutta voidaan arvioida sdénnollisesti. (Heikkild ym. 2017, 24.)

3.4.2 Asentohoito, apuvélineet ja mobilisointi

Paineen keventdminen ja mobilisointi ovat tarkein osa painehaavojen ehkéisyé. Yhteis-
tyokykyisté potilasta joka kykenee liikkumaan, tulee ohjata ja kannustaa omatoimiseen
paineen keventdmiseen ja asennonvaihdoksiin séannéllisin véliajoin. Liikuntakyvytto-

man tai immobilisoidun potilaan paineen keventdmisestd huolehditaan asentohoidolla,
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jonka tarkoituksena on jakaa potilaan iholle ja kudoksiin kohdistuvaa painetta mahdolli-
simman laajalle alueelle, pois luisten ulokkeiden alueilta. Asentohoidossa ja potilaan siir-
roissa valtetdan venytyksen ja kitkan kohdistumista potilaan iholle ja kudoksiin. (Heikkil&
ym. 2017, 30.)

Istuvan potilaan paineen keventdmisessa avainasemassa on potilaan ohjaus. Hyva istuma-
asento mahdollistaa potilaan aktiivisen toimimisen ja taten elaménlaadun sailymisen. Yh-
teistyokykyisté potilasta tulee kannustaa omatoimiseen paineen keventdmiseen istuessa.
Keventamiskeinoja ovat muun muassa painonsiirto pakaralta toiselle, nojautuminen yla-
vartalolla eteenpdin ja kohottautuminen kasivoimin kasinojiin tukeutuen. Istuvan potilaan
asennossa tulee huomioida asennon tukevuus niin, etté potilas ei valu tuolissa, jotta vél-
tytddn hankaukselta. Jalka- ja késitukien on hyvé olla sopivalla korkeudella, ja takapuolen
alla istuintyyny. (Heikkild ym. 2017, 33.)

Painehaavojen hoitoon pitkdaikaishoidon ja hoivan osastoilla kiinnitetddn huomiota eri-
tyisesti potilaiden asentojen vaihtoon. Nyrkkisaantona on, ettd painekohtia tulisi vaihtaa
muutaman tunnin vélein painehaavojen ehkéaisemiseksi. Kéantely esimerkiksi kyljelta toi-
selle vaatii paljon ty6td, jos henkil0 ei ole itse kykeneva niin tekemaén. Kotona potilasta
hoitavalle tdima on viel&kin tyoladmpéaa. (Soppi 2010, 261-268.)

Kotona kaytettavia apuvalineitd ovat muun muassa vaahtomuovinen petauspatja. Kotona
kaytetdan harvoin sairaalassa kéaytettdvia ilmanpainepatjoja, jossa ilmapatjan painetta ja
pehmeyttd voidaan sd&téa potilaan tarvitseman hoidon mukaan, mutta vaikeissa tapauk-
sissa myos tdma vaihtoehto on mahdollinen. Apuvalineitd hyddynnetddn myos potilas-
siirroissa (liukulevyt, liukulakanat), ja on erityisesti huomioitavaa, etta siirroissa véltetaan
kitkaa. (Soppi 2010, 261-268.)

Paineen siirtdmista voidaan helpottaa apuvalineilld asentohoidossa. Apuvalineet poista-
vat ja jakavat painetta ja samalla ne poistavat kitkaa ja ihon venyttymista kuormitusalu-
eelta. Potilaat, joiden toiminta- ja liikuntakyky on alentunut jonkin verran, voidaan kayt-
t&& painetta jakavia ja keventavia passiivisia patjoja. Patjan tulisi olla paksuudeltaan niin
paksu, ettd potilaan keho ei kosketa sdngyn pohjaa eik& muita rakenteita patjalla maatessa.
Pyoratuolissa istuvan potilaan istuinkyhmyseudun painetta vahennetédan kayttamalla ta-
han tarkoitukseen suunniteltua istuintyynya. Muita erityispatjoja valitaan potilaan liikun-
takyvyn mukaan. (Hietanen 2016.)
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Oikeanlainen makuualusta ei kuitenkaan poista potilaan asentohoidon tarvetta. Asennon-
muutoksia tulee tehdd yksilollisen tarpeen mukaan potilaan ihoa tarkkaillen. Patjan ja po-
tilaan valiin pedataan mahdollisimman vahan kerroksia, yleensé vain lakana. Lakanan ei
tule olla pedattuna tiukasti patjan paalla, vaan I6yhasti. Kantapéiden kohdalla tulee kui-
tenkin kevennyksen tarve huomioida erikseen (esim. kannankohottajat), silla erikoispat-
jatkaan eivat valttdmatta suojaa kantapéité. Istuinalusta puolestaan jakaa kuormitusta laa-
jemmalle pinta-alalle istuma-asennossa tai kohdistaa kuormituksen painehaavaherkilta
ihoalueilta paremmin kuormitusta kestéville ihoalueille. Istuinalusta tukee hyvaa istuma-
asentoa ja potilaan toimintakykya. Muita apuvélineitd asentohoidossa ovat mm. asento-
hoitotyynyt, kantap&&suojat, ortoosit ja kevennyskipsit, hoitokengét ja liukulakanat.
(Heikkila ym. 2017, 25, 34).

3.4.3 Ravitsemus

Ravitsemustila on keskeinen osa haavojen paranemisessa ja ennaltaehkaisyssa. Hyva ra-
vitsemus vahvistaa kudoksia ja erityisesti proteiinin saanti on toivottavaa. (Juutilainen &
Hietanen ym. 2013, 83.) Proteiinin lisaksi haavapotilaan ravitsemuksessa on tarkeda huo-
mioida my6s vitamiinien ja hivenaineiden riittdva saanti. (Heikkila 2017, 6.) Huono ra-
vitsemus hidastaa haavojen paranemista ja lisdé infektioiden riskid. Painehaavojen syn-
nyssa ja huonossa paranemisessa yksi keskeisimmista syista on potilaan vajaaravitsemus.
Onnistuneen ravitsemushoidon edellytyksena on se, ettd potilaan ravitsemustila méaritel-
l4&n yksikon kayttdman mittausmenetelméan mukaisesti. (Juutilainen & Hietanen 2013,
83.)

Vajaaravitsemusriskissa olevan potilaan tunnistaminen on tarkeaa painehaavojen ehkai-
semiseksi. Vajaaravitsemusriskin seulontaan voi hyodyntad esimerkiksi NRS 2002-,
MNA-, tai MUST-menetelmia. (Heikkild ym. 2017, 36.) Vajaaravitsemuksen tai vajaara-
vitsemusriskin arvioinnissa on olennaista tietda potilaan paino sekad painohistoria. Myds
lihava potilas voi olla vajaaravittu, jos ravinto on ollut yksipuolista. (Juutilainen & Hie-
tanen 2013, 83.) Potilaille, kenelld on seulonnan perusteella vajaaravitsemusriski, tehddén
kattava ravitsemustilan kokonaisarvio (Heikkild ym. 2017, 36).

Painehaavariskissa oleva potilas, jolla on todettu myos vajaaravitsemusriski, ravitsemuk-

seen tulee kiinnittad erityistd huomiota. Potilaiden energiantarve on 30-35 kaloria/vrk pai-
nokiloa kohti ja proteiinin saanti on 1,25-1,5 grammaa/vrk painokiloa kohti. Nesteentarve
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on 30-35 millilitraa/vrk painokiloa kohti, mutta on huomioitava, ettd menetykset lisdévét
nesteen tarvetta. Sinkkié, A-, ja C- vitamiinia tdydennetéén lising, jos niista on todettu
puutosta. Muiden vitamiini- ja kivenndisaineiden tarve maaraytyy yleisten suositusten
mukaan. (Heikkila ym. 2017, 36.)

Fyysinen aktiivisuus ja oikeat ruokailutottumukset ehkaisevét lihavuutta ja yllapitavéat
terveyttd. Hyvan ruokavalion perustana on kasviperdinen ruoka. Siihen kuuluu taysjyva-
valmisteita, kasviksia, hedelmia ja marjoja. Lisaksi kaytetadn maitotuotteita, kalaa, vaha-
rasvaista lihaa ja kananmunia. Oikea energiaravintoaineiden ja ruokaryhmien keskeinen
suhde varmistaa, ettd kuituja, vitamiineja ja kivenndisaineita saadaan riittavasti. Pelkka
ruoka ei kuitenkaan aina yksindan riitd ja lisaksi tarvitaan ravintovalmisteita. (Lahti-
Koski 2009.)

Suomalaiset ovat ajan saatossa muuttaneet ruokavaliotaan. Hedelmien ja kasvisten kéaytto
on kasvanut ja rasvan laatu parantunut. Maito- ja lihatuotteiden rasvapitoisuudet ovat
myos vahentyneet. N&illa muutoksilla on ollut hyva vaikutus muun muassa véeston kole-
sterolitasoihin. Korkeammin koulutetut ovat yleensé terveystietoisempia kuin muut. Suu-
rempana haasteena on vaikuttaa niihin, joita ei kiinnosta syodé terveellisemmin ja tarvit-
sisivat eniten tukea sekd muutosta ruokailutottumuksissa. (Lahti-Koski 2009.) Potilaan
ravitsemushoito kuuluu kotihoidossa kokonaishoitoon. Potilaalle tarjottavan ruoan tulee
vastata sairaaloiden sek& hoitolaitosten ravitsemushoitoa ja ruokailua koskevaa suosi-

tusta. (Ravitsemusterapeuttien yhdistys 2009, 43.)

3.4.4 lhonhoito ja ihon arviointi

Painehaavojen muodostumiseen vaikuttaa merkittavasti ihon kunto. Painehaavoille altis-
tavia tekijoita ihon kunnon osalta on monia, kuten ihon hauraus esimerkiksi kortikoste-
roidiladkityksesta tai ikdantymisesté johtuen. Lionnut, maseroitunut iho on hauras ja altis
haavaumille ja infektioille, joten ihon liiallinen kosteus esimerkiksi hikoilusta, haavaerit-
teestd, virtsasta tai ulosteesta johtuen liséa painehaavariskia. Lisaksi kosteus lisaa kitkaa.
Vastaavasti taas liian kuiva iho on hauras ja altis haavaumille ja infektioille. Myds aiem-
min todettu painehaava voi altistaa uusien painehaavojen muodostumiselle. (Heikkild ym.
2017, 6)

31



32

Ehja iho suojaa potilaan kehoa. Kun iho pidetd&n puhtaana eritteisté ja ihon kosteustasa-
painosta huolehditaan, painehaavariski pienenee. Puhdistusaineeksi sopii miedot tai hei-
kosti happamat (pH 4-7) ihonpuhdistusaineet. Ihoa pyyhitdan pestdessd, ei hangata tai
hierota. Pesun jalkeinen kuivaus ja ihon rasvaus tapahtuvat taputtelemalla. Ihon kosteus-
haittoja tulee ehkdista oikeanlaisella inkontinenssihoidolla ja hyvééan hygieniaan kannus-
tamalla. Kosteat lakanat ja vaatteet tulee vaihtaa kuiviin ja rypyt oikaista. Myos tekstiilien
materiaaleihin voi kiinnittdd huomiota. (Heikkild ym. 2017, 29.)

3.45 Riskimittarit

Jotta painehaavojen muodostumista voitaisiin ehkaistd, tulisi ensin tunnistaa painehaava-
riskissé olevat potilaat (Heikkild ym. 2017, 17). Riskin arvioinnin tarkoituksena on l6ytéa
potilaat, jotka tarvitsevat toimenpiteitd painehaavojen ehkaisyyn (Soppi, 2010, 261-268).
Kliiniseen kayttoon tarkoitettuja riskimittareita on olemassa toistakymmenta. Mittarin va-
linnasta riippumatta tehdadn aina lisaksi myds kliininen arviointi, johon liittyy ihon pe-
rusteellinen tarkistaminen. Pelkka kliininen vaikutelma ei ole kuitenkaan luotettava arvi-
ointimenetelma. Riskiarvo tulee aina dokumentoida. (Hietanen 2016.) Ammattilaisen te-
kemén aikuisen painehaavariskin kliinisen arvioinnin tukena voi hyddyntdd muun muassa
Braden-mittaria, Nortonin riskimittaria tai Waterlow’n riskimittaria (Heikkila ym. 2017,
17).

3.4.6 Hoitoon sitoutuminen

Vain puolet potilaista toteuttaa ladkehoitoaan ohjeiden mukaisesti, mutta eldméntapahoi-
toihin ihmiset sitoutuvat vield heikommin kuin la&kehoitoihin. Noin kolmannes liikkuu
suositusten mukaisesti, laihduttamisessa onnistuu vain harvat ihmiset pysyvaésti, ja vain
10% ihmisista pystyy lopettamaan tupakoinnin lyhyella aikavalill4. Hoitoon sitoutumista
mééritellddn potilaan ja terveydenhuollon ammattilaisen vélisen neuvottelun, ja sen
avulla luodun yhteisymmarryksen avulla. Potilaiden hyvinvointiin ja terveydenhuollon
resursseihin vaikuttaa merkittavasti potilaan sitoutuminen hoitoon. (Pitkéld & Savikko
2007, 501.)

Usein on tilanteita, joissa l4&karit olettavat, ettd tiedon antaminen sairaudesta ja sen hoi-

dosta riittdd potilaan sitouttamiseksi hoitoon, ja tdman jalkeen hoidon toteuttaminen jaa
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potilaan vastuulle. Tdma on kuitenkin virheellinen kasitys, silla la&kéri pystyy vaikutta-
maan moneen muuhunkin asiaan, kuin tiedonantamiseen potilaalle. Hoitoon sitoutumista
heikentdd muun muassa useat eri sairauksien oireet, aistitoimintojen, muistin ja motorii-
kan ongelmat, etenkin vanhuksilla. (Pitkala & Savikko 2007, 501-502.)

Pitk&lan ja Savikon (2007, 502) mukaan ammattilaisen kyky antaa puolueetonta tietoa,
olla optimistisia ja pitad ylla hyvaksyvaa ilmapiiria tukee merkittavasti hoitoon sitoutu-
mista. Liséksi hoitoon sitoutumista parantaa matala hoitoon paéasyn kynnys, luottamuk-
sellinen hoitosuhde ja hoidon jatkuvuus. Kuitenkin on valitettavaa, ettd edelleen monen
ammattilaisen tyypillinen keino saada potilas noudattamaan hoito-ohjeita ovat vieldkin
pelottelu ja syyllistdminen. Tamé toimintatapa heikent&a suuresti hoitoon sitoutumista.

Potilas-ladkarisuhteesta muotoutuu usein epétasavertainen valtasuhde, jossa potilas ko-
kee tarvetta miellyttad 1aakéaria. Talloin usein potilaat kokevat haasteelliseksi olla taysin
rehellisia hoidostaan. Kun puhutaan hoitoon sitoutumisesta, lahtokohta ei voi olla se, etta
vain laékari on oikeassa. Potilaan arvomaailman ja tavoitteiden hyvaksyminen on tie 10y-
taa oikeanlainen hoito, johon potilas kykenee itse sitoutumaan. Kuulluksi tuleminen, tuki
ja hoidon yksil6llinen raataléinti voivat ajan mittaan johtaa parempaan hoitoon sitoutu-
miseen. (Pitkala & Savikko 2007, 502.) Potilaan hoitomotivaatioon voi merkittévasti vai-
kuttaa myos potilaan omat uskomukset ja asenteet haavan- ja kivunhoitoa kohtaan. Néita
kasityksid voi hoitaja muuttaa antamalla oikeanlaista tietoa potilaalle (World union of

wound healing societies 2004. 9.)

3.4.7 Potilaan ohjaus

Ohjaus on hoitotydn auttamismenetelmd, jossa hoitaja hyodynt&é vuorovaikutusta tuke-
akseen potilaan toimintakykyé, omatoimisuutta ja itsendisyytta (Eloranta & Virkki 2011,
7-8). Se on olennainen osa hoitohenkiloston ammatillista toimintaa ja tarked osa asiak-
kaiden hoitoa. Kun ohjaus toteutetaan oikein, silla on vaikutusta asiakkaiden sek& heidan
omaistensa terveyteen seké sité edistdvaan toimintaan ja kansantalouteen. Ohjauksen to-
teuttamisen haasteita ovat lyhyet hoitoajat ja osin puutteelliset ohjausresurssit. (Kaariéi-
nen & Kyngés 2006.) Ohjaus on menetelmané haasteellinen, koska ohjaajan taytyy hallita
tarked tietotaito ohjattavasta asiasta sek& ohjauksesta menetelmand. Ohjaustilanteessa

hoitajan tulee kyeta valittdm&&n osaamistaan potilaalle mielekk&alla tavalla seké auttaa
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potilasta tunnistamaan oleellinen ja tarvittava tieto. Ohjaus on suunnitelmallista, muutok-
seen tahtdavaa tyotd, jossa vaaditaan monenlaista osaamista. Ohjaajan tulee osata perus-
tella ohjauksen tarpeellisuus, asettamaan yhdessé ohjattavan kanssa tavoitteita, motivoi-
maan hénta ja tarjota kdaytannon tydkaluja tavoitteiden saavuttamiseksi. Térkein asia hy-
vassa ohjauksessa on kuitenkin vuorovaikutus, joka on vastavuoroista ja yhteinen ym-

marrys saavutetaan toista kunnioittaen. (Eloranta & Virkki 2011, 7-8.)

Kéypa hoito -suosituksissa kerrotaan elaméntapaohjauksen olevan osa hyvaa hoitoa,
mutta suosituksista huolimatta eldmantapasairaudet eivat kuitenkaan vahene. Elaménta-
pasairauksien lisdantyessa elintapojen ja omahoidon merkitys véeston terveyden edista-
misessa kasvaa, mutta silti valtaosa vaestosta ei noudata ravitsemus- ja liikuntasuosituk-
sia. Eikd ohjaus saavuta tavoitteitaan, vai jaako se kokonaan antamatta? (Absetz & Han-
konen 2017, 1015.)

Lyhentyneet hoitoajat ja hoitajaresurssien niukkuus johtavat potilaiden lisdadntyneeseen
vastuuseen omasta hoidostaan. Hyvédn ohjauksen avulla on mahdollista tukea potilasta
ottamaan vastuuta omasta hoidostaan ja sitoutumaan siihen. (Eloranta & Virkki 2011, 8.)
Kotihoidon tyontekijat eivat kaikilta osin osaa tukea ikéihmisen itse tarkeimmiksi koke-
miaan voimavaroja, vaan hoitajat tekevat osittain paatoksia ja hoitoon liittyvia toimintoja
asiakkaiden puolesta myds sellaisissa asioissa, joista kotihoidon asiakkaat saattaisivat sel-
viytyé itsendisesti. Asiakkaat kohtaavat kotihoidossa tilanteita, joissa heiddn ajatuksiaan
ja toiveitaan ei oteta huomioon eika péatosvaltaa kunnioiteta. (Engestrom, Niemeld ym.
2009. 11.) Ohjauksella on paljon mahdollisuuksia, mutta silti ne eivét aina toteudu. Poti-
lasohjaus koetaan usein riittdmattémaksi, ohjauksen sisélto vaihtelee ja saattaa olla risti-
riitaista, ja ndin ollen ohjauksen hyoty jaa vahaiseksi. Niin potilaat kuin hoitajatkin koke-
vat, ettd henkilokunnan véhyys ja siité johtuva kiire vaikuttavat ohjauksen saantiin nega-
tiivisesti. Hoitohenkilokunta kokee osatekijéksi myds henkilokunnan vaihtuvuuden ja pe-
rehdytyksen riittaméattdmyyden. Lisaksi hoitohenkilokunnan mukaan ohjausprosessi jaa
puutteelliseksi, koska kiireessa potilaan ohjaustarvetta ei kyetd aina yksilollisesti selvit-
tdmaan, ohjaukselle ei aseteta erityisia tavoitteita eikda ohjauksen onnistumista mygskaan
arvioida. (Eloranta & Virkki 2011, 16-17.)

Potilaan ohjauksen tulee muotoutua kunkin potilaan omien tarpeiden pohjalta. Hanelle
tulee my0s antaa toipumisen kannalta tarkeaa tietoa ja psykososiaalista tukea. Ohjaus on
tehokkaampaa, jos se annetaan seké& suullisesti ettd kirjallisesti. Ohjaus antaa potilaalle

valmiudet huolehtia itsestdédn (Erdmies 2015). El&mantapojen yll&pitdmiseksi potilaalla
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tulee olla kolme peruspilaria toteuttaa niitd; motivaatio, riittdvat taidot, sekd ymparistén
mahdollistama tilaisuus. Ohjauksessa tulee huomioida potilaan muutosprosessin etene-
minen. Potilas saattaa olla vahvasti motivoitunut eldméntapamuutokseen ja siten kaipaa
tukea konkreettiseen toimintaan, tai sitten motivaatiota pitaa viela heratella tai vahvistaa.
(Absetz & Hankonen 2017, 1015-1018.)

Potilaan motivaatiota muutokseen voidaan vahvistaa tukemalla potilaan kykenevyytta
sekd omakohtaisen mielekkyyden ja itsemaaraamisoikeuden kokemusta (Absetz & Han-
konen 2017, 1018). Ohjaustilanteessa hoitajan tehtavé on auttaa potilasta I0ytdmaan paa-
maaré, jota lahtee tavoittelemaan, seka keinoja siithen padsemiseksi. Tavoite voi olla mika
tahansa, kunhan se on merkittava potilaalle. Tavoitteen tulee kuitenkin olla realistinen, ja
sellainen, ettd se on mahdollista saavuttaa. Hoitajan tehtdva on varmistaa, etta tavoite
tayttdd hyvan tavoitteen ominaisuudet. Hyva tavoite on konkreettinen, arvioitavissa, po-
sitiivinen, asteittain etenevd, tilanteeseen kytketty, ymmarrettavasti muotoiltu, yksityis-
kohtainen, mahdollista saavuttaa sekd aikaan sidottu. Tavoitteet voi myos pilkkoa pieniin
ja konkreettisiin vélitavoitteisiin. (Eloranta & Virkki 2011, 62-63.) Ymmartavalla, kuun-
televalla ja yhteistydorientoituneella vuorovaikutuksella voi olla positiivinen vaikutus
potilaan motivaation vahvistumiselle. Vanhasta poisoppiminen on vaikeampaa, kuin uu-
sien tapojen omaksuminen. Uusien tapojen tulosten palkitsevuus vahvistaa tottumusten
muodostumista, kuten terveellisen ruokavalion seurauksena tuleva hyva olo tai tupakoin-
nin lopettamisen seurauksena tuleva hajuaistin paraneminen. (Absetz & Hankonen 2017,
1018-1019.)

Parhaimmillaan ohjauksen avulla voidaan edistaa potilaan valmiuksia hoitaa itseaan, jol-
loin hdnen on mahdollista selvitd mahdollisimman pienin avuin ja mahdollisimman pit-
kadn kotona. Hyvalla ohjauksella voidaan myo6s véhent&é pelkoja ja ahdistusta. Kaiken
kaikkiaan ohjauksen avulla voidaan edist&é potilaan tyytyvaisyytta hoitoon, ja sitd kautta

potilaan hyvinvointi ja elaménlaatu voivat parantua. (Eloranta & Virkki 2011, 15.)
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4 TOIMINNALLINEN OPINNAYTETYO JA TOTEUTUS

Ammattikorkeakoulun opinndytetydssé voidaan yhdistéé tieto ja toiminta, jotta tyo tayt-
téisi tehtdvénsa asiantuntijuuden osoittajana, eli opin naytteend. Tutkimustyyppisellakin
opinnaytetyolla on ammattikorkeakoulussa oma paikkansa, mutta se ei ole ainoa oikea
tie. (Pohjannoro & Taijala 2007, 4.) Toiminnallinen opinndytety0 voidaan toteuttaa use-
alla eri tavalla. Tama opinnaytety® on kehityshanketyyppinen selvitys, jonka tavoitteena
on ollut tuottaa kohderyhmalle tarpeellista tietoa julisteen muodossa (Pohjannoro & Tai-
jala 2007, 41). Selvitykseen on paadytty, silla Vilkan ja Airaksisen (2003, 57) mukaan
sen avulla voidaan varmistaa opinnéytetyona valmistetun toiminnallisen tyon lopullinen

muoto, eli tuotoksen muoto.

Toiminnallisessa opinndytetydssa tutkimuskaytantdja kéytetddn hieman véljemmaéssa
merkityksessd, kuin tutkimuksellisissa opinnédytetdissa, vaikka tiedon keraamisen keinot
ovat samat (Vilkka & Airaksinen 2003, 63). Tass& opinnaytetydssa on hyddynnetty laa-
dullista tutkimusmenetelméaé, joka on toimiva selvityksen toteuttamisessa, silla tavoit-
teena on ilmidn kokonaisvaltainen ymmartaminen. Toiminnallisessa opinndytetydssa laa-
dullinen tutkimusasenne palvelee tilanteessa, jossa tavoitteena on toteuttaa kohderyhman

nakemyksiin nojautuva idea.

Pohjannoron & Taijalan mukaan (2007, 10) kaytannon aloilla, kuten sairaanhoitajakou-
lutuksessa, tarvitaan sellaisia taitoja seké tiedon ja taidon yhdistelmid. jotka opitaan par-
haiten kdytannon kautta, jarjestetyn opetuksen kautta tai kokemuksen myota. Kokemuk-
sen kautta opitun tiedon ja taitojen merkitys korostuu tydelaméssa, johon opinnaytetyon
tulisikin eréanlaisena siltana olla sidoksissa. Hiljainen tieto tarkoittaa kdytannon koke-
muksen ja oman tekemisen kautta saavutettavaa osaamista. (Pohjannoro & Taijala 2007,
10.)

Opinndytetyén ensimmainen vaihe sisalsi aiheeseen liittyvaan teoriatietoon perehtymisen
ja alustavan lahdeluettelon hahmottelun. Opinnéytety6n aihepiiri on laaja, mutta tiedon-
hakua rajattiin teoreettisen viitekehyksen perusteella. Teemoja olivat painehaava, pai-
nehaavojen hoito kotihoidossa, ja painehaavojen ennaltaehkaisy kotihoidossa. Né&iden
teemojen ymparille muodostui opinndytetyon lopullinen siséllysluettelo. Aiheesta pyrit-
tiin kokoamaan tiivis mutta kattava selvitys, jonka pohjalta toiminnallinen osuus eli tuo-

tos muodostettiin.
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Opinnaytetyoprosessin edetessé haasteellista oli menetelman hallinta. Tyo ei asettunut
mink&an perinteisen menetelman raameihin taysin, vaan tydssa hyodynnettiin useampaa
eri menetelmad. Alkuperéinen suunnitelma oli tehd& hoito-opas tai ohjeistus kotihoidolle,
joka olisi ollut laajempi versio nykyisesta tuotoksesta. Tyodeldmépalaverissa kuitenkin
paadyttiin julisteeseen, joka olisi helpommin tyéntekijoiden tavoitettavissa. Tasté johto-

paatoksend, opinnédytetydn olisi voinut toteuttaa toisella menetelmallé.
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5 POHDINTA

Taman opinndytetyon tarkoitus oli selvittdd painehaavojen hoitoa ja ennaltaehkaisya, ja
tehda selvitetyista tiedoista tiivistetty juliste erddn Tampereen kaupungin kotihoidon hen-
kilokunnalle. Opinndytetydn tavoitteena oli, ettd kotihoidon hoitajat saisivat ajankoh-
taista tietoa painehaavoista, jolloin hoitajat pystyisivat toteuttamaan laadukasta ja koko-
naisvaltaista hoitotyotd. Toinen tavoite oli, ettd opinndytety6 edesauttaisi painehaavojen
hoitamista ja ennaltaehkaéisisi uusien painehaavojen muodostumista. Mielestani opinnay-
tetyon siséllosta tuli kattava tietopaketti painehaavoista. Ongelmaksi muodostui tuotok-
sen, eli julisteen tekemisessé tarpeellisten tietojen tiivistdminen pieneen tilaan. Julisteesta
haluttiin tehd& visuaalisesti huomiota heréttava, seké sellainen, ett4 siita olisi helppo 16y-
taa tietoa nopeasti. Opinnéytetydlle asetettiin tydn alussa neljé tutkimuskysymysté, joihin

opinndytetyd mielestani vastaa.

Opinnaytetyon aihe tuntui alusta asti mielekkaalta, ja tydta on ollut suurimmaksi osaksi
mukavaa tehda. Koen, ettd aihevalinta on tukenut ammatillista kasvuani. Opin paljon
uutta tyota tehdessani, ja olenkin pystynyt hyddyntaméan oppimaani tyo- ja harjoittelu-
paikoissa, etenkin kotihoidossa tydskennellessani. Oppimani asiat patevat myos pitkéalti
sairaalamaailmaan, ja niist4 onkin ollut paljon apua toteuttaessani kokonaisvaltaista hoi-

toa hoitaessani vuodepotilaita.

Aikataulullisesti kevéan ja alkukesan 2017 ty0 eteni hitaasti. Ty0 oli vield alkutekijoissé,
kun loppukeséstd 2017 tartuin tyohon. Syksyn ajan kirjoitin tyota ja rajasin aluetta mah-
dollisimman hyvin omaa aihettani palvelevaksi. Teoriaosuuden Kirjoitus sujui syksyn
2017 ajan hyvin, ja kirjoitus tuntui mukavalta. Julisteen kokoamisessa oli haasteita siina,
kuinka saisin tiivistettyad tarkedt asiat yhteen julisteeseen ja mitka ovat tarkeitd aiheita.
Paadyin tiivistamaan julisteeseen painehaavojen ennaltaehkaisyd, joka on térkein osa-
alue myos painehaavojen hoidossa. Tuotoksessa ei pystynyt kertomaan tarkeéaa tietoa pal-
joa, jotta sen tiivis ja muutamassa minuutissa luettava muoto ei karsisi. Kotihoidon tyon-
tekijat saattavat saada tyosta hyvan muistutuksen, kuinka painehaavoja tulee ennaltaeh-
kaistd, seké toivottavasti mielenkiintoa lukea opinndytetyon kokonaisuudessaan. Julis-
teen kéaytosta tydeldamassé ei ole vield tietoa. Mielestani kuitenkin julisteeseen onnistuin
kokoamaan painehaavojen ennaltaehkaisyn tarkeimmat aihealueet ja uskon, etté kotihoi-

don tyontekijat hyotyvat julisteesta.
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Opinnaytetyon teko on ollut erittdin aikaa vievéa, ja onkin vaatinut paljon aikataulutta-
mista opiskelu- ja harjoittelukiireiltd, omilta toilt4 ja henkilokohtaiselta elamalta. Haas-
teitakin prosessin aikana on ollut. Ty6eldmén kanssa yhteisty0 ei ole toteutunut prosessin
aikana, silla opinnaytetyon tydeldmayhteys on vaihtunut matkan varrella tyopaikkavaih-
doksen myota. Kirjoittaminen on ollut ajoittaan mukavaa ja ajoittain erittdin hermoja
raastavaa. Opinnaytetyota tehdessani on tullut myos selvéksi, ettd vasyneena kirjoittami-
nen tyod/koulupdivan jalkeen on haastavaa ja virheité tulee paljon, jolloin kirjoittamisen
ajankohta on pitkalti jaanyt vapaapéiville. Opinnéytetyon viimeistely seké lopullinen pa-

lautusajankohta ajoittuivat lopulta huhtikuuhun 2018.

5.1 Tiedonhaku

Opinnaytetyon tiedonhakua toteutettiin tasaisesti koko prosessin ajan. Tiedonhaun alussa
mietittiin teoreettisen viitekehyksen pohjalta mahdollisimman hyvin aihetta kuvaavia eri-
laisia hakusanoja ja -lauseita, joilla lahdettiin tietoa etsiméan. Tyon edetessa tiedonhaussa
l&hdettiin seuraamaan eri suuntaviivoja, kun nahtiin, mista aihealueista tarvittiin lisa tie-
toa. Aiheen rajaaminen oli aluksi hankalaa, mutta tyon edetessa kehittyi selkeét raamit
tiedonhaulle. Tietoa haettiin monipuolisesti kayttéen eri tietokantoja. Tiedonhaussa kévi
ilmi, ettd painehaavoista 10ytyy reilusti tietoa. Haasteeksi osoittautui tiedon l16ytdminen
painehaavojen hoidon ja ennaltaehkéisyn toteutumisesta kotihoidossa. Kotihoidon nako-
kulmaa painehaavojen hoidossa ja ennaltaehkaisyssa haettiin kayttdméalla monenlaisia ha-
kulauseita eri tietokannoissa, niin suomalaisissa kuin ulkomaisissakin, mutta haku tuotti
valitettavan véhan tuloksia. Hakusanoina oli esimerkiksi HOMECARE ja PRESSURE
ULCERS. Téllaisilla hakusanoilla tuloksia I6ytyi pitkélti vain aiheen vieresta — ja HO-
MECARE kéaantyi CARE HOME, joka tarkoittaa eri asiaa. Tiedonhaussa tutkimuksia
I0ytyi pitkalti aiheen vierestd, ja aiheeseen hyvin sopivia vain muutamia.

5.2 Jatkotutkimusaiheet

Haavanhoito siirtyy koko ajan enemmén sairaalasta kotiin, ja potilaan oma vastuu hoi-
dostaan kasvaa. Vanhusten mééra véestossa kasvaa ja vanhuus onkin erds painehaavoille
altistavista tekijoista. Lahteité etsiessani ilmeni, ettd painehaavojen hoitoa ja ennaltaeh-
kéisya kotihoidossa on tutkittu varsin vahan, ja aihetta olisi syyta kehittdd. Tiedonhaussa

siis ilmeni puutteellinen tieto sairaalan ulkopuolisesta painehaavojen hoidosta, joka olisi
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hyva jatkotutkimusaihe. T&ata havaintoani tukee se, etta Hjerppe ym. 2014 Kirjoittavat tut-
kimuksessaan, etté ei ole olemassa ohjeita tai suosituksia niistd vahimmaisvaatimuksista,

joilla voitaisiin tarjota parasta hoitoa haavapotilaille seka heidén perheilleen kotihoidossa.

Monella sairaalaosastolla on tietoa saatavilla, ja ohjeistuksiakin laadittu, mutta kotihoi-
dossa tallaiset ohjeistukset puuttuvat kokonaan. Olisi mielestani tarpeellista luoda koti-
hoidolle selkeé&t ohjeistukset painehaavojen hoidosta ja ennaltaehkaisystd. Jatkossa voi-
taisiin myos tutkia sitd, miksi painehaavojen ennaltaehkéisy ei toteudu ohjeiden mukaan,
haavoja muodostuu ja kustannukset ovat korkeat. Onko kyseesséd mahdollisesti hoitajien

Kiire, asenteet, tiedon puute vai resurssit?

Hyvé ja myonteinen mielikuva ja todenmukaiset tiedot kotihoidosta houkuttelevat nuoria
ja aikuisopiskelijoita hakeutumaan alan koulutukseen ja sen jalkeen tydelaméan (Hela-
meri 2014, 51). Ikosen (2005, 58) mukaan laatutyd antaa tyontekijalle mahdollisuuden
tarkastella omaa ja tydyhteison toimintaa uusista ndkokulmista, sekd antaa tilaisuuden
oppia omasta tyostd, tunnistaa kehittdmistarpeita ja oppia toisten hyvista kaytanndista.
Parhaimmillaan laatuty®d antaa ryhtié tyolle ja vahvistaa tyontekijoiden ammatti-identi-
teettid. (Ikonen, 2015, 58). Kotihoidosta tietoa etsiessani tuoretta tietoa 16ytyi varsin vé-
han. Siksi olisikin tarkedd saada lisaa tietoa Suomalaisen kotihoidon tdménhetkisesta laa-
dusta. Sita kautta saataisiin turvattua kotihoidon tydntekijoiden motivaatio, aktiivinen li-
sékouluttautuminen esimerkiksi haavanhoitoon, joka puolestaan takaa ajantasaisen ja am-
mattimaisen hoitotydon osaamisen. Né&in ollen voitaisiin turvata kotihoidon asiakkaiden

palvelun laatu sekd ammattitaitoisen hoitohenkildston riittavyys tulevaisuudessakin.

5.3 Eettisyys ja luotettavuus

Tieteellinen tutkimus voi olla eettisesti hyvaksyttdvaa ja luotettavaa ja sen tulokset uskot-
tavia vain, jos tutkimus on suoritettu hyvén tieteellisen k&ytannon edellyttamalla tavalla.
Hyvén tieteellisen kdytdnnon ladhtdkohtia ovat rehellisyys sekd yleinen huolellisuus ja
tarkkuus. Tutkimukseen sovelletaan tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eetti-
sesti kestavié tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmid. Tutkimuksessa toteute-
taan tieteellisen tiedon luonteeseen kuuluvaa avoimuutta ja vastuullisuutta. Tutkijoiden
tulee ottaa muiden tutkijoiden tyd ja saavutukset asianmukaisella tavalla huomioon ja

kunnioittavaa muiden tutkijoiden tekemaa tyota ja viitata heidan julkaisuihinsa asianmu-
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kaisella tavalla. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.) Téassa opinndytetydssa jul-
kaisuihin on viitattu k&yttden Tampereen ammattikorkeakoulun opinnédytetyon Kirjallisen
raportoinnin ohjetta, joten opinndytetydssa ei ole plagiointia. Plagiointi tarkoittaa jonkun
toisen julkaisun luvatonta lainaamista (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2018). Tutki-
museettisen neuvottelukunnan (2012, 6) mukaan hyvan tieteellisen kaytannon lahtokohtia
on myos tarvittavien tutkimuslupien hankkiminen. T&td opinndytetyota varten anottiin
tutkimuslupa Tampereen kaupungilta. Opinnéytety6td tehdessé noudatettiin hyvaa tie-
teellistd kaytantoa seka véltettiin hyvan tieteellisen kéytdnnon loukkauksia. Tutkimuseet-
tisen neuvottelukunnan (2018) mukaan hyvén tieteellisen kaytdnnon loukkauksilla tar-
koitetaan epéeettistd ja eparehellista toimintaa, joka vahingoittaa tieteellista tutkimusta ja
pahimmillaan mitatoi sen tulokset. Téllaiset teot ovat tahallisia tai huolimattomuudesta

tehtyja.

Kaikissa opinndytetyon lahteissa oli padosin samanlaista tietoa, joka tuki lahteiden luo-
tettavuutta. Lahdekirjallisuuden luotettavuutta lisdsi myos Idhdekritiikki, sek& I&hteiden
tuoreus. Tiedonhaussa hakua rajattiin niin, ettd lahteet olisivat korkeintaan kymmen
vuotta vanhoja. Tama toteutui yhtd muutamaa lahdettd lukuun ottamatta. Namaé lahteet
osoittautuivat kuitenkin hyviksi ja luotettaviksi, eikd niista ollut uudempaa tietoa saata-
villa. Lahteita on pyritty kayttdmadn monipuolisesti. Toiminnallisessa opinnéytetydssa
lahteiden laatu korvaa méaéaran, niiden tulisi palvella ty6té ja sen tuotosta (Vilkka & Ai-
raksinen 2003, 72-73). Léhdeaineistoon voi ottaa esimerkiksi kirjoja, artikkeleja, tutki-
muksia, haastatteluja sek& elektronisia l&hteitd Vilkka & Airaksinen 2003, 72-73). Ulko-
maalaisia lahteité ei padosin ole kéytetty, silla opinndytetydn aihe késittelee painehaavoja
Suomalaisessa kotihoidossa. Opinnaytetyossa kaytettyihin kuviin on saatu niiden tekijan

lupa.
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LITTEET

PAINEHAAVAT

Painehaava on paikallinen ihon tai sen alla olevan kudoksen vaurio. Yleensa se sijaitsee

Mika on painehaava?

luisen ulokkeen kohdalla ja sen aiheuttaa paine tai paine ja venytys yhdessa.

Minne painehaavoja voi muodostua?

Tyypillisimpia painehaavojen esiintymispaikkoja ovat mm. lonkat, alaselkd, pakarat,
kantapaat, takaraivo, kyynarpaat ja korvanlehdet.

Miksi paineh ja tulee

Itaehkista?
Painehaavat aiheuttavat potilaille fyysista haittaa, kdrsimysta, sosiaalista eristaytymistd

seka suuria kustannuksia yhteiskunnalle. Painehaava on haittatapahtuma, joka olisi

ennaltaehkaistavissa. Pienelld ajatusmaailman muutoksella voi paasta suuriin tuloksiin.

Painehaavojen tyypill r“m it esiintymispaikat
Apuvilineet

+ Huomioi apuvalineiden
tarve: esim. liukulevyt,
liukulakanat, painepatjat,
istuintyynyt,
kannankohottajat ja
asentohoitotyynyt.

Oikeanlaiset apuvilineet
eivat poista asentohoidon
tarvetta.

Vuoteessa vaahtomuovinen
petauspatja tai
ilmanpainepatja — huomioi
ettd lakanat ovat kuivat
eivatkd ne ole rypyssa.

Potilaan ohjaus
Potilas sekd hanen omaisensa
koulutetaan ymmartdmaan, kuinka
painehaava syntyy ja kuinka niitd
ennaltaehkaistaan.

Ohjaus on suunnitelmallista,

muutokseen tahtdavaa tyota, joka
muotoutuu potilaan omien tarpeiden
pohjalta.

Tarkeintd ohjauksessa on hyva,
luottamuksellinen ja kunnioittava
vuorovaikutus seka potilaan motivointi.

Vahvista motivaatiota muutokseen
tukemalla potilaan kykenevyytta,

itsemaaraamisoikeuden kokemusta, ole
ymmartévéinen ja kuunteleva sekéd anna

potilaalle toipumisen kannalta tarkeaa R
tietoa.
Hyvé ohjaus edistaa potilaan valmiuksia .

hoitaa itsedan, jolloin hanen on
mahdollista selvitd mahdollisimman
pienin avuin mahdollisimman pitkaan
kotona.

Hyva ohjaus lievittda potilaan pelkoja,
ahdistusta, sekd edistaa tyytyvdisyytta

hoitoon. Potilaan hyvinvointi ja *
eldamanlaatu voivat huomattavasti

parantua hyvan ohjauksen myo6ta.

Riskipotilaiden tunnistaminen
+ Tunnista ja arvioi painehaavariskia .
lisaavat tekijat tapauskohtaisesti.

Tee toistuvaa ja jasenneltya riskiarviota. *
Pelkka kliininen arvio ei ole yksinaan
luotettava arviointimenetelma.

* Toteuta riskiarvioinnin jalkeen .
ehkaisevat toimenpiteet yksilollisesti.

dokumentointi

lhonhoito ja ihon arviointi
Ihon kunto vaikuttaa merkittavasti
painehaavojen muodostumiseen.

Kosteus, hikoilu, haavaerite, virtsa ja uloste
hauduttaa ihoa, aiheuttaa kitkaa ja lisad
painehaavariskia.

Pestessa pyyhi ihoa, ala hankaa tai hiero.
Pida iho puhtaana eritteista ja huolehdi
ihon kosteustasapainosta.

Kannusta potilasta hyvaan hygieniaan ja
oikeanlaiseen inkontinenssihoitoon.

Riskimittarit
Kayta painehaavariskin arviointiin
riskimittaria (esim. Braden)

Arviointi saannollisesti ja

arvioinnin huolellinen

Lisaksi aina kliininen arviointi ja
ihon tarkastus perusteellisesti.

44

Painehaavojen asteluokitukset 1-4

Asentohoito ja mobilisointi
Tarkein osa painehaavojen
ehkaisya on paineen
keventaminen.

* Ohjaus ja kannustus asennon
vaihdoksiin ja liikkkumiseen
saannollisesti (muutaman
tunnin valein) — pienikin
asennon muutos auttaa!

* Hankausta, venytysta ja kitkaa
tulee valttaa kaikissa tilanteissa.

Istuvan potilaan paineen
keventamisessa avainasemassa
on ohjaus.

Dokumentointi
* Painehaavariski kirjataan aina
hoidon alkaessa ja paattyessa,
tilanteen muuttuessa seka
tarpeen mukaan.

* Havaittujen painehaavojen aste
ja sijainti seka haavakipu
haavanhoidon yhteydessa
kirjataan.

* Ihon kunto tarkastetaan ja
kirjataan saannéllisesti.

* Painehaavoja
ennaltaehkdisevat toimenpiteet
kirjataan.

Ravitsemus
Hyva ja ravitsemus vahvistaa kudoksia,
distaa haavojen par ista ja tukee
ennaltaehkaisya.

Tarkeinta proteiinin, vitamiinien ja
hivenaineiden riittava saanti.

Vajaaravitsemusriskissa olevan potilaan
tunnistaminen tarkeda — ravitsemustilan
arvio esim. NRS tai MNA-menetelmat.

Arvioi ravitsemusvalmisteiden tarve.

Ravitsemuksesta huolen pitaminen kuuluu
potilaan kokonaishoitoon.
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