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Opinnaytetyd liittyy vuonna 2007 kaynnistyneeseen Helsingin terveyskeskuksen Akuutti-
sairaalan ja Ammattikorkeakoulu Metropolian hoitotydn koulutusohjelman tutkimus- ja ke-
hittdmishankkeeseen "Painehaavojen ehkaisy ja varhainen tunnistaminen — Interventiotut-
kimus Laakson sairaalassa”. Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittda ja kuvata potilaan pai-
nehaavojen tunnistamisen ja ehkaisyn interventio seka arvioida intervention kayttokelpoi-
suutta ja kaytén vaikutuksia painehaavojen tunnistamiseen ja ehkaisyyn. Intervention osa-
alueita olivat painehaavariskin arviointi, inon tarkkailu, asentohoito ja ravitsemus. Tutkimus
suoritettiin Laakson sairaalan interventio- ja vertailuosastolla.

Opinnaytetydn tarkoituksena on analysoida tutkimuslomakkeita ja tehda paatelmia inter-
vention toteutumisesta interventio osastolla. Osastolla taytettiin 109 potilaasta painehaa-
vatutkimuslomake, tassa opinnaytetydssa on mukana 45 tutkimuslomaketta. Painehaava-
tutkimuslomakkeet on keratty toukokuu 2008 - elokuu 2008 valisena aikana. Nimetyt tutki-
mushoitajat tayttivat intervention kriteereista tayttavista potilaista valmiiksi laaditun tutki-
muslomakkeen, joka koostui potilaan perustiedoista, sairaalassa olon syysta ja kestosta,
jo olevista painehaavoista, potilaan liikuntakyvysta, apuvalineiden kaytoista, ihon kun-
nosta, henkisesta tilasta, ravitsemuksesta seka erittamisesta.

Tutkimustuloksista kay ilmi, etta kaikkia potilaita kannustettiin itsendiseen liikkumiseen ja
asennon vaihtamiseen voinnin mukaisesti. Hoitohenkildkunta huolehti vuodepotilaiden
asennon vaihtamisesta saanndllisesti. Potilaiden omaisia tavoitettiin huonosti ja tasta
syysta heitd ohjattiin vahan. Kaikkien potilaiden Braden pisteet laskettiin osastolle tullessa
ja kotiuttamishetkelld. Potilaiden sitoutumista hoitoonsa heikensi dementia tai sekavuus
sairaalassa olon aikana. Potilaista kaksi oli erittdin motivoituneita hoitoonsa. Potilaiden
ihon kuntoa tarkistettiin aktiivisesti paivittain hoitamisen yhteydessa. Vajaaravitsemusriskin
arviointia ei suoritettu potilaille.

Avainsanat painehaava, painehaavojen ennaltaehkaisy, interventio,
hoitoty6

metropolia.fi WM etropolia



Abstract
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This thesis is related to Helsinki health center acute department and Metropolia university
of applied sciences research and development project “Painehaavojen ehkaisy ja var-
hainen tunnistaminen — Interventiotutkimus Laakson sairaalassa” started in 2007. The goal
of the research was to develop and describe the identification and prevention intervention
of patients and assess the usability and effects of usage to identification and prevention of
pressure ulcers.

Sections of the intervention was the evaluation of pressure ulcer risk, observation of skin,
position treatment and nutrition. Research was applied in Hospital Laakso’s intervention
and comparison department.

The purpose of the research is to analyze and make conclusions about conducting an in-
tervention in comparison department. 109 research forms were filled in department, this
thesis includes 45 research forms. The research forms were collected between May 2008
and august 2008. Named research nurses filled scripted research form about the patients
that fulfilled the criteria of the intervention. The scripted research form consisted of the
basic information of patient, the reason and duration of being in hospital, already existing
pressure ulcers, the patient’s ability to move, the usage of helping devices, the condition of
skin, the mental condition, nutrition and excretion.

The results indicate that every patient was encouraged to independent movement and
changing positions depending of welfare of the patient. Medical staff took care of changing
bedridden position regularly. The patient’s relatives were reached poorly and that's why
they were less guided. The braden points of every patient were calculated coming in and
out the department. The patients engaging to their own treatment was weakened by de-
mentia and confusion at the time being hospitalized. Two of the patients were very engaged
to their treatment. The condition of patient’s skin was checked actively every day during
nursing. The risk of malnutrition wasn’t applied to patients.

Keywords pressure ulcer, prevention of pressure ulcers, intervention,
nursing
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1 Johdanto

Painehaavalla tarkoitetaan ihon tai ihonalaisen kudoksen paikallista vauriota, jonka on
aiheuttanut paine, venyttdminen tai hankaus yhdessa tai erikseen. Liséksi ulkoisen pai-
nevaurion taustalla voi olla moni muukin tekija kuten kipsi, ortoosi tai muu hoitovéaline.

(Hietanen — livanainen — Seppé&nen — Juutilainen 2002:186.)

Suomessa arvioidaan esiintyvan vuosittain 55 000 — 80 000 painehaavaa. 15 prosenttia
potilaista karsii painehaavoista. (Soppi Esa — livanainen Ansa, Haava, suomen haavan-
hoitoyhdistyksen ammattijulkaisu 4/2013:12). Terveydenhuollon keskeinen tehtava on
tarjota mahdollisimman tehokasta, laadukasta ja taloudellisesti edullista hoitoa potilaalle.
Painehaavojen osalta se merkitsee tarkoituksenmukaista ennaltaehkaisevaa hoitoa ja
painehaavojen tunnistamista mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. (Helsingin kau-

pungin terveysvirasto 2002:3.)

Helsingin kaupungin Akuuttisairaaloiden vuodeosastoilla toteutettiin vuosina 2001—-2002
painehaavojen ehkaisyn ja varhaisen tunnistamisen kehittdmishanke. Taman hankkeen
tarkoituksena oli tehostaa painehaavojen ehkaisya ja varhaista toteamista. Liséksi eh-
dotettiin, etta kehittamistyota tulisi edelleen jatkaa. (Lavikka — Oulasvirta — Mattila — Re-
kola 2009).

Opinnaytetyoni liittyy vuonna 2007 kaynnistyneeseen Helsingin terveyskeskuksen
Akuuttisairaalan ja Ammattikorkeakoulu Metropolian hoitotydén koulutusohjelman tutki-
mus- ja kehittdmishankkeeseen "Painehaavojen ehkaisy ja varhainen tunnistaminen —
Interventiotutkimus Laakson sairaalassa”. Tutkimuksen yksildidyt tehtavat hankkeessa
ovat kehittdd ja kuvata potilaan painehaavojen tunnistamisen ja ehkaisyn interventio
seka arvioida intervention kayttokelpoisuutta ja kéaytdn vaikutuksia painehaavojen tun-

nistamiseen ja ehkaisyyn.

Hankkeessa verrataan Laakson Akuuttisairaalan interventio- ja vertailuosastolla pai-
nehaavojen tunnistamista ja ehkaisya. Tavoitteena on intervention kayttdonotto ja sen
tulosten avulla painehaavojen tunnistaminen seka ehkaisy kehittyy. (Mattila — Rekola —
Wikberg — Eriksson 2007:3.)
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Opinnaytetyoni tarkoituksena on analysoida interventio-osaston potilastietolomakkeet ja
tehda paatelmia intervention toteutumisesta. Interventio-osastona toimi Laakson sairaa-

lan osasto 7, joka on 26-paikkainen akuuttiosasto. (Mattila ym. 2007:4.)

Laakson sairaalassa toteutettiin vuosina 2006—2007 aikana hoitotyon auditointia. Audi-
toinnin tulosten perusteella esitettiin suosituksia hoitotytn kaytant6én. Nama suositukset
on otettu huomioon taté tutkimusta suunniteltaessa. (Mattila ym. 2007:3.)

2 Painehaava

2.1 Tiedonhakuprosessi

Tiedonhaku alkoi vuonna 2009 Ammattikorkeakoulu Metropolian kasikirjastosta. Kasikir-
jaston kirjallisuus koostui hoitotyon Kirjallisuudesta seka hoitotieteellisista julkaisuista.
Hakusanoina oli painehaava, Braden mittari sek& asentohoito. Lahdekirjona toimi Haa-
vakirja. Internet hakua kaytettdessa ei 10ytynyt kaytettavaksi kuin muutamia luotettavia
lahteita. Yli-opettaja Lea-Riitta Mattila antoi my6s aikaisempia tutkimustietoja, jotka liit-
tyivat keskeisesti opinnaytetyéhon lahteiksi mm. painehaavojen ehkaisy ja varhainen

tunnistaminen — interventio tutkimus Laakson sairaalassa tutkimussuunnitelma.

2019 tiedonhaku alkoi hakusanoilla painehaava, painehaavojen ennaltaehkaisy, Braden
asteikko, Must- mittari. Internet antoi yli 20 000 tuhatta hakua sanalla painehaava. Lah-
teitd haettaessa tein yhteistyota kirjaston henkilékunnan kanssa tdsméahakuja varten.
Keskeisena lahteena toimi hoitotyon tutkimussaation julkaisu vuodelta 2015, painehaa-
van ehkaisy ja tunnistaminen aikuispotilaan hoitotyéssa hoitosuositus. Lahdekirjallisuu-
tena lisaksi toimi paivitetty Haavanhoidon kirja seka hoitotieteelliset julkaisut. Tiedon-
haussa tutkimustiedon julkaisu vuodet rajattiin vuosille 2012-2019 valille, keskittyen uu-

siin tutkimustietoihin seka muuttuneisiin hoitosuosituksiin.

2.2 Etiologia

Painehaava (pressure ulcer, pressure sore, pressure injury) on paikallinen ihon ja/tai sen
allaolevan kudoksen vaurio. Se sijaitsee tavallisesti luisen ulokkeen kohdalla, ja sen ai-
heuttaja on paine tai paine ja venytys yhdessa. Painehaavoihin liittyy lukuisia syntyyn
edistavia ja sekoittavia tekijoitd. (European Pressure Ulcer Advisory Panel ja National
Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and treatment of pressure ulcers: quick ref-

erence guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009.)
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Painehaavan patofysiologisia tekijoita ei ole viela pystytty kokonaan selvittamaan, mutta
tutkimuksissa on todettu, etta ulkoisen paineen aiheuttaman kudosstressin kaynnista-
maé& kudosvauriota pidetaan tarkeana etiologisena tekijana. (HOTUS, Hoitotydn tutki-
mussaatio, Painehaavan ehkaisy ja tunnistaminen aikuispotilaan hoitotyossa 2015).

Painehaavan etiologisista tekijoista tarkein on pitkittynyt, kohtisuora, staattinen ulkoinen
paine luisen ulokkeen kohdalla. (Hietanen ym.2002:187.) Painehaavan syntyyn vaikut-
tavat lisdksi kitka sek& kudosten venyminen kehon luisen ulokkeen kohdalla. Potilaan
yksilollisella alttiudella sek& potilaan ihon kosteudella on liséksi merkitys kudosvaurion
synnyssa. (Juutilainen Vesa — Hietanen Helvi, Haavanhoidon periaatteet 2012:301.)

Painevaurion synnyssa on otettava huomioon myos ulkoiset tekijat esimerkiksi kipsit ja
ortoosit, dreenit, nenamahaletkut sekd sangyn laidat. Painehaava syntyy useimmiten
muiden sairauksien ja niiden hoitojen komplikaationa (Juutilainen ym.2012:300.) Pai-
nehaavan syntymiseen liittyvassa reaktioketjussa on huomioitava yksildllinen vauriokyn-
nys, mekaaninen kuormitus, stressitekijat sekd lammaontuotto ja iskemia. (Soppi Esa,

Haava, Suomen haavanhoitoyhdistyksen ammattijulkaisu 4/2013: 6-7.)

Liikkumattomuus on painevaurion tarkein riskitekija. (Hietanen ym. 2002:187.) Paine-
haava syntyy yleisesti kehon kontaktista makuu- tai istuinalustaan seka liikkumisen apu-
valineeseen. Yli 50 % painehaavoista syntyy lantion alueelle, joista tyypillisimmat paikat

ovat sacrum seka trochanter major. 30% painehaavoista sijaitsee alaraajoissa.

Epatavalliset painehaavan sijaintipaikat ovat kasvot seka ylaraajat. Potilaan yksill6lliseen
painehaavalle altistavia tekijoitd on ravitsemushairio, likkumattomuus, ruumiinlammaon

lasku, ika seka paikalliset kudosolosuhteet (Juutilainen ym.2012:301-304).

2.3 Diagnostiikka

Taman tutkimuksen aikana suositeltiin kaytettavéaksi painehaavojen diagnostiikassa Eu-
rooppalaista painehaavojen neuvottelukunnan EPUAP suosittamaa syvyysluokitusta (I-
IV). Syvyysluokituksessa haavan syvyyden ilmoittamiseen vaikuttaa se, mitkd anatomi-
set rakenteet ovat tulleet haavan pohjalta esille. Tutkimuksessa tulisi tuoda esille, onko
haava nekroottinen tai infektoitunut, koko, syvyys seka haavasta olisi myds hyva ottaa
valokuva, tai kayttdd apuna piirrosta, jolloin haavan paranemista voidaan paremmin seu-
rata. Painehaavasta saadut tiedot kirjataan huolella potilaan tietoihin. (Hietanen ym.
2002:188).
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Uusien tutkimustietojen mukaan painehaavan diagnostinen selvittely aloitetaan potilaan
taustatiedoilla, kliinisella tutkimuksella, johon kuuluvat potilaan yleistutkimus seké& kon-
taktipaineen mittaaminen seké& ihovaurion kliininen tutkiminen. Lis&ksi tulisi suorittaa pai-
nehaavan erotusdiagnostiikka, joka luokittelee aiheuttajan, sijainnin, esiintymispaikan
seka ihomuutokset. Liséksi tulisi suorittaa uusimman kansainvélisen painehaavasuosi-

tuksen mukainen painehaavaluokitus. (Juutilainen ym.2012:305-308).

Painehaavat jaettin EPUAP: n suosituksen mukaan tutkimuksen aikana vuonna 2008

neljaén asteeseen

I-asteen painehaava; Iho punoittaa eika punoitus lahde pois millddn tavalla, asennon
vaihdolla, keventdmalla painetta suojaavilla apuvalineilld. Iho on kuumottava, turvonnut
seka ihon alaisissa kudoksissa voi olla kovettumia ne voivat myds olla merkkeja paine-
vauriosta. I-asteen painehaavat kuuluvat tdhan vertailu osaston interventiotutkimukseen

Laakson sairaalassa.

Il- asteen painehaava; Ihon tasolla oleva haava, joka ulottuu epidermikseen tai dermik-
seen. Haava on pinnallinen ja kuvastaa rakkulaa, nirhamaa, rakkulaa tai pinnallista pu-

naista haavaa.

lll-asteen painehaava; Rasvakudokseen yltava haava, joka on mennyt ihon lapi. Rasva-
kudos voi olla nekroosissa, haavaa saattaa ulottua alla olevaan lihakseen olevaan pei-

tinkalvoon eli faskiaaan saakka mutta ei lihakseen.

IV-asteen painehaava, lihakseen asti oleva syva haava. Haavassa kudosvaurioita, joissa
nekroosi tai vaurio ulottuu lihakseen, janteisiin, luuhun tai niveliin asti. Vaurion pinnalla
oleva iho on vaurioitunut, mutta voi silti olla ehja. (Euroopean Pressure Ulcer Advisory
Panel 2008.)

Uusimman kansanvélisen painehaavaluokituksen pohjana on vanhat NPUAP:n ja
EPUAP:n luokitukset, joista on luotu yhteinen kansainvélinen luokittelujarjestelma 2014.

Luokittelujarjestelméassa on mukana liséksi lisakategoria Yhdysvaltoja varten.

| kategoria/aste: lhon Vaalenematon punoitus (eryteema) Ehja iho, jossa on vaalenema-
ton punoitusta paikallisesti yleensa luisen ulokkeen kohdalla. Tummapigmenttisesséa

ihossa painekohdan vari voi erottua ympéardivasta alueesta. Alue saattaa olla kivulias,
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kiinted, pehmea tai ymparoivaa kudosta lampimampi tai viledmpi. Vaalenematon punoi-

tus voi olla merkki painehaavariskista.

Il kategoria/aste: lhon pinnallinen vaurio, joka ulottuu epidermikseen ja dermikseen. Il-
menee avoimena haavana, jossa on punainen tai vaaleanpunainen haavapohja. Haa-
vassa ei ole haavakatetta. Saattaa ilmeta myds ehjana tai rikkoutuneena, kudosnesteen
tai verensekaisen nesteen tayttamana rakkulana. Tata astetta ei tule kayttdd kuvatessa
ihon repeédmi, teipin aiheuttamia ihorikkoja, inkontinenssiin liittyvaa dermatiittia, mase-

raatiota tai eksoriaatiota. Mustelma on merkki syvempien kudosten vauriosta.

Il kategoria/aste: Koko ihon lapaiseva vaurio. Kyseesséa on koko ihon lapéiseva kudos-
vaurio. Subkutaaninen rasva voi olla ndkyvissa, mutta luu, janne ja lihas eivat ole pal-
jaana. Haavakatetta voi esiintyd, mutta se ei estad havaitsemasta haavan syvyytta. Haa-
vassa saattaa olla taskumaisia kohtia ja onkaloitumista. Il asteen painehaavan syvyys
vaihtelee haavan anatomisen sijainnin mukaan. Nenanselasséd, korvalehdessd, taka-

raivolla ja kehrasluiden alueilla haavat ovat matalia.

IV kategoria/aste: Vaurio koko ihon ja ihonalaiskudoksen paksuudelta. Kyseessa on
koko ihon ja ihonalaiskudoksen vaurio, jolloin luu, janne tai lihas on paljaana. Haavaka-
tetta tai kudosnekroosia saattaa esiintyd. Haavassa on usein taskumaisia kohtia ja on-
kaloitumista. Painehaavan syvyys vaihtelee sen anatomisen sijainnin mukaan. Paljastu-

nut luu tai lihas on nakyvissa suoraan tai palpoitavissa.

Lisékategoria Yhdysvallat

Luokittelematon painehaava: koko ihon tai kudoksen vaurio, jonka syvyys on tuntema-
ton. Haava on kokonaan katteen tai nekroosin peitossa. Haavan todellista syvyytta ei
voida arvioida ennen kuin katetta tai nekroosia on poistettu niin paljon, ettd haavan pohja

paljastuu. Kyseessa on joko Il tai lll asteen haava.

Epdily syvien kudosten vaurioista, jonka syvyys on tuntematon: Purppuranvarinen tai
punaruskea paikallinen alue haalentuneella ehjalla iholla tai veren tayttdma rakkula, joka
johtuu alla olevan pehmytkudoksen paineen ja/tai venyttymisen aiheuttamisesta vau-
riosta. Tatd vaihetta voi edeltaa tilanne, jolloin kudos on kivulias, kiinted, kimmoisuutensa

menettanyt ja lAmpimampi tai villeAmpi kuin vieressa oleva kudos. Syvan kudoksen vau-
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rioita voi olla vaikea havaita tummaihoisilla henkiloitéd. Haavan kehittyminen voi olla no-
peaa paljastaen alla olevien kudoskerroksia jopa optimaalisesta hoidosta huolimatta.
(NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014).

2.4 Painehaavojen arviointi ja hoito

Painehaavat pidentavat potilaan hoitoaikoja aiheuttaen terveydenhuoltojarjestelmalle
huomattavia kustannuksia. Arviolta yhden painehaavan aiheuttama lisékustannus on
5000 — 6650€. (Soppi Esa ym:Haava 4,2013:12.) Painehaavojen ehkdisymenetelmia
ovat haavariskin arviointi, ihon kunnon ja ravitsemustilan arviointi ja hoito sek& asento-
hoito (Juutilainen ym.2012:312). Kaikissa terveydenhuollon toimipisteissa tulisi olla kay-
tossa riskiarviointi, sisdltden selkeat suositukset, organisaatiolle sopiva lahestymistapa
riskiarviointiin, uudelleen arvioinnin ajoitus, riskiarvioinnin kirfjaaminen seka arviointia
koskevan tiedon valittaminen henkilokunnalle. Terveydenhuollon ammattilaisten koulut-
taminen luotettavan riskiarvioinnin tekemiseen on isossa osassa ennaltaechkaisyssa.

(European Pressure Ulcer Advisory Panel 2009.)

Potilaan yksil6llisen painehaavariskin arviointi ja sen perusteella toteutetut interventiot
on todettu tehokkaiksi ehkaisymenetelmiksi. Tama edellyttdd organisaation vahvaa si-
toutumista riskiarvioinnin tekemiseen. (Koivunen Marita - Luotola Eija - Hjerppe Anna -
Kauko Tommi - Asikainen Paula, Henkilokunnan painehaavojen ehkaisyn osaaminen

seka systemaattisen koulutusintervention merkitys osaamiselle, Hoitotiede 1/2017:53.)

Painehaavan diagnoosi perustuu ihovaurion arviointiin. Erityisen alttiita painehaavoille
ovat potilaat, jotka jaavat sairauden tai muun vamman takia vuodepotilaiksi. Nama poti-
laat ovat esimerkiksi selkdydinvammaiset, lonkkamurtumapotilaat seka teho-osastohoi-
toa vaativat potilaat. Ikaantymiseen liittyvat sairauksien lisdéntyminen seka vitaalitoimin-
tojen heikkeneminen aiheuttaa riskin potilaalle saada painehaava. Yli 70 % painehaa-

voista syntyykin yli 65-vuotiaille. (Hietanen ym. 2002:186.)

Interventiotutkimuksen aikana riskimittareiden kaytdsta oltiin tutkimuksien ja asiantunti-
joiden mielipiteiden valossa hyvin erimielisia ja tutkimuksilla ei ole voitu osoittaa, etta
niiden kayttaminen vahentaisi painehaavoja. Hoitohenkilokunnan osaaminen, motivaatio
potilaan ohjaamiseen, kyky toimia oikeanlaisesti, kayttaa apuvalineita oikein seka tiedos-
taa painehaavan syntymisen uhkia tydssaan ehkaisee painehaavojen syntymista. (Suo-

men haavanhoitoyhdistys 2009). Vuonna 2017 julkistettiin Naytt6on perustuvan hoito-
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suosituksen laatiminen — esimerkkina aikuispotilaan painehaavojen ehkaisy ja tunnista-
minen. Suosituksesta tulee ilmi, ettd painehaavojen ehkéisyssé ja hoidossa tulisi toimia
kansainvalisen suosituksen mukaan, johon kuuluu riskimittari. (Kinnunen Ulla-Mari,
Tervo-Heikkinen Tarja, Hynninen Nina, Seppénen Salla, livanainen Ansa, Ahtiala Maarit,
Holopainen Arja, Nayttéon perustuvan hoitosuosituksen laatiminen — esimerkkina aikuis-
potilaan painehaavojen ehkaisy ja tunnistaminen Hoitotiede 3/2017:173.)

Riskimittarit

Tutkimuksen aikana vuonna 2008 tunnetuimmat ja k&ytetyimmaét painehaavariski mittarit
olivat Bradenin, Nortonin ja Weterlowin asteikot. Bradenin- asteikko koostuu kuudesta
erilaisesta osatekijasta. Pisteytys vaihtelee 6-23 pisteen valilla, pienin painehaavariski
on potilaalla, jonka pisteet ovat 23. Bradenin asteikon osa-alueet ovat tuntoaisti, ihon
kosteus, aktiivisuus, liikkuminen, ravitsemus seka kudosten venyttyminen ja hankautu-
minen. Nortonin- asteikko koostuu viidesta osasta ja sen pisteytys vaihtelee 5-20 pisteen
valilla. Nortonin asteikko on muokattu Waterlow'n asteikko koostuu kahdeksasta osate-
kijasta. Pisteita saa sen eri osia vaihdellen, mitd suurempi pistemaara tasséa asteikossa,

sitd suurempi riski on saada painehaava. (Hietanen ym. 2005:190-191).

Uusimpien tutkimustietojen julkaisujen jalkeen Bradenin asteikkoa on korjattu (Liite2).
Bradenin asteikkoa on paivitetty ihon kosteuden seka ravitsemuksen osalta. Bradenin
asteikon pistemaarat luokitellaan nykyaan uusilla pisteilla. Pisteilla 15-18 todetaan, etta
riski on olemassa, pisteet 13-14 riskin todetaan olevan kohtalainen. Pisteilla 10-12 tode-
taan riskin olevan suuri seka pisteilla 9 riskipistetta tai sen alle riski on erittain suuri.
Bradenin riskiluokitusmittarin on kansainvalisissa tutkimuksissa eniten testattu seké& sen
on todettu olevan luotettavin kuvaamaan painehaavariskia. Riskimittarit on ensisijaisesti
tarkoitettu akuutti- tai pitkdaikaishoidossa oleville aikuispotilaille. Ensimmainen riskiarvio
on suositeltu tehtavaksi heti potilaan saapuessa hoitoon. Bradenin riskimittari on suun-
niteltu uudelleen kaytettavaksi, kun potilaan terveydentila, aktiivisuus tai liikuntakyky

muuttuvat hoidon aikana. (Juutilainen ym.2012:312-318.)

Painehaavojen tunnistamiseen on tutkimuksen ajankohdan jalkeen kehitetty useita uusia
apuvalineitd. NPUAP — EPUAP on kehittényt yhdessa Painehaavahelpperin, joka kuvaa
painehaavojen syvyysluokitusta I-IV kuvien avulla (Liite 4). HUS painehaava ty6ryhma
on kehittanyt "likennevaloihin® perustuvan riskiarviointimallin. Mallin mukaan maaritel-
l&&n potilaan riskiluokka, jonka avulla voidaan valita potilaalle oikeat makuu- ja is-

tuinalustat sek& muut ennaltaehkaisevat toimenpiteet. (Liite 5).
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Tutkimuksen aikana tutkittu tieto ravitsemuksen merkityksesta painehaavoihin oli va-
haista. Viime vuosina on useissa tutkimuksissa todettu, etté jokaiselle painehaavapoti-
laalle tai riskipotilaalle tulisi suorittaa vajaaravitsemusriskin arviointi luotettavalla mene-
telmalla. Arviointi pitaa suorittaa potilaan saapuessa hoitoyksikkoon, uudelleen arviointi
potilaan terveydentilan muutoksien yhteydesséa. Arviointimenetelmia ovat NRS 2002,
MNA seka MUST. (HOTUS). Tutkimuksen aikana kayttssa oli MUST. (Liite 3). Mittarin
osa-alueet ovat painoindeksi, painonlasku sek& akuutti sairaus. (Nutricia news 2005.)
Ravitsemushoitosuosituksessa vajaaravitsemusriskin tunnistamiseen aikuispotilailla
suositellaan akuuttihoidossa NRS 2002 sek& MUST arviointia. (HOTUS.)

Vajaaravitsemus riskisséa oleville potilaille tulisi tehd& yksil6llinen ravitsemushoitosuun-
nitelma. Hoitosuunnitelmassa tulisi ottaa huomioon potilaan energiansaanti, painon-
lasku, stressi sekd neuropsykologisiin ongelmiin. Painehaavapotilaan tulee lisdksi saada

riittvasti proteiinia sisaltavaa ravintoa positiivisen typpitasapainon yllapitamiseksi.

Painehaava ja vajaaravitsemusriskissa olevan potilaan riittavasta energian ja ravintoai-
neiden saannista tulee huolehtia tarvittaessa runsasenergisilla ja -proteiinisilla kliinisilla
taydennysravintovalmisteilla. Kliinisen taydennysravintovalmisteen valinnassa tulee
huomioida, ettéd valmiste sisaltaa riittavasti arginiinia seka hivenaineita. Plasman alhai-
nen argiinitason on todettu olevan merkittdvassa yhteydessa painehaavan syntymiseen.
Potilaan nestetasapainoon tulisi kiinnittdéd huomiota ja tarvittaessa korjata menetetyt
nesteet, nesteytyksella. Aikuisen nestetarve on 25-30ml tavoitepainokiloa kohden. (HO-
TUS).

Asentohoito ja apuvilineet

Painehaavojen hoito alkuvaiheessa on yleensé aina konservatiivista. Tarkein perusasia
on poistaa paine haavan seudulta asentohoidolla seka apuvéalineilla. Asentohoidon tar-
koituksena on poistaa tai keventéaé painetta haavariskille alttiin luisen ulokkeen kohdalta.
Potilaan ihon punoitusta tulisi tarkkailla yksil6llisesti, minka jalkeen pitaisi arvioida asen-
tomuutoksen riittava vali. Keskimaardisena ohjeena suositellaan 1-2 tunnin valia liikun-
takyvyttomalla potilaalla. Vuodepotilailla tulisi valttaa kohtisuoraa 90 asteen kylkiasen-
toa. Vuodeasento tulisi aina toteuttaa 30 asteen kylkiasentoon kallistuminen tyynyjen
avulla. Asentoa tulisi vaihdella vuorotellen molemmille kyljille seka vatsalle, jos potilaan
tila sallii. Painetta keventavat apuvalineet tulee asentaa siten, etteivat ne heikenna tois-
tensa tehoa. Puoli-istuvan asennon kudosten aiheuttavaa riskid voidaan vahentéaa rajoit-

tamalla istuma-aikaa. Istuma-asennossa tulisi huomioida, etta potilaan koko selka nojaa
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selkénojaa vasten ja jalat ovat kohtisuorassa linjassa. Pidempaéan istuessa asentoa tulisi
kohottaa ja kallistaa 15min valein. Lisaksi pyritadn korjaamaan potilaan yleiskunto, ravit-
semus seka perussairaudet, jotka lisdavat riskia painehaavoille. (Juutilainen ym.2012:
318-332.)

Interventiotutkimuksen jalkeen painehaavojen ehkaisyssa kaytossé olevien apuvalinei-
den maara on lisdantynyt huomattavasti. Paineelta ja hankaukselta suojaavien apuvali-
neiden kaytto tulisi suunnitella potilaan yksildllisen tarpeen mukaan. Apuvalineilla tue-
taan omatoimisuutta, liikkumista, lihaskuntoa seka tasapainoa. Apuvalinetta valittaessa
pitd& huomioida, ettei se vaikeuta potilaan paivittaista hoitoa. Apuvélineita ovat liikkumi-
sen vélineet seka siirtoihin suunnitellut vyo6t, nosturit, liinat ja liukulakanat. (Juutilainen
ym.2012:320.)

Painehaavojen hoidossa tulisi kiinnittdd huomiota potilaan sangynpatjan ehkaisevalla
vaikutuksella. Potilaiden, joilla on riski saada painehaava tulisi saada riskiluokkansa mu-
kainen erikoispatja. Vuonna 2012 on kehitetty Bradenin riskimittarin pisteiden perusteella
luokitteluperusteet makuualustan oikeaan valintaan. Painehaavahoidossa suositellaan
matalan riskin potilaille tavanomaista polyuretaanipatjaa, matalan ja keskinkertaisen ris-

kin potilaille staattisia patjoja.

Dynaamiset jatkuvatoimiset vaihtuvapaineiset patjat suositellaan keskinkertaisen ja kor-
kean riskin potilaille. Korkean ja erittain korkean riskin potilaille suositellaan kaytettavaksi
potilaan painon, asennon ja ruumiinrakenteen mukaan automaattisesti saatyvia patjoja.
(livanainen Ansa — Grek-Stjernberg Piia — Kallio Heli — Korhonen Arja — Korhonen Sari
— Pukki Tiina. Haava 2013:34-35.)

Kirurginen operaatio

Kirurginen operaatio tulee silloin mahdolliseksi, kun haava on llI-1V- asteen syva paine-
haava. Painehaavan paraneminen ei ole edistynyt 2-3 kuukauteen. Kirurgisella revisiolla
tarkoitetaan kuolleen ihon poistoa. Nain saadaan haava siihen kudoskerrokseen, missa
alkaa nakya verenvuotoa tai potilas alkaa tuntea kipua. (Hietanen ym. 2005:207.) Pai-
nehaavan korjausleikkauksia suoritetaan IlI-IV haavoissa, joiden parantuminen ei sel-
vasti ole edistynyt hyvalla konservatiivisella hoidolla 2-3 kuukauden sisélla. Korjaava ki-
rurginen hoito on mahdollista vasta, kun potilaan yleistila seké ravitsemus on riittavalla
hoitotasolla. Kirurgisen hoidon jalkeen potilaalle tulee tehda yksildllinen asentohoito-

suunnitelma. (Juutilainen ym.2012:331-334.) Painehaavaleikkauksen komplikaatioriski
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on suuri. Huolellinen etukateisvalmistelu ja leikkaussuunnitelma ovat olennaiset hyvan

lopputuloksen saamiseksi. (Salminen-Peltola Paivi, Haava 4/2013:10.)

Painehaavapotilaalla on elinikainen riski saada uusi painehaava. Systemaattinen seu-
ranta, hyva ohjaaminen seka paivittainen ihon tarkkailu on tarkeda ennaltaehkaisyssa.
(Juutilainen ym.2012:334.)

Painehaavojen ehkaiseminen hoitotytssa edellyttad terveydenhuollon ammattilaisilta
osaamista ja sitoutumista suosituksien perusteella kaytdssa oleviin hoitotydn malleihin.
Terveydenhuollon ammattilaisten tietoa ja asennetta painehaavojen ehkaisyyn tulee ar-
vioida hoitoty6hdn soveltuvilla ja luotettavilla seka valideilla osaamisen mittareilla. Osaa-
mista tulisi paivittdd jatkuvasti osaamisen arvioimisella sekd koulutuksilla. "Organisaa-
tiossa tulisi olla nayttéén perustuva ja arvioinnilla todennetun osaamistarpeen mukainen

henkildstdon koulutussuunnitelma painehaavojen ehkaisyyn”. (HOTUS).

3 Painehaavaintervention osa-alueet ja sen toteuttaminen

3.1 Intervention kuvaus

Interventio  toteutettin  Laakson sairaalan akuuttivuodeosastolla.  Hoitotydn
painehaavojen ehkaisemiseksi ja varhaiseksi tunnistamiseksi toteutettin Laakson
sairaalan voimassaolevan kaytannén mukaisesti. Interventio kohdentui viiteen eri osa-
alueeseen, jotka olivat: painehaavariskien arviointi, ihon tarkkailu, asentohoito,
ravitsemus ja kirjaaminen. Talld tutkimuksella tarkoitetaan hoitotydn toimintaa
vaikuttavuuden luonnollisin keinoin. Interventiolla tarkoitetaan tassa hoitotyon
toimintojen sarjaa, joka sisaltda painehaavariskin maarittelemisen, ehkaisytoimien
toteuttamisen ja toiminnan tarkan dokumentoinnin. Hoitotydntekijat voivat toteuttaa
intervention toistuvasti tutkimukseen mukaan tuleville potilaille. Intervention on tarkoitus

olla yksinkertainen kayttaa hoitotytssa. (Mattila ym.2007)

Taulukko 1. Intervention osa-alueet

Osa-alue, johon interventio kohdentuu Hoitotyontekijan toiminta

Painehaavariskin arviointi Ihon tarkastaminen ja palpaatio,
yksilollisten painehaavariskia kohottavien

tekijoiden kartoittaminen
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ihon tarkkailu Punoitusalueiden havaitseminen,

merkinnat kehoa esittdvaan kuvioon

Asentohoito ja apuvalineet Asentohoito ja likkumisen apuvalineiden

kaytto, potilaan ja omaisen ohjaus

Ravitsemus Potilaan ravitsemustilan arviointi,
ruokailun seuranta ja ruokavalio potilaan

tarpeen mukaan

Kirjaaminen Hoitosuunnitelma ja tarkkailulomake

Toteutunut interventio suunniteltiin yhteistydssa asiantuntijaryhman kanssa syksyn
2007 ja alkuvuoden 2008 aikana siten, etta se otettiin kayttéon 5.5.2008.
Painehaavojen ehkaisyn ja tunnistamiseen tdhtaava koulutus Laakson sairaalan
henkilokunnalle alkoi syksylla 2007 Laakson sairaalassa. Koulutuksessa kaytiin lapi
intervention sisaltda ja Bradenin asteikon kayttéa painehaavariskin tunnistamisessa.
Osastolla oli kdytdssa Braden riskimittari, joka oli muokattu sairaalan omiin tarpeisiin.
(Liite 1). Hoitohenkildkunta osallistui Braden koulutukseen, koska Braden asteikko oli

kaytdssa koko sairaalassa. (Mattila ym.2007)

3.2 Intervention toteutus

Intervention vertailuosastona toimi Laakson sairaalan akuuttivuodeosasto 7. Osastolla
on 26 potilaspaikkaa. Osastolla noudatettiin sairaalan voimassaolevaa painehaavojen
ehkaisyn ja tunnistamisen kaytantda. Tutkimuksen ulkopuolelle jaivat palovammapoti-
laat, joilla on muu kuin I-asteen painehaavaihon siirreinfektio seka terminaalivaiheen po-

tilaat.

3.3 Painehaavariskin arviointi

Tutkimuksen ajankohtana paineen tiedettiin olevan ensisijainen syy painehaavojen syn-
tymiseen. Sen vuoksi paineen poistaminen kudokselta tulee olla tarkein asia painehaa-
vojen hoidossa. (Hietanen ym. 2002:194). Interventio-osastolla hoitajat tarkastivat poti-
laan ihon ja tarkastelivat painehaavariskia kohottavia tekijoita painehaavatutkimuslo-
makkeen avulla. Painehaavariskin arviointiin kaytettiin Braden-riskiluokitusta ja vajaara-

vitsemusriskin arviointiin MUST-luokitusta. (Lavikka ym. 2009:32.)

Painehaavariskin arviointimenetelman tavoite on tunnistaa potilaat, joilla on suurentunut

riski saada painehaava, tunnistaa painehaavojen aiheuttamat erityistekijat ja huolehtia
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ennaltaehkaisysta. Arvioinnin tulee olla jatkuvaa ja potilaan tilanne on arvioitava aina
uudelleen hénen tilassaan tapahtuvien muutosten mukaan. Myo6s potilaan hoitoympéa-
ristd on huomioitava. (Hietanen ym. 2002:194).

3.4 lhon tarkkailu

Painehaavariskipotilaan kohdalla tavoitteena tutkimusajankohtana oli yllapitaa ja edistaa
kudoksen paineensietoa haavojen syntymisen estamiseksi. Ihon kunto ja sen muutokset
on kirjattava jokaisen asennonvaihdon yhteydessa. Ihon arvioinnissa on kiinnitettéava
huomioita erityisesti luu-ulokkeisiin (ristiluu, kantapaét, lantio, nilkat, takaraivo) ja tunnis-
tettava painehaavan varhaiset merkit. Luu-ulokekohtien hankaamista ja hieromista tulee
valttaa. Jos potilaalla on riski saada istumisen aikana painehaava, hanelle on annettava
painetta keventava apuvaline (istuintyyny). Inkontinenssista, hikoilusta tai haavaeritteista

johtuva kosteus on poistettava. (Hietanen ym. 2002:194).

Interventio osastolla potilaiden iho tarkistetaan paivittain hoitojen yhteydessa. Potilaiden
painehaavariski mitattiin Bradenin asteikkoa apuna kayttden. Laakson sairaalan inter-
ventio-osastolla on kaytdssa vaahtokuminen sairaalapatja, itsestédén palautuva vaahto-
geelipatja sekd automaattinen korkeariskinen patja. Potilaille on mahdollisuus laittaa
my0s raajoja pehmustavia suojia seka istuintyynyja. Inkontinenssi potilaiden vaipan vaih-

tamiseen myos kiinnitetdan huomiota.

3.5 Asentohoito ja apuvalineet

EPUAP:in mukaan tutkimuksen aikana tarkein asia oli tunnistaa ne potilaat, jotka ovat
alttita painehaavoille. Toisena tavoitteena on edistaa ja yllapitada kudosten paineensieto-
kykya huolehtimalla asentohoidosta. Tarkedd on myds suojella potilasta nirhaumilta,
hankaukselta ja venyttamiselta apuvalineiden avulla seka turvata potilaan ravinnon

saanti.

Potilaan asentohoidon merkitys korostuu, jos potilas makaa vuoteessa eika pysty itse
muuttamaan asentoaan. Asentoa pitaa vaihtaa painehaavapotilaalla kahden tunnin va-
lein paineen vahentamiseksi luu-ulokekohdilla. Potilasta neuvotaan siirtdmaan painopis-

tettdan joka 15.minuutin valein.

Liikuntakyvyttn potilas tuetaan noin 30 asteen kallistukseen niin, ettd paine lantion alu-

eella jakaantuu mahdollisimman levealle. Tyynyilla estetdén luu-ulokekohtien joutumista
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suoraan kosketukseen toisiansa vasten. Paineen muuttamiseen tarkoitettuja erikoisapu-
valineita ovat esimerkiksi potilaan omatoimiseen siirtymiseen tarkoitetut apuvalineet, eri-
laiset patjat, s&nkyjarjestelmat, istuintyynyt, pehmusteet, siirtolevyt ja kankaat. Potilaan
opastuksella on suuri merkitys. Hoitajan taytyy pystya opastamaan potilasta ja omaisia
asentohoidossa ja korostamaan sen merkitysta. (Hietanen ym. 2002:197).

Interventio-osastolla asentohoitoa toteutetaan potilaan painehaavariskin mukaisesti hoi-
don yhteydesséa. Apuvélineind osastolla on erilaiset s&ngyn patjat, istuintyynyt, raajojen
suojat, siirtolevyt, nostovyot ja liukulakanat.

3.6 Ravitsemus

Tutkittu tieto ravitsemuksen merkityksesta tutkimusta tehdessa oli vahainen. Tutkimuk-
sen aikana suositeltiin kaytettavaksi MUST menetelm&a potilaan ravinnonsaannin tutki-
miseksi. Menetelmaa voidaan kayttaa teho-, akuutti- ja pitkdaikaishoidossa seka kotona.
Tama menetelma on Brittilaisen ravitsemusyhdistyksen tekema menetelma. Tutkimus-
menetelma on todettu luotettavaksi, helpoksi ja nopeaksi. MUST:in avulla pystytaan tut-
kimaan potilaan painoindeksi (BMI). Muut osa-alueet ovat painonlasku seka akuutti sai-
raus. (Pakarinen 2005.) Mittari on helppo tydkalu ravintoarvojen seuraamiselle. Samalla
pystytdén arvioimaan potilaan tarve lisravinteille tai ravitsemusterapeutin tapaamiselle.
(Nutricia news 2005.)

Potilaan ravitsemuksen seuranta on tarkeda: pitdd huomioida paivittdinen kalorimaara,
jotta se olisi riittava. Tarkeaa on huomioida kudosten ravinnon saanti seké paineen kuor-
mitus kudoksissa. Painehaavapotilaalle on tarkeaa lisata vitamiineja ja lisdravinteita ra-
vintoon, jotta haavan paraneminen edistyisi paremmin. Vitamiineja ovat esimerkiksi

sinkki, c-vitamiini ja tietyt aminohapot. (Huovinen ym. 2005:202.)

4 Tutkimuskysymys

Opinnaytetydni tarkoituksena on analysoida interventio-osaston potilastietolomakkeista

painehaavaintervention mukaista hoitotyon toteutumista.

Tutkimuskysymyksena on: Miten intervention osa-alueet ilmenevét hoitotydssa interven-

tio-osastolla?
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5 Tutkimusaineiston keruu ja analysointi

5.1 Painehaavatutkimuslomake

Tutkimusta varten oli laadittu paine haavatutkimuslomake. Painehaavatutkimuslomak-
keen olivat laatineet Eriksson ja Hietanen. Hoitohenkilokunta tayttaa osastolla tutkimuk-
seen osallistuneista potilaista valmiiksi laaditun lomakkeen. Tutkimuslomake koostuu yh-
deksasta sivusta ja siind on 69 kysymysta. Ensimmaiset kysymykset koostuvat potilaan

perustiedoista.

Kysymyksisséa 5-8 kysytaan potilaan sairaalassa olon syytd, kauanko hoito on kestanyt,
onko potilas ollut aikaisemmin sairaalahoidossa tdnd vuonna seké aikaisempia diagnoo-
seja. Kysymyksessa 9 kysyttiin, oliko potilas DNR- potilas. Kysymykset 10-16 koskivat

potilaan laboratorioarvoja (CRP, LA, Hb ja albumiini) pituutta, painoa ja BMI-indeksia.

Kysymykset 17-18 olivat varattu potilaan laakeaineyliherkkyydelle seké& haavanhoito-
tuotteiden yliherkkyyden madrittelyyn. Kysymys 19 koski potilaan lamp6a. Kysymys 20
koski potilaan tupakointia seka tupakoinnin maaraa. Kysymys 21 koski potilaan yleiskun-
toa talla hetkella, mihin oli vaihtoehdot erittdin heikko, heikko, kohtalainen seka hyva.
kysymyksessa 22 kysyttiin, oliko potilaalla ensimmaisen asteen painehaava (punoitusta,
joka ei havia 30min kuluttua asennon vaihtamisesta). Kysymykseen oli mahdollista vas-
tata kylla tai ei, jos vastaus oli kylla, niin kysymys 23 oli sijainnin maarittamista varten.
Lomakkeessa oli piirretty ihmisen kuva ja siihen oli merkattu 18 yleisintéa painehaavan

sijaintipaikkaa.

Kysymykset 24—-45 on jaoteltu potilaan voinnin mukaan. Potilaan vointi on jaoteltu kave-
levaan, istuvaan seka vuodepotilaan mukaan. Tarkoituksena vastata yhteen kolmesta

ryhmasté, kunkin ryhmén kohdalla on oma méaaritelmansa.

Kysymyksiin 24—26 tuli vastata, jos potilas oli kdveleva. Kysymykset koskevat myo6s po-
tilaan omaehtoista liikkumista. Kysymykset 27—38 koskevat istuvia potilaita. Ne koostu-
vat potilaan istuma-ajasta, tukivalineista, tuoliin siirtymisesta sekd yoaikaan asennon

vaihtamisesta.

Kysymykset 39-45 oli varattu vuodepotilaita varten. Kysymykset koskivat asennon vaih-

toa paiva- ja ydaikaan seka potilaan siirrossa kaytettavia apuvalineita. Kaikilta kysyttiin,
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oliko omaisia ohjattu rohkaisemaan potilasta likkumaan, vaihtamaan asentoa tai onko

omaisia ohjattu potilaan asennon vaihtamisessa.

Apuvalineita koskivat kysymykset 46—49. Ne perustuivat potilaan séngysséa olevaan pat-
jaan sekd sangynlaitojen tai raajoja pehmustaviin suojiin. Kysymykset 50-52 koskivat
potilaan henkista tilaa. Oliko potilas motivoitunut painehaavahoitoon seka onko potilas
levoton tai sairastaako han dementiaa.

Ihon kuntoa kysyttiin kysymyksissa 53-56. Niissa kysyttiin, kuinka usein ihon kunto tar-
kistetaan seka oliko potilaalla painaumia. Potilaalla, jolla on painaumia, miten hanta hoi-

detaan seka ohjataanko potilasta tarkastamaan itse ihon kuntoaan.

Potilaan ravitsemukseen kuuluivat kysymykset 57—67. Niiss& kysyttiin, oliko potilaalle
suoritettu MUST-arviointi ja sen pisteet. Potilaan painonseuranta ja ruokailun seuranta
kysyttiin myos tédssa. Samalla selvitettiin, oliko potilaalla kaytdéssa perusruokavalio, ra-
kennemuunnettu ruokavalio, erikoisruokavalio tai kaytdssa apteekin tdydennysravinto-

valmiste. Potilaan ruoka-annoskoko kysyttiin myos tassa.

Viimeiset 68—69 kysymykset liittyivat erittamiseen. Kysymyksissa kysyttiin tahattomasti
kastelevan potilaan kaytossa olevista vaipoista, katetreista seka kystofiksista, seka ulos-
tamisesta. Ulostiko potilas spontaanisti, laksatiivien kayttdmista apuna ulostamisessa,

oliko potilaalla suoliavanne vai sairastiko potilas kroonista ripulia.

5.2 Aineiston analysointi

Interventio-osastolla tutkimushoitajat tayttivat intervention kriteereista tayttavista poti-
laista painehaavatutkimuslomakkeen. Lomake taytettiin potilaan saapumisesta viiden
paivan sisalla. Painehaavatutkimuslomakkeet on taytetty Toukokuu 2008- Elokuu 2008
valisena aikana. Lomakkeita taytettiin yhteensa 45 potilaasta. Lomakkeessa on yhdek-

san sivua ja 69 kysymysta. Lomake on strukturoitu kyselylomake.

Tutkimuslomakkeet on numeroitu osastolla. Potilaiden henkildtiedot eivat tule ilmi lomak-
keesta. Tutkimuslomakkeet toimitettiin osastolta Ammattikorkeakoulu Metropolian opet-
tajalle, joka sailytti ne lukollisessa tilassa. Tutkimuslomakkeita kasiteltiin ainoastaan Am-
mattikorkeakoulun tiloissa. Tutkimusaineisto kasiteltin SPSS 15.5 tilasto-ohjelmalla,

josta laskettiin frekvensseja ja prosentteja.
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6 Tulokset

6.1 Potilaita kuvaavia tietoja

Tutkimuslomake taytettiin Interventio-osastolla 109 potilaasta. Tassa opinnaytetyossa
on mukana 45 potilaan tutkimuslomakkeet. Tutkimuksessa oli mukana 28 naista ja 16
miesta. Yhdesta potilaasta tama tieto jai puuttumaan. Potilaiden keski-iké oli 78,8 vuotta,
nuorin potilaista oli 19-vuotias ja vanhin 98-vuotias. Potilaista yksi oli opiskelija, 41 poti-
lasta oli elakkeella. Potilaiden sairaalassa olon syyna oli perussairauden paheneminen
2:lla, infektio 10:lla, sekavuus tai muistihdirio 6:lla, liikuntavaikeudet 5:lla ja muut syyt
22:lla potilaalla. Suurimmalla osalla potilaista oli aikaisemmin todettuna diagnoosina sy-
dan-, verenkierto- ja hengityselinsairauksia 20:lla seka aivoperéisia sairauksia 14:lla po-

tilaalla.

6.2 Liikkuminen

Potilaista kavelevia oli 13 (28,8 %). Potilas kaveli joko itsenaisesti tai apuvalineen avulla.
Kaikkia kavelevia potilaita rohkaistiin ja ohjattiin omaehtoiseen liikkumiseen.

Kahden (4,4 %) potilaan omaisia rohkaistiin ja ohjattiin potilaan omaehtoiseen
likkumiseen, yhdentoista (24,4 %) potilaan omaisia ei tavoitettu lainkaan. Neljaa (8,8 %)
potilasta kehotettiin vaihtamaan paivasaikaa asentoa 2-4 tunnin valein, loput 9 (20 %)

potilasta ei tarvinnut kehotusta.

Potilaista 20 (44,4 %) oli istuvia. Heidan kohdallaan katsottiin, etta he istuvat itsenaisesti,
tuen avulla tai he pystyvat kavelemaan itsenaisesti tuen avulla. Kaikki nama potilaat
istuivat paivittain yhtajaksoisesti alle 3- tuntia. Potilaista 11 (24,4 %) vaihtoi itsendisesti
asentoa, muiden asentoa vaihdettiin paasaantoisesti tunnin valein. Kaikkia potilaita

rohkaistiin asennon vaihtamiseen.

16 (35,5 %) potilasta ohjattiin keventamaan asentoa sanallisesti, neljaa (8,8 %) potilasta
ei ohjattu asennon keventédmisessa. 12 (26,6 %) potilasta ei tarvinnut istuessaan tuolissa
tukia, nelja (4,4 %) potilasta tarvitsi tukivyotéd seka turvavyota tarvitsi nelja (4,4 %)
potilasta. Kymmenen (22,2 %) potilaan omaisia ei rohkaistu potilaan asennon
vaihtamiseen, koska heita ei tavoitettu, seitseman (15,5 %) potilaan omaisia rohkaistiin
seka kolmen (6,6 %) potilaan omaisia ei rohkaistu, vaikka heidat tavoitettiin. Potilasta
siirrettdessa toteutettiin aktiivinen siirtyminen jaloilla ponnistaen kahdellatoista (26,6 %)

potilaalla, ihon hankautumista ja venyttdmista varottiin kuudella (13,3 %) potilaalla.
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Yhden (2,2 %) potilaan siirrossa varottiin ihon hankautumista ja venyttdmista seka
toteutettiin aktiivinen siirtyminen jaloilla ponnistaen, yhden (2,2 %) potilaan kohdalla

kysymykseen ei ollut vastattu.

Potilaan ollessa kylkiasennossa yhden (2,2 %) potilaan kohdalla valtettiin kohtisuoraa
painetta luu-ulokekohdilla, yhden (2,2 %) potilaan kohdalla kaytettiin painetta alentavaa
selkatukityynya seka yhden potilaan (2,2 %) kohdalla kaytettiin molempia toimenpiteita.
15 (33,3 %) potilaan kohdalla ei toteutettu kumpaakaan mainittua toimenpidetta. 17
(37,7 %) potilasta seurattiin ydaikana, etteivat he nukkuneet yli 4-tuntia samassa
asennossa ja heidan asentoa korjattiin tarvittaessa. Kolmea (6,6 %) potilasta ei tarvinnut
seurata yolla. 15 (33,3 %) potilaan kohdalla tarkistettiin neljan tunnin valein, etteivat

lakanat ole kurtussa sangyssa.

Potilaista 12 (26,6 %) oli vuodepotilaita, joka ei pysty kdvelemaan tai istumaan vuoteen
reunalla ilman tukea. 10 (22,2 %) vuodepotilaan asentoa vaihdettiin paivasaikaan 2-4
tunnin valein seka kahden (4,4 %) potilaan kohdalla asentoa vaihdettiin tunnin valein.
Yo6aikaan kaikkien vuodepotilaiden asentoa vaihdettin 2-4 tunnin valein ja samalla

tarkistettiin, etteivat lakanat olleet kurtussa.

Potilasta siirrettdessa varottiin ihon hankautumista ja venymistd sekd kaytettiin
nostolakanaa seitsemalla (15,5 %) potilaalla. Neljan (8,8 %) potilaan siirrossa varottiin
ihon hankautumista ja venyttamista. Yhden (2,2 %) potilaan kohdalla kysymykseen ei
ollut vastattu. Kylkiasennossa kahden (4,4 %) potilaan kohdalla valtettiin kohtisuoraa
painetta luu-ulokekohdilla, yhden (2,2 %) potilaan kohdalla kaytettiin painetta alentavaa
asentohoitotyynya. Painetta alentava selkatukityyny oli kaytéssa kuudella (13,3 %)
potilaalla, nama kaikki olivat kaytdssa kuudella (13,3 %) potilaalla. Kolmella (6,6 %)
potilaalla ei ollut toteutettu mitdan naistd. Kuutta (13,3 %) potilasta rohkaistiin
mahdollisuuksien mukaan asennon vaihtamiseen, seitsemaa (15,5 %) potilasta ei

rohkaistu. Neljaa omaista ohjattiin potilaan asennon vaihtamiseen.
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Taulukko 2. Liikkkuminen

Liikkuminen

= Kévelevia 13 (28,8%) = Istuvia 20 (44,4%) = Vuodepoatilaita 12 (26,6%)

6.3 Apuvdlineet ja Braden pisteet

11:lla (24,4 %) potilaalla oli vaahtomuovinen sairaalapatja. Itsestdan palautuva
vaahtogeelipatja oli 26:lla (57,8 %) seka automaattinen korkeariskinpatja 2:lla (4,4 %)
potilaista. Yhdella (2,2 %) potilaalla oli sangynlaidoissa suojat sekd kahdella (4,4 %)
potilaalla raajoja pehmustavat suojat. Istuinpehmennyksen valinnassa oli huomioitu 12
potilaalla (26,7 %)
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Taulukko 3. Apuvalineet

Apuvalineet

\

= Vaahtomuovinen sairaalapatja 11 (24,4%)

= |tsestdan palautuva vaahtogeelipatja 26 (57,8%)
= Automaattinen korkeanriskinpatja 2 (4,4%)

= Ei vastausta kyselysta 6 (13,33%)

Braden pisteet on laskettu 44 (97,7 %) potilaalta sairaalan tullessa. (Liite 1.)

Taulukko 4. Braden pisteet

Braden pisteet ja riski

= 10 (Erittéin korkea riski) 4 potilasta (9,1%) = 11-15 (Korkea riski) 7 potilasta (15,9%)
= 16-19 (Keskisuuri riski) 14 potilasta (31,8%) = 20-23 (Matala riski) 19 potilasta (43,1%)

metropolia fi ﬂMGtI’OpOIia



20

6.4 Henkinen tila

Potilaista erittain motivoituneita painehaavan hoitoon oli kaksi (4,4 %) sek& kohtalaisen
motivoituneita kolme (6,6 %). Seitsemé&n (15,5 %) potilaan tilanteesta johtuen tilannetta
ei pystytty arvioimaan. Potilaista levottomia oli seitseman (15,5 %) ja dementoituneita 12
(26,7 %). Yksikaan potilaista ei ollut sairaalassa dementian vuoksi.

6.5 lhon kunto

Ihon kunto tarkistettiin 33 (73,3 %) potilaalta paivittdin hoidettaessa ja asentoa vaihdet-
taessa sekd 7 (15,5 %) potilaalta jokaisessa tydvuorossa erityisesti luu-ulokekohdilta.
Kolmen (6,6 %) potilaan kohdalla ihon kunto tarkistettiin sairaalaan tullessa, kahden (4,4
%) potilaan kohdalla kysymykseen ei ollut vastattu. Kolmella (6,6 %) potilaalla oli pai-

naumia.

Painaumapotilaiden asentoa tarkistettiin ja vaihdettiin kaikilla seka kahdella (4,4 %) po-
tilaalta kuormitus poistettiin kokonaan. Kahdeksaa (17,7 %) potilasta ohjattiin seuraa-
maan ihon kuntoa, yhdeksén (20 %) potilaan ohjaaminen on vaikeaa dementian vuoksi
sekd kahdeksaa (17,7 %) potilasta ohjattiin kertomaan ja nayttamaan henkilokunnalle
paineen, kuumotuksen tai kiristyksen tuntemuksista. 20 (44,4 %) potilaan kohdalla ei

ollut vastattu kysymykseen.

6.6 Ravitsemus

Yhdellekaan potilaalle ei ollut suoritettu MUST-arviointia sekd yhden potilaan kohdalla
tieto oli jaanyt tayttamatta. 39 (86,7 %) potilaalla painoa seurattiin vahintadan kerran
viikossa. 14 (31,1 %) potilaalta seurattiin ruokailua. 26 (57,8 %) potilasta s6i kaiken

ruuan itse, potilaista kolme (6,6 %) jatti lahes kaiken ruuan syomatta.

Perusruokavalio oli 30 (66,7 %) potilaista seka rakennemuunnettu ruokavalio 4 (8,8 %)
potilaalla, kolmella (6,6 %) potilaalla pehmead ja yhdelld (2,2 %) nestemainen.
Erityisruokavalio oli 15 (33,3 %) potilaista. Rajoitetuista ruokavalinnoista mainittiin
esimerkiksi diabetes, kihti, dialyysi ja vahalaktoositon ruokavalio. Apteekin
tdydennysravintovalmisteita sai potilaista nelja (8,8 %). He saivat Nutridrink
tdydennysravintovalmistetta. Potilaista 43 (95,5 %) oli tilattu kokonainen ruoka-annos

seka yhdelle (2,2 %) potilaalle puolikas ruoka-annos.

metropolia.fi WM etropolia



21
Taulukko 5. Ravitsemus

Ravitsemus

W

= Painon seuranta kerran viikossa 39 (86,7%) = Ruokailun seuranta 14 (31,1%)
= Perusruokavalio 30 (66,7%) = Erityisruokavalio 15 (33,3%)

6.7 Erittaminen

22 (48,9 %) potilaalla oli kaytdssa vaipat. Kolmella (6,6 %) potilaalla oli kaytdssa kesto-
katetri seka yhdelle (2,2 %) potilaalle suoritettiin toistokatetrointia. Kahdella (4,4 %) po-
tilaalla oli kystofix. 35 (77,8 %) potilasta ulosti spontaanisti, kolmella (6,6 %) potilaalla
tarvittiin laksatiiveja ulostamisen avuksi. Seka yhdella (2,2 %) potilaalla oli krooninen ri-

puli.

6.8 Yhteenveto tuloksista

Tutkimukseen osallistuneita potilaita oli 45. Kaikkia potilaita kannustettiin itsenaisesti liik-
kumiseen, asennon vaihtamiseen istuessa tai vuoteessa ollessa potilaan henkisen ja
fyysisen voinnin mukaisesti. Hoitohenkilékunta huolehti kaikkien vuodepotilaiden saan-

nollisesta asentohoidosta.

Omaisia tavoitettiin vahan ja tasta syysta omaisten ohjaaminen oli véhaista. Potilaiden
Braden pisteet laskettiin osastolle tullessa seké lahtiessa. Pisteet olivat 8-23 valilla sai-
raalan tullessa ja lahtiessa 9-23. Apuvélineind osastolla oli kdytdssa itsestéaan palautuva
vaahtogeelipatja, istuintyynyt sekd sangynlaitojen suojia. Melkein puolet potilaista sai-
rasti dementiaa tai oli sekavia ollessaan hoidossa, joka vahensi potilaiden sitoutumista
hoitoonsa. Ainoastaan kaksi potilasta oli erittédin motivoituneita hoitoonsa.
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Potilaiden ihon kuntoa tarkistettiin aktiivisesti paivittdin hoitamisen yhteydessa, seka
heita ohjattiin aktiivisesti seuraavaan ihoa seké tuntemuksiaan. Yhdestakaan potilaasta
ei ollut taytettyna vajaaravitsemusriskin arviointia, vaikka 14 potilaan ruokailua seurattiin
paivittdin. 44 potilaalle oli tilattu kokonainen ruoka-annos. Potilaista 22 oli kaytdssa vai-
pat, joita vaihdettiin keskim&araisesti 2-6 kertaa vuorokaudessa. Kolmella potilaista ol
kaytdssa kestokatetri.

7 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Intervention osa-alueet olivat moniammatillisen asiantuntijaryhmén suunnittelemat. In-
terventio osastolle oli nimetty tutkimuksen ajaksi tutkimushoitaja, joka vastasi tietojen
keruusta yhdessa osastonhoitajan kanssa. Aineisto analysoitiin kayttaen SPSS 15.5 —
tilasto-ohjelmaa. SPSS on suunniteltu tilastotieteellista analysointia varten. Potilastieto-
lomakkeita kasitettiin ainoastaan Ammattikorkeakoulu Metropolian tiloissa. (Mattila —Re-
kola —Eriksson 2011.) Potilaista ei keréatty tietoja, joista hanet voitaisiin tunnistaa. Tutkijat
eivat olleet vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa. (Mattila ym. 2007). Laki potilaan ase-
masta ja oikeuksista on otettu huomioon tutkimusta tehdessa (http://www.fin-
lex.fiffi/laki/smur/1992/19920785.)

Tutkimuksen eettisyys on kaiken tieteellisen toiminnan ydin. Suomessa on sitouduttu
turvaamaan eettisyys tutkimuksissa Helsinki-julistuksen mukaisesti, joka on kansainva-
lisesti hyvaksytty tutkimusetiikan ohjeistus. Helsinki-julistuksessa sanotaan, etta tutkijoi-
den on tunnettava eettiset ja lainsdadanndélliset vaatimukset sekd viranomaisvaatimuk-
set, joita ihmiseen kohdistuvassa tutkimustytssa heidan omassa maassa liittyy. Tutkit-
tavan hyvinvointi on aina tarkeampi kuin tieteen ja yhteiskunnan etu. Julistuksessa an-
netaan ohjeita potilaiden turvallisuuden ja oikeuksien turvaamiseksi tutkimustyota tehta-
essda. Julistuksessa otetaan kantaa potilaisiin, jotka ovat haavoittuvia tai tarvitsevat eri-

tyista suojaa. (Kankkunen- Vehvilainen-Julkunen 2009:172-174).

Tiedon hankitaan ja julkistamiseen liittyvat tutkimuseettiset periaatteet on tutkimuksessa
oltava yleisesti hyvaksyttyja. Eettisesti hyva tutkimus edellyttaa, etta tutkimuksenteossa
noudatetaan hyvaa tieteellistd kaytantéa. Hyvan tieteellisen kaytannon edellytyksia ovat
tiedeyhteison tunnustamien toimintatapojen kaytto, kriteerien mukaiset seka eettisesti
kestavat tiedonhankinta- ja tutkimusmenetelmat. Huomioon on myds otettava muiden
tutkimusten ja tutkijoiden ty6 ja saavutukset sekd antaa aikaisemmalle tutkimustiedolle
arvo tuloksia julkaistaessa. (Hirsjarvi Sirkka, Remes Pirkko, Sajavaara Paula, Tutki ja
kirjoita, Tammi 2010:23-24.)
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Tutkimuksen suunnittelu seka raportointi tulee olla yksityiskohtaista ja tiedon tulee olla
tieteelliselle tiedolle asetettujen vaatimusten mukaista. Rahoituslahteet seka muut tutki-
muksen kannalta olennaiset sidonnaisuudet on ilmoitettava tutkimukseen osallistuville

seka raportoitava tutkimusta julkaistaessa. (Hirsjarvi- Tutki ja kirjoita 2010:23-24.)

8 Pohdinta

8.1 Tulosten tarkastelu

Painehaavatutkimuslomakkeen avulla arvioitiin potilaan riskid saada painehaava inter-
ventio-osastolla. Painehaavariskin arviointilomakkeeseen kuului potilaan yleiskunto, liik-
kuminen, apuvalineet ja Braden pisteet, potilaan henkinen tila, ihon kunto, ravitsemus

seka erittaminen.

Tutkimuksessa mukana olleista potilaista noin puolet pystyi istumaan itsenaisesti tai tuen
avulla. He kaikki istuivat vuorokaudessa alle 3- tuntia. Puolet heista vaihtoivat asentoa
itsendisesti ja muiden asentoa vaihdettiin paivaaikaan noin tunnin vélein. Sallittava istu-
misaika pitaa maaritella yksilollisessa hoitosuunnitelmassa. Potilasta on kannustettava
vaihtamaan itse asentoaan mahdollisuuksien mukaan. (EPUAP). kahdeksan potilasta

tarvitsi istumisen tueksi tuoliin tukivyon.

Tutkimuksessa oli mukana 13 kavelevaa potilasta. Heita kaikkia rohkaistiin likkumaan
itsendisesti. 12 potilaista oli vuodepotilaita, joista 10 potilaan asentoa vaihdettiin 2-4 tun-
nin vélein. Puolella heista oli kaytossa painetta alentava selkatukityyny. Potilaan asentoa
vaihdettava siten, ettd paineen vaikutukset luu-ulokekohtiin saadaan mahdollisimman
vahaisiksi. Asennonvaihtotiheyden on oltava yhdenmukainen kokonaishoidon tavoittei-
den kanssa. (EPUAP.)

Melkein kaikkia potilaita rohkaistiin oman voinnin mukaiseen liikkumiseen ja asennon
muuttamiseen. Potilaiden omaisia rohkaistiin vahan, koska omaisia ei tavoitettu. Poti-
laalla ollessa riski saada istumisen aikana painehaava, hanelle on annettava oikeankor-
kuisen tuolin lisdksi painetta keventava apuvaline. (EPUAP.) Potilaista 12:lla oli huomi-
oitu istumiseen istuinpehmennys tuoliin. Yli puolella potilaista oli sangyssa itsestaan pa-
lautuva vaahtogeelipatja. Kahdella potilaalla oli automaattinen korkeariskinpatja. Muilla
potilailla oli kdytossa vaahtomuovinen sairaalapatja. Melkein kaikkien potilaiden lakanoi-
den kurttuisuutta katsottiin neljan tunnin valein ydaikaan sekd vuodepotilaiden jopa kah-

den tunnin véalein.
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Potilaiden tullessa osastolle heisté laskettiin Bradenin pisteet. 44 potilaasta ndma oli las-
kettu. Potilaiden pisteet olivat tullessa minimissaan 8 ja korkeimmat olivat 23 pistetta
tullessa. Potilaiden kotiutuessa pisteet olivat minimisséén 9 ja maksimissaan 23. Viidella
potilaista oli korkeanluokan riski saada painehaava.

Potilaan henkista tilaa kysyttiin motivoitumisen kannalta painehaavojen hoitoon. Poti-
laista yli puolet potilaista oli levottomia tai he sairastivat dementiaa. Ainoastaan kaksi oli
motivoituneita seka kolme kohtalaisen motivoituneita painehaavojen hoitoon. Neljalla po-
tilaalla oli ensimmaisen luokan painehaava. Tuloksista ei kuitenkaan kay ilmi, oliko pai-
nehaavat potilailla, jotka olivat erittéin tai kohtalaisen motivoituneita painehaavojen hoi-

toon.

Potilaiden ihon kunto tarkastettiin 33 potilaalta hoidettaessa ja asentoa vaihtaessa seka
seitsemaélta potilaalta erityisesti luu-ulokekohdilta. Ihon kunto ja sen muutokset on kirjat-
tava jokaisen asennonvaihdon yhteydessa. (EPUAP.) Ainoastaan kolmen potilaan koh-
dalla oli vastattu, etta iho oli tarkastettu sairaalan tultaessa. Kahdelta potilaalta kuormitus
poistettiin kokonaan. Potilaan asentoa on vaihdettava siten, etté paineen vaikutukset luu-

ulokekohtiin saadaan mahdollisimman vahaisiksi. (EPUAP).

Yhdestakaan potilaasta ei ollut taytetty MUST-arviointia. Melkein kaikilta potilailta seu-
rattiin painoa vahintaan kerran viikossa. Potilaiden ruokailua seurattiin 14:sta potilaasta.
30 potilasta soi perusruokaa seké 15 potilaista oli kaytdssa erityisruokavalio. Erityisruo-

kavaliot johtuivat potilaiden aikaisemmista diagnooseista esimerkiksi diabetes.

Yhdella potilaalla oli kdytdssa nestemainen ruokavalio. Nelja potilasta sai ruuan liséksi
apteekin taydennysravintovalmistetta, tuotemerkkin& Nutridrink. Melkein kaikille potilaille
oli tilattu kokonainen ruoka-annos. Ravitsemusrajoitteiselle potilaalle on tehtava arvioin-
nin jalkeen suunnitelma sopivasta tuki- tai lisaravinnosta, joka tayttaa hanen ravitsemus-

tarpeensa ja vastaa hoidon yleistavoitteita. (EPUAP).

Noin puolella potilaista oli kaytossa vaipat. Potilaat kayttivat vuorokaudessa 2-6 vaippaa
potilasta kohden. Kolmella potilaista oli kestokatetri. Potilaiden vatsa toimi yli 30 potilaalla
spontaanisti. Yksi potilaista sairasti kroonista ripulia. Inkontinenssista, hikoilusta ja haa-
vaeritteista johtuva kosteus on tunnistettava ja poistettava. Silloin kun kosteutta ei voida
estaa, on ryhdyttava toimenpiteisiin, jotka auttavat estdméén painehaavojen syntymista.
(EPUAP.)
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8.2 Kehittamisehdotukset

Painehaavatutkimuslomakkeista jai useista puuttumaan tutkimuksen kannalta tarkeita
tietoja sek& osaan lomakkeista oli lisétty epamaaraisia vastauksia, joita tutkijan oli vaikea
syottdd SPSS-ohjelmaan.

Potilaiden omaisia rohkaistiin vahan potilaan kannustamisessa itsenaiseen liikkumiseen
seka vuodepotilaan omaisten potilaan asennon vaihtamiseen. Hoitohenkilokunnan kiire
nakyy myds omaisten ohjaamisessa. Omaisten tietdAmattdmyyden ja pelon vuoksi he
useasti eivat rohkaise potilasta itsendisesti. Suurinta osaa potilaiden omaisista ei oltu

tavoitettu, olivatko syyna puuttuvat yhteystiedot vai eikd omaisia oltu tavattu osastolla.

Potilaiden ihon kunto tarkistettiin pdivittain hoidettaessa seka asennon vaihtamisen yh-
teydessa. Lomakkeesta jai epaselvéaksi, oliko kaikkien potilaiden ihon kunto tarkistettu

myos potilaan tultaessa sairaalaan.

Painehaavatutkimuslomakkeessa kysyttiin ravitsemuksen yhteydessa, oliko potilaalle
suoritettu MUST-arviointi. Tutkimuksessa oli mukana 45 potilasta, joista kenellekaan ei
ollut suoritettu arviointia. Oliko tutkimushoitajat koulutettu myds MUST -arvioinnin suorit-
tamiseen? Olisiko osaston tulevaisuudessa kiinnitettava enemman huomiota potilaan ra-
vitsemustilaan? 13 potilaan ruokailua seurattiin kuitenkin paivittain. 43 potilaalle oli tilattu

kokonainen ruoka-annos, mutta soivatkd potilaat kaiken heille tilatun ruuan.

Hoitohenkilokunta koulutettiin syksylla 2007 Bradenin kayttéon, tutkimusmateriaalia ke-
rattiin kesalla 2008. Oliko nimetyt tutkimushoitajat olleet mukana koulutuksessa, seka

miten kesalomien vaikutus on nékynyt Interventio-osaston tutkimustiedoissa?

Tutkimustieto ja hoitosuositukset ovat muuttuneet paljon tutkimuksen ajankohdasta
2008, vuoteen 2019. Painehaavojen diagnostiikassa kaytettéava, eurooppalainen pai-
nehaavojen neuvottelukunnan suosittelema syvyysluokitus on uudistunut. Vanhan poh-
jalta on luotu uusi, yhteinen kansainvalinen luokittelujarjestelma, joka julkistettiin vuonna
2014. Kansainvalinen luokittelujarjestelman takaa potilaille painehaavojen osalta yhte-
naisen diagnoosi mahdollisuuden, sekd maailmanlaajuisen luotettavan tutkimus ja kehi-

tystyd mahdollisuuden.

metropolia.fi WM etropolia



26

Painehaavan etiologisia syita ei olla viela taysin pystytty selvittdmaan, mutta tutkimuk-
sissa on ldydetty uusia syntyyn vaikuttavia tekijoita. Tutkimuksen aikana vajaaravitse-
mustilan korjaamisen tarkeytta painehaavoihin ei tunnistettu. Vitamiinien puutostilan vai-
kutukset haavan paranemiseen oli tiedossa. Uusien hoitosuositusten jalkeen vajaaravit-

semusriskin korjaamiseen seka ravitsemukseen on aloitettu kiinnittdm&a&an huomiota.

Terveydenhuollon ammattihenkilokunnan kouluttaminen ennaltaehkéisyyn, painehaavo-
jen varhaiseen tunnistamiseen, seka uusiin hoitotydon menetelmiin korostuu uusissa tut-

kimuksissa tarkeaksi osatekijaksi puhuttaessa laadukkaasta painehaavojen hoitotyosta.

Painehaavojen tunnistamiseen kehitetyt uudet apuvélineet auttavat paivittdisessa tydssa
hoitohenkilokuntaa, seka tekevat nakyvaksi painehaavojen syntymisen riskeja potilaille
sekd omaisille. Uudet apuvalineet on luotu helppokayttoisiksi, jotta terveydenhuollon am-
mattihenkilokunnan on niita turvallista kayttdad, seka arvioida painehaavariskia ja valita

potilaalle oikeat apuvélineet sekad hoitokaytannaot.

Tilastollisesti painehaavoja tunnistetaan enemman kuin ennen, uusien hoitotyokaytanto-
jen avulla yha useampi tunnistaa alkavan painehaavan, joka nopeasti luokitellaan | as-
teen painehaavaksi. Terveydenhuollon kustannukset ovat nousseet painehaavojen
osalta huomattavasti vime vuosina, onko kustannuksen nousun syyna vaeston ikaanty-
minen, perussairauksien lisaantyminen vai painehaavojen lisdantyminen? Painehaavo-
jen tutkimus ja kehitystyon lisdantyminen nakyy uusissa tutkimuksissa seké hoitotyon-

kaytantdjen muuttumisena.
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Liite 1: Braden-riskimittari Laakson akuuttisairaala

Osa-alueet 1 piste

TAULUKKO 1. Laakson sairaalassa kdytetty Braden-riskimittari

2 pistettd

‘ Tuntoaisti . Té\}sin rajoittunut;

ei kykene reagoimaan kivu-

liaaseen drsykkeeseen

Hyvin rajoittunut;

reagoi vain kivuliaaseen
drsykkeeseen valittamalla tai
levottomuutena

Jatkuvasti kostea;

iho on koko ajan kostea
esim. totaali virtsan ja/tai
ulosteen inkontinenssi

lhon altistuminen
kosteudelle

Lahes aina kostea;

iho on usein muttei aina
kostea esim. runsas hikoilu
kuumeen aletessa

Ajoittain kostea;
| iho on ajoittain kostea esim. |

3 pistettd 4 pistettd

Hieman rajoittunut; Normaali
ei aina kykene ilmaisemaan

tarvettaan vaihtaa asentoa

T
| Harvoin kostea

| Vuodepotilas, liikuntaky-

Istuu ajoittain;

tarvitsee runsaasti apua/
apuvélineitd siirtymisessa, ei
kannata omaa painoaan

Fyysinen

toimintakyky vyton;
ei kykene istumaan edes
autettuna

| Asennon Taysin liikuntakyvyton;

vaihtokyky ei kykene muuttamaan
asentoaan ilman apua

Sybminen ja Erittdin heikko;

ravinnonsaanti ei syo koskaan kaikkea
tarjottua ruokaa, saa vain

perusnesteet iv:sti

Kudosten
venyttyminen ja
hankautuminen

Ongelma; ei kykya vaihtaa
asentoa, tarvitsee hoitajia
siirtdmisessa tai asennon
vaihtamisessa

Hyvin rajoittunut;
| asennonvaihtoa ajoittain
‘ vdhan tai tahattomasti

Jonkin verran rajoittunut;

hikoilu
Kédvelee ajoittain; Normaali
hoitajan/apuvélineen kans- | liikkumiskyky

sa tai yksin lyhyitd matkoja

Vaihtaa aina itse-

usein itsendisesti ndisesti asentoaan

Todennakdisesti riittdmaton;
syo yleensd vain puolet ate-
riastaan

Erinomainen
sy enimmadn osan
ateriastaan

Riittava;
sy6 enemman kuin puo-
let ateriastaan tai ravinto
NML:n tai PEG:n kautta

| Todennékoinen ongelma; on
kykyd muttei lihasvoimaa
liikkua, tarvitsee hoitajan
tuekseen liikkuessaan

Ei ongelmaa; ‘
liikuttaa itseddn vuoteessa |
ja tuolissa itsendisesti

Mukaellen Braden & Bergstrom 1987, Suomen Haavanhoitoyhdistys 2002, Laakson sairaala 2008
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Liite 2: Kansainvalinen Braden-riskimittari

Luokittelu/ Pisteet
Fyysinen aktiivisuus

Liikkuvuus
Kyky muuttaa ja kontrol-
loida kehon asentoa

Venyttavat ja hankaavat
voimat 2

Tuntoaisti
Kyky reagada tarkoituk-

esti paineesta
johtwaan epamukavuuteen
Ihon altistuminen
kosteudelle
Ravinnon nauttiminen

Tavanomainen ravinnon
nauttimismalli

Sankyyn hoidettava potilas

Taysin liikkumaton
Ei pysty aktiivisesti lainkaan liikutta-
maan kehoaan tai raajojaan ilman apua.

Puuttuu

Ei reagoi (valita, kavahda tai takerru)
kivuliaaseen &rs, alentunees-
ta tajunnan !asosla tai rauhoittavasta
laakityksesta johtuen TA| rajoittunut
kyky tuntea kipua suurimmalta osin
kehon pinta-alasta.

Jatkuvasti kostea

Iho pysyy melkein jatkuvasti kosteana
hikoilusta tai virtsasta tms. johtuen.
Kosteutta havaitaan aina kun potilasta
liikutetaan tai kdannetaan.

Riittamaton

Ei koskaan sy0 kokonaista kattausta.
Nauttii harvoin korkeintaan kolmasosan
tarjotusta ateriasta. Nauttii 2 annosta tai
vahemman proteiinipitoista ruokaa (Iihal
maito} paivassa. Nauttii nesteita heikos-

li. Ei nauti nestemaista ravintolisaa TAI
ei nauti mitaan suun kautta jattai nauttii
vain kirkkaita nesteit tai on TPN > 5 pv.

Istumaan kykeneva potilas

Kyky kavella rajoittunut huo-
mattavasti tai puuttuu. Ei pysty
kannattamaan omaa painoaan jaltai
vaatii avustusta siitymisessa tuoliin
tai pydratuoliin.

Hyvin rajoittunut
Pystyy ajoittain muuttamaan kehon
tai raajojen asentoa, mutta on kyke-

Huomattavasti alentunut

Reagoi vain kivuliaaseen arsykkee-
seen. Ei pysty kemmunikoimaan
epamukavuutta muuten kuin valit-
tamalla tai rauhattomuudella TAl on

Usein kostea

Iho on usein, mutta i aina kostea.
Lakanat taytyy vaihtaa ainakin
kerran hoitovuorossa.

Todennakdisesti riittaméton

Syo harvoin kokonaisen kattauksen
1ai nauttii vain puom farjotusta
ateriasta. Nauttii vain 3 annosta

i ajoittain nes-
temaista ravintolisaa TAI Ei saa
optimaalista maéraa nesteita tai
letkuruokintaa.

K";‘"”W. .‘54. oo,
multa vain lyhyita matkoja joko
ilman apua tai avustettuna.

Viettaa suurimman osan hoito-
vuorosta sangyssa tai tuolissa.

Sﬂmim
seita, joskin pienia razjojen
asentomuutoks

ia ilman avustusta.

Ei esiinny
Liikkuu sangyssa tai tuolissa
avustamatta ja lihasvoimaa

Jonkin verran alentunut

Reagoi puhutteluun, mutta ei voi

aina imslsta epamukavuutta tai
tarvetta kaantamiseen TAl on

osittainen tuntopuutos, joka

rajoittaa kykya tuntea kipua

{ai epamukavuutta 1-2

raajassa.

Ajoittain kostea

Ihoonapmamkostoa
vaatien vuodevaatteiden

ylmﬁérmnvaﬁ\donkm

Kohtuullinen
Syd yli puolet kustakin ateriasta.
Nauttii 4 annosta proteiinipitoista

letkuruokinnalla tai TPN -ravitse-
gmﬂa , joka todennakdisesti
ttaa ravilsemustarpeen.

30

Rajoittamaton

asentomuutoksia ilman
avustusta.

i . Ei ole
koot ok rgagava
kykya tuntea tai iimaista kipua
tai epamukavuutta.

'Hh;rvoln kostea

on yleensa kuiva;
vuodevaatieet vaihdetaa
tavanomaisin valein.

aterioiden valilla. Ei tarvitse
ravintolisia.
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Liite 3: MUST-menetelma vajaaravitsemuksen riskin seurannassa

31

1. Painoindeksi

BMI (ka/m?) Pisteet

>20 =0
18.5-20.0 =
<185 =2

2. Laihtuminen

3. Akuutin sairauden
vaikutus

Laihtuminen Pisteet
i 3-6kkn
aikana

<5% =0
5-10 % =1
>10 % =2

+ | potilaan ravinnonsaanti

Lisaa 2 pistettd, jos

on oliut tai tulee olemaan
vahaista tai jos potilas ei
pysty sydmaan yli viiteen
paivaan.

Laske pisteet kohdista 1-3 yhteen

4. Vajaaravitsemusriskin arviointi

O pistetta = vahdinen riski

1 piste = kohtalainen riski

2 2 pistetta = korkea riski

5. Jatkotoimenpiteet

Kohtalainen riski:
Seuraa ja tilannetta.

Seéuraa potilaan ravinnon
ja nesteen saantia kolmen
paivan ajan. Jos saanti on
riittamatonta, noudata hoi-
toyksikdn kaytantsa.

Toista seulonta

* sairaalassa kerran viikossa
* hoitolaitoksessa vahintaan
kerran kuussa

* kotihoidossa vahintaan
2-3 kuukauden valein.

Suuri riskiz
Hoida!'

- Konsultoi ravitsemusterapeuttia
tai -tiimia tai hoida paikallisen
hoitok3ytanndn mukaan.

- Tehosta ravinnonsaantia energia-
ja proteiinipitoisen ruoan ja klinis-
ten ravintovaimisteiden avulla.

- Seuraa ja paivit3 potilaan ravitse-
mushoitosuunnitelmaa

* sairaalassa kerran viikossa

« hoitolaitoksessa kerran
kuussa

+ kotihoidossa kerran kuussa.

! Ota ravitsemushoidon tehostamisessa huo-
micon potilasn ennuste.

Kaikissa vajaaravitsemuksen riskiluokissa

- Hoida taustalla olevaa sairautta. Ohjaa ja auta tarvittaessa ruokien valinnassa ja ruokailussa.
- Kirjaa vajaaravitsemuksen riskin suuruus ja tarvittava ruokavalio.
- Kirjaa lihavuuden aste. Arvioi laihdutuksen tarvetta ja sjankohtaa.

! Mukailtu Elian (2003) julkaisusta.
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Liite 4: Painehaavahelpperi
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PAINEHAAVAHELPPERI

ENPUAP « EPUAP painchsavojen syvyyslookitas 11V

Painehaava on paskallinen ihon jaftai sen alla olevan kudoksen vaurio, Se sijaitsee tavallisesti
luisen wlokkeen kohdalla ja sen asheuttaga on paine Las paine ja venytys yhdessa

| aste
Vaalenernaton punoitus

Ehja iho, jossa on vaalenematonta punoltusta (eryteerma)
paikallisesti, yleensi luisen ulokkeen kohdalia,
Vaalenematon punoitus vol olla merkki potilaan
painehaavariskista. Ala hiero punoittavas aluetta,

™

Il aste

Ihon pinnallinen vaurio

Verinahan (dermiksen) osittainen vaurio, joka ilmenee
pinnaliisena avoimena haavana. Voi olla myds ehja

1ai rikkoutunut rakkula, muttel ion repedma, tespin
aiheuttama thorikko, inkontinenssiin ittyva ihotulehdus
(dermatiitti), vettyminen (maseraatio) tai hiertyms
(ekskoriaatio), joissa verinahka on paljastunut.

Il aste
Koko thon vaurio

Koko ihon lapasseya kudosvaurio, jossa ibonalainen
(subkutaaninen) rasva voi ofla nakyvissa, mutta lihas,
Janne tai luu eivat ofe paljaana. Haavassa voi olla
katetta tai nekroosia. Siind saattaa olla taskumaisia
kohtia ja onkakoitumista. Syvyys vailtedee haavan
anatomisen siginnin mukaan. Konsultol laakara,

IV aste
Koko ihon ja ihonalaiskudoksen vaurio

Koko ibon ja ihonalaiskisdoksen vaurio, jossa luy,
Janne tai lihas on paljaana. Haavassa voi olla katetta
12l nekroosia, SHnd on usein taskumaisia kohtia ja
onkaloltumista. Syvyys vatitelee miden anatomisen
sypinnin mukaan. Konsultol laskana,

Haavahotdon vheys ja pubdsinmenctoim sokd haavanhohousose valitaan painehasvassa olevas kudostyypin.
syvyyden ja haavaetieon madan mukaan Suojas hasvaympdrtsd ja patoehaman reunat koswadela,
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NPUAP - @PUAP
KANSAINVALI"SEN PAINEHAAVA-
LUOKITTELUJARJESTELMAN LISALUOKAT

Luokittelematon

Koko ihon 12 kindoksen vaurlo, jonka syvyys on

tuntematon,

Haava on taysin katteen tal nekroosin peltossa.

Haavan syvyyttd ei voida madrtad ennenduin

kate ja nekroosi on poistettu. Kyseessa on joko [

tai IV asteen painehasva. Ala poista kantapaasta

kiinteaa, kuivaa, pohjassaan kilnniolevaa,

e(zmluuim rupea tai nekroosia, joka i lylly
ktoi). ,

Hoitoperiaate: Seuraa paivittain vauriota. Poista

paine ja esta ihon venyminen. Konsultoi laakaria.

Luokittelematon

Epally syvien kudosten vauriosta, jonka syvyys
of tuntematon,

Sinertava tal punaruskea ehja iho tai veren
Hayttama rakkula, joka jovtuu ala olevan
pehmytkudoksen paineen ja/tal venymesen
albeuttamasta vauriosta, Haavan kehittyminen
vol olla nopeaa paljastaen alla olevia
kisdoskerroksia hyvasta hoidosta huolienatta,
paine ja esid ihon venyminen, Konsultoi lakana.
ONPUAP =~ EPUAP 2009

Kosteusvaurio

Kosteassa vauriassa (kostea leesio) iho

on killtava, hautunut, penoittava ja siing

on ihorikkoja, joissa el obe nekroosia,
Haavan reunat ovat epasaannollisia, Syvalla
pakaravacssa, tal peraaukon (anes) ympariia
oleva punoitus ja ihorikot ovat yleensa
virtsa- tai wlosteinkontinenssin aibeuttamia,
Kosteusvaurio siaitsee painehaavalle
epatyypillisessa patkassa, mutta vol kehittyd
myds luisen ulokkeen paalie,

Hoitoperiaate: Kostenden chidisy ja boito.

—%‘- 4 Suomen Haavanboitoyhdistys ry. 2001 « wwwishby.f
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Liite 5: Helsingin yliopistollinen sairaala, estéa painehaava

ESTA PAINEHAAVA  *uus

Arviol painehaavariski 2-4 tunnin kuluessa potilaan saapumisesta
hoitoon tai viimeistaan 8 tunnin kuluessa. Uudelleenarvioi riski aina
potilaan tilan muuttuessa, kuitenkin vahintaan kerran vilkkossa.

o akyky Bl ikuntarajoitetta
| § s ja hyvakuntoinen
Arvioi iho
riskiluokka
liikkuntakyvyn ja
ihon kunnon MATALA RISKI
mukaan

* Tarkista ihon kunto vahintaan kerran
vuorossa (8 h) — riskipotilaan iho useammin.

O * Pida iho puhtaana ja kuivana.
« Vaihda kosteat vuodevaattest ja asusteet.
Huolehdi ihon ja « Rasvaa kuiva iho.
inkontinenssin +* Huomioi pidatyskyky: tarkista vaippa 2-3 tunnin
hoidosta valein ja kayta ihoa sucjaavia tuotteita.
+ Kevenna painetta istuvalta potilaalta vahintaan kerran
o unnissa, vuodepotilaalta 2-4 tunnin valein alustasta riippuen.
K né « Kayta painetta keventavia asentoja/asentohoitoa:
painetta ja suosi 30° kallistettua kylkiasentoa ja huomioi erityisesti kantapaat.
mobilisoi 2 SNt Rwien Ul RREIah M Aok ks,
« Pida sangynpaaty potilaan voinnin salimassa alimmassa asennossa.
« Vilta kitkaa ja hankausta nostoissa ja simoissa.
* Ohjaa ja kannusta omaltoimisuuteen,

e * Noudata sovittua menetelmaa vajaaravitsemusriskin arvionnissa. é
Arvioi vajaaravit- * Huolehdi ravitsamuksesta ravitsemusohjeiden mukaisesti. g
semuksen riski E

2
s
0 « Kirjaa riskiluokka, painehaavan luokka ja sijainti, 3
Kirjaa ennaltachkaisy- ja hoitosuunnitelma seka toteutetut toimenpiteet. 3
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