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Opinndytetydmme aiheena oli painehaavojen hoidon kirjaamisen analysointi. Opinnaytetyomme liittyy
vuonna 2007 k&ynnistyneeseen Helsingin terveyskeskuksen Akuuttisairaalan ja Metropolia
ammattikorkeakoulun hoitotyon koulutusohjelman tutkimus- ja kehittamishankkeeseen ” Painehaavojen
ehkdisy ja varhainen tunnistaminen - Interventiotutkimus Laakson sairaalassa’. Tutkimuksen tarkoitus
oli kehittda ja kuvata potilaan painehaavojen tunnistamisen ja ehkaisyn interventio seka arvioida
intervention kayttokelpoisuutta ja kéyton vaikutuksia painehaavojen tunnistamiseen ja ehkéaisyyn.
Tavoitteena on, ettaintervention kayttéonoton ja sen tulosten avulla painehaavojen tunnistaminen ja
ehkaisy kehittyy.

Opinnaytetyomme tarkoituksena oli analysoida hoitotydn dokumenteista sitd, miten intervention
toteuttaminen n&kyi hoitotyon kirjaamisessa. Tutkimusaineisto saatiin 62 potilaasta. Jokaisesta
potilaasta saimme analysoitavaks hoitosuunnitelman (Hosu), péivittéiset kirjaukset ja hoitotyon
yhteenvedot. Aineisto analysoitiin sisallon analyysilla k&yttden intervention osa-alueiden pohjalta tehtya
luokittelurunkoa. Luokittelurungot oli jaettu interventiotutkimuksen osa-alueiden mukaisesti
painehaavariskin kartoittamiseen, kudoseheyden séilymiseen, ravitsemustilan korjautumiseen,

henkiseen vireyteen/orientoitumiseen ja vuorovaikutukseen.

Tuloksien pohjalta kéavi ilmi, etté osastolla suoritettu interventio el ilmene juurikaan hoitajien
kirjaamisissa. Hosuissa oli parhaiten kirjattu ihon kunto, liikkuminen ja asentohoito. Paivittéisissa
kirjauksissa eniten kirjauksia oli edell& mainituiden liséksi virtsaamisesta, syomisesté ja henkisesta
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potilasasiakirjoissa oli lilan vahan kirjauksia potilaan ja omaisen ohjauksesta, vuorovaikutuksesta seké
painehaavan ehkaisyn apuvalineiden kaytosta ja niiden vaikutuksesta hoitoon.

On tarkeda etta haavanhoidolle kehitetdan yhteiset hoitokdytannot ja termit. Muttajos niiden kayttd on
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ABSTRACT

The purpose of our final project was to analyse patient documents conserning pressure ulcer treatment
at the Laakso Hospital, Helsinki, Finland. Our final project was part of a research and development
project conducted by the Health Centre of the City of Helsinki and Helsinki Metropolia University of
Applied Sciences, Finland. The purpose of the study was to develop, implement and evaluate a nursing
intervention for medium risk pressure ulcer patients. The areas of the study were assessment of pressure
ulcer risk, skin evaluation, positioning patient and pressure reducing devices, nutrition and nursing
documentation.

The patient documents consisted of care and service plan, daily nursing documents and nursing
summary. The documents were collected for us by the nursingstaff of the hospital. There was a total of
62 patient documents.

The results showed that the pressure ulcer intervention did not show in documentation. The patient
documents lacked the evaluation of the nursing and treatment. Documentation was mechanical and very
focused on nurses work rather than patients experiences. Some of the terms which the nurses used
were limited and unclear.

The development of the terms used in wound care and nursing methods is highly important. Incorrect
documentation can lead to inadequate wound care or the wound could stay untreated. Having a pressure
ulcer can be hard for the patient. In addition, pressure ulcerstake a lot of the nursing staff’ s time and are
expensive for society. Pressure ulcers can be prevented easily with correct guidelines and nursing staff
training.
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1 JOHDANTO

Opinndytetydmme aiheena on painehaavojen hoidon kirjaamisen analysointi. Opinnay-
tetyomme liittyy vuonna 2007 k&ynnistyneeseen Helsingin terveyskeskuksen Akuutti-
sairaalan ja Metropolia ammattikorkeakoulun hoitotyon koulutusohjelman tutkimus- ja
kehittamishankkeeseen ” Painehaavojen ehkaisy ja varhainen tunnistaminen - Interven-
tiotutkimus Laakson sairaalassa’. Tutkimuksessa kehitetdan ja kuvataan potilaan paine-
haavojen tunnistamisen ja ehkaisyn interventio seka arvioidaan intervention kayttokel-
poisuutta ja k&yton vaikutuksia painehaavojen tunnistamiseen ja ehkésyyn. Interventio
SisAltda painehaavariskin méérittelemisen, ehkaisytoimien toteuttamisen ja toiminnan
tarkan dokumentoinnin. (Mattila - Rekola - Wikberg - Eriksson 2007: 3.) Opinnayte-
tydomme tarkoituksena on analysoida hoitotyon dokumenteista sitd, miten intervention
toteuttaminen nékyy kirjaamisessa. Tutkimuksen tarkoituksena on kehittéa kustannuste-
hokas hoitotydn interventio painehaavojen ehkaisyyn, toimeenpanna se ja arvioida kehi-
tettya interventiota ja sen vaikutuksia. Tavoitteena on, etta intervention kayttéonoton ja
sen tulosten avulla painehaavojen tunnistaminen ja ehkéaisy kehittyy. (Mattila ym.
2007.) Interventio-osastolla noudatetaan uusia painehaavojen hoito-ohjeita, ja vertailu-
osastolla ovat kaytossi Laakson sairaalan yleiset ohjeet koskien painehaavoja (Helsin-
gin kaupunki terveysvirasto 2002).

Painehaavalla tarkoitetaan ihon tai ihonalaisen kudoksen paikallista vauriota, jonka on
aiheuttanut paine, venyttadminen tai hankaus yhdessa tai erikseen. Lisaks ulkoisen pai-
nevaurion taustalla voi olla moni muukin tekija kuten kipsi, ortoos tai muu hoitovéaline.
(Hietanen - livanainen - Seppanen - Juutilainen 2002: 186.)

Terveydenhuollon keskeinen tehtéva on tarjota mahdollissmman tehokasta, laadukasta
jataloudellisesti edullista hoitoa potilaille. Painehaavojen osalta se tarkoittaa tarkoituk-
senmukaista ennaltaehkaisevad hoitoa ja painehaavojen tunnistamista mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa. (Helsingin kaupunki terveysvirasto 2002: 3.) Haavan arvioinnin
monimutkaisuus voi johtaa epgohdonmukaiseen ja véédrdan dokumentointiin ja riitté
méattomaan haavanhoitoon. Potilaan haavaan liittyvaa tietoa on vaikea |0yt&4, jos se on
kirjattu moninkertaisesti useaan eri paikkaan potilaskertomukseen. Lisdksi jos potilaalla
on useita eri haavoja, johtaa se viel&d suurempiin haasteisiin haavan ja haavan hoidon

kuvaamiseen, kirjaamisen ja arvioinnin osalta. Hoitoa vaikeuttaa liséksi hoidon antajien
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erilainen tiedon taso. Potilaskertomus on todiste potilaalle annetusta hoidon laadusta.
(Kinnunen - Ensio - Saranto 2008: 73.) Painehaavan kanssa eldminen on raskasta poti-
laalle ja hanen omaisilleen. Lisdksi painehaavan hoito vie paljon hoitohenkil6ston aikaa
jaon kallista seka yhteiskunnalle etta potilaalle. (Hietanen ym. 2002: 186.) Painehaavo-
jen hoidossa kalleinta on vuodeosastohoito seka hoitohenkildston tekema tyd, mika on
8090 prosenttia kaikista kuluista. Léaékkeiden, haavanhoitotuotteiden ja apuvalineiden
osuus kustannuksista on suhteellisen pieni. Avoin painehaava edellytté4 sairaanhoitajan
tekemd& sidevaihtoa ja haavanhoitoa yleensé 1-2 péivan valein. (Korjonen 2005: 10.)

Véesto ikdantyy, ja sairauksien aiheuttamat muutokset saattavat liséta painehaavojen
maaré4, ellei toimenpiteisiin ryhdyté. Kaikissa terveydenhuollon toimipisteissa on kiin-
nitettéva erityisesti huomiota potilaiden riskiin saada painehaava. Suurin osa painehaa-
voista voidaan estaa, ja on térkedd, ettd on kaytettdvissi ohjeet seka painehaavojen eh-
kéisya ettd henkiloston koulutusta varten. Néiden on perustuttava parhaaseen saatavilla
olevaan tutkimusaineistoon. Painehaavojen ehkéisyn tavoitteet ja keinot tulee Kirjata,
jottatavoitteisiin paastdan. (Suomen Haavanhoitoyhdistys ry. 2009.)

2 PAINEHAAVA

Painehaavat (aiemmin makuuhaavat, nimi vaihdettu painehaavaksi, silla niiden syntyyn
vaikuttaa nimenomaan paine e niinkd8n makuuasento) syntyvét erityisesti potilaille,
jotka joutuvat makaamaan pitkia aikoja aloillaan vuoteessa. Liikkumattomuuden lisdksi
niiden kehittymiseen vaikuttavat mekaaninen kuormitus, inkontinenssi ja potilaan kor-
kea ika Ravitsemuksellakin on epdilty olevan vaikutusta painehaavojen kehittymiseen.
(Huovinen 2007.)

2.1 Etiologia

Painehaavojen syntymisté edesauttaa verenkierron heikkeneminen. Painehaavoja on
tutkittu paljon, ja on ehdotettu erilaisia teorioita koskien painehaavojen syntymiseen
vaikuttavista tekijoista kuten soluvalinesteen virtauksen ja lymfakierronhéiriot seka so-

lujen vaantyminen. (Huovinen 2007.)
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Painehaava on paikallinen vaurio iholla tai sen alla olevassa kudoksessa. Vaurion on
aiheuttanut paine, ihon venyttyminen, hankaus ja/tai nama yhdessa. Edella esitetty mé&a-
ritelmé perustuu tdmanhetkiseen tutkimukseen ja teoriaan. Uusia teorioita painehaavan
synnysta ja hoidosta kehitetdan jatkuvasti. Tarvitaan kuitenkin lisda tutkimustyota en-

nen kuin méaritelma voidaan niiden perusteella muuttaa. (Suomen Haavanhoitoyhdistys

ry.. 1).

2.2 Diagnostiikka

Painehaavojen diagnostiikassa olisi hyva kayttéa Eurooppalaisen painehaavojen neuvot-
telukunnan (EPUAP) suosittamaa syvyysluokitusta (asteet 1-1V). Syvyysluokituksessa
haavan syvyyden ilmoittamiseen vaikuttaa se, mitk& anatomiset rakenteet ovat tulleet
haavan pohjalta esille. Diagnoosista tulisi tulla esille arvio haavan koosta, syvyydestd,
nekroosin ja infektion asteesta. Jotta paranemista voidaan seurata luotettavasti, tulisi
haavan koko ja syvyys kirjata yl6s piirrosta tai valokuvausta apuna kayttéen. (Hietanen
- livanainen - Seppanen - Juutilainen 2005: 188.)

Painehaavat jaetaan EPUAP:in ohjeiden mukaan neljdan asteeseen:

1. aste: 1hon punoitus, joka e hévia asentoa vaihtaessa. My0s ihon varin muutos, kuu-
motus, turvotus seka ihon ja ihonalaiskudoksen kovettuminen voivat olla myds merkke-
ja painevaurioista. Varimuutoksen tunnistaminen voi olla hankalaa tummaihoisilla ih-
misilla Nama potilaat, joilla on 1. asteen painehaava kuuluvat Laakson sairaalan inter-

ventio tutkimukseen.

2. aste: Pinnallinen ihon tasossa oleva haava, joka ulottuu epidermikseen, dermikseen
ta molempiin saakka. Haava on pinnallinen ja kliiniselta kuvaltaan se edustaa nir-

haumaa, rakkulaa tai pinnallista punaista haavaa.

3. aste: Ihon 18pi, ihonalaiseen rasvaan ulottuva haava, joka e lavista faskiaa. lhon 1&
vistda haava, jossa ihonalainen rasvakudos voi olla nekroosissa. Haava saattaa ulottua
allaolevan lihaksen peitinkalvoon eli faskiaan saakka mutta el lihakseen.
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4. aste: Syva lihakseen tai luuhun ulottuva haava. Lagja kudostuho, jossa nekroos tai
vaurio ulottuu lihakseen, janteisiin, luuhun tai niveliin asti. Vaurion pinnalla oleva iho
on vaurioitunut, mutta voi olla silti ehjakin. (European Pressure Ulcer Advisory Panel
2008.)

2.3 Painehaavojen arviointi ja hoito

Riskiluokitusmittarien avulla tunnistetaan painehaavan syntymiselle alttiit potilaat. Mi-
k&an riskiluokitusmittari el kykene ennustamaan 100-prosenttisesti potilaan vaaraa saa-
da painehaava. Mita tahansa kaytetdankin tulee erityisesti kiinnittéd huomiota haavan
etiologiaan ja vaikuttaa etiologian mukaisiin tekijoihin. Tunnetuimmat ja kaytetyimmét
mittarit ovat Bradenin, Nortonin ja Waterlowin asteikot. Bradenin asteikko (Liite 1)
soveltuu vuodeosastoilla kaytettavaksi ja se on kéytdssi Laakson sairaalassa. Se on
suunniteltu aikuispotilaille. Bradenin asteikko koostuu kuudesta osatekijasta. Pisteytys
(risk score) vaihtelee 6-23 pistettd. Normaali pistemaéra terveelle ihmiselle ilman riskia
on 23. Kohonneessa painehaavariskissa pisteytys on 18 tai sen alle. Nortonin asteikko
koostuu viidestéa osasta ja pisteytys on vdilla 5-20. Taman asteikon mukaan Kriittinen
raja saada painehaava on 14 tai alempi. Nortonin asteikosta muokattu Waterlow n as-
telkko koostuu kahdeksasta osatekijasta ja pisteita saa eri osista vaihdellen, mité suu-
rempi pistemadra tassa asteikossa sitad suurempi riski saada painehaava. (Hietanen ym.
2005: 190-191).

Vgjaaravitsemusta voidaan arvioida | sossa Britanniassa kehitetyllA MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool) menetelmélld MUST on helppo tyokalu vajaaravitsemusris-
kin loytamiseksi vuodeosastoilla ja avosairaanhoidossa, jolloin ravitsemuskuntoutus
voidaan aloittaa riittdvan varhain. Nain toipuminen edistyy ja omatoimisuus sédilyy. Hy-
va ravitsemustila vahentda infektioalttiutta, edesauttaa haavojen paranemista ja parantaa
hoitovastetta seké elaménlaatua. (Pakarinen 2005.)

Painehaavoja yleensd hoidetaan konservatiivisin menetelmin. Asentohoitojen ja paine-
haavapatjojen avulla pyritéan vahentdmaan painetta kuormituskohdalla. Hoidossa on
olennaista myos kiinnittéa huomiota potilaan yleiskuntoon ja ravitsemustilaan seké pe-

russairauksien hoitotasapainoon.



5
Jos haavan pinnalle on kehittynyt paksu kudosnekroosi, poistetaan se kirurgisesti re-
viudoimalla. Operaation jadlkeen haavaa hoidetaan konservatiivisin keinoin. Tavoitteena
on puhdistaa haava kuolleesta kudoksesta ja saada haava granuloivaan vaiheeseen. (Hie-
tanen ym. 2005: 202.) Hoidossa on térkeintd poistaa alueelle kohdistuvaa painetta, kos-

ka vaarana on, etté potilaalle kehittyy useampia painehaavoja.

Kirurginen haavahoito tulee kyseeseen silloin, kun haava on I11-1V asteen syva ja lagja
painehaava, eika paraneminen edisty selvasti 2-3 kuukauden kuluessa. Painehaavan
kirurgisella revisiolla tarkoitetaan kuolleen kudoksen poistoa, joka useinkin voidaan
suorittaa yksinkertaisesti ilman anestesiaa potilaan vuodeosastolla tai poliklinikalla
veistd ja pinsettid kayttden. Talloin edetéan siihen kudoskerrokseen, missa alkaa nakya
verenvuotoa tai alkaa tuntua kipua. Jos painehaavanekroosiin liittyy vaikea infektio,
saatetaan tarvita perusteellisempaa revisiota leikkaussaliolosuhteissa. Revisio tehdaan
tarvittaessa toistetusti ja haavan jatkopuhdistuminen varmistetaan paikallishoidon kei-
noin. (Hietanen ym. 2005: 207.)

3 PAINEHAAVAINTERVENTION OSA-ALUEET JA SEN TOTEUTTAMINEN

3.1 Intervention kuvaus

Laakson sairaalassa toteutettava interventio on jaettu osa-alueisiin joihin interventio
kohdentuu. Niitd ovat painehaavariskien arviointi, ihon tarkkailu, asentohoito ja apuvé-
lineet, ravitsemus ja kirjaaminen. Interventiotutkimus tarkoittaa hoitotyon toiminnan
vaikuttavuuden tutkimista luonnollisissa olosuhteissa ja se liittyy hoidon laadun kannal-
ta keskeiseen aiheeseen. Interventiolla tarkoitetaan tassa hoitotydn toimintojen sarjaa,
nan tarkan dokumentoinnin. Hoitotyontekijét voivat toteuttaa intervention toistuvasti
tutkimukseen mukaan tuleville potilaille. Intervention on tarkoituksena olla yksinkertai-
nen kayttda hoitotyossa. (Mattilaym. 2007.)

Toteutettava interventio suunniteltiin yhteistydssd asiatuntijaryhman kanssa syksyn
2007 ja alkuvuoden 2008 aikana siten, ettd se otettiin kayttéon 5.5.2008. Painehaavojen
ehkéisyyn ja tunnistamiseen tahtééva koulutus sairaalan hoitohenkilokunnalle alkoi syk-
sylla 2007 Laakson sairaalassa. Koulutuksessa kaytiin 18pi mm. intervention siséltda ja
Bradenin asteikon kayttéa painehaavariskin tunnistamisessa. Koko Laakson sairaalan
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hoitohenkilokunta osallistui Braden-koulutukseen, koska Braden on kaytossa koko sai-
radlassa. Interventio-osaston henkilokunta osallistui maaliskuussa 2008 intervention

toimeenpanokoulutukseen. (Mattila ym. 2007.)

Osa-aluest, joihin interventio osastolla kohdentuu, ovat painehaavariskin arviointi, ihon
tarkkailu, asentohoito ja apuvélineet seka ravitsemus. Asentohoidoilla ja apuvélineilla
ehkdistédn ja hoidetaan painehaavoja. Potilasta ja hdnen omaisiaan tulee ohjata nédihin
liittyvissa asioissa. Ravitsemuksen arviointi, ruokailun seuranta ja yksilollinen ruokava-
lio ovat osana painehaavojen ehkaisya ja hoitoa.

TAULUKKO 1. Intervention osa-aluest.

Intervention osa-alueet Toteutus

Painehaavariskin arviointi Kaytetaan Bradenin -asteikkoa potilaan sisdan-
jauloskirjaamisvaiheessa.

Ihon tarkkailu Painehaavakohtien havainnointi.

Asentohoito ja apuvalineet Paineen poistaminen tai keventaminen asento-

hoidon ja apuvéineiden avulla. Fysioterapeutin
ohjeet hoitgjille vuodepotilaiden, istuvien ja
liikkuvien potilaiden hoidossa.

Ravitsemus MUST (The Malnutrition Universal Screening
Tool) -asteikon kéyttd potilaan sisdan- ja ulos-
kirjaamisvaiheessa seka potilaan ruokailun ja
ravitsemuksen havainnointi jakirjaus.

Kirjaaminen Interventioiden kirjaaminen potilasasiakirjoihin.

3.2 Intervention toteutus

Interventio toteutettiin osastolla 9. Intervention toimeenpantiin 5.5. - 31.12.2008 osas-
tolla 9. Osasto on marraskuussa 2007 avattu 25 paikkainen haava-osasto. Osastolla on
kirurgisia jatkohoito-potilaita, kuten palovammapotilaita ja pehmytosakirurgisia potilai-
ta Intervention toteuttamisen ulkopuolelle jaivét palovammapotilaat, potilaat, joilla on
muu kuin |-asteen painehaava tullessa sairaalaan, ihonsiirto kuormitusalueellatai vaikea
infektio ja terminaalivaiheen potilaat. Vertailuosastona on osasto 7, joka on 26 paikkai-
nen akuuttiosasto. (Mattila ym. 2007: 3-4.) Laakson sairaalan edella mainitut osastot
kerasivét tutkimusta varten potilasdokumentteja. Potilasdokumentit oli Kirjoitettu Pe-
gasos-potilastietojarjestelméan ja ne sisdlsiva hoitosuunnitelman, péivittéisen kirjaami-
sen ja hoitotyon yhteenvedon. (Mattila ym. 2007.)



3.3 Painehaavariskin arviointi

Bradenin riskiluokitusmittaria kaytettiin painehaavojen riskin arvioinnissa. Sen avulla
tunnistetaan painehaavan syntymiselle alttiit potilaat (liite 1). Riskiluokitus tehtiin heti
sairaalaan tullessa tai viimeistéan vuorokauden aikana ja sen jalkeen parin vuorokauden
kuluttua tai kun tilanne muuttui. Sen jalkeen luokituksen tekemisen tiheys riippui poti-

laan terveydentilasta ja sairaalassaologjasta. (Hietanen ym. 2005: 190-191.)

3.4 |hontarkkailu

Painehaavariskia arvioitiin ihoa tarkkailemalla ja kartoitettiin yksil6lliset riskit. 1hon
tarkkailussa kiinnitettiin huomiota punoitusalueiden havaitsemiseen sek& merkitsemalla
kehoa esittavédn kuvioon mahdolliset muutokset. Thon kunto tarkistettiin [uu-
ulokekohdilta paivittéin. (Mattilaym. 2007.)

3.5 Asentohoito ja apuvalineet

EPUAP: in suositusten mukaan ensmmaéi send tavoitteena on tunnistaa ne potilaat, joilla
suurentunut riski saada painehaava. Arvioinnin apuna kaytetdan yleisesti riskiluokitus-
mittareita. Toisena tavoitteena on yllapitda ja edistda kudoksen paineensietokykya huo-
lehtimalla asentohoidoista ja potilaan ravitsemuksesta sek&a hanen ihon kunnostaan. Y h-
tend tavoitteena EPUAP: in suosituksissa on suojella potilaan ihoa paineelta, hankauk-
selta ja venyttymiseltd asentohoitojen ym. apuvélineiden avulla. Téarked8 on myos opas-
taa potilasta ja laheisia siitd, miten voi omalla toiminnallaan vaikuttaa painehaavojen
ennaltaehkaisyyn. (Hietanen ym. 2005: 194-195.) Fysioterapeutti laati osastolle yksi-
tyiskohtaiset ohjeet asentohoidon toteutusta varten.

Jos potilas makaa vuoteessa eiké pysty itse k&antymaan, tulee hanen asentoaan muuttaa
kahden tunnin vélein kayttéen tyynyjé hénen asentonsa tukemiseksi. Potilas tulisi tukea
asentoon, jossa hénen vartalonsa on 30 asteen kallistuskulmassa paineen alentamiseksi.
Tahan suositellaan kiilatyynyjen kayttoa Kantapaden tulisi olla irti patjasta tyynyjen
avulla Istuessa potilasta olisi myos hyva tukea tyynyilla Tyynyjen asettamisessa on
varmistettava, etteivat nama heikennd muiden painetta vahentéavien apuvalineiden hyo-
tya (Hietanen ym. 2005; Isoaho 2006.)



Painehaavojen ehkaisyyn on olemassa mm. erityisia pehmusteita, siirtymiseen kaytetté
via apuvalineita ja asentohoitotyynyja. Pitk&aikaisilla vuodepotilailla tulisi kayttéa pai-
nehaavojen ehkaisemiseksi tarkoitettuja patjoja, kuten Decubitus-patjaa. Erilaiset vaah-
tomuovipohjaiset tai korkeampaa teknologiaa edustavat painetta alentavat erikoispatjat
ja péalliset nayttavét olevan painehaavapatjojen ja sankyjéarjestelmien vaikuttavuudesta
saatujen kliinisten tutkimusten mukaan selvasti parempi vaihtoehto painehaavojen eh-
kéisyssa ja hoidossa kuin tavanomaiset sairaaloiden peruspatjat (Hietanen ym. 2005:
199).

3.6 Ravitsemus

Vaikka painehaavojen yleisesti katsotaan johtuvan lahinna litkkumattomuudesta, kui-
tenkin myds ravitsemuksen ja painehaavojen vélilla saattaa olla syy-yhteys. Téta oletus-
ta el ole viela todistettu tieteellisesti, elkd ndyttdon perustuvissa tutkimuksissa ole tois-
taiseksi pystytty osoittamaan yhteytta huonon ravitsemustilan ja painehaavojen esiinty-
misen valilla Huono ravitsemustila saattaa kuitenkin liséta kudosten alttiutta ulkoisten
tekijoiden kuten paineen vaikutuksille. On tarkedd huomata, ettd vain muutamaan riski-
tekijdan pystytéan vaikuttamaan ja niista tarkeimmat ovat kudosten kuormitus ja ravit-
semus. Potilaan ravitsemuksessa huomioidaan riittéava kalorimaéra ja runsas proteinien
jaaminohappojen saanti. Painehaavapotilaan ruokavalio tulee sisdltéa myos tarpeeksi C-
vitamiinia ja sinkki&, joiden on todettu nopeuttavan painehaavojen paranemista. (Huo-
vinen ym. 2005: 202.)

NyKyisissd Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvoston (EPUAP) hoitoperiaatteissa ja
toimintalinjoissa kéasitelldan lyhyesti vajaaravitsemuksen merkitysta painehaavojen ke-
hittymisen ja hoidon kannalta. Niissa sanotaan esimerkiks seuraavaa:
Potilaiden taydelliseen painehaavariskin arviointiin pitda kuulua yleiskunnon,
ihon, litkuntakyvyn, (ihon) kosteuden ja inkontinenssin, ravitsemustilan ja kivun
arviointi.
Vajaaravitsemuspotilaalle on tehtava arvioinnin jalkeen suunnitelma sopivasta
tuki- jaltal lisdravinnosta, joka tayttda hanen ravitsemustarpeensa ja vastaa hoi-

don tavoitteita.
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Varmista painehaavapotilaan tarvitsema ravintoaineiden saanti ehkaistékses ali-
ravitsemusta (vajaaravitsemusta). Huomioi ravitsemushoidossa potilaan kunto ja

toivomukset.

Taman suosituksen tarkoitus on selittéa nykyisten EPUAP- ohjeiden viittauksia vajaara-
vitsemukseen ja antaa k&ytannon tyontekijoille ohjeita ravitsemustilan seulontaa ja arvi-
ointia seka sen jalkeisia toimenpiteita varten. Suositukset on tarkoitettu kaikkiin hoitoti-
lanteisiin, mutta on selvas, ettei kaikissa toimipisteissa ole kaytettavissa tarvittavia vali-
neitd, kuten vaakoja tai ravitsemukseen perehtynytté henkilokuntaa, kuten ravitsemuste-
rapeutteja. (EPUAP 2003.)

Brittiléisen ravitsemuksen yhdistyksen BAPENIn kehittdm& MUST (Malnutrition Uni-
versal Screening Tool) on menetelmd, joka sopii kaikenikaisten aikuisten vajaaravitse-
musriskin seulontaan niin akuuttisairaal assa, pitk&aikaishoitolaitoksessa kuin kotonakin.
MUST-menetelman kehittdmiseen on osallistunut 1&8kéareitd, hoitgjia ja ravitsemustera-
peuttgja, ja se on kaytdnndssd todettu luotettavaksi, nopeaks ja helppokayttdiseks.
MUST :issa tarkistetaan potilaan kehon painoindeks (BMI), tahaton painon putoaminen
seka akuutin sairauden vaikutus syomiseen. Naiden tekijoiden pohjalta lasketaan vajaa-
ravitsemusriski ja padtetddn ravitsemushoidon toteuttamisestaa MUST myGs opastaa
toimenpiteisiin vajaaravitsemusriskin 10ytyessa: se ohjaa harkitsemaan, voidaanko ti-
lannetta seurata muutaman paivan gjan, tarvitaanko ravitsemusterapeutin konsultaatiota
va onko ravitsemushoitoa tehogtettava valittomasti esimerkiks tarjoamalla taydennys-
ravintovalmisteita tai aloittamalla letkuruokinta. (Pakarinen 2005.). 0 MUST-pistetta
tarkoittaa vahdista vajaaravitsemusriskid, 1 MUST-piste tarkoittaa kohtalaiga riskia ja
suuri vajaaravitsemusriski on potilaalla, jolla pisteita on 2 tai enemman. (MUST - vajaa-
ravitsemusriskin seulonta.) Ravitsemusterapeutti laati osastolle ohjeet potilaan ravitse-
mushoidosta, jotka perustuivat MUST-lomakkeen kayttoon ja potilaan ruokailun seu-

rantaan.

3.7 Kirjaaminen

Potilaan hoitamisen ndkokulmasta potilaskertomus mahdollistaa paivittéisen tiedonku-

lun, avustaa paédtoksenteossa ja on hoidon suunnittelun tiedonléhde. Hoitaja tekee pro-
sessin jokaisessa vaiheessa hoidollisia paatoksia, jotka ndkyvét rutiininomaisen Kirjaa-
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misen vahenemisend. Juridisesti terveydenhuollon ammattihenkil6itd sitoo mm. sosiaa-
li- ja terveysministerion asetus (STM 99/2001), joka edellyttaa ettd potilasasiakirjoihin
merkitd8n potilaan hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan kan-
nalta tarkedt tiedot. Naista tulee selvitéd seké hoitoa koskevat pédtokset ettd padtdsten
perusteet. (Kauppila 2008: 10.)

Kaytanndssa hoitotyd |8htee potilaan yksilollisesta kokemuksesta, mutta sen ilmaisemi-
nen kirjallisesti koetaan usein vaikeaksi. Epatasmallinen kirjaaminen korostaa enemman
hoitajien toimintaa tai yksilon rutiingja, siind voi myds olla tulkinnanvaraisia ilmaisuja
tal paikallista murretta. Todellisuudessa hoitgjat tekevét hoidollisia padtoksia jatkuvasti
muuttuvissa tilanteissa ja erilaisissa toimintaympéristdissa. Hoitotyon prosessin eri vai-
heita tehdaén yhta aikaa ja paatoksentekoon osallistuu useita eri ammattiryhmia. (Kaup-
pila 2008: 10.)

Kinnunen, Ensio ja Saranto (2008) ovat tutkineet hoitotyon kirjaamista haavahoidon
osalta. Tulosten mukaan kirjaamisessa el kdyteta yhtendista termist6a, jonka vuoksi haa-
vahoidon onnistumista on vaikea arvioida, sek& hankala kehittéa. Tutkimuksen mukaan
haavahoidon kirjaamisessa on parantamisen varaa. Potilaskertomus on todiste potilaalle
annetusta hoidon laadusta, joten dokumentoinnin tulee olla oikea-aikaista, virheetonta ja
tasméallista. Y hteisen termiston kehittdminen/ kayttdminen olisi térkeéd, jotta valtytdan
vaaringmmarryksilta Sahkoinen jarjestelma luo lisdhaasteita haavahoidon kirjaamiselle.
(Kinnunen ym. 2008.)

Haavahoidon kirjaamisen liséksi on tarkeda kirjata potilaan kipukokemuksia potilas-
asiakirjoihin. Kivun kirjaaminen on koettu vaikeaksi ja se on usein puutteellista. Hyvin
kirjatut potilaan kiputuntemukset saattavat jopa nopeuttaa potilaan toipumista ja hel pot-
tavat oikean hoitomenetelmén valintaa. Jos kipua ei ole kirjattu tarpeeksi hyvin, on sen
hoitaminen hankalaa ja potilaan toipuminen pitkittyy. ( Kauppila 2008.)

11.4.2002 valtioneuvoston tekemén padtoksen mukaan sdhkoinen sairaskertomus ote-
taan k&yttoon vuoden 2007 loppuun mennessa. Tarkoituksena on, ettd sdhkdinen poti-
lagjéarjestelma on kayttssi kaikissa terveydenalanorganisaatioissa niin julkisella kuin
yksityisella sektorilla (Hallila 2005: 51.) Sahkoinen potilasjarjestelma takaa paremman
potilasturvallisuuden ja parantaa osaltaan hoidon laatua. Se myds mahdollistaa parem-
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min tilanteen seurannan ja tilastoinnin. Sahkdisen potilasjarjestelméan avulla potilaan
tiedot siirtyvét kétevasti hanen vaihtaessa hoitopaikkaa. Taméa ennen kaikkea takaa hoi-
don jatkuvuuden ja lisdks séastda hoitokustannuksia, kun ei tarvitse tehda kalliita hoito-
tutkimuksia uudelleen uudessa sairaal assa.

2008 vuodesta lahtien sdhkoisessa kirjaamisessa tulee kayttda ydintietomaaritysten mu-
veyden- ja sairaanhoitoa kuvaavia tietoja, jotka on kuvattu yhdenmuotoisella tavalla.
Téallaisia ydintietoja on mm. hoidon tarve, hoitotydn toiminnot ja hoidon tulokset seka
hoitotyon yhteenveto. Y dintiedot antavat kokonaisen kuvan potilaan terveys- ja sairaus-
higoriasta. Tavoitteena on, ettéd nopeasti 10ydetéén hoidon kannalta keskeinen tieto.
Y dintietojen kirjaaminen edellytté yleisesti ja yhteisesti sovittuja sanastoja, nimikkeis-
tojajaluokituksia. (Kinnunen ym. 2008).

Osastohoidon tytasema kuuluu jérjestelman keskeisiin osiin muun Pegasos — jérjestel-
man osana siten, etta osastojen toiminta voidaan liittda saumattomasti avohoidon jérjes-
telmaan. Potilaan hoitojaksot muodostavat perustoiminnon osastohoidon ohjelmalle.
Jarjestelm&an on kehitetty kattava ja monipuolinen hoitotydn osio, jossa hoitosuunni-
telman ja hoitotyon toteutuksen kirjausten avulla seurataan tarkasti potilaan hoitoa osas-
tolla. Hoitotaulukkoon (ent. kuumekurva) on koottuna potilaskohtaisesti erilaisia seurat-
tavia asioita ja yhteenvetoja. Hoitosuunnitelma voidaan mukauttaa eri yksikoiden tar-
peisiin, sen pohjaks voidaan laatia vaikkapa osastokohtaiset hoitosuunnitelmarungot,
joiden avulla hoitotydn kirjaukset yhtendistyvat. Osastonldkitys taydentd& potilaan
|a8kehoitoa ja siind voidaan méaaritella potilaan [adkitykselle |d8kkeen jakoajat seka seu-
rata osaston l&&kityksid potilaskohtaisesti tai osastokohtaisesti.  (Pegasos-
potilastietojarjestelma 2005.)

4 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opindytetydmme tarkoituksena on analysoida hoitotydon dokumenteista sitd, miten in-

tervention toteuttaminen nakyy Kirjaamisessa.

Tutkimuskysymyksindmme on:
1. Miten intervention mukaiset osa-alueet ilmenevé hoitosuunnitel massa?

2. Miten intervention mukaiset osa-alueet ilmenevét paivittdisessa seurannassa?
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3. Miten intervention mukaiset osa-alueet ilmenevét hoitotyon yhteenvedossa?

5 TUTKIMUSAINEISTON KERUU JA ANALYYSI

Hoitgjat kerésivét potilasasiakirjat intervention toteuttamisaikana Potilasasiakirjoja
tulostettiin tutkimukseen osallistuvista potilaista kuukauden ensimmaisena ja kolmante-
na viikkona. Tutkimusaineistoa séilytettiin osastolla. Tutkimusagjan aikana tutkimusai-
neistoa saatiin 62 potilaasta, jotka olivat kyseisena aikana osastolla potilaina. Jokaisesta
potilaasta saimme analysoitavaksi kolme lomaketta: hoitosuunnitelman, paivittéisia kir-
jaamisia ja yhteenvedot. Potilaiden hoitojaksojen pituus vaihteli kahdesta péivasta 343

péivaa.

5.1 Sisdllon analyysi

Siséllénanalyysi on tekstianalyysia. Analyysissa tuotettu aineisto voidaan kvantifioida,
eli analyysia jatketaan siten, ettd sanallisesti kuvatusta aineistosta tuotetaan maarallisia
tuloksia. Sisallénanalyysilla pyritédn jarjestamaan aineisto tiiviiseen ja selkeddn muo-
toon kadottamatta sen sisaltaméa informaatiota. Sisallénanalyysi perustuu tulkintaan ja
paéttelyyn, jossa edetéén empiirista aineistosta kohti kasitteellisempda ndkemysta tutkit-
tavastailmiosta. (Tuomi — Sarajérvi 2002: 105-115.)

Kun tarkastellaan hoitotyon kirjaamisia, on ensin méériteltédva kirjaamisen kriteerit,
joiden ilmenemisté tarkastellaan kirjaamisista. Niiden pohjalta laadittiin luokittelurun-
ko, jonka avulla pystytdan analysoimaan kirjaamisia. Kun asiakirjoja analysoidaan, on-
gelmaksi voivat muodostua hoitotyontekijoiden erilaiset ilmaisut samasta asiasta, jolloin

joudutaan paattdmaan miten ilmaus luokitellaan.
5.2 Hoitoasakirjojen analyysi

Analyysissa kaytettiin aiemmin laadittuja (litteet 3-5). Luokittelurunkoja oli kolme kap-
paletta yhta potilasta kohden: péivittaiseen hoitotyohon, hoitosuunnitel malomakkeeseen
ja hoitotydn yhteenvetoon. Luokittelurungot oli jaettu interventiotutkimuksen osa
alueiden mukaisesti painehaavariskin kartoittamiseen, kudoseheyden séilymiseen, ravit-
semustilan korjautumiseen, henkiseen vireyteen ja orientoitumiseen seka vuorovaiku-

tukseen. Lisdks rungoissa oli tilaa omille muistiinpanoillemme. Omiin muistiinpanoi-



13
hin kokosimme mm. termejg, joita emme pystyneet luokittelemaan, emmeké analysoi-
maan. Teimme niista erikseen oman taulukon tydhémme. Lisdsimme luokittelurunkoi-
hin kaksi luokkaa (sydminen ja nestetasapaino). Luokittelurungoihin kerédtyt aineistot
analysoitiin SPSS tilasto-ohjelmalla, ja niista laskettiin frekvenssejd ja prosentteja

Tyoskentelimme pareittain analysoidessamme potilasasiakirjoja. Aloitimme analysoin-
nin 18.11.08 ja lopetimme 22.1.09 K&vimme osastolla vuoropéiving, jottel meille osoi-
tetussa pienessa tilassa tullut ahdasta. K&vimme osastolla 13 kertaa. Paivassa tyoskente-
l[imme 3-8 tuntia kerrallaan. Osa potilasdokumenteista oli kerétty pitkalta gjalta ja nii-
den lgpikaymiseen saattoi kulua kauan aikaa, télléin analysointi vaati tauon. Osittain
analysoimme yksin ja osittain yhdessd. Osaston henkilokunta oli ystévallista ja avulias-
ta Tyoskentelymme sujui joustavasti, ja suoritimme analysoinnin oman aikataulumme
mukai sesti.

6 TULOKSET

6.1 Intervention osa-alueiden ilmeneminen hoitosuunnitelmassa

Hoitopéivéat osastolla vaihtelivat muutamasta péivasta jopa vajaaseen vuoteen, keski-
paédtavoite ja hoitotydn diagnoosi. Valtaosalla oli sama hoitotydn diagnoos painehaavo-

jen osalta.

6.1.1 Painehaavariskin kartoittaminen

Painehaavariskia arvioitiin méaérittelemalla Braden- sekd MUST-pisteet (taulukko
2).Potilaista 11 %:lla oli laskettu Braden-pisteet kuusi kertaa hoitojakson aikana. Mit&
kauemmin potilaat olivat osastolla, sitd useammin Braden-pisteet oli laskettu. Maksi-
missaan Braden-pisteet oli laskettu 57 kertaa. Braden-pisteet vaihtelivat osastolla olleil-
la potilailla 9-22 pisteen valilla Eniten potilaat saivat 22 pisteen arvon eli painehaava-
riski heilla oli pieni.

MUST-pisteet oli laskettu 21 %:lla potilaista nelja kertaa. Maksimissaan MUST -pisteet
oli laskettu 25 kertaa. Suurin osa potilaista oli saanut MUST ia arvioitaessa O pistettd, eli
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kuin muut eli 4 pistetta

TAULUKKO 2. Painehaavariskin kartoittaminen hoitosuunnitel massa (n=62).

Kirjauksien lukuméaré Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Braden-pistemaéra 1-5 15 (24)
6-10 22 (36)
11-14 8 (13)
16-25 7(12)
26-35 5(8)
36-57 5(8)
MUST -pisteet 0 1(2
1-5 36 (59)
6-10 12 (19)
11-18 8 (13)
20-25 5(8)

6.1.2 Kudoseheyden séilyttaminen

Useimmissa hoitosuunnitelmassa oli kuvailtu jollain tavalla potilaan liikkumista. Mer-
kinnét liikkumisesta jakautuivat niin, etta eniten HOSUissa mainittiin liikkuminen yh-
den kerran eli 26 %:lla potilaiden HOSUssa oli ndin (taulukko 3). Suurin osa potilaista
liikkui rollaattorin turvin itsendisesti tai hoitgjan avustamana. Muita litkkumisen apuvéa
lineitd, joita potilaat kayttivét olivat mm. pyorétuoli ja Eva-teline.

Hoitosuunnitel massa mériteltiin potilaiden ihon kunto osastolle tullessa. 45 %:lla poti-
laista mainittiin ihon kunnosta HOSUssa yhden kerran hoitojakson aikana. Eniten ihon
kuntoa kuvailtiin sanalla” siisti”. Hoitosuunnitelmassa mainittiin myos, jos potilaalla oli
tullessa ihorikkoja, esimerkiksi ” varpaan valit rikki”.

Suurimmalla osalla (98 %) potilaista el mainittu erittdmisesta mitéin, ainoastaan yhdella
potilaalla oli mainittu haavan erittamisesta. Potilaiden hikoilemisesta ei hoitosuunnitel-
missa ole mainittu mitdan. 66 %:lla el mainittu hoitosuunnitelmassa mitéan virtsaami-
sesta. HOSUun oli kirjattu, jos potilaalla oli inkontinenssiatai kestokatetri. Valtaosalla
(84 %) potilaistaei ollut kirjattu hoitosuunnitelmaan mit&an ulostamiseen liittyvaa

62 potilaasta 17:11a potilaalla oli HOSUssa kirjattu kahdesti ihon kunnosta. Y leisesti
potilaiden ihoa kuvailtiin sanalla " siisti”. Hoitosuunnitelmissa oli kirjattu melko vahan
painehaavojen ehkdisyn gpuvdlineista 27 %:lla potilaista oli Kirjattu kahdesti ja 19

%:lla kerran. Yleensd apuvélineista mainittiin, minkdlainen patja potilaalle oli laitettu.
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Potilailla k&ytettiin myds muun muassa vaahtoged ityynya istuessa ja asentohoitotyyny-

ja

Keskimaarin 8 %:ssa hoitosuunnitelmista oli kirjattu potilaalle annetusta ohjauksesta.
Eniten potilaille ohjattiin ihonsa tarkkailua ja asennon vaihtamista seké itsenasta liik-
kumista. Potilaita ohjattiin myos yleisesti paivittaisissd toiminnoissa. Hoitosuunnitel-
ihon kunnon tarkkailuun ja heidan asentohoitonsa huomioimiseen seké kannustamaan

potilasta liikkumaan.

Hoitosuunnitelmaan oli kirjattu enimmakseen hoitgjien toimintaa potilaiden asentohoi-
toon liittyen. Erityisesti oli kirjattu, jos hoitgjan taytyi disin huomioida potilaiden asen-
tohoito. 62 HOSUsta 16:een e ollut kirjattu mitéan potilaiden asentohoidoista. Seka
peseytymisesta etta puhtaudesta 62 hoitosuunnitelmasta 50:ssa e oltu kirjattu mitaan.
36 %:lla potilaiden HOSUissa ei ollut Kirjattu potilaiden vaatetukseen tal vuodevaattel-
siin liittyen mitéan. Vuodevaatteista oli kirjattu, etta hoitajan tulee huomioida, etteivéat

lakanat ole rypyssa.

TAULUKKO 3. Kudoseheyden séilyttaminen hoitosuunnitelmassa (n=62).

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Liikkuminen 0 4(7)
1-5 40 (65)
6-10 12 (19)
11-55 6 (10)
I'hon kunto tullessa 0 13(22)
1-6 49 (79)
Erittdminen 0 61 (98)
1 1(2
Virtsaaminen 0 41 (66)
1-5 15 (24)
6-15 6 (10)
Ulostaminen 0 52 (84)
1-12 9 (14)
Hikoileminen 0 62 (100)
Ihon kunnon tarkkailu 0 9 (15)
1-5 42 (68)
6-10 6 (10)
11-19 5(8)
Painehaavojen ehkaisyn apuvé- 0 8 (13)
lineet 1-5 44 (71)
6-10 5(8)
11-18 5(8)
Potilaan ohjaus 0 9 (15
1-5 46 (74)
6-16 7(11)
Omaisen chjaus 0 42 (68)
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1-4 20 (32)
Asentohoito 0 16 (26)
1-8 46 (74)
Potilaan vaatetus ja vuodevaat- 0 22 (36)
teet 1-7 40 (64)
Peseytyminen 0 50 (81)
1-4 8 (13)
5-11 4 (6)
Puhtaus 0 50 (81)
1-7 12 (19)

6.1.3 Ravitsemustilan korjautuminen

Hoitosuunnitelmista 92 %:ssa el oltu méaritelty MUST-pisteiden mukaan ohjautuvaa

toimintaa kertaakaan (taulukko 4). Saatua MUST-pisteiden méérda oli tulkittu sanoin,

puolella (53 %) oli mainittu kerran painon seurannan tarpeesta. Y leisin kirjausmerkinté

oli, etta potilas punnitaan kerran viikossa. Kirjaukset potilaiden ruokavalioista jakautui-

vat niin, ettd enimmakseen oli kirjattu yhdestd kolmeen kertaan. Ruokavalioon liittyvét

kirjaukset koskivat ruoan koostumusta, kuten ”sosemainen ruokavalio”. Hoitosuunni-

telmissa oli mainita, jos potilaalle oli jonkinlainen ravintovalmiste. 44 %:lla potilaista

oli lisétty ruokavalioon jokin ravintovalmiste.

TAULUKKO 4. Ravitsemustilan korjautuminen hoitosuunnitel massa (n=62).

Kirjauksien lukuméaara

Potilasasiakirjojen osuus (n, %)

MUST-pisteiden mukaan ohjau- 0 57 (92
tuva toiminta 1-2 5(8)
Painon seuranta 0 5(8)
1-8 57 (92)
Ruokavalio 0 4(7)
1-5 53 (86)
7-16 5(8)
Ravintoval misteet 0 35 (57)
1-6 27 (49

6.2 Intervention osa-alueiden ilmeneminen péivittéi sessd kirjaamisessa

Paivittdiseen hoitosuunnitelmaan kirjataan vuorokohtaisesti potilaan paivittaiseen hoi-

toon liittyvét asiat.
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6.2.1 Painehaavariskin kartoittaminen

Painehaavariskia arvioitiin maérittelemalla Braden- sekd MUST-pisteet (taulukko 5).
Yleisesti Braden- ja MUST-pistemééria el ollut merkitty pdivittaiseen Kirjaamiseen.
Braden-pisteet oli merkitty péivittdiseen hoitosuunnitelmaan enintdan 3 kertaa (3 %) ja
MUST -pisteet enintdan kerran (8 %).

TAULUKKO 5. Painenhaavariskin kartoittaminen paivitaisessa kirjaamisessa (n=62).

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Braden pistemééra 0 47 (76)
1-3 15 (24)
MUST -pisteet 0 57 (92)
1 5(8)

6.2.2 Kudoseheyden sdilyminen

Kudoseheyden sdilymista jaihon kuntoa oli tarkkailtu aktiivisesti (taulukko 6). Merkin-
né vaihtelivat nollasta merkinndsta (3 %) 198 merkintdan (2 %). Useasti oli kirjattu
lause "iho siisti luu-ulokekohdilta’ tai ”ihon kunto tarkistettu luu-ulokekohdilta”, naméa

lauseet toistuivat joidenkin potilaiden kohdalla paivittain.

Painehaavan ehkaisyn apuvdineitd oli Kkirjattu, jos niiden kayttd alkoi. Jos apuvélinei-
den kaytto jatkui, niin niitd el end4 mainittu, myoskaan niiden toimivuudesta tai avusta
painehaavojen ehkdisyssa el kirjattu. Yleissmmat Kirjatut painehaavan ehkéisyn apuvé
lineet olivat decubitus- patjat jatyynyt ja Allevyn-kantapaétyynyt.

Potilaan ohjauksesta oltiin kirjattu harvoin, yleensa ohjaus oli kehotuksia tai rohkaisuja
paivittaisissa toiminnoissa. Omaisten ohjauksesta ei oltu kirjattu (96 %). Analysoimis-
samme paivittaisissa hoitosuunnitelmissa oli vain kahden potilaan kohdalla kirjattu

omaisen ohjauksesta.

Liikkumista (taulukko 6) oli kirjattu eniten. Merkinnét vaihtelivat kolmesta merkinnasta
(2 %) 222 merkintdan (2 %). Paivittdin oli kirjattu kuinka potilas liikkuu, esim. mill&a
apuvdlineilld, omatoimisesti jne. Asentohoitoaoli Kirjattu vuodepotilailla. Ne oli kirjattu
hoitajal@htdisesti, esim. ”asentoa muutettu”. Potilaan oma toiminta asentohoidossa oli
kuitenkin otettu hyvin huomioon, esim. ”itsendisesti vaihtanut asentoa’.
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Potilaan vaatetuksesta ja vuodevaatteista oli kirjattu harvoin. Peseytymista oli kirjattu
paljon. Joidenkin potilaiden kohdalla oli mainittu miten potilas pystyi itse osallistumaan
pesuihin. Toisaalta usein oltiin kirjattu taas hoitajaldhtdisesti, esim. ”aamupesut tehty”.
Puhtaudesta oli kirjattu véhemman kuin peseytymisesta, puhtaudesta oli eniten viis tai
alle merkintda (65 %). Analysoidessamme merkitsimme vaipan vaihdon puhtauteen, ja
siita tulikin eniten merkintoja téhan kohtaan.

Erittamisesta oli mainittu vain vahan, 57 % potilasdokumenttiin ei oltu merkitty yhtéan
erittdmisia. Jos potilas oli oksentanut, erittanyt limaa tai haava oli vuotanut, ne oli Kir-
jattu hyvin. Virtsaamisia oli kirjattu paljon (kerrasta 167 kertaan). Potilaasta oli kirjattu
onko han virtsannut, kuinka paljon ja mihin (vaippa, alusastia, katetri, sorsa, wc jne.).
Useasti kaytettiin myos kirjausta "kastellut”, joka ei anna selkeda tietoa potilaan virt-
saamisesta. Ulostamisesta oli kirjattu erittdin usein. Kirjauksiin oltiin mainittu ulosteen
maard, koostumus, véri ja mihin potilas oli ulostanut (wc, vaippa, portatiivi, alusastia
jne.). Ulostamisesta oli merkitty myos mahdolliset vatsan pehmikkeet (laksatiivit). Hi-
koilemista ei oltu kirjattu paljon. Suurimmalle osalle potilaista ei tullut téle kohdalle
merkint6ja ollenkaan (87 %). Vain kahdeksalle potilaalle tuli merkintdja hikoilemisesta,
yksi merkintd seitsemalle potilaalle (11 %) ja kolme merkintda yhdelle potilaalle (2 %).

TAULUKKO 6. Kudoseheyden séilyttaminen paivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukumaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Kudoseheyden séilyminen 0 61 (98)
1-10 1(2
Ihon kunnon tarkkailu 0 23
1-5 11 (18)
6-10 9 (14)
11-15 6 (10)
16-20 8 (13)
21-30 9 (14)
31-50 6 (10)
51-70 7(12)
71-100 2(3)
101-130 1(2
131-200 1(2
Painehaavan ehkéisyn apu- 0 41 (66)
vélineet 1-5 17 (27)
10-15 4 (6)
Potilaan ohjaus 0 16 (29)
1-5 33 (9
6-10 9 (15)
11-20 3(5)
21-30 1(2
Omaisen ohjaus 0 60 (97)
1-4 2(3)
Liikkuminen 1-10 3(5
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11-20 6 (10)
21-30 10 (16)
31-40 6 (10)
41-50 6 (10)
51-60 6 (10)
61-70 6 (10)
71-90 3(5
91-120 5(8)
121-150 6 (10)
151-200 3(5
201-225 2(3)
Asentohoito 0 16 (26)
1-5 22 (35)
6-10 11(18)
11-20 4 (6)
21-30 3(5
31-40 3(5
41-50 2(3)
51-80 1(2)
Potilaan vaatetus 0 25 (40)
1-5 33(48)
6-10 5(8)
11-15 2(3)
Potilaan vuodevaatteet 0 51 (82)
1-5 11 (18)
Peseytyminen 0 35
1-5 13(21)
6-10 9(14)
11-20 21(32)
21-30 7(11)
31-40 6 (10)
41-50 1(2
51-70 1(2
71-80 1(2)
Puhtaus 0 15 (24)
1-5 25 (40)
6-10 13(21)
11-20 6 (10)
21-33 3(5)
Erittdminen 0 35 (57)
1-5 19 (31
6-15 5(8)
16-30 2(3)
31-39 1(2)
Virtsaaminen 0 4(7)
1-10 15 (24)
11-20 19 (31
21-30 12 (19
31-50 2(3
51-80 5(8)
81-110 3(5
111-167 2(3)
Ulostaminen 0 6 (10)
1-10 36 (58)
11-20 10 (16)
21-30 6 (10)
31-60 2(3
61-93 2(3)
Hikoileminen 0 54 (87)
1-3 8 (13)
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6.2.3 Ravitsemustilan korjautuminen

Yleisesti ravitsemustilan korjautumiseen (taulukko 7) oli kirjattu vain vahan. Painon
seurantaan yli puolella potilaista oli nolla kirjausta (89 %), kuudella potilaalla oli yksi
merkinta (10 %) ja yhdella potilaalla oli kaksi merkintda (2 %). Ruokavalioon oli 50
potilaalla nolla merkint&a (81 %), yhdeksalla potilaalla oli yksi merkinta (15%) ja kol-

mella potilaalla kolme merkintda (5 %). Ravintovalmisteissa oli myds vahan kirjauksia,

Potilasdokumentteihin oli kuitenkin kirjattu potilaan ravitsemuksesta ja nestetasapainos-
ta. Potilailla oli yleisesti ottaen hyvin paljon merkint6ja sydmisesta ja juomisesta, mer-
kinnét vaihtelivat 2 merkinnasta 172 merkintdan. Potilaista oli kirjattu miten he syovét,
mitd syové ja yleisestd ruokahalusta. Nestetasapainoon merkitsimme analysoidessam-
me nestelistan, iv ja po nesteytyksen. Myds nestetasapainosta oli kirjattu hyvin, merkin-
nét vaihtelivat nollasta merkinnéastéa 76 merkintéan.

TAULUKKO 7. Ravitsemustilan korjautuminen péivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Ravitsemustilan korjautuminen 0 62 (100)
Painon seuranta 0 55 (89)
1-2 7(11)
Ruokavalio 0 50 (81)
1-3 12 (19)
Ravintoval misteet 0 46 (74)
1-2 14 (23)
3-5 2(3)
Sy6minen 0 0 (0)
1-10 11 (18)
11-20 17 (37)
21-30 10 (16)
31-40 13 (22)
41-60 7(12)
61-100 2(3)
101-175 2(3)
Nestetasapaino 0 14 (23)
1-5 11 (18)
6-10 11 (18)
11-20 11 (18)
21-30 5(8)
31-50 6 (10)
51-76 4 (6)
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6.2.4 Henkinen vireys jaorientoituminen

Henkistd vireytté/orientoitumista (taulukko 8) oli kirjattu paljon. Merkinnét vaihtelivat
nollasta merkinndsta 102 merkint&an. Henkiseen vireyteen oli kuvattu potilaan kéayttay-
tymistd osastolla. Jos potilas oli ollut osastolla passiivinen/alakuloinen, tama oltiin kir-
jattu. Jos potilas taas oli ollut aggressiivinen/hoitokielteinen, oltiin tdmakin kirjattu yk-
sityiskohtaisesti. Potilasdokumentteithin oli kirjattu my0s potilaan mielialasta, esim.
"pirted’, "asialinen”, "rauhallinen”, "tyytyvdinen”, "itkuinen”, ” levoton”, ” sekava’ jne.

TAULUKKO 8. Henkinen vireys/orientoituminen péivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Henkinen vireys/orientoituminen 0 35
1-5 14 (23)
6-10 10 (16)
11-20 15 (24)
21-30 7(11)
31-40 3(5
41-50 5(8)
51-70 3(5
71-100 1(2
101-102 1(2)

6.2.5 Vuorovaikutus

Y leiseen vuorovaikutukseen (taulukko 9) ei oltu kirjattu selkeasti. Vuorovaikutukseen
hoitoon osallistuvan henkilékunnan kanssa oli Kkirjattu potilaan kayttaytymisestd ja vuo-
rovaikutuksesta hoitgjien kanssa seka potilaan ja hoitgjien yhteistyosta hoitotoimenpi-
teissa. Monet kirjaukset télla osa-alueella koskivat potilaan hoitokielteisyytta. Oli myos
kerrottu potilaan aktiivisuudesta hoitoon ja potilaan ja hoitgjan " hyvasta yhteishenges-
td’. Lisaksl potilaan huolenaiheet esim. kotiutumisesta olivat kirjattu hyvin. Vuorovai-
kutukseen omaisten kanssa oli kirjattu omaisten vierailut osastolla, yleensi omaisten
kanssa tapahtuneesta vuorovaikutuksesta ei oltu kirjattu muuta kuin ”omainen kdymés-
s&’ tal "omainen soittanut”. Vuorovaikutukseen toisten potilaiden kanssa el oltu kirjattu
paljon. Merkinnét tésta osa-alueesta vaihtelivat nollasta merkinnasta (69 %) yhteentoista

merkintaan (2 %).
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TAULUKKO 9. Vuorovaikutus péivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Vuorovaikutus 0 58 (94)
1-5 2(3)
6-10 1(2
11-20 1(2)
Hoitoon osallistuvan henkil 6- 0 19 (31
kunnan kanssa 1-5 23(37)
6-10 16 (26)
11-20 3(5
21-25 1(2)
Omaigen kanssa 0 19 (31
1-5 25 (41)
6-10 7(11)
11-20 6 (10)
21-35 5(8)
Toisten potilaiden kanssa 0 43 (69)
1-5 16 (26)
6-10 2(3)
11-15 1(2)

6.3 Intervention osa-alueiden ilmeneminen yhteenvedossa

Hoitotyon yhteenvetolomakkeelle kirjataan potilaiden tulo-, vali- ja loppuarvioinnit.

6.3.1 Painehaavariskin kartoittaminen

Y hteenveto lomakkeisiin myos merkittiin potilaiden Braden- jaMUST -pisteet (tauluk-
ko 10). Braden-pisteet jakautuivat 9-22 pistearvon vélille. Eniten potilaat saivat Braden-
pisteita laskettaessa arvon vdliltd 16-21. 15 %:lta potilaista Braden-pisteet laskettiin
osastolla ollessa kolme kertaa. Y hteenvetolomakkeisiin suurin kirjattu laskettu méaré

oli 20 kertaa.
Enimmistolta (81 %) laskettiin hoitojakson aikana MUST-pisteet yhdesta kolmeen ker-
taan. Arvot vaihtelivat valilta 0-4. Yleensd pisteméadrien yhteydessa oli myos mainittu

sanallisesti oliko painehaavariski tai aliravitsemusriski matala, keskisuuri vai korkea.

TAULUKKO 10. Painehaavariskin kartoittaminen yhteenvedossa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Braden-pistemé&éran laskeminen 0 3(5)
1-9 44 (71)
10-20 15(24)
MUST -pistema&ran laskeminen 0 8(13)
1-4 54 (87)
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6.3.2 Kudoseheyden séilyttaminen

Y hteenvedoissa potilaiden ihon kuntoa arvioitiin enimmékseen siistiksi, mutta kirjattuna
oli my6s, josoli jotain huomioitu kuten ihorikot, ihottumat ja ihon kuivuus. Hoitojakson
aikana kirjaamiskertoja ihon kuntoon liittyen oli keskiméarin nelja kertaa (taulukko 11).
lhon kuntoa oltiin arvioitu selkeasti, ihoa oltiin kuvailtu yhteenvedoissa paljon, esim.
"hilseilevd’, " punoittaa’, "hauras’, "ihorikkoja’. Myos yhteenvedoissa kaytettiin paljon
kirjausta”iho siisti luu-ulokekohdilta’.

Painehaavan ehk&isymenetelmistd yhteenvedoissa mainittiin melko véhan. Noin 70
%:ssa yhteenvedoista el niita mainittu kertaakaan. 19 potilaalla (31 %) oli kirjauksia
painehaavan ehkéisyn agpuvélineiden kaytosta Kirjauksissa oli maininta kaytetyista

apuvdlineista, esim. geelipatja, moottoroitu patja, Allevyn Hill-pehmuste.

Y hteenvetoihin kirjattiin enimmakseen, jos potilas tarvits ohjausta péivittaisissa toi-
MinNNoissa, esim. "tarvitsee ohjausta pesuissa’. Kirjaukset potilaan ohjauksesta vaihteli-
vat nollasta kirjauksesta (60 %) kahdeksaan kirjaukseen (3 %). Y leisesti yhteenvetoihin
oli kirjattu melko vahan potilaiden ta omaisten ohjaamisesta. Potilaista 60 %:ia el oltu
ohjattu yhteenvedon kirjaamisten perusteella lainkaan. Omaisista 95 % ei ollut saanut
ohjausta koskien potilasta. Omaisten ohjauksesta oli kirjattu vain kolmelle potilaalle (5
%).

Potilaiden liikkumisesta oli kirjattu melko monta kertaa yhteenvetoihin, keskimaarin
kuusi kertaa hoitojakson aikana. Potilaat enimmaékseen liikkuivat rollaattorin turvin it-
sendisesti tal hoitajan tukemana. Y hteenvetoihin oli myds kirjattu mink&laista potilaan
kéavely oli ollut, kuten "kavely epavarmaa’. Kirjaukset liikkumisesta vaihtelivat nollas-
ta merkinnasta (8 %) kuuteentoista merkintdan (2 %). Potilaiden asentohoidoista oli
simmét kirjaamismaininnat olivat potilas vaihtaa itse asentoa tai hoitaja huomioi asen-

non vaihdon.

Y hteenvedossa oli melko vahan merkint6ja liittyen potilaiden peseytymiseen ja puhtau-
teen. Peseytymisesta liittyvié kirjauksia el ollut 48 %:ssa lainkaan. Kirjaamiset pesey-
tymisesta vaihtelivat nollasta merkinnasta (48%) neljdan merkintdan (2 %). Yhdella
potilaalla oli lisdksi 22 merkintda peseytymisesta (2 %). Puhtauteen liittyvia merkint6ja
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ei ollut 58 %:ssa. Kirjaukset puhtaudesta vaihtelivat nollasta (58%) kolmeen (2 %) mer-
kintédan. Peseytymisessa ja puhtaudessa kirjaukset kertoivat myos siita tarvitseeko poti-

las niissd apua.

Myos erittdmisesta oli vahan merkintdjg, 90 %:ssa ei ollut lainkaan merkintoja siihen
liittyen. Erittdmisestd oli mainittu, jos potilas oli oksentanut tai haavat olivat erittaneet.
Erittdmisessa oli merkintdja kahdeksalla potilaalla (10%). Virtsaamiseen liittyen mer-
kintGja oli jonkun verran. Kirjaamiskerrat jakautuivat kerran ja kuuden kerran vélille,
kuitenkin 36 %:ssa ei oltu mainittu kertaakaan virtsaamiseen liittyen. Y hteenvedossa oli
mainittu, jos oli tehty jotain erityistoimenpiteita kuten ” kertakatetroitu” tai " kestokatetri
poistettu”. Virtsaamisessa oli usein mainittu virtsaako potilas vaippaan, katetriin vai wc-
ponttéon. Ulostamisesta oli kirjaamismerkintdja myos kerran ja kuuden kerran véalilta
22 %:lla oli mainittu kerran ulostamiseen liittyen, 53 %:lla e oltu mainittu kertaakaan.
Samoin kuin virtsaamisen suhteen, kirjattuna oli, jos potilaalla oli jotain erityistd, kuten
"ripuli” tai "avanne”. Hikoilemisesta el oltu kirjattu kertaakaan.

TAULUKKO 11. Kudoseheyden séilyttaminen yhteenvedossa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)

Ihon kunnon arviainti 0 10 (16)
1-4 32 (52
5-8 15 (24)

9-12 5(8)
Painehaavojen ehkéisyn apuvali- 0 43 (69)
neet 1-4 19 (31)
Potilaan ohjaus 0 37 (60)
1-5 19 (31)

6-8 6 (10)
Omaisen ohjaus 0 59 (95)
1-2 3(10)

Liikkuminen 0 5(8)
1-5 24 (39
6-10 26 (42

11-16 7(11)
Asentohoito 0 43 (69)
1-2 19 (31)
Peseytyminen 0 30 (48)
1-22 32 (52
Puhtaus 0 36 (59)
1-3 26 (42)
Erittdminen 0 56 (90)
1-5 6 (10)
Virtsaaminen 0 22 (36)
1-6 40 (65)
Ulostaminen 0 33(53
1-6 29 (47)
Hikoileminen 0 62 (100)
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6.3.3 Ravitsemustilan korjautuminen

62 hoitotyon yhteenvedosta yhdeksdan (15 %) oli kirjattuna kerran liittyen painon seu-
rantaan (taulukko 12). Y hteenvetoja, joissa el ollut ollenkaan painon seurannan merkin-
tojaoli 61 %. Kirjaamiset koskivat painoindeksia ja punnitusta sek obesiteettia.

Ruokavaliosta (taulukko 12) mainittiin hoitotydn yhteenvedoissa eniten kerran tai kaksi
kertaa ( 47 %). Kirjaamiset koskivat yleensa ruoan koostumusta, esim. ”sosemainen’,
"nesteméinen’, ja erityisruokavalioita seka mahdollisia rajoituksia, kuten fosforirajoi-
tus. Usain oli mainittu my6s onko potilaalla ruoka-aineallergioita. Myos perusruokava-
liot oli mainittu erikseen hoitotydn yhteenvedoissa. Ravintovalmisteista (taulukko 12)
oli Kkirjattu, jos potilaalla meni joku liséravinnevalmiste, kuten Cupitan tai Nutridrink.
Kirjauksissa oli mainittu kaytetyn ravintovalmisteen nimi ja kayttokerrat. Kirjaamisten
perusteella 24 potilaalla oli lisdravinne kéytOssa.

Kirjaukset syomisesta vaihtelivat nollasta kirjauksesta (36 %) kahdeksaantoista kirjauk-
seen (2 %). Sybmisen kirjauksissa oli mainittu potilaan ruokahalusta ja siitg, kuinka
potilas sy6, esim. ”itsendisesti”, " autettuna’.

TAULUKKO 12. Ravitsemustilan korjaantuminen yhteenvedossa (n =62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)

Painon seuranta 0 38 (61)
1-4 19(31)

5.8 5(8)
Ruokavalio 0 17 (27)
1-5 40 (66)

6-13 5(8)
Ravintoval misteet 0 38 (61)
1-4 19 (31

5-18 5(8)
Sy6minen 0 22 (36)
1-7 30 (49)
8-18 10 (16)

6.3.4 Henkinen vireys ja orientoituminen

Potilaiden orientoitumisesta (taulukko 13) 26 %:iin hoitotydn yhteenvedoista ei oltu
kirjattu lainkaan. Y hteen hoitotyon yhteenvetoon oli kirjattu maksimissaan 16 kertaa
henkisestd vireydesté&/orientoitumisesta. Eniten kaytettyja kirjaamistermeja olivat " asi-

alinen”, " muistamaton”, ” orientoitunut”/ ” desorientoitunut”, " aggressiivinen” ja” seka-
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va' sekéd ”levoton”. Muita merkintja olivat kirjaukset potilaan k&yttaytymisestd, esim.

" masentunut”, ” piristynyt”, " aggressiivinen”, " muistamaton”.

TAULUKKO13 . Henkinen vireys/orientoituminen yhteenvedossa (n=62)

Kirjauksien lukumaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Henkinen vireys/orientoituminen 0 16 (26)
1-6 36 (58)
7-16 10 (16)

6.3.5 Vuorovaikutus

Potilaiden vuorovaikutuksesta (taulukko 14) oli vahan merkintdja hoitotyon yhteenve-
doissa. Vuorovaikutuksesta 19 %:ssa oli kirjattu hoitohenkilokunnan kanssa. Vuoro-
vaikutusta oli kuvattu muun muassa sanoin ”vastailee lyhyesti” ja "erittéin puhelias’.
Kirjauksissa oli myds mainittu potilaan hoitomyonteisyys tai aggressiivinen kaytos,
esim. "rauhoittuu seurusteltaessa’, ”hoitomyonteinen”, ”aggressiivinen hoitohenkilo-

kuntaa kohtaan”, " el hyvaksy hoitgjien avustusta siirroissa’.

Hoitotyon yhteenvedoista 6 %:ssa oli kirjattuna potilaiden vuorovaikutuksesta omaisten
kanssa. Vuorovaikutuksesta omaisten kanssa oli merkintdja neljélla potilaalla, esm.
"vaimo kay pdivittéin auttamassa ruokailussa’. Y hdelldkaan potilaalla el ollut kirjauksia

vuorovaikutuksesta toisten potilaiden kanssa.

TAULUKKO 14. Vuorovaikutus yhteenvedossa (n=62).

Kirjauksien lukumaara Potilasasiakirjojen osuus (n,
%)
Hoitoon osall. henk.kunnan kans- 0 50 (81)
sa 1-2 12 (19)
Omaigen kanssa 0 58 (94)
1-3 4(7)
Toisten potilaiden kanssa 0 62 (100)

6.4 Yhteenveto tuloksista

Hoitosuunnitelmassa painehaavariskin kartoittaminen huomioitiin pisteyttamalla potilas
Braden- ja MUST-luokituksen mukaisesti. Interventiotutkimukseen siséltyneiden poti-
laiden Braden pisteet jakautuivat 9-22 pistearvon vélille ja MUST-pisteet jakautuivat O-
4 pistearvon vdlille. Hoitosuunnitelmassa el oltu avattu néiden pisteiden merkitysta mi-

tenkdan. Harvoissa hoitosuunnitelmissa oli yhdella lauseella kuvattu MUST-pisteen
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merkitys. Yks suuri osa-alue oli kudoseheyden séilyttdminen, johon siséltyi muun mu-
assa potilaan ihon kunnon tarkkailu, asentohoito ja painehaavojen ehkéisyn apuvalineet
ja se, miten potilas liikkui. Kudoseheyden séilyttdmisen osalta eniten kirjaamismerkin-
tojaoli liikkumisesta. Hoitosuunnitelmissa oli mainittuna, jos potilaalle oli laitettu jokin
erityispatja, muita merkintéja apuvdlineista ei yleensa ollut. Hoitosuunnitelmissa oli
kirjattuna minkalainen ruokavalio potilailla oli, ja jos hanella meni jokin lisdravinne-

vamiste. Myds syomista ja nestetasapainoa oli kirjattu hoitosuunnitelmiin.

Paivittaisissa kirjauksissa Braden- ja Must-pisteitd e oltu juurikaan merkitty, myos
ndissa kirjauksissa pisteitd el oltu avattu. Kudoseheyden séilymisesta oli kirjauksia eni-
ten. Suurin mééra kirjauksia oli litkkumisessa, asentohoidossa, ihon kunnon tarkkailus-
s, virtsaamisessa ja ulostamisessa. Potilaan tai omaisten ohjauksesta oli kirjattu vain
vahan. Paivittdisissa kirjaamisissa ei oltu mainittu oliko kaytetty jotain painehaavan
ehkéisyn apuvalinetta.

Yhtena osa-alueena oli ravitsemustilan korjautuminen, johon Kiinnitettiin interven-
tiotutkimuksessa huomiota. Paivittéaisissa kirjauksissa el juurikaan k&ynyt ilmi ravitse-
mustilan muutokset. Potilasdokumentteihin oli kuitenkin kirjattu potilaan ravitsemuk-
sestaja nestetasapainosta. Kirjaukset eivét kuitenkaan sopineet valmiin luokittelurungon
osa-adueisiin, joten kirjasimme ne erikseen luokittelurunkoihin. Potilailla oli yleisesti
ottaen hyvin paljon merkint6ja sydmisesta ja juomisesta, péivittaisissa kirjauksissa mer-
kinnét vaihtelivat kahdesta merkinnasta 172 merkint&an. Potilaista oli kirjattu miten he
soivat, mitd soivat ja yleisestd ruokahalusta. Nestetasapainoon merkitsimme ana
lysoidessamme nestelistan, iv ja po nesteytyksen. Myds nestetasapainosta oli kirjattu
hyvin. Henkista vireytt&/orientoitumista oli Kkirjattu pajon péivittéisissa potilasdoku-
menteissa. Potilaan kayttaytymista osastolla ja hanen mielialaansa oli kuvattu kattavasti.

Hoitotyon yhteenvedoissa oli Braden- ja MUST-pisteet mainittu, mutta niita el oltu
avattu ndissdkadn kirjauksissa. Potilaan liikkumisesta oli kirjattu miten ja milla mahdol-
lisella apuvélinedlld potilas liikkui. Thon nykyinen kunto oli kuvattu yhteenvedoissa
kéyttéen osastolle tyypillisia termej@, esim. "iho siisti luu-ulokekohdilta’. Painehaavo-
jen ehkéaisyn apuvdlineita oli kirjattu hyvin vahan. Mydsk&an ohjausta el oltu kirjattu,
varsinkaan omaisen ohjauksesta oli vain muutama merkinta. Peseytymisesta ja puhtau-
desta oli nolla merkintéé noin puolella potilaista. Vuorovaikutuksesta ei mydskaan ollut
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kuin harvoja merkintéja Y hteenvedoissa potilaista oli kirjattu miten he soivéat, mita
SDivét jayleisesta ruokahalusta, sydmisesséd merkinnét vaihtelivat yhden ja 18 vélilla

6.5 Tulokset, joitae voitu luokitella

Kirjaamisissa esiintyi ilmauksia, jotka elva mielestamme kertoneet analyysin tekijoille
potilaan voinnista tai toimintakyvysta tarpeeksi, jotta kirjaamismerkinté olisi voitu si-
joittaa sisdltéluokkaan. Ohessa on taulukko, johon kokosimme kyseisid ilmauksia ja

niista meille herdavia kysymyksi 4, joita jdimme pohtimaan (taulukko 15).

TAULUKKO 15. Tuoksia, joita el voitu luokitella.

Omatoiminen

Miss& omatoi minen?

Vointi ennallaan.

Mikéaoli aikaisempi vointi?

Mihin verraten ennallaan?

Vointi OK.

Mill& perugted|a?

Vointi hyva.

77?

Vointi huonontunut.

Missa suhteessa huonontunut? Kuinka paljon huo-

nontunut?

Ajoittain avustettava.

Missa avustettava? Miten?

Tehty aamupesut, tenty iltapesut

Kumpi teki hoitgja vai potilas? Mita tehty?

Hoidettu vuoteeseen.

Mitéa on hoidettu?

Kéaynyt vessassa.

Onko virtsannut? Onko vatsa toiminut?

Virtsaus + Onko virtsannut? Kuinka paljon? Miten, wc:ssa
ym.?
Ulostaminen--- Onko ulostanut? Vaivaako ulostamatomuus poti-

lasta?

Katetri/cystofix toimii hyvin.

Kirjaus e potilaasta.

Vaippasigt.

Onko virtsannut?

Hoitokidteinen.

Miten? Onko aggressiivinen? Vastusteleeko hoi-

toa?

Ruoka mai stuu.

Paljonko on sydnyt? Onko juonut?

Haava hoidettu ohjeen mukaan. On saanut antibi-

ootin ohjeen mukaan.

Miten? Mika on ol lut ohjeena?

Liikuskellut itsendisesti singyssa.

Asentohoito?

Paljon omatoiminen herra.

Miten omatoiminen?

Asentohoidettu

Miten hoidettu? Mita tehty?
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7 POHDINTA

Painehaavat ovat haasteellinen osa hoitoty6ta. Painehaavojen hoito on vaativaa jakallis-
ta yhteiskunnalle seka potilaalle. (Hietanen ym. 2002: 186). Niitéa voi kuitenkin ennalta-
ehkéista jokapaivaisilla hoitotydn toiminnoilla. Kirjaaminen on térke& osa hoitotyota,
haava voidaan hoitaa véérin, pahimmassa tapauksessa esimerkiksi haava voi jopa jéada
hoitamatta. Kirjaamisen kuuluisi olla yhtendista ja hoitohenkilokunnalla téytyisi olla
yhtenédiset termit ja sanasto péivittéisten toimintojen kuvaamiseen. Opinndytetydssam-
me analysoimme L aakson sairaalan interventio-osaston kirjaamisia painehaavojen osal-
ta. Opinndytetydmme tulosten avulla voidaan kehittd4 painehaavojen ehkéisya ja hoito-

tyon kirjaamista.

7.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Potilasasiakirja on arkaluonteista tietoa sisdltava henkilGrekisteri, jonka tiedot ovat sa-
lassa pidettévia ja luottamuksellisia (Hallila 2005: 114). Tutkimus toteutettiin osallistu-
van toimintatutkimuksen periaatteiden mukaisesti, jolloin hoitohenkilokunta on keskei-
sessd roolissa tutkimuksen toteuttamisessa. Tietoja, joiden perusteella yksittéinen poti-
las voitaisiin tunnistaa, ei tullut esiin tutkimusaineistoa kerdttéessa eika raportoitaessa.
Tutkijat eivét olleet vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa, vaan aineiston keruu toteutui
hoitohenkilokunnan toteuttamana. Analysoitavat asiakirjat olivat tulostettu meille val-
miiksi. Interventio-osaston hoitotyontekijét ovat osallistuneet koulutuspéivaan, jossa he
ovat saaneet ohjauksen intervention kayttoon. Heille toteutetuissa kyselyissa ja tuloksia
raportoitaessa ei tule esiin tietoja, joista yksittdinen tyontekija voitaisiin tunnistaa. (Mat-
tilaym. 2007:6.)

Potilasdokumenteista oli poistettu potilaan henkilOllisyystiedot. Potilaita kasiteltiin ano-
nyymeina potilaskohtaisilla numerotunnisteilla. Potilasdokumenttien analysointi tapah-
tui Laakson sairaalan jérjestamissa tiloissa, dokumentit elvét poistuneet sairaalasta. Do-
kumenteista selvidd hoitavan henkilon nimi, joka el kuitenkaan tule esiin analyysissa.
Anaysoijat eivdt tunteneet osastoa ta sen henkilokuntaa, josta aineisto oli kerétty.
Tyoskentelimme pareittain analysoidessamme, jolloin pystyimme keskustelemaan on-
gelmakohdista
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Y leensa tyoskentelimme péivasalin yhteydessa olevassa huoneessa. Huoneeseen kuu-
luivat osastolta tulevat &net. Vdlilla tyoskentely keskeytyi ja muutaman kerran osasto
tarvitsi tilaa muuhun tarkoitukseen. Tall6in meille j&rjestettiin toinen tila tyoskentelyyn.

Tulostetun asiakirjan tekstin koko vaihteli paljon. Valilla teksti oli liian pientd, jolloin
taytyi lukea teksti [gpi moneen kertaan. Tama haéiritsi aineiston analysointia. Analy-
soimme korkeintaan 5- 6 tuntia kerralla, jotteivét huolimattomuus ja vasymys vaikuttai-
sivat aineiston analysointiin. Analysointiaika vaihteli asiakirjojen paksuuden mukaan.
Pitki& potilasdokumentteja el voinut analysoida montaa perdkkain, samantyyppista teks-
tid pitkdan lukiessa keskittymiskyky heikkeni. Tietyilla hoitgjilla oli selkeasti oma tyyli
kirjata, jonka alkoi tunnistaa analysoinnin kuluessa. Tama el kuitenkaan vaikuttanut

analysoinnin luotettavuuteen.

Ohjagjat olivat laatineet luokittelurungot. Analysoinnin edetessa huomasimme luokitte-
lurungossa analysointia haittaavia tekijoita. Joistakin osa-alueista tuli enemman merkin-
toja kuin meilléa oli rungossa tilaa. Tama koitui meille ongelmaksi, koska ei ollut mah-
dollista tehda analyysia tietokoneelle, vaan analysoimme kasin kirjoittamalla. Koska
emme itse tehneet kyseista runkoa, muutamassa kohdassa tuli erilaisia tulkintaongelmia
Esimerkiksi jouduimme tulkitsemaan mita tarkoitetaan luokittelurungossa olevalla puh-

taudella, mita se tarkoittaa kéytannssa ja miten se ilmenee potilasasi akirjoissa.

7.2 Tulosten tarkastelu

Intervention kayttoéonoton ja sen tulosten avulla oli tavoitteena kehittda painehaavojen
tunnistamista ja ehkaisya laatuvaatimuksen ”painehaava el synny” tayttavaksi (Mattila
ym. 2007). Kirjaamisissa interventio osa-alueet eivét ilmenneet kovin monipuolisesti.

Kirjaamisten pa&paino oli vain tietyilld osa-alueilla, kuten potilaan litkkuminen.

Yksi intervention osa-alue oli painehaavariskin arviointi. Sita arvioitiin laskemalla Bra-
den pisteet kerran viikossa ja MUST -pisteet hoitojakson alussa ja lopussa. Kirjaamisista
kévi selkeasti ilmi, ettd pisteet oli laskettu, mutta niiden mukaan ohjautuvaa toimintaa ei
oltu kirjattu. Toinen intervention osa-alue oli potilaan ihon kunnon tarkkailu. Usein Kir-
jaamisissa toistui samoja ilmaisuja, kuten ”ihon kunto tarkastettu” ta/ ja "iho siiti”.
Nama eivat kuitenkaan kuvaa, minkélainen potilaan iho todellisuudessa on. Lisdksi use-
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at termit kuvasivat enemmankin hoitgjan tekemisid. Kolmas intervention osa-alue oli
asentohoito ja apuvalineiden kaytt6. Kirjaamisten pohjalta tuli selked kuva, jos potilaal-
la oli kéytdssa jokin erityispatja, mutta pavittaisissa kirjauksissa ei selvinnyt mita siir-
tymisen apuvalineitd potilaan hoitotydssa oli kaytetty. Ravitsemus oli yksi intervention
osa-alue. Potilasasiakirjoihin oli Kkirjattu hyvin ravitsemukseen liittyen, mutta puuttu-

maan jai ravitsemuksen seuranta, esimerkiksi vajaaravitsemuksen korjautuminen.

gjoittain sellainen kuva, etté hoitohenkiltkunta on koulutettu toistamaan samoja termeja
ilman, ettd ne kuvaisivat vélttamétta kyseista tilannetta parhaalla mahdollisella tavalla
Esimerkiksi ihon kunnosta kirjattiin usein lauseilla "iho siisti luu-ulokekohdilta’ tai
"ihon kunto tarkistettu luu-ulokekohdilta’. Analysoidessamme potilasdokumentteja,
mietimme ovatko tallaiset lauseet esim. kirjaamisohjeissa ja muistivatko hoitgjat tosaan
tarkistaa ihon kunnon vai kirjattiinko asia vain ohjeen mukaisesti. Kirjaaminen ihon
kunnon tarkistamisesta e anna kuvaa siité millaisessa kunnossa iho on, misté se on tar-
kistettu jne. Tallaisissa kirjaamisissa luetellaan hoitajan tekemisig ei niinkaén potilaan
vointia. Myos yleisesti k&ytdssa ollut termi "kastellut” el ole tarpeeks kuvaava, vaikka
sen toki ymmaértaa virtsaamiseksi. Muutamille potilaille, joilla oli katetri, oli kirjattu
vain "katetri toimii”, joka ei myosk&an kerro tarkemmin potilaan voinnista. Kirjauksia
"katetri toimii” emme analysoidessamme merkinneet luokittelurungon kohtaan virtsaa-
minen, koska se el mielestdmme kertonut mitdan potilaan virtsaamisesta vaan pelkan
katetrin toiminnasta.

Jokaisessa hoitosuunnitelmassa toistui sama hoitotyon diagnoos liittyen painehaavoi-
hin. Tama herétti meissé kysymyksid, kuten onko kyseisté diagnoosia pohdittu potilas-
[ahtOisesti. Saman potilaan hoitotyon yhteenvedoissa toistui sama teksti eri péivina teh-
dyissa yhteenvedoissa (copy-paste menetel malla tehty?).

Laakson sairaal assa tehdyn auditoinnin mukaan omaiset toivoivat liséa mahdollisuuksia
osallistua laheisensa hoidon suunnitteluun ja hoitoa koskevaan péétoksentekoon seka
kuntoutustiimiin kokouksiin. Yksilollisen hoidon mahdollistamiseksi omaiset toivoivat
lisdd henkilokuntaa. Henkilokunnan vaihtuvuuden koettiin helkentavan yhteistyota
omahoitajasuhteessa. Omaiset toivoivat myds mahdollisuutta tavata useammin [&&kari.

(Isolaym. 2007: 2). Kirjaamisista el kaynyt ilmi, olivatko omaiset saaneet informaatiota
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heidan laheistensa hoidosta ja hoitoon liittyvistd asioista.  Kirjauksia oli melko véhan
omaisten ohjauksesta. Ohjaukset koskivat yleensa paivittéisia toimia

7.3 Kehittamisehdotukset

Analyysia tehdessimme me samalla pohdimme, miten voisimme kehitté&a omaa kirjaa-
mista seka miten osaston kirjaamista voisi kehittda. Olisi tarkeda kirjoittaa potilaasta
potilaskohtaisesti niin, ettel joka potilaan kohdalla toisteta samoja asioita mita on esi-
merkiksi koulutuksessa opittu. Niin sanotusti tulisi ”persoonallistaa” oma kirjaaminen.
Samallakirjaamisista kavisi ilmi osaston antaman hoidon olevan potilaslahtoisté ja, etta
potilas huomioidaan nimenomaan yksilona. Osaston kirjaamisista huomasi, etta yha
tehty: ” Aamupesut tehty, sy6tetty aamupala.. ” jne. Aivan kuin olisi tarve todistaa seu-
raavalle hoitgjalle, ettd on tehnyt potilaan kanssa tietyt asiat, mité oletetaankin tehtévan
tyovuoron aikana. Kirjaamisista taytyy kayda ilmi mita potilas on tehnyt ja missa han
on tarvinnut apua. Nain saadaan tietéd mink& tasoinen toimintakyky potilaalla on. Hoi-
tgakeskeisesté kirjaamisesta el kay selvéksi ulkopuoliselle, missi asioissa potilas tarvit-
see hoitgjan tukea/apua ja mitka han pystyy itse tekemédan. Térked& on tukea potilaan
omaa toimintakykya. Jos tulisimme opiskelijoina téihin osastolle, emme saisi tietda kir-
jausten perusteella mik& on potilaan sen hetkinen vointi. Myos luettelomaisuudesta olisi

passtava eroon.

Osastolla kdytetéan paljon tiettyja termejd, jotka eivét kerro ulkopuoliselle mit&an poti-
laan sen hetkisestd voinnigta (taulukko 15). Termgéa olisi hyva kirjauksissa avata, kuten
omatoiminen -> potilas on ollut itsendisesti liikkeella rollaattorin turvin, tai kdynyt ves-
sassa -> virtsaus +/ - jolloin myOs uusi tyontekija tietéd enemman potilaasta. Myo6s
omatoimisista potilaista olisi mielestamme hyva kirjata muutakin, kuin omatoiminen.

Hoitosuunnitelmien selkeytta pitéais parantaa. Kaikista el kdynyt esimerkiksi selvéksi
analysoinnin yhteydessd, milloin mik&kin Braden piste oli laskettu. Oli melko haastavaa
pysya mukana, minké tuloksen on jo analysoinut. Voi olla, ettd tama johtui jotenkin
ohjelmasta tai siitg, etta aineistot olivat tulostettu meille eri gjankohtina. JAimme kai-
paamaan kuitenkin kronologisempaa jérjestysta teksteihin. Hoitosuunnitelmissa miltei
jokaisessa toistui samat asiat, mitka jaivéat meita mietityttamaan, koskiko kaikki kyseista
potilasta. Braden ja MUST-pisteiden mukaan ohjautuvan toiminnan kirjaamista pitéisi
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kehittdd. Hoitosuunnitelmissa myds harvemmin esiintyi potilaan oma tahto. Kirjaami-

sessa taytyy nakya potilaan oma tahto ja toiminta, ei vain hoitajan tyot.

Jokinen (2005: 18, 21) tuo esiin tutkimuksessaan kasitteiden ja termien merkityksen
korostumisen viime vuosina. Termien standardisoinnilla tarkoitetaan niiden yhtendisté
migtd, yhdenmukaistamista tai vakioimista. Tietotekniikan k&yton yleistyminen, mah-
dollisuus systemaattiseen tietojenkéasittelyyn ja tiedon hyddyntamiseen ovat lisénneet
tarvetta yhtendistéé ja luokitella kaytettavia ilmauksia. Hoitotyon tiedon kasittely tieto-
jarjestelmissa helpottuu, jos se esitetdan kielellisesti yhdenmukaisella ja yhdisteltavalla
tavalla. Y htendinen kieli tukee hoitotyosta saatavan informaation keruuta, yhdistamista,

vertailua ja levittamista seké hoitotyon nakyvyytta potilaan hoidossa.

Kinnusen ym. (2008) tutkimuksessa on k&ynyt ilmi, etta my6s haavanhoidon sanaston
standardointiin on olemassa tarvetta. Heidan tutkimuksessaan anal ysoitu kirjaaminen oli
ollut hyvin véarikasta ja vaihtelevaa. (Kinnunen ym. 2008: 77). Omassa analyysissamme
taas huomasimme yhtendisten termien suppeuden ja toiston, joka sai meidat epéailemadan
niiden oikeaa ja potilasléntdista kayttoa.

On térkedé etta haavanhoidolle kehitetdan yhteiset hoitokaytanndét ja termit. Potilasdo-
kumenteissa toistuvat lauseet, kuten ”iho siisti luu-ulokekohdilta” tai ” ohjataan potilasta
vailhtamaan asentoa’, ovat nédin ollen hyvig mutta niita pitdisi myos tarkastella kriitti-
sesti. Jos niiden kayttd on automaattista jokaisen potilaan kohdalla, saattaa tésta tulla
enemman hoitgjan tapa kirjata kuin potilaan tarpeista lahteva hoitotoimenpide. Kehitys-
ehdotuksena tahan olisi osaston termien laajentaminen sopimaan erilaisille potilaille
sekd jo kaytdssa olevien termien muuttaminen yksityiskohtaisimmiksi. Tama auttaisi
myos sellaisten hoitgjien tyotd, jotka eivét ole syysta ta toisesta perehtyneitd osastolla
kaytettyihin kirjaamismalleihin, esim. uudet tyontekijét, " keikkalaiset” ja opiskelijat.
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Bradenin asteikko
osa-aue 1 2 3 4 Pisteet
Tuntoaisti kyky Téysin rgoittunut e Hyvin rgjoittunut Hieman rgjoittunut reagoi | Normaali, ei
reagoida kykene reagoimaan reagoi vain suullisin kehotuksiin. Ei | tuntoai i
tarkoituksen kivuliaaseen kivuliaaseen ainakykeneilmaisemaan | vajausta
mukai sesti arsykkeeseen, arsykkeeseen. Ei osaa | epadmukavuuttaan tai
paineesta koskatietoisuus (taju) | ilmasta tarvetta vaihtaa asentoa.
aiheutuvaan alentunut tai epamukavuuttaan Esim. masentunut,
epamukavuuteen | psyykkisesti paits valittamallata sairaudesta uupunut,

kykeméaton. Kyky levotytomuutena. ihon | vahvasti kipul 8&kitty,

tuntea kipua on tunto heikentynyt, tdsméd puudutus esm.

rajoittunut mikarajoittaa tuntea pleksus puudutus.

suurimmalla osalla
kehon pintaa. ESm.
tgjuton potilas.

kipuata
epamukavuuttaan
osasssa kehoa. ESm
dementoitunut ,
lonkkamurtumapotilas,
kestopuudutus, esm
epiduraali puudutus,

neuropaia,
hemiplegia
lhon kosteusihon | Jatkuvasti kosteaa Lahers ainakosteaa Ajoittain kostea. lho on Harvoin jkostea
altistuminen iho [8hes koko ajan iho on usen kostea, gjoittain kostea iho on yleensa
kosteudella kostea hiestd, muttel kuitenkaan Lakana/pyjamavaihdetaan | kuiva. Lakana
virtsasta, ul osteesta, koko paivaa. Lakana, kerran paivassa. Potilas pyjama
dreeni/haavaeritteesté | poikkilakana, vaippa hikoilee. vaihdetaan
esim. askitesdreeni haava sidos vaihdetaan hoitokaytannon
juuri vuotaa totaalli 2-4 x vrk. ESm. mukaan. ESm
virtsan tai ulosteen runsas hikoilu, |a8kityksen
inkotinenss, kuumeen al etessa. ai heuttamana.
ummetus/vatsan
toimitus
saannollisesti, korkea
kuume
Aktiivisuus Vuodepatilas téysin Istuu goittain. Kéavelee goaittain. Kavelee
fyysinen liikunta kyvyton. Ei Kykenee ottamaan Kavelee péivittdin toistuvasti.
toimintakyky kykene istumaan muutaman askeleen. muutaman kerran lyhyen | Kévelee
edes autettuna. ESm | Ei kykene matkan huoneensa
pitkalle edennyt kannattamaan omaa hoitajan/apuvalineen ulkopuolella
altheimerin tauti, painoaan. Tarvitsee kanssatal yksin. viettéa ainakin kahdesti
tujuton, pitkdle runsaasti suurimman osan péivasta | pédivaaikaan ja
edennyt apua/apuvdlineita vuoteessa tai tuolissa huoneessaan
0Steoporoosi. siirtyessatuoliin. Esm paivisn ainakin
hemiplegia, kerran kahdessa
vanhuuden haikkous, tunnissa.
[uutumaton
|lonkkamurtuma,
toimenpiteen takia
asento tai
liikuntargjoituksia,
esim. tibiata
kalloveto,
akuuttikieleke siirto.
Liikkuminen kyky | Taysin liikunta Hyvin rgjoittunut. Jonkin verran rgoittunut | Muuttaa
muuttaa ja kyvytén el kykene Pystyy muuttamaan kykenee itsendisesti usein | asentoaan. Ei
kontroloidakehon | laisinkaan asentoaan joko véhén | vaihtamaan asennosta tarvitse hoitgjan
asentoa. muuttamaan tai tahattomasti. toiseen. Esim. vahvadti apua muuttamaan
asentoaan ilman Kyneméton |&&kittypotilas kesto asentoa.
apua. Esm itsendisedti puudutus.
taj uttomuus. muuttamaan asentoa

sgannollisesti tai
tiettyyn asentoon.
Esim. dementoi tunut
lonkkamurtuma
potilas, hemipllegia,
kalloveto
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1 2 3 4 Pisteet
Ravitsemusruuan | Erittéin heikko. Ollut | Todennakoisesti Riittava syd enemman Erinomainen sy6
saannin syOméttatraumanta | riittdméton. Syd kuin puolet annoksestaan. | enimméan osan
toteutuminen yleisen heikkouden harvoin kaiken Toisinaan kidtaytyy ruuastaan. On

vuoksi. B syd tarjotun ruuan. sy0masta ruokaansa. Saa | normaali

koskaan kaikkea Yleensdsyd vainnoin | liséravinteita. Ravinto ruokahau. Syd

tarjottua ruokaa. puol et tarjotusta annetaan lisd etkun tai toisinaan

Nauttii paivittain annoksesta. Naulttii gastrooman avulla védlipalgja

lilan véhéan nesteita. toisinaan Téaydellinen

Ei nauti lisdravinto lisdravinteitd. esim. parenteraalinen

valmiseita Ei iv- dementia alkoholisti, ravitsemus.

ravitsemustata saa nielimis vaikeuksista

vaan perusnesteet kérsiva, hemiplegia,

ivisti. Esm edennyt M S-tati

saattohoito potilaat,

potilas kieltaytyy

syomasta.

Pitikittynyt

odottaminen

leikkaukseen

kuivumi soireet.
Kudosten Ongelmaei lainkaan | Todenndkdinen Ei muodosta ongelmaa Ei muodosta
venyttyminen ja lihas voimiatai ongelma on kykya Liikuttaa itseddm ongelmaa.
hankautuminen kykya vaihtaa muttei lihas voimaa vuoteessa jatuolissa Liikuttaa itseén

asentoa. Tarvitsee liikkua. Tarvitsee itsendisedti. Riittavasti vuoteessa ja

hoitgiata hoitajan tuekseen lihasvoimia korjaamaan tuolissa

hydraulisa lilkkuessa. Ei pysty asentoa. Séilyttad koko itsendisesti. On

apuvdlineita pitdmaan asentoaan ajan hyvan asennon riittavadti lihas

siirtdmisessatai istuessaan tuolissatai tuolissata vuoteessa voimia

asennon vuoteessa. Esm. korjaamaan

vaihtamisessa. Esm | hemiplegiata asentoa. Salyttéa

tgjuttomuus, pitkdle | huonokuntoinen koko agjan hyvan

edennyt alzheimerin | patilas. asennon tuolissa

tauti ja M S-tauti, tal vuoteessa

saattohoitopotilaat.

Hietanen, H - livanainen, A - Seppénen, S - Juutilainen, V 2002: Haava. WSQY', Porvoo.
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MUST Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma

Vaihe 1 .

Kehon painoindeksi (BMI)

BMI kg/m? Pisteet
>20 =0
18,5-20,0 1
<185 =2

Mik&li painoa jaftai pituutta ei
voida mitata, kdyta vaihtoehtoi-
sia menstelmia tai arvioi tilanne
silmamaaraisesti.

Vaihe 2

Painon lasku

FPainon lasku

3-6 kk:n alkana  Pisteet
<5 % =0
5-10 % =1
=10 % =2

)

Vaihe 4

-+ Vaihe 3

Akuutin sairauden vaikutus

Lisaa 2 pistetta, jos ravin-
nonsaanti on ollut tai tulee
olemaan vihaista tai potilas
el pysty sydmaan yli 5 paivan
aikana.

Vajaaravitsemusriskin arviointi
Laske pisteet yhteen vajaaravitsemusriskin maérittamiseksi

( 0 pistetta = vahainen riski

1 piste = kohtalainen riski

= 2 pistetta = korkea riski ’

USRI — VS S e 1S T P =)

-

R L N PE T ’

Vaihe 5

Toimintaohjeet

0 a 1 N

Vihainen riski Kohtalainen riski
Tavanomainen hoito Tarkkaile!

» Toista seulonta » Seuraa ravinnon ja nesteen

- sairaalassa viikoittain saantia 3 paivan ajan

- vanhainkodissa kuukausittain
- kotihoidossa vuosittain

esim. yli 75-vuotiaille

+ Toista seulonta
- sairaalassa viikoittain
- vanhainkodissa vahintaan
kuukausittain
- kotihoidossa vahintaan
k 2 - 3 kuukauden valein

/

Riittava ravinnonsaanti tai

ravinnonsaanti parantunut
lahes normaaliksi

a >2 ™\

Korkea riski

Hoida!**

* Konsultol ravitsemusterapeuttia
tai noudata paikallista
ravitsemushoitokaytantoa

= Taydenna ruockaa ja/tai kayta
kliinisia ravintovalmisteita

« Seuraa ravitsemushoidon
onnistumista
- sairaalassa viikoittain
- vanhainkodissa kuukausittain
- kotihoidossa kuukausittain

** Mikéif ravitsemushoidosta ef ole haittaa

tai sen ei katsota olevan hyddyténts

e et AtAmdn binlaman falin

** Mikali ravitsemushoidosta el ole haittaa
fai sen e katsota olevan hyGdytdntd
esim. viistdmétidman kuoleman takia.

4

Riittamaton ravinnonsaanti tai
ravinnonsaannin vaheneminen

: )

Kaikissa vajaaravitsemusriskiluokissa:

- Hoida taustalla ocleva sairaus ja anna tarvittaessa ruokavalio-ohjausta seké apua ja ohjeita

sydmiseen ja juomiseen
- Kirjaa vajaaravitsemusriskin suuruus

- [Kirjaa ruokavalion erityistarpeet ja noudata paikallista ravitsemushoitokdytantoa

22

(MUST Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma 2005).



LIITES

LUOKITTELURUNKO: Hoitosuunnitelmalomakkeet HoSU Osaston numero:

Potilasnumero:
Paitavoite:

Sairaal assaoloaika (lasketaan tulopaivasta):

Potilaan hoitoty6n diagnoosi:

Sisaltoluokka/
I nter vention osa-alue Merkintdjen lukumééra Huomattavaa
1. Painehaavariskin
kartoittaminen
1.1 Braden pisemadra
pistem&éra:

1.2 MUST -pisteet pistemaara:
2. Kudoseheyden sdilyminen
2.1 Liikkuminen miten liikkuu:
2.2 Ihon kunto tullessa millainen:
2.3 Erittdminen

miten:
2.3.1 Virtsaaminen

miten:
2.3.2 Ulostaminen

miten:

2.3.3 Hikoileminen

mita huomattu:

2.4 1hon kunnon tarkkailu

mita huomattu:

2.5 Painehaavojen ehkaisyn.
apuvélineet

mik&/mitka:

kuinka usein kaytetty:

ka&yton jatkuvuud tilapéisyys:

2.6 Paotilaan ohjaus

mita ohjattu:

2.7 Omaisen ohjaus

mita ohjattu:

2.8 Asentohoito

potilaan toiminta:

1(2)
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hoitajan toiminta:

2.9 Potilaan vaatetus

mita huomioitu:

vuodevaatteet
2.10 Peseytyminen mita huomioitu:
2.11 Puhtaus mita huomioitu:

3. Ravitsemustilan
korjautuminen

3.1 1 MUST-pisteiden mukaan
ohjautuvatoiminta

mita:

3.2 Painon seuranta

3.3 Ruokavalio

mita huomioitu, erikoisruokavalio:

3.4 Ravintoval misteet

mita:

Muuta
huomioitavaa: SyOminen

2(2)

Nestetasapaino

Copyright©L ea-Riitta Mattila, Leena Rekola ja Elina Eriksson



LUOKITTELURUNKO: Péivittainen hoitosuunnitelma, toteutusja arviointi Potilaan numero:

LIITE4

Sisaltéluokka/l nter vention osa-
alue/

Merkintgjen lukumaara

Huomattavaa,
Braden pistest, MUST-pisteet

1. Painehaavariskin
kartoittaminen

1.1 Braden pisemé&éran pistemaré/t:
laskeminen

1.2 MUST -pistem&é&rén pistemairé:
laskeminen

2. Kudoseheyden sdilyminen

2.1 Thon kunnon tarkkailu

mité havaintoja:

2.2 Paineh. ehk. apuvélineet

mik&/mitka:

kuinka usein kéaytetty:

kayton jatkuvuus/tilapéisyys:

2.3 Paotilaan ohjaus mita ohjattu:
2.4 Omaisen ohjaus mita ohjattu:
2.5 Liikkuminen miten:
kuinka usein:
2.6 Asentohoito potilaan toi minta:

hoitajan toiminta:

2.7 Potilaan vaatetus

mit& huomioitu:

2.8 Potilaan vuodevaatteet

mita huomioitu:

2.9 Peseytyminen,

miten, useus:

2.10 Puhtaus

mit& huomioitu:

2.11 Erittdminen

2.11.1 Virtsaaminen

2.11.2 Ulostaminen

2.11.3 Hikoileminen

1(2)
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3. Ravitsemustilan
korjautuminen

3.1 Painon seuranta

kuinka usein:

3.2 Ruokavalio

mita huomioitu, erikoisruokavalio:

3.2 Ravintoval misteet

mit&

4. Henkinen
vireysorientoituminen

mita huomioitu;

5. Vuorovaikutus

5.1 hoitoon osallistuvan henk.

kunnan kanssa

mita huomioitu:

5.2 omaisten kanssa

mita huomioitu:

5.3 toisten potilaiden kanssa

mita huomioitu:

Muuta huomioitavaa: Syéminen

2(2)

Nestetasapaino
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LUOKITTELURUNKO: Hoitotyon yhteenveto Potilaan numero:

Sisaltéluokka/l nter vention osa-
alue

Merkintgjen lukumaara

Huomattavaa

1. Painehaavariskin
kartoittaminen

1.1 Braden pistemaéran pistemadra
laskeminen
1.2 MUST -pisteméaéréan pistemadra

|askeminen

2. Kudoseheyden sdilyminen

2.1 Ihon kunnon arviointi

mita huomattu:

2.2 Paineh. ehk. apuvélinest

mik&/mitka:

kuinka usein kéaytetty:

kayton jatkuvuus/tilapéisyys:

mité:
2.3 Paotilaan ohjaus
mité:
2.4 Omaisen ohjaus
miten liikkuu:
2.5 Liikkuminen
potilaan toi minta/missa tarvitsee apua
2.6 Asentohaito
2.7 Peseytyminen mita huomioitu:
mita huomioitu:
2.8 Puhtaus

2.9 Erittdminen

2.9.1 Virtsaaminen mita:
2.9.2 Ulostaminen mita:
2.9.3 Hikoileminen mita:

3. Ravitsemustilan
Korjautuminen

3.1 Painon seuranta

miten arvioitu:

3.2 Ruokavalio

mita arvioitu:

erikoisruokavalio:

13)
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mita:
3.3 Ravintoval misteet
mita arvioitu:
4. Henkinen
vireygorientoituminen
5. Vuorovaikutus
5.1 Hoitoon osall. henk. kunnan mita arvioitu:
kanssa
5.2 Omaisten kanssa mita arvioitu:
mita arvioitu:

5.3 Toisten potilaiden kanssa

Muuta huomioitavaa:
Syéminen

Nestetasapaino

2(3)
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Painehaavojen ehkaisy ja varhainen tunnistaminen -
interventiotutkimus:
potilasasiakirjojen sisallon analyysi

Hoitotyén koulutusohjelma
sairaanhoitaja
Opinnaytetyo

Jenni Koskimies 0602908
Minna Lahtinen 0602909
Virve Niura 0602938
Petra Palmgren 0602913

Metropolia
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Bradenin asteikko
osa-aue 1 2 3 4 Pisteet
Tuntoaisti kyky Téysin rgoittunut e Hyvin rgjoittunut Hieman rgjoittunut reagoi | Normaali, ei
reagoida kykene reagoimaan reagoi vain suullisin kehotuksiin. Ei | tuntoai i
tarkoituksen kivuliaaseen kivuliaaseen ainakykeneilmaisemaan | vajausta
mukai sesti arsykkeeseen, arsykkeeseen. Ei osaa | epadmukavuuttaan tai
paineesta koskatietoisuus (taju) | ilmasta tarvetta vaihtaa asentoa.
aiheutuvaan alentunut tai epamukavuuttaan Esim. masentunut,
epamukavuuteen | psyykkisesti paits valittamallata sairaudesta uupunut,

kykeméaton. Kyky levotytomuutena. ihon | vahvasti kipul 8&kitty,

tuntea kipua on tunto heikentynyt, tdsméd puudutus esm.

rajoittunut mikarajoittaa tuntea pleksus puudutus.

suurimmalla osalla
kehon pintaa. ESm.
tgjuton potilas.

kipuata
epamukavuuttaan
osasssa kehoa. ESm
dementoitunut ,
lonkkamurtumapotilas,
kestopuudutus, esm
epiduraali puudutus,

neuropaia,
hemiplegia
lhon kosteusihon | Jatkuvasti kosteaa Lahers ainakosteaa Ajoittain kostea. lho on Harvoin jkostea
altistuminen iho [8hes koko ajan iho on usen kostea, gjoittain kostea iho on yleensa
kosteudella kostea hiestd, muttel kuitenkaan Lakana/pyjamavaihdetaan | kuiva. Lakana
virtsasta, ul osteesta, koko paivaa. Lakana, kerran paivassa. Potilas pyjama
dreeni/haavaeritteesté | poikkilakana, vaippa hikoilee. vaihdetaan
esim. askitesdreeni haava sidos vaihdetaan hoitokaytannon
juuri vuotaa totaalli 2-4 x vrk. ESm. mukaan. ESm
virtsan tai ulosteen runsas hikoilu, |a8kityksen
inkotinenss, kuumeen al etessa. ai heuttamana.
ummetus/vatsan
toimitus
saannollisesti, korkea
kuume
Aktiivisuus Vuodepatilas téysin Istuu goittain. Kéavelee goaittain. Kavelee
fyysinen liikunta kyvyton. Ei Kykenee ottamaan Kavelee péivittdin toistuvasti.
toimintakyky kykene istumaan muutaman askeleen. muutaman kerran lyhyen | Kévelee
edes autettuna. ESm | Ei kykene matkan huoneensa
pitkalle edennyt kannattamaan omaa hoitajan/apuvalineen ulkopuolella
altheimerin tauti, painoaan. Tarvitsee kanssatal yksin. viettéa ainakin kahdesti
tujuton, pitkdle runsaasti suurimman osan péivasta | pédivaaikaan ja
edennyt apua/apuvdlineita vuoteessa tai tuolissa huoneessaan
0Steoporoosi. siirtyessatuoliin. Esm paivisn ainakin
hemiplegia, kerran kahdessa
vanhuuden haikkous, tunnissa.
[uutumaton
|lonkkamurtuma,
toimenpiteen takia
asento tai
liikuntargjoituksia,
esim. tibiata
kalloveto,
akuuttikieleke siirto.
Liikkuminen kyky | Taysin liikunta Hyvin rgjoittunut. Jonkin verran rgoittunut | Muuttaa
muuttaa ja kyvytén el kykene Pystyy muuttamaan kykenee itsendisesti usein | asentoaan. Ei
kontroloidakehon | laisinkaan asentoaan joko véhén | vaihtamaan asennosta tarvitse hoitgjan
asentoa. muuttamaan tai tahattomasti. toiseen. Esim. vahvadti apua muuttamaan
asentoaan ilman Kyneméton |&&kittypotilas kesto asentoa.
apua. Esm itsendisedti puudutus.
taj uttomuus. muuttamaan asentoa

sgannollisesti tai
tiettyyn asentoon.
Esim. dementoi tunut
lonkkamurtuma
potilas, hemipllegia,
kalloveto
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1 2 3 4 Pisteet
Ravitsemusruuan | Erittéin heikko. Ollut | Todennakoisesti Riittava syd enemman Erinomainen sy6
saannin syOméttatraumanta | riittdméton. Syd kuin puolet annoksestaan. | enimméan osan
toteutuminen yleisen heikkouden harvoin kaiken Toisinaan kidtaytyy ruuastaan. On

vuoksi. B syd tarjotun ruuan. sy0masta ruokaansa. Saa | normaali

koskaan kaikkea Yleensdsyd vainnoin | liséravinteita. Ravinto ruokahau. Syd

tarjottua ruokaa. puol et tarjotusta annetaan lisd etkun tai toisinaan

Nauttii paivittain annoksesta. Naulttii gastrooman avulla védlipalgja

lilan véhéan nesteita. toisinaan Téaydellinen

Ei nauti lisdravinto lisdravinteitd. esim. parenteraalinen

valmiseita Ei iv- dementia alkoholisti, ravitsemus.

ravitsemustata saa nielimis vaikeuksista

vaan perusnesteet kérsiva, hemiplegia,

ivisti. Esm edennyt M S-tati

saattohoito potilaat,

potilas kieltaytyy

syomasta.

Pitikittynyt

odottaminen

leikkaukseen

kuivumi soireet.
Kudosten Ongelmaei lainkaan | Todenndkdinen Ei muodosta ongelmaa Ei muodosta
venyttyminen ja lihas voimiatai ongelma on kykya Liikuttaa itseddm ongelmaa.
hankautuminen kykya vaihtaa muttei lihas voimaa vuoteessa jatuolissa Liikuttaa itseén

asentoa. Tarvitsee liikkua. Tarvitsee itsendisedti. Riittavasti vuoteessa ja

hoitgiata hoitajan tuekseen lihasvoimia korjaamaan tuolissa

hydraulisa lilkkuessa. Ei pysty asentoa. Séilyttad koko itsendisesti. On

apuvdlineita pitdmaan asentoaan ajan hyvan asennon riittavadti lihas

siirtdmisessatai istuessaan tuolissatai tuolissata vuoteessa voimia

asennon vuoteessa. Esm. korjaamaan

vaihtamisessa. Esm | hemiplegiata asentoa. Salyttéa

tgjuttomuus, pitkdle | huonokuntoinen koko agjan hyvan

edennyt alzheimerin | patilas. asennon tuolissa

tauti ja M S-tauti, tal vuoteessa

saattohoitopotilaat.

Hietanen, H - livanainen, A - Seppénen, S - Juutilainen, V 2002: Haava. WSQY', Porvoo.
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MUST Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma

Vaihe 1 .

Kehon painoindeksi (BMI)

BMI kg/m? Pisteet
>20 =0
18,5-20,0 1
<185 =2

Mik&li painoa jaftai pituutta ei
voida mitata, kdyta vaihtoehtoi-
sia menstelmia tai arvioi tilanne
silmamaaraisesti.

Vaihe 2

Painon lasku

FPainon lasku

3-6 kk:n alkana  Pisteet
<5 % =0
5-10 % =1
=10 % =2

)

Vaihe 4

-+ Vaihe 3

Akuutin sairauden vaikutus

Lisaa 2 pistetta, jos ravin-
nonsaanti on ollut tai tulee
olemaan vihaista tai potilas
el pysty sydmaan yli 5 paivan
aikana.

Vajaaravitsemusriskin arviointi
Laske pisteet yhteen vajaaravitsemusriskin maérittamiseksi

( 0 pistetta = vahainen riski

1 piste = kohtalainen riski

= 2 pistetta = korkea riski ’

USRI — VS S e 1S T P =)

-

R L N PE T ’

Vaihe 5

Toimintaohjeet

0 a 1 N

Vihainen riski Kohtalainen riski
Tavanomainen hoito Tarkkaile!

» Toista seulonta » Seuraa ravinnon ja nesteen

- sairaalassa viikoittain saantia 3 paivan ajan

- vanhainkodissa kuukausittain
- kotihoidossa vuosittain

esim. yli 75-vuotiaille

+ Toista seulonta
- sairaalassa viikoittain
- vanhainkodissa vahintaan
kuukausittain
- kotihoidossa vahintaan
k 2 - 3 kuukauden valein

/

Riittava ravinnonsaanti tai

ravinnonsaanti parantunut
lahes normaaliksi

a >2 ™\

Korkea riski

Hoida!**

* Konsultol ravitsemusterapeuttia
tai noudata paikallista
ravitsemushoitokaytantoa

= Taydenna ruockaa ja/tai kayta
kliinisia ravintovalmisteita

« Seuraa ravitsemushoidon
onnistumista
- sairaalassa viikoittain
- vanhainkodissa kuukausittain
- kotihoidossa kuukausittain

** Mikéif ravitsemushoidosta ef ole haittaa

tai sen ei katsota olevan hyddyténts

e et AtAmdn binlaman falin

** Mikali ravitsemushoidosta el ole haittaa
fai sen e katsota olevan hyGdytdntd
esim. viistdmétidman kuoleman takia.

4

Riittamaton ravinnonsaanti tai
ravinnonsaannin vaheneminen

: )

Kaikissa vajaaravitsemusriskiluokissa:

- Hoida taustalla ocleva sairaus ja anna tarvittaessa ruokavalio-ohjausta seké apua ja ohjeita

sydmiseen ja juomiseen
- Kirjaa vajaaravitsemusriskin suuruus

- [Kirjaa ruokavalion erityistarpeet ja noudata paikallista ravitsemushoitokdytantoa

22

(MUST Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma 2005).



LIITES

LUOKITTELURUNKO: Hoitotyon yhteenveto Potilaan numero:

Sisaltéluokka/l nter vention osa-
alue

Merkintgjen lukumaara

Huomattavaa

1. Painehaavariskin
kartoittaminen

1.1 Braden pistemaéran pistemadra
laskeminen
1.2 MUST -pisteméaéréan pistemadra

|askeminen

2. Kudoseheyden sdilyminen

2.1 Ihon kunnon arviointi

mita huomattu:

2.2 Paineh. ehk. apuvélinest

mik&/mitka:

kuinka usein kéaytetty:

kayton jatkuvuus/tilapéisyys:

mité:
2.3 Paotilaan ohjaus
mité:
2.4 Omaisen ohjaus
miten liikkuu:
2.5 Liikkuminen
potilaan toi minta/missa tarvitsee apua
2.6 Asentohaito
2.7 Peseytyminen mita huomioitu:
mita huomioitu:
2.8 Puhtaus

2.9 Erittdminen

2.9.1 Virtsaaminen mita:
2.9.2 Ulostaminen mita:
2.9.3 Hikoileminen mita:

3. Ravitsemustilan
Korjautuminen

3.1 Painon seuranta

miten arvioitu:

3.2 Ruokavalio

mita arvioitu:

erikoisruokavalio:

13)



LIITES
mita:
3.3 Ravintoval misteet
mita arvioitu:
4. Henkinen
vireygorientoituminen
5. Vuorovaikutus
5.1 Hoitoon osall. henk. kunnan mita arvioitu:
kanssa
5.2 Omaisten kanssa mita arvioitu:
mita arvioitu:

5.3 Toisten potilaiden kanssa

Muuta huomioitavaa:
Syéminen

Nestetasapaino

2(3)
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LIITES

LUOKITTELURUNKO: Hoitosuunnitelmalomakkeet HoSU Osaston numero:

Potilasnumero:
Paitavoite:

Sairaal assaoloaika (lasketaan tulopaivasta):

Potilaan hoitoty6n diagnoosi:

Sisaltoluokka/
I nter vention osa-alue Merkintdjen lukumééra Huomattavaa
1. Painehaavariskin
kartoittaminen
1.1 Braden pisemadra
pistem&éra:

1.2 MUST -pisteet pistemaara:
2. Kudoseheyden sdilyminen
2.1 Liikkuminen miten liikkuu:
2.2 Ihon kunto tullessa millainen:
2.3 Erittdminen

miten:
2.3.1 Virtsaaminen

miten:
2.3.2 Ulostaminen

miten:

2.3.3 Hikoileminen

mita huomattu:

2.4 1hon kunnon tarkkailu

mita huomattu:

2.5 Painehaavojen ehkaisyn.
apuvélineet

mik&/mitka:

kuinka usein kaytetty:

ka&yton jatkuvuud tilapéisyys:

2.6 Paotilaan ohjaus

mita ohjattu:

2.7 Omaisen ohjaus

mita ohjattu:

2.8 Asentohoito

potilaan toiminta:

1(2)



LIITES

hoitajan toiminta:

2.9 Potilaan vaatetus

mita huomioitu:

vuodevaatteet
2.10 Peseytyminen mita huomioitu:
2.11 Puhtaus mita huomioitu:

3. Ravitsemustilan
korjautuminen

3.1 1 MUST-pisteiden mukaan
ohjautuvatoiminta

mita:

3.2 Painon seuranta

3.3 Ruokavalio

mita huomioitu, erikoisruokavalio:

3.4 Ravintoval misteet

mita:

Muuta
huomioitavaa: SyOminen

2(2)

Nestetasapaino
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LUOKITTELURUNKO: Péivittainen hoitosuunnitelma, toteutusja arviointi Potilaan numero:

LIITE4

Sisaltéluokka/l nter vention osa-
alue/

Merkintgjen lukumaara

Huomattavaa,
Braden pistest, MUST-pisteet

1. Painehaavariskin
kartoittaminen

1.1 Braden pisemé&éran pistemaré/t:
laskeminen

1.2 MUST -pistem&é&rén pistemairé:
laskeminen

2. Kudoseheyden sdilyminen

2.1 Thon kunnon tarkkailu

mité havaintoja:

2.2 Paineh. ehk. apuvélineet

mik&/mitka:

kuinka usein kéaytetty:

kayton jatkuvuus/tilapéisyys:

2.3 Paotilaan ohjaus mita ohjattu:
2.4 Omaisen ohjaus mita ohjattu:
2.5 Liikkuminen miten:
kuinka usein:
2.6 Asentohoito potilaan toi minta:

hoitajan toiminta:

2.7 Potilaan vaatetus

mit& huomioitu:

2.8 Potilaan vuodevaatteet

mita huomioitu:

2.9 Peseytyminen,

miten, useus:

2.10 Puhtaus

mit& huomioitu:

2.11 Erittdminen

2.11.1 Virtsaaminen

2.11.2 Ulostaminen

2.11.3 Hikoileminen

1(2)
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3. Ravitsemustilan
korjautuminen

3.1 Painon seuranta

kuinka usein:

3.2 Ruokavalio

mita huomioitu, erikoisruokavalio:

3.2 Ravintoval misteet

mit&

4. Henkinen
vireysorientoituminen

mita huomioitu;

5. Vuorovaikutus

5.1 hoitoon osallistuvan henk.

kunnan kanssa

mita huomioitu:

5.2 omaisten kanssa

mita huomioitu:

5.3 toisten potilaiden kanssa

mita huomioitu:

Muuta huomioitavaa: Syéminen

2(2)

Nestetasapaino
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1 JOHDANTO

Opinndytetydmme aiheena on painehaavojen hoidon kirjaamisen analysointi. Opinnay-
tetyomme liittyy vuonna 2007 k&ynnistyneeseen Helsingin terveyskeskuksen Akuutti-
sairaalan ja Metropolia ammattikorkeakoulun hoitotyon koulutusohjelman tutkimus- ja
kehittamishankkeeseen ” Painehaavojen ehkaisy ja varhainen tunnistaminen - Interven-
tiotutkimus Laakson sairaalassa’. Tutkimuksessa kehitetdan ja kuvataan potilaan paine-
haavojen tunnistamisen ja ehkaisyn interventio seka arvioidaan intervention kayttokel-
poisuutta ja k&yton vaikutuksia painehaavojen tunnistamiseen ja ehkésyyn. Interventio
SisAltda painehaavariskin méérittelemisen, ehkaisytoimien toteuttamisen ja toiminnan
tarkan dokumentoinnin. (Mattila - Rekola - Wikberg - Eriksson 2007: 3.) Opinnayte-
tydomme tarkoituksena on analysoida hoitotyon dokumenteista sitd, miten intervention
toteuttaminen nékyy kirjaamisessa. Tutkimuksen tarkoituksena on kehittéa kustannuste-
hokas hoitotydn interventio painehaavojen ehkaisyyn, toimeenpanna se ja arvioida kehi-
tettya interventiota ja sen vaikutuksia. Tavoitteena on, etta intervention kayttéonoton ja
sen tulosten avulla painehaavojen tunnistaminen ja ehkéaisy kehittyy. (Mattila ym.
2007.) Interventio-osastolla noudatetaan uusia painehaavojen hoito-ohjeita, ja vertailu-
osastolla ovat kaytossi Laakson sairaalan yleiset ohjeet koskien painehaavoja (Helsin-
gin kaupunki terveysvirasto 2002).

Painehaavalla tarkoitetaan ihon tai ihonalaisen kudoksen paikallista vauriota, jonka on
aiheuttanut paine, venyttadminen tai hankaus yhdessa tai erikseen. Lisaks ulkoisen pai-
nevaurion taustalla voi olla moni muukin tekija kuten kipsi, ortoos tai muu hoitovéaline.
(Hietanen - livanainen - Seppanen - Juutilainen 2002: 186.)

Terveydenhuollon keskeinen tehtéva on tarjota mahdollissmman tehokasta, laadukasta
jataloudellisesti edullista hoitoa potilaille. Painehaavojen osalta se tarkoittaa tarkoituk-
senmukaista ennaltaehkaisevad hoitoa ja painehaavojen tunnistamista mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa. (Helsingin kaupunki terveysvirasto 2002: 3.) Haavan arvioinnin
monimutkaisuus voi johtaa epgohdonmukaiseen ja véédrdan dokumentointiin ja riitté
méattomaan haavanhoitoon. Potilaan haavaan liittyvaa tietoa on vaikea |0yt&4, jos se on
kirjattu moninkertaisesti useaan eri paikkaan potilaskertomukseen. Lisdksi jos potilaalla
on useita eri haavoja, johtaa se viel&d suurempiin haasteisiin haavan ja haavan hoidon

kuvaamiseen, kirjaamisen ja arvioinnin osalta. Hoitoa vaikeuttaa liséksi hoidon antajien
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erilainen tiedon taso. Potilaskertomus on todiste potilaalle annetusta hoidon laadusta.
(Kinnunen - Ensio - Saranto 2008: 73.) Painehaavan kanssa eldminen on raskasta poti-
laalle ja hanen omaisilleen. Lisdksi painehaavan hoito vie paljon hoitohenkil6ston aikaa
jaon kallista seka yhteiskunnalle etta potilaalle. (Hietanen ym. 2002: 186.) Painehaavo-
jen hoidossa kalleinta on vuodeosastohoito seka hoitohenkildston tekema tyd, mika on
8090 prosenttia kaikista kuluista. Léaékkeiden, haavanhoitotuotteiden ja apuvalineiden
osuus kustannuksista on suhteellisen pieni. Avoin painehaava edellytté4 sairaanhoitajan
tekemd& sidevaihtoa ja haavanhoitoa yleensé 1-2 péivan valein. (Korjonen 2005: 10.)

Véesto ikdantyy, ja sairauksien aiheuttamat muutokset saattavat liséta painehaavojen
maaré4, ellei toimenpiteisiin ryhdyté. Kaikissa terveydenhuollon toimipisteissa on kiin-
nitettéva erityisesti huomiota potilaiden riskiin saada painehaava. Suurin osa painehaa-
voista voidaan estaa, ja on térkedd, ettd on kaytettdvissi ohjeet seka painehaavojen eh-
kéisya ettd henkiloston koulutusta varten. Néiden on perustuttava parhaaseen saatavilla
olevaan tutkimusaineistoon. Painehaavojen ehkéisyn tavoitteet ja keinot tulee Kirjata,
jottatavoitteisiin paastdan. (Suomen Haavanhoitoyhdistys ry. 2009.)

2 PAINEHAAVA

Painehaavat (aiemmin makuuhaavat, nimi vaihdettu painehaavaksi, silla niiden syntyyn
vaikuttaa nimenomaan paine e niinkd8n makuuasento) syntyvét erityisesti potilaille,
jotka joutuvat makaamaan pitkia aikoja aloillaan vuoteessa. Liikkumattomuuden lisdksi
niiden kehittymiseen vaikuttavat mekaaninen kuormitus, inkontinenssi ja potilaan kor-
kea ika Ravitsemuksellakin on epdilty olevan vaikutusta painehaavojen kehittymiseen.
(Huovinen 2007.)

2.1 Etiologia

Painehaavojen syntymisté edesauttaa verenkierron heikkeneminen. Painehaavoja on
tutkittu paljon, ja on ehdotettu erilaisia teorioita koskien painehaavojen syntymiseen
vaikuttavista tekijoista kuten soluvalinesteen virtauksen ja lymfakierronhéiriot seka so-

lujen vaantyminen. (Huovinen 2007.)
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Painehaava on paikallinen vaurio iholla tai sen alla olevassa kudoksessa. Vaurion on
aiheuttanut paine, ihon venyttyminen, hankaus ja/tai nama yhdessa. Edella esitetty mé&a-
ritelmé perustuu tdmanhetkiseen tutkimukseen ja teoriaan. Uusia teorioita painehaavan
synnysta ja hoidosta kehitetdan jatkuvasti. Tarvitaan kuitenkin lisda tutkimustyota en-

nen kuin méaritelma voidaan niiden perusteella muuttaa. (Suomen Haavanhoitoyhdistys

ry.. 1).

2.2 Diagnostiikka

Painehaavojen diagnostiikassa olisi hyva kayttéa Eurooppalaisen painehaavojen neuvot-
telukunnan (EPUAP) suosittamaa syvyysluokitusta (asteet 1-1V). Syvyysluokituksessa
haavan syvyyden ilmoittamiseen vaikuttaa se, mitk& anatomiset rakenteet ovat tulleet
haavan pohjalta esille. Diagnoosista tulisi tulla esille arvio haavan koosta, syvyydestd,
nekroosin ja infektion asteesta. Jotta paranemista voidaan seurata luotettavasti, tulisi
haavan koko ja syvyys kirjata yl6s piirrosta tai valokuvausta apuna kayttéen. (Hietanen
- livanainen - Seppanen - Juutilainen 2005: 188.)

Painehaavat jaetaan EPUAP:in ohjeiden mukaan neljdan asteeseen:

1. aste: 1hon punoitus, joka e hévia asentoa vaihtaessa. My0s ihon varin muutos, kuu-
motus, turvotus seka ihon ja ihonalaiskudoksen kovettuminen voivat olla myds merkke-
ja painevaurioista. Varimuutoksen tunnistaminen voi olla hankalaa tummaihoisilla ih-
misilla Nama potilaat, joilla on 1. asteen painehaava kuuluvat Laakson sairaalan inter-

ventio tutkimukseen.

2. aste: Pinnallinen ihon tasossa oleva haava, joka ulottuu epidermikseen, dermikseen
ta molempiin saakka. Haava on pinnallinen ja kliiniselta kuvaltaan se edustaa nir-

haumaa, rakkulaa tai pinnallista punaista haavaa.

3. aste: Ihon 18pi, ihonalaiseen rasvaan ulottuva haava, joka e lavista faskiaa. lhon 1&
vistda haava, jossa ihonalainen rasvakudos voi olla nekroosissa. Haava saattaa ulottua
allaolevan lihaksen peitinkalvoon eli faskiaan saakka mutta el lihakseen.
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4. aste: Syva lihakseen tai luuhun ulottuva haava. Lagja kudostuho, jossa nekroos tai
vaurio ulottuu lihakseen, janteisiin, luuhun tai niveliin asti. Vaurion pinnalla oleva iho
on vaurioitunut, mutta voi olla silti ehjakin. (European Pressure Ulcer Advisory Panel
2008.)

2.3 Painehaavojen arviointi ja hoito

Riskiluokitusmittarien avulla tunnistetaan painehaavan syntymiselle alttiit potilaat. Mi-
k&an riskiluokitusmittari el kykene ennustamaan 100-prosenttisesti potilaan vaaraa saa-
da painehaava. Mita tahansa kaytetdankin tulee erityisesti kiinnittéd huomiota haavan
etiologiaan ja vaikuttaa etiologian mukaisiin tekijoihin. Tunnetuimmat ja kaytetyimmét
mittarit ovat Bradenin, Nortonin ja Waterlowin asteikot. Bradenin asteikko (Liite 1)
soveltuu vuodeosastoilla kaytettavaksi ja se on kéytdssi Laakson sairaalassa. Se on
suunniteltu aikuispotilaille. Bradenin asteikko koostuu kuudesta osatekijasta. Pisteytys
(risk score) vaihtelee 6-23 pistettd. Normaali pistemaéra terveelle ihmiselle ilman riskia
on 23. Kohonneessa painehaavariskissa pisteytys on 18 tai sen alle. Nortonin asteikko
koostuu viidestéa osasta ja pisteytys on vdilla 5-20. Taman asteikon mukaan Kriittinen
raja saada painehaava on 14 tai alempi. Nortonin asteikosta muokattu Waterlow n as-
telkko koostuu kahdeksasta osatekijasta ja pisteita saa eri osista vaihdellen, mité suu-
rempi pistemadra tassa asteikossa sitad suurempi riski saada painehaava. (Hietanen ym.
2005: 190-191).

Vgjaaravitsemusta voidaan arvioida | sossa Britanniassa kehitetyllA MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool) menetelmélld MUST on helppo tyokalu vajaaravitsemusris-
kin loytamiseksi vuodeosastoilla ja avosairaanhoidossa, jolloin ravitsemuskuntoutus
voidaan aloittaa riittdvan varhain. Nain toipuminen edistyy ja omatoimisuus sédilyy. Hy-
va ravitsemustila vahentda infektioalttiutta, edesauttaa haavojen paranemista ja parantaa
hoitovastetta seké elaménlaatua. (Pakarinen 2005.)

Painehaavoja yleensd hoidetaan konservatiivisin menetelmin. Asentohoitojen ja paine-
haavapatjojen avulla pyritéan vahentdmaan painetta kuormituskohdalla. Hoidossa on
olennaista myos kiinnittéa huomiota potilaan yleiskuntoon ja ravitsemustilaan seké pe-

russairauksien hoitotasapainoon.
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Jos haavan pinnalle on kehittynyt paksu kudosnekroosi, poistetaan se kirurgisesti re-
viudoimalla. Operaation jadlkeen haavaa hoidetaan konservatiivisin keinoin. Tavoitteena
on puhdistaa haava kuolleesta kudoksesta ja saada haava granuloivaan vaiheeseen. (Hie-
tanen ym. 2005: 202.) Hoidossa on térkeintd poistaa alueelle kohdistuvaa painetta, kos-

ka vaarana on, etté potilaalle kehittyy useampia painehaavoja.

Kirurginen haavahoito tulee kyseeseen silloin, kun haava on I11-1V asteen syva ja lagja
painehaava, eika paraneminen edisty selvasti 2-3 kuukauden kuluessa. Painehaavan
kirurgisella revisiolla tarkoitetaan kuolleen kudoksen poistoa, joka useinkin voidaan
suorittaa yksinkertaisesti ilman anestesiaa potilaan vuodeosastolla tai poliklinikalla
veistd ja pinsettid kayttden. Talloin edetéan siihen kudoskerrokseen, missa alkaa nakya
verenvuotoa tai alkaa tuntua kipua. Jos painehaavanekroosiin liittyy vaikea infektio,
saatetaan tarvita perusteellisempaa revisiota leikkaussaliolosuhteissa. Revisio tehdaan
tarvittaessa toistetusti ja haavan jatkopuhdistuminen varmistetaan paikallishoidon kei-
noin. (Hietanen ym. 2005: 207.)

3 PAINEHAAVAINTERVENTION OSA-ALUEET JA SEN TOTEUTTAMINEN

3.1 Intervention kuvaus

Laakson sairaalassa toteutettava interventio on jaettu osa-alueisiin joihin interventio
kohdentuu. Niitd ovat painehaavariskien arviointi, ihon tarkkailu, asentohoito ja apuvé-
lineet, ravitsemus ja kirjaaminen. Interventiotutkimus tarkoittaa hoitotyon toiminnan
vaikuttavuuden tutkimista luonnollisissa olosuhteissa ja se liittyy hoidon laadun kannal-
ta keskeiseen aiheeseen. Interventiolla tarkoitetaan tassa hoitotydn toimintojen sarjaa,
nan tarkan dokumentoinnin. Hoitotyontekijét voivat toteuttaa intervention toistuvasti
tutkimukseen mukaan tuleville potilaille. Intervention on tarkoituksena olla yksinkertai-
nen kayttda hoitotyossa. (Mattilaym. 2007.)

Toteutettava interventio suunniteltiin yhteistydssd asiatuntijaryhman kanssa syksyn
2007 ja alkuvuoden 2008 aikana siten, ettd se otettiin kayttéon 5.5.2008. Painehaavojen
ehkéisyyn ja tunnistamiseen tahtééva koulutus sairaalan hoitohenkilokunnalle alkoi syk-
sylla 2007 Laakson sairaalassa. Koulutuksessa kaytiin 18pi mm. intervention siséltda ja
Bradenin asteikon kayttéa painehaavariskin tunnistamisessa. Koko Laakson sairaalan
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hoitohenkilokunta osallistui Braden-koulutukseen, koska Braden on kaytossa koko sai-
radlassa. Interventio-osaston henkilokunta osallistui maaliskuussa 2008 intervention

toimeenpanokoulutukseen. (Mattila ym. 2007.)

Osa-aluest, joihin interventio osastolla kohdentuu, ovat painehaavariskin arviointi, ihon
tarkkailu, asentohoito ja apuvélineet seka ravitsemus. Asentohoidoilla ja apuvélineilla
ehkdistédn ja hoidetaan painehaavoja. Potilasta ja hdnen omaisiaan tulee ohjata nédihin
liittyvissa asioissa. Ravitsemuksen arviointi, ruokailun seuranta ja yksilollinen ruokava-
lio ovat osana painehaavojen ehkaisya ja hoitoa.

TAULUKKO 1. Intervention osa-aluest.

Intervention osa-alueet Toteutus

Painehaavariskin arviointi Kaytetaan Bradenin -asteikkoa potilaan sisdan-
jauloskirjaamisvaiheessa.

Ihon tarkkailu Painehaavakohtien havainnointi.

Asentohoito ja apuvalineet Paineen poistaminen tai keventaminen asento-

hoidon ja apuvéineiden avulla. Fysioterapeutin
ohjeet hoitgjille vuodepotilaiden, istuvien ja
liikkuvien potilaiden hoidossa.

Ravitsemus MUST (The Malnutrition Universal Screening
Tool) -asteikon kéyttd potilaan sisdan- ja ulos-
kirjaamisvaiheessa seka potilaan ruokailun ja
ravitsemuksen havainnointi jakirjaus.

Kirjaaminen Interventioiden kirjaaminen potilasasiakirjoihin.

3.2 Intervention toteutus

Interventio toteutettiin osastolla 9. Intervention toimeenpantiin 5.5. - 31.12.2008 osas-
tolla 9. Osasto on marraskuussa 2007 avattu 25 paikkainen haava-osasto. Osastolla on
kirurgisia jatkohoito-potilaita, kuten palovammapotilaita ja pehmytosakirurgisia potilai-
ta Intervention toteuttamisen ulkopuolelle jaivét palovammapotilaat, potilaat, joilla on
muu kuin |-asteen painehaava tullessa sairaalaan, ihonsiirto kuormitusalueellatai vaikea
infektio ja terminaalivaiheen potilaat. Vertailuosastona on osasto 7, joka on 26 paikkai-
nen akuuttiosasto. (Mattila ym. 2007: 3-4.) Laakson sairaalan edella mainitut osastot
kerasivét tutkimusta varten potilasdokumentteja. Potilasdokumentit oli Kirjoitettu Pe-
gasos-potilastietojarjestelméan ja ne sisdlsiva hoitosuunnitelman, péivittéisen kirjaami-
sen ja hoitotyon yhteenvedon. (Mattila ym. 2007.)



3.3 Painehaavariskin arviointi

Bradenin riskiluokitusmittaria kaytettiin painehaavojen riskin arvioinnissa. Sen avulla
tunnistetaan painehaavan syntymiselle alttiit potilaat (liite 1). Riskiluokitus tehtiin heti
sairaalaan tullessa tai viimeistéan vuorokauden aikana ja sen jalkeen parin vuorokauden
kuluttua tai kun tilanne muuttui. Sen jalkeen luokituksen tekemisen tiheys riippui poti-

laan terveydentilasta ja sairaalassaologjasta. (Hietanen ym. 2005: 190-191.)

3.4 |hontarkkailu

Painehaavariskia arvioitiin ihoa tarkkailemalla ja kartoitettiin yksil6lliset riskit. 1hon
tarkkailussa kiinnitettiin huomiota punoitusalueiden havaitsemiseen sek& merkitsemalla
kehoa esittavédn kuvioon mahdolliset muutokset. Thon kunto tarkistettiin [uu-
ulokekohdilta paivittéin. (Mattilaym. 2007.)

3.5 Asentohoito ja apuvalineet

EPUAP: in suositusten mukaan ensmmaéi send tavoitteena on tunnistaa ne potilaat, joilla
suurentunut riski saada painehaava. Arvioinnin apuna kaytetdan yleisesti riskiluokitus-
mittareita. Toisena tavoitteena on yllapitda ja edistda kudoksen paineensietokykya huo-
lehtimalla asentohoidoista ja potilaan ravitsemuksesta sek&a hanen ihon kunnostaan. Y h-
tend tavoitteena EPUAP: in suosituksissa on suojella potilaan ihoa paineelta, hankauk-
selta ja venyttymiseltd asentohoitojen ym. apuvélineiden avulla. Téarked8 on myos opas-
taa potilasta ja laheisia siitd, miten voi omalla toiminnallaan vaikuttaa painehaavojen
ennaltaehkaisyyn. (Hietanen ym. 2005: 194-195.) Fysioterapeutti laati osastolle yksi-
tyiskohtaiset ohjeet asentohoidon toteutusta varten.

Jos potilas makaa vuoteessa eiké pysty itse k&antymaan, tulee hanen asentoaan muuttaa
kahden tunnin vélein kayttéen tyynyjé hénen asentonsa tukemiseksi. Potilas tulisi tukea
asentoon, jossa hénen vartalonsa on 30 asteen kallistuskulmassa paineen alentamiseksi.
Tahan suositellaan kiilatyynyjen kayttoa Kantapaden tulisi olla irti patjasta tyynyjen
avulla Istuessa potilasta olisi myos hyva tukea tyynyilla Tyynyjen asettamisessa on
varmistettava, etteivat nama heikennd muiden painetta vahentéavien apuvalineiden hyo-
tya (Hietanen ym. 2005; Isoaho 2006.)



Painehaavojen ehkaisyyn on olemassa mm. erityisia pehmusteita, siirtymiseen kaytetté
via apuvalineita ja asentohoitotyynyja. Pitk&aikaisilla vuodepotilailla tulisi kayttéa pai-
nehaavojen ehkaisemiseksi tarkoitettuja patjoja, kuten Decubitus-patjaa. Erilaiset vaah-
tomuovipohjaiset tai korkeampaa teknologiaa edustavat painetta alentavat erikoispatjat
ja péalliset nayttavét olevan painehaavapatjojen ja sankyjéarjestelmien vaikuttavuudesta
saatujen kliinisten tutkimusten mukaan selvasti parempi vaihtoehto painehaavojen eh-
kéisyssa ja hoidossa kuin tavanomaiset sairaaloiden peruspatjat (Hietanen ym. 2005:
199).

3.6 Ravitsemus

Vaikka painehaavojen yleisesti katsotaan johtuvan lahinna litkkumattomuudesta, kui-
tenkin myds ravitsemuksen ja painehaavojen vélilla saattaa olla syy-yhteys. Téta oletus-
ta el ole viela todistettu tieteellisesti, elkd ndyttdon perustuvissa tutkimuksissa ole tois-
taiseksi pystytty osoittamaan yhteytta huonon ravitsemustilan ja painehaavojen esiinty-
misen valilla Huono ravitsemustila saattaa kuitenkin liséta kudosten alttiutta ulkoisten
tekijoiden kuten paineen vaikutuksille. On tarkedd huomata, ettd vain muutamaan riski-
tekijdan pystytéan vaikuttamaan ja niista tarkeimmat ovat kudosten kuormitus ja ravit-
semus. Potilaan ravitsemuksessa huomioidaan riittéava kalorimaéra ja runsas proteinien
jaaminohappojen saanti. Painehaavapotilaan ruokavalio tulee sisdltéa myos tarpeeksi C-
vitamiinia ja sinkki&, joiden on todettu nopeuttavan painehaavojen paranemista. (Huo-
vinen ym. 2005: 202.)

NyKyisissd Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvoston (EPUAP) hoitoperiaatteissa ja
toimintalinjoissa kéasitelldan lyhyesti vajaaravitsemuksen merkitysta painehaavojen ke-
hittymisen ja hoidon kannalta. Niissa sanotaan esimerkiks seuraavaa:
Potilaiden taydelliseen painehaavariskin arviointiin pitda kuulua yleiskunnon,
ihon, litkuntakyvyn, (ihon) kosteuden ja inkontinenssin, ravitsemustilan ja kivun
arviointi.
Vajaaravitsemuspotilaalle on tehtava arvioinnin jalkeen suunnitelma sopivasta
tuki- jaltal lisdravinnosta, joka tayttda hanen ravitsemustarpeensa ja vastaa hoi-

don tavoitteita.
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Varmista painehaavapotilaan tarvitsema ravintoaineiden saanti ehkaistékses ali-
ravitsemusta (vajaaravitsemusta). Huomioi ravitsemushoidossa potilaan kunto ja

toivomukset.

Taman suosituksen tarkoitus on selittéa nykyisten EPUAP- ohjeiden viittauksia vajaara-
vitsemukseen ja antaa k&ytannon tyontekijoille ohjeita ravitsemustilan seulontaa ja arvi-
ointia seka sen jalkeisia toimenpiteita varten. Suositukset on tarkoitettu kaikkiin hoitoti-
lanteisiin, mutta on selvas, ettei kaikissa toimipisteissa ole kaytettavissa tarvittavia vali-
neitd, kuten vaakoja tai ravitsemukseen perehtynytté henkilokuntaa, kuten ravitsemuste-
rapeutteja. (EPUAP 2003.)

Brittiléisen ravitsemuksen yhdistyksen BAPENIn kehittdm& MUST (Malnutrition Uni-
versal Screening Tool) on menetelmd, joka sopii kaikenikaisten aikuisten vajaaravitse-
musriskin seulontaan niin akuuttisairaal assa, pitk&aikaishoitolaitoksessa kuin kotonakin.
MUST-menetelman kehittdmiseen on osallistunut 1&8kéareitd, hoitgjia ja ravitsemustera-
peuttgja, ja se on kaytdnndssd todettu luotettavaksi, nopeaks ja helppokayttdiseks.
MUST :issa tarkistetaan potilaan kehon painoindeks (BMI), tahaton painon putoaminen
seka akuutin sairauden vaikutus syomiseen. Naiden tekijoiden pohjalta lasketaan vajaa-
ravitsemusriski ja padtetddn ravitsemushoidon toteuttamisestaa MUST myGs opastaa
toimenpiteisiin vajaaravitsemusriskin 10ytyessa: se ohjaa harkitsemaan, voidaanko ti-
lannetta seurata muutaman paivan gjan, tarvitaanko ravitsemusterapeutin konsultaatiota
va onko ravitsemushoitoa tehogtettava valittomasti esimerkiks tarjoamalla taydennys-
ravintovalmisteita tai aloittamalla letkuruokinta. (Pakarinen 2005.). 0 MUST-pistetta
tarkoittaa vahdista vajaaravitsemusriskid, 1 MUST-piste tarkoittaa kohtalaiga riskia ja
suuri vajaaravitsemusriski on potilaalla, jolla pisteita on 2 tai enemman. (MUST - vajaa-
ravitsemusriskin seulonta.) Ravitsemusterapeutti laati osastolle ohjeet potilaan ravitse-
mushoidosta, jotka perustuivat MUST-lomakkeen kayttoon ja potilaan ruokailun seu-

rantaan.

3.7 Kirjaaminen

Potilaan hoitamisen ndkokulmasta potilaskertomus mahdollistaa paivittéisen tiedonku-

lun, avustaa paédtoksenteossa ja on hoidon suunnittelun tiedonléhde. Hoitaja tekee pro-
sessin jokaisessa vaiheessa hoidollisia paatoksia, jotka ndkyvét rutiininomaisen Kirjaa-
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misen vahenemisend. Juridisesti terveydenhuollon ammattihenkil6itd sitoo mm. sosiaa-
li- ja terveysministerion asetus (STM 99/2001), joka edellyttaa ettd potilasasiakirjoihin
merkitd8n potilaan hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan kan-
nalta tarkedt tiedot. Naista tulee selvitéd seké hoitoa koskevat pédtokset ettd padtdsten
perusteet. (Kauppila 2008: 10.)

Kaytanndssa hoitotyd |8htee potilaan yksilollisesta kokemuksesta, mutta sen ilmaisemi-
nen kirjallisesti koetaan usein vaikeaksi. Epatasmallinen kirjaaminen korostaa enemman
hoitajien toimintaa tai yksilon rutiingja, siind voi myds olla tulkinnanvaraisia ilmaisuja
tal paikallista murretta. Todellisuudessa hoitgjat tekevét hoidollisia padtoksia jatkuvasti
muuttuvissa tilanteissa ja erilaisissa toimintaympéristdissa. Hoitotyon prosessin eri vai-
heita tehdaén yhta aikaa ja paatoksentekoon osallistuu useita eri ammattiryhmia. (Kaup-
pila 2008: 10.)

Kinnunen, Ensio ja Saranto (2008) ovat tutkineet hoitotyon kirjaamista haavahoidon
osalta. Tulosten mukaan kirjaamisessa el kdyteta yhtendista termist6a, jonka vuoksi haa-
vahoidon onnistumista on vaikea arvioida, sek& hankala kehittéa. Tutkimuksen mukaan
haavahoidon kirjaamisessa on parantamisen varaa. Potilaskertomus on todiste potilaalle
annetusta hoidon laadusta, joten dokumentoinnin tulee olla oikea-aikaista, virheetonta ja
tasméallista. Y hteisen termiston kehittdminen/ kayttdminen olisi térkeéd, jotta valtytdan
vaaringmmarryksilta Sahkoinen jarjestelma luo lisdhaasteita haavahoidon kirjaamiselle.
(Kinnunen ym. 2008.)

Haavahoidon kirjaamisen liséksi on tarkeda kirjata potilaan kipukokemuksia potilas-
asiakirjoihin. Kivun kirjaaminen on koettu vaikeaksi ja se on usein puutteellista. Hyvin
kirjatut potilaan kiputuntemukset saattavat jopa nopeuttaa potilaan toipumista ja hel pot-
tavat oikean hoitomenetelmén valintaa. Jos kipua ei ole kirjattu tarpeeksi hyvin, on sen
hoitaminen hankalaa ja potilaan toipuminen pitkittyy. ( Kauppila 2008.)

11.4.2002 valtioneuvoston tekemén padtoksen mukaan sdhkoinen sairaskertomus ote-
taan k&yttoon vuoden 2007 loppuun mennessa. Tarkoituksena on, ettd sdhkdinen poti-
lagjéarjestelma on kayttssi kaikissa terveydenalanorganisaatioissa niin julkisella kuin
yksityisella sektorilla (Hallila 2005: 51.) Sahkoinen potilasjarjestelma takaa paremman
potilasturvallisuuden ja parantaa osaltaan hoidon laatua. Se myds mahdollistaa parem-



11
min tilanteen seurannan ja tilastoinnin. Sahkdisen potilasjarjestelméan avulla potilaan
tiedot siirtyvét kétevasti hanen vaihtaessa hoitopaikkaa. Taméa ennen kaikkea takaa hoi-
don jatkuvuuden ja lisdks séastda hoitokustannuksia, kun ei tarvitse tehda kalliita hoito-
tutkimuksia uudelleen uudessa sairaal assa.

2008 vuodesta lahtien sdhkoisessa kirjaamisessa tulee kayttda ydintietomaaritysten mu-
veyden- ja sairaanhoitoa kuvaavia tietoja, jotka on kuvattu yhdenmuotoisella tavalla.
Téallaisia ydintietoja on mm. hoidon tarve, hoitotydn toiminnot ja hoidon tulokset seka
hoitotyon yhteenveto. Y dintiedot antavat kokonaisen kuvan potilaan terveys- ja sairaus-
higoriasta. Tavoitteena on, ettéd nopeasti 10ydetéén hoidon kannalta keskeinen tieto.
Y dintietojen kirjaaminen edellytté yleisesti ja yhteisesti sovittuja sanastoja, nimikkeis-
tojajaluokituksia. (Kinnunen ym. 2008).

Osastohoidon tytasema kuuluu jérjestelman keskeisiin osiin muun Pegasos — jérjestel-
man osana siten, etta osastojen toiminta voidaan liittda saumattomasti avohoidon jérjes-
telmaan. Potilaan hoitojaksot muodostavat perustoiminnon osastohoidon ohjelmalle.
Jarjestelm&an on kehitetty kattava ja monipuolinen hoitotydn osio, jossa hoitosuunni-
telman ja hoitotyon toteutuksen kirjausten avulla seurataan tarkasti potilaan hoitoa osas-
tolla. Hoitotaulukkoon (ent. kuumekurva) on koottuna potilaskohtaisesti erilaisia seurat-
tavia asioita ja yhteenvetoja. Hoitosuunnitelma voidaan mukauttaa eri yksikoiden tar-
peisiin, sen pohjaks voidaan laatia vaikkapa osastokohtaiset hoitosuunnitelmarungot,
joiden avulla hoitotydn kirjaukset yhtendistyvat. Osastonldkitys taydentd& potilaan
|a8kehoitoa ja siind voidaan méaaritella potilaan [adkitykselle |d8kkeen jakoajat seka seu-
rata osaston l&&kityksid potilaskohtaisesti tai osastokohtaisesti.  (Pegasos-
potilastietojarjestelma 2005.)

4 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opindytetydmme tarkoituksena on analysoida hoitotydon dokumenteista sitd, miten in-

tervention toteuttaminen nakyy Kirjaamisessa.

Tutkimuskysymyksindmme on:
1. Miten intervention mukaiset osa-alueet ilmenevé hoitosuunnitel massa?

2. Miten intervention mukaiset osa-alueet ilmenevét paivittdisessa seurannassa?



12

3. Miten intervention mukaiset osa-alueet ilmenevét hoitotyon yhteenvedossa?

5 TUTKIMUSAINEISTON KERUU JA ANALYYSI

Hoitgjat kerésivét potilasasiakirjat intervention toteuttamisaikana Potilasasiakirjoja
tulostettiin tutkimukseen osallistuvista potilaista kuukauden ensimmaisena ja kolmante-
na viikkona. Tutkimusaineistoa séilytettiin osastolla. Tutkimusagjan aikana tutkimusai-
neistoa saatiin 62 potilaasta, jotka olivat kyseisena aikana osastolla potilaina. Jokaisesta
potilaasta saimme analysoitavaksi kolme lomaketta: hoitosuunnitelman, paivittéisia kir-
jaamisia ja yhteenvedot. Potilaiden hoitojaksojen pituus vaihteli kahdesta péivasta 343

péivaa.

5.1 Sisdllon analyysi

Siséllénanalyysi on tekstianalyysia. Analyysissa tuotettu aineisto voidaan kvantifioida,
eli analyysia jatketaan siten, ettd sanallisesti kuvatusta aineistosta tuotetaan maarallisia
tuloksia. Sisallénanalyysilla pyritédn jarjestamaan aineisto tiiviiseen ja selkeddn muo-
toon kadottamatta sen sisaltaméa informaatiota. Sisallénanalyysi perustuu tulkintaan ja
paéttelyyn, jossa edetéén empiirista aineistosta kohti kasitteellisempda ndkemysta tutkit-
tavastailmiosta. (Tuomi — Sarajérvi 2002: 105-115.)

Kun tarkastellaan hoitotyon kirjaamisia, on ensin méériteltédva kirjaamisen kriteerit,
joiden ilmenemisté tarkastellaan kirjaamisista. Niiden pohjalta laadittiin luokittelurun-
ko, jonka avulla pystytdan analysoimaan kirjaamisia. Kun asiakirjoja analysoidaan, on-
gelmaksi voivat muodostua hoitotyontekijoiden erilaiset ilmaisut samasta asiasta, jolloin

joudutaan paattdmaan miten ilmaus luokitellaan.
5.2 Hoitoasakirjojen analyysi

Analyysissa kaytettiin aiemmin laadittuja (litteet 3-5). Luokittelurunkoja oli kolme kap-
paletta yhta potilasta kohden: péivittaiseen hoitotyohon, hoitosuunnitel malomakkeeseen
ja hoitotydn yhteenvetoon. Luokittelurungot oli jaettu interventiotutkimuksen osa
alueiden mukaisesti painehaavariskin kartoittamiseen, kudoseheyden séilymiseen, ravit-
semustilan korjautumiseen, henkiseen vireyteen ja orientoitumiseen seka vuorovaiku-

tukseen. Lisdks rungoissa oli tilaa omille muistiinpanoillemme. Omiin muistiinpanoi-
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hin kokosimme mm. termejg, joita emme pystyneet luokittelemaan, emmeké analysoi-
maan. Teimme niista erikseen oman taulukon tydhémme. Lisdsimme luokittelurunkoi-
hin kaksi luokkaa (sydminen ja nestetasapaino). Luokittelurungoihin kerédtyt aineistot
analysoitiin SPSS tilasto-ohjelmalla, ja niista laskettiin frekvenssejd ja prosentteja

Tyoskentelimme pareittain analysoidessamme potilasasiakirjoja. Aloitimme analysoin-
nin 18.11.08 ja lopetimme 22.1.09 K&vimme osastolla vuoropéiving, jottel meille osoi-
tetussa pienessa tilassa tullut ahdasta. K&vimme osastolla 13 kertaa. Paivassa tyoskente-
l[imme 3-8 tuntia kerrallaan. Osa potilasdokumenteista oli kerétty pitkalta gjalta ja nii-
den lgpikaymiseen saattoi kulua kauan aikaa, télléin analysointi vaati tauon. Osittain
analysoimme yksin ja osittain yhdessd. Osaston henkilokunta oli ystévallista ja avulias-
ta Tyoskentelymme sujui joustavasti, ja suoritimme analysoinnin oman aikataulumme
mukai sesti.

6 TULOKSET

6.1 Intervention osa-alueiden ilmeneminen hoitosuunnitelmassa

Hoitopéivéat osastolla vaihtelivat muutamasta péivasta jopa vajaaseen vuoteen, keski-
paédtavoite ja hoitotydn diagnoosi. Valtaosalla oli sama hoitotydn diagnoos painehaavo-

jen osalta.

6.1.1 Painehaavariskin kartoittaminen

Painehaavariskia arvioitiin méaérittelemalla Braden- sekd MUST-pisteet (taulukko
2).Potilaista 11 %:lla oli laskettu Braden-pisteet kuusi kertaa hoitojakson aikana. Mit&
kauemmin potilaat olivat osastolla, sitd useammin Braden-pisteet oli laskettu. Maksi-
missaan Braden-pisteet oli laskettu 57 kertaa. Braden-pisteet vaihtelivat osastolla olleil-
la potilailla 9-22 pisteen valilla Eniten potilaat saivat 22 pisteen arvon eli painehaava-
riski heilla oli pieni.

MUST-pisteet oli laskettu 21 %:lla potilaista nelja kertaa. Maksimissaan MUST -pisteet
oli laskettu 25 kertaa. Suurin osa potilaista oli saanut MUST ia arvioitaessa O pistettd, eli
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kuin muut eli 4 pistetta

TAULUKKO 2. Painehaavariskin kartoittaminen hoitosuunnitel massa (n=62).

Kirjauksien lukuméaré Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Braden-pistemaéra 1-5 15 (24)
6-10 22 (36)
11-14 8 (13)
16-25 7(12)
26-35 5(8)
36-57 5(8)
MUST -pisteet 0 1(2
1-5 36 (59)
6-10 12 (19)
11-18 8 (13)
20-25 5(8)

6.1.2 Kudoseheyden séilyttaminen

Useimmissa hoitosuunnitelmassa oli kuvailtu jollain tavalla potilaan liikkumista. Mer-
kinnét liikkumisesta jakautuivat niin, etta eniten HOSUissa mainittiin liikkuminen yh-
den kerran eli 26 %:lla potilaiden HOSUssa oli ndin (taulukko 3). Suurin osa potilaista
liikkui rollaattorin turvin itsendisesti tai hoitgjan avustamana. Muita litkkumisen apuvéa
lineitd, joita potilaat kayttivét olivat mm. pyorétuoli ja Eva-teline.

Hoitosuunnitel massa mériteltiin potilaiden ihon kunto osastolle tullessa. 45 %:lla poti-
laista mainittiin ihon kunnosta HOSUssa yhden kerran hoitojakson aikana. Eniten ihon
kuntoa kuvailtiin sanalla” siisti”. Hoitosuunnitelmassa mainittiin myos, jos potilaalla oli
tullessa ihorikkoja, esimerkiksi ” varpaan valit rikki”.

Suurimmalla osalla (98 %) potilaista el mainittu erittdmisesta mitéin, ainoastaan yhdella
potilaalla oli mainittu haavan erittamisesta. Potilaiden hikoilemisesta ei hoitosuunnitel-
missa ole mainittu mitdan. 66 %:lla el mainittu hoitosuunnitelmassa mitéan virtsaami-
sesta. HOSUun oli kirjattu, jos potilaalla oli inkontinenssiatai kestokatetri. Valtaosalla
(84 %) potilaistaei ollut kirjattu hoitosuunnitelmaan mit&an ulostamiseen liittyvaa

62 potilaasta 17:11a potilaalla oli HOSUssa kirjattu kahdesti ihon kunnosta. Y leisesti
potilaiden ihoa kuvailtiin sanalla " siisti”. Hoitosuunnitelmissa oli kirjattu melko vahan
painehaavojen ehkdisyn gpuvdlineista 27 %:lla potilaista oli Kirjattu kahdesti ja 19

%:lla kerran. Yleensd apuvélineista mainittiin, minkdlainen patja potilaalle oli laitettu.
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Potilailla k&ytettiin myds muun muassa vaahtoged ityynya istuessa ja asentohoitotyyny-

ja

Keskimaarin 8 %:ssa hoitosuunnitelmista oli kirjattu potilaalle annetusta ohjauksesta.
Eniten potilaille ohjattiin ihonsa tarkkailua ja asennon vaihtamista seké itsenasta liik-
kumista. Potilaita ohjattiin myos yleisesti paivittaisissd toiminnoissa. Hoitosuunnitel-
ihon kunnon tarkkailuun ja heidan asentohoitonsa huomioimiseen seké kannustamaan

potilasta liikkumaan.

Hoitosuunnitelmaan oli kirjattu enimmakseen hoitgjien toimintaa potilaiden asentohoi-
toon liittyen. Erityisesti oli kirjattu, jos hoitgjan taytyi disin huomioida potilaiden asen-
tohoito. 62 HOSUsta 16:een e ollut kirjattu mitéan potilaiden asentohoidoista. Seka
peseytymisesta etta puhtaudesta 62 hoitosuunnitelmasta 50:ssa e oltu kirjattu mitaan.
36 %:lla potilaiden HOSUissa ei ollut Kirjattu potilaiden vaatetukseen tal vuodevaattel-
siin liittyen mitéan. Vuodevaatteista oli kirjattu, etta hoitajan tulee huomioida, etteivéat

lakanat ole rypyssa.

TAULUKKO 3. Kudoseheyden séilyttaminen hoitosuunnitelmassa (n=62).

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Liikkuminen 0 4(7)
1-5 40 (65)
6-10 12 (19)
11-55 6 (10)
I'hon kunto tullessa 0 13(22)
1-6 49 (79)
Erittdminen 0 61 (98)
1 1(2
Virtsaaminen 0 41 (66)
1-5 15 (24)
6-15 6 (10)
Ulostaminen 0 52 (84)
1-12 9 (14)
Hikoileminen 0 62 (100)
Ihon kunnon tarkkailu 0 9 (15)
1-5 42 (68)
6-10 6 (10)
11-19 5(8)
Painehaavojen ehkaisyn apuvé- 0 8 (13)
lineet 1-5 44 (71)
6-10 5(8)
11-18 5(8)
Potilaan ohjaus 0 9 (15
1-5 46 (74)
6-16 7(11)
Omaisen chjaus 0 42 (68)
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1-4 20 (32)
Asentohoito 0 16 (26)
1-8 46 (74)
Potilaan vaatetus ja vuodevaat- 0 22 (36)
teet 1-7 40 (64)
Peseytyminen 0 50 (81)
1-4 8 (13)
5-11 4 (6)
Puhtaus 0 50 (81)
1-7 12 (19)

6.1.3 Ravitsemustilan korjautuminen

Hoitosuunnitelmista 92 %:ssa el oltu méaritelty MUST-pisteiden mukaan ohjautuvaa

toimintaa kertaakaan (taulukko 4). Saatua MUST-pisteiden méérda oli tulkittu sanoin,

puolella (53 %) oli mainittu kerran painon seurannan tarpeesta. Y leisin kirjausmerkinté

oli, etta potilas punnitaan kerran viikossa. Kirjaukset potilaiden ruokavalioista jakautui-

vat niin, ettd enimmakseen oli kirjattu yhdestd kolmeen kertaan. Ruokavalioon liittyvét

kirjaukset koskivat ruoan koostumusta, kuten ”sosemainen ruokavalio”. Hoitosuunni-

telmissa oli mainita, jos potilaalle oli jonkinlainen ravintovalmiste. 44 %:lla potilaista

oli lisétty ruokavalioon jokin ravintovalmiste.

TAULUKKO 4. Ravitsemustilan korjautuminen hoitosuunnitel massa (n=62).

Kirjauksien lukuméaara

Potilasasiakirjojen osuus (n, %)

MUST-pisteiden mukaan ohjau- 0 57 (92
tuva toiminta 1-2 5(8)
Painon seuranta 0 5(8)
1-8 57 (92)
Ruokavalio 0 4(7)
1-5 53 (86)
7-16 5(8)
Ravintoval misteet 0 35 (57)
1-6 27 (49

6.2 Intervention osa-alueiden ilmeneminen péivittéi sessd kirjaamisessa

Paivittdiseen hoitosuunnitelmaan kirjataan vuorokohtaisesti potilaan paivittaiseen hoi-

toon liittyvét asiat.
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6.2.1 Painehaavariskin kartoittaminen

Painehaavariskia arvioitiin maérittelemalla Braden- sekd MUST-pisteet (taulukko 5).
Yleisesti Braden- ja MUST-pistemééria el ollut merkitty pdivittaiseen Kirjaamiseen.
Braden-pisteet oli merkitty péivittdiseen hoitosuunnitelmaan enintdan 3 kertaa (3 %) ja
MUST -pisteet enintdan kerran (8 %).

TAULUKKO 5. Painenhaavariskin kartoittaminen paivitaisessa kirjaamisessa (n=62).

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Braden pistemééra 0 47 (76)
1-3 15 (24)
MUST -pisteet 0 57 (92)
1 5(8)

6.2.2 Kudoseheyden sdilyminen

Kudoseheyden sdilymista jaihon kuntoa oli tarkkailtu aktiivisesti (taulukko 6). Merkin-
né vaihtelivat nollasta merkinndsta (3 %) 198 merkintdan (2 %). Useasti oli kirjattu
lause "iho siisti luu-ulokekohdilta’ tai ”ihon kunto tarkistettu luu-ulokekohdilta”, naméa

lauseet toistuivat joidenkin potilaiden kohdalla paivittain.

Painehaavan ehkaisyn apuvdineitd oli Kkirjattu, jos niiden kayttd alkoi. Jos apuvélinei-
den kaytto jatkui, niin niitd el end4 mainittu, myoskaan niiden toimivuudesta tai avusta
painehaavojen ehkdisyssa el kirjattu. Yleissmmat Kirjatut painehaavan ehkéisyn apuvé
lineet olivat decubitus- patjat jatyynyt ja Allevyn-kantapaétyynyt.

Potilaan ohjauksesta oltiin kirjattu harvoin, yleensa ohjaus oli kehotuksia tai rohkaisuja
paivittaisissa toiminnoissa. Omaisten ohjauksesta ei oltu kirjattu (96 %). Analysoimis-
samme paivittaisissa hoitosuunnitelmissa oli vain kahden potilaan kohdalla kirjattu

omaisen ohjauksesta.

Liikkumista (taulukko 6) oli kirjattu eniten. Merkinnét vaihtelivat kolmesta merkinnasta
(2 %) 222 merkintdan (2 %). Paivittdin oli kirjattu kuinka potilas liikkuu, esim. mill&a
apuvdlineilld, omatoimisesti jne. Asentohoitoaoli Kirjattu vuodepotilailla. Ne oli kirjattu
hoitajal@htdisesti, esim. ”asentoa muutettu”. Potilaan oma toiminta asentohoidossa oli
kuitenkin otettu hyvin huomioon, esim. ”itsendisesti vaihtanut asentoa’.
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Potilaan vaatetuksesta ja vuodevaatteista oli kirjattu harvoin. Peseytymista oli kirjattu
paljon. Joidenkin potilaiden kohdalla oli mainittu miten potilas pystyi itse osallistumaan
pesuihin. Toisaalta usein oltiin kirjattu taas hoitajaldhtdisesti, esim. ”aamupesut tehty”.
Puhtaudesta oli kirjattu véhemman kuin peseytymisesta, puhtaudesta oli eniten viis tai
alle merkintda (65 %). Analysoidessamme merkitsimme vaipan vaihdon puhtauteen, ja
siita tulikin eniten merkintoja téhan kohtaan.

Erittamisesta oli mainittu vain vahan, 57 % potilasdokumenttiin ei oltu merkitty yhtéan
erittdmisia. Jos potilas oli oksentanut, erittanyt limaa tai haava oli vuotanut, ne oli Kir-
jattu hyvin. Virtsaamisia oli kirjattu paljon (kerrasta 167 kertaan). Potilaasta oli kirjattu
onko han virtsannut, kuinka paljon ja mihin (vaippa, alusastia, katetri, sorsa, wc jne.).
Useasti kaytettiin myos kirjausta "kastellut”, joka ei anna selkeda tietoa potilaan virt-
saamisesta. Ulostamisesta oli kirjattu erittdin usein. Kirjauksiin oltiin mainittu ulosteen
maard, koostumus, véri ja mihin potilas oli ulostanut (wc, vaippa, portatiivi, alusastia
jne.). Ulostamisesta oli merkitty myos mahdolliset vatsan pehmikkeet (laksatiivit). Hi-
koilemista ei oltu kirjattu paljon. Suurimmalle osalle potilaista ei tullut téle kohdalle
merkint6ja ollenkaan (87 %). Vain kahdeksalle potilaalle tuli merkintdja hikoilemisesta,
yksi merkintd seitsemalle potilaalle (11 %) ja kolme merkintda yhdelle potilaalle (2 %).

TAULUKKO 6. Kudoseheyden séilyttaminen paivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukumaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Kudoseheyden séilyminen 0 61 (98)
1-10 1(2
Ihon kunnon tarkkailu 0 23
1-5 11 (18)
6-10 9 (14)
11-15 6 (10)
16-20 8 (13)
21-30 9 (14)
31-50 6 (10)
51-70 7(12)
71-100 2(3)
101-130 1(2
131-200 1(2
Painehaavan ehkéisyn apu- 0 41 (66)
vélineet 1-5 17 (27)
10-15 4 (6)
Potilaan ohjaus 0 16 (29)
1-5 33 (9
6-10 9 (15)
11-20 3(5)
21-30 1(2
Omaisen ohjaus 0 60 (97)
1-4 2(3)
Liikkuminen 1-10 3(5
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11-20 6 (10)
21-30 10 (16)
31-40 6 (10)
41-50 6 (10)
51-60 6 (10)
61-70 6 (10)
71-90 3(5
91-120 5(8)
121-150 6 (10)
151-200 3(5
201-225 2(3)
Asentohoito 0 16 (26)
1-5 22 (35)
6-10 11(18)
11-20 4 (6)
21-30 3(5
31-40 3(5
41-50 2(3)
51-80 1(2)
Potilaan vaatetus 0 25 (40)
1-5 33(48)
6-10 5(8)
11-15 2(3)
Potilaan vuodevaatteet 0 51 (82)
1-5 11 (18)
Peseytyminen 0 35
1-5 13(21)
6-10 9(14)
11-20 21(32)
21-30 7(11)
31-40 6 (10)
41-50 1(2
51-70 1(2
71-80 1(2)
Puhtaus 0 15 (24)
1-5 25 (40)
6-10 13(21)
11-20 6 (10)
21-33 3(5)
Erittdminen 0 35 (57)
1-5 19 (31
6-15 5(8)
16-30 2(3)
31-39 1(2)
Virtsaaminen 0 4(7)
1-10 15 (24)
11-20 19 (31
21-30 12 (19
31-50 2(3
51-80 5(8)
81-110 3(5
111-167 2(3)
Ulostaminen 0 6 (10)
1-10 36 (58)
11-20 10 (16)
21-30 6 (10)
31-60 2(3
61-93 2(3)
Hikoileminen 0 54 (87)
1-3 8 (13)




20

6.2.3 Ravitsemustilan korjautuminen

Yleisesti ravitsemustilan korjautumiseen (taulukko 7) oli kirjattu vain vahan. Painon
seurantaan yli puolella potilaista oli nolla kirjausta (89 %), kuudella potilaalla oli yksi
merkinta (10 %) ja yhdella potilaalla oli kaksi merkintda (2 %). Ruokavalioon oli 50
potilaalla nolla merkint&a (81 %), yhdeksalla potilaalla oli yksi merkinta (15%) ja kol-

mella potilaalla kolme merkintda (5 %). Ravintovalmisteissa oli myds vahan kirjauksia,

Potilasdokumentteihin oli kuitenkin kirjattu potilaan ravitsemuksesta ja nestetasapainos-
ta. Potilailla oli yleisesti ottaen hyvin paljon merkint6ja sydmisesta ja juomisesta, mer-
kinnét vaihtelivat 2 merkinnasta 172 merkintdan. Potilaista oli kirjattu miten he syovét,
mitd syové ja yleisestd ruokahalusta. Nestetasapainoon merkitsimme analysoidessam-
me nestelistan, iv ja po nesteytyksen. Myds nestetasapainosta oli kirjattu hyvin, merkin-
nét vaihtelivat nollasta merkinnéastéa 76 merkintéan.

TAULUKKO 7. Ravitsemustilan korjautuminen péivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Ravitsemustilan korjautuminen 0 62 (100)
Painon seuranta 0 55 (89)
1-2 7(11)
Ruokavalio 0 50 (81)
1-3 12 (19)
Ravintoval misteet 0 46 (74)
1-2 14 (23)
3-5 2(3)
Sy6minen 0 0 (0)
1-10 11 (18)
11-20 17 (37)
21-30 10 (16)
31-40 13 (22)
41-60 7(12)
61-100 2(3)
101-175 2(3)
Nestetasapaino 0 14 (23)
1-5 11 (18)
6-10 11 (18)
11-20 11 (18)
21-30 5(8)
31-50 6 (10)
51-76 4 (6)
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6.2.4 Henkinen vireys jaorientoituminen

Henkistd vireytté/orientoitumista (taulukko 8) oli kirjattu paljon. Merkinnét vaihtelivat
nollasta merkinndsta 102 merkint&an. Henkiseen vireyteen oli kuvattu potilaan kéayttay-
tymistd osastolla. Jos potilas oli ollut osastolla passiivinen/alakuloinen, tama oltiin kir-
jattu. Jos potilas taas oli ollut aggressiivinen/hoitokielteinen, oltiin tdmakin kirjattu yk-
sityiskohtaisesti. Potilasdokumentteithin oli kirjattu my0s potilaan mielialasta, esim.
"pirted’, "asialinen”, "rauhallinen”, "tyytyvdinen”, "itkuinen”, ” levoton”, ” sekava’ jne.

TAULUKKO 8. Henkinen vireys/orientoituminen péivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Henkinen vireys/orientoituminen 0 35
1-5 14 (23)
6-10 10 (16)
11-20 15 (24)
21-30 7(11)
31-40 3(5
41-50 5(8)
51-70 3(5
71-100 1(2
101-102 1(2)

6.2.5 Vuorovaikutus

Y leiseen vuorovaikutukseen (taulukko 9) ei oltu kirjattu selkeasti. Vuorovaikutukseen
hoitoon osallistuvan henkilékunnan kanssa oli Kkirjattu potilaan kayttaytymisestd ja vuo-
rovaikutuksesta hoitgjien kanssa seka potilaan ja hoitgjien yhteistyosta hoitotoimenpi-
teissa. Monet kirjaukset télla osa-alueella koskivat potilaan hoitokielteisyytta. Oli myos
kerrottu potilaan aktiivisuudesta hoitoon ja potilaan ja hoitgjan " hyvasta yhteishenges-
td’. Lisaksl potilaan huolenaiheet esim. kotiutumisesta olivat kirjattu hyvin. Vuorovai-
kutukseen omaisten kanssa oli kirjattu omaisten vierailut osastolla, yleensi omaisten
kanssa tapahtuneesta vuorovaikutuksesta ei oltu kirjattu muuta kuin ”omainen kdymés-
s&’ tal "omainen soittanut”. Vuorovaikutukseen toisten potilaiden kanssa el oltu kirjattu
paljon. Merkinnét tésta osa-alueesta vaihtelivat nollasta merkinnasta (69 %) yhteentoista

merkintaan (2 %).
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TAULUKKO 9. Vuorovaikutus péivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Vuorovaikutus 0 58 (94)
1-5 2(3)
6-10 1(2
11-20 1(2)
Hoitoon osallistuvan henkil 6- 0 19 (31
kunnan kanssa 1-5 23(37)
6-10 16 (26)
11-20 3(5
21-25 1(2)
Omaigen kanssa 0 19 (31
1-5 25 (41)
6-10 7(11)
11-20 6 (10)
21-35 5(8)
Toisten potilaiden kanssa 0 43 (69)
1-5 16 (26)
6-10 2(3)
11-15 1(2)

6.3 Intervention osa-alueiden ilmeneminen yhteenvedossa

Hoitotyon yhteenvetolomakkeelle kirjataan potilaiden tulo-, vali- ja loppuarvioinnit.

6.3.1 Painehaavariskin kartoittaminen

Y hteenveto lomakkeisiin myos merkittiin potilaiden Braden- jaMUST -pisteet (tauluk-
ko 10). Braden-pisteet jakautuivat 9-22 pistearvon vélille. Eniten potilaat saivat Braden-
pisteita laskettaessa arvon vdliltd 16-21. 15 %:lta potilaista Braden-pisteet laskettiin
osastolla ollessa kolme kertaa. Y hteenvetolomakkeisiin suurin kirjattu laskettu méaré

oli 20 kertaa.
Enimmistolta (81 %) laskettiin hoitojakson aikana MUST-pisteet yhdesta kolmeen ker-
taan. Arvot vaihtelivat valilta 0-4. Yleensd pisteméadrien yhteydessa oli myos mainittu

sanallisesti oliko painehaavariski tai aliravitsemusriski matala, keskisuuri vai korkea.

TAULUKKO 10. Painehaavariskin kartoittaminen yhteenvedossa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Braden-pistemé&éran laskeminen 0 3(5)
1-9 44 (71)
10-20 15(24)
MUST -pistema&ran laskeminen 0 8(13)
1-4 54 (87)
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6.3.2 Kudoseheyden séilyttaminen

Y hteenvedoissa potilaiden ihon kuntoa arvioitiin enimmékseen siistiksi, mutta kirjattuna
oli my6s, josoli jotain huomioitu kuten ihorikot, ihottumat ja ihon kuivuus. Hoitojakson
aikana kirjaamiskertoja ihon kuntoon liittyen oli keskiméarin nelja kertaa (taulukko 11).
lhon kuntoa oltiin arvioitu selkeasti, ihoa oltiin kuvailtu yhteenvedoissa paljon, esim.
"hilseilevd’, " punoittaa’, "hauras’, "ihorikkoja’. Myos yhteenvedoissa kaytettiin paljon
kirjausta”iho siisti luu-ulokekohdilta’.

Painehaavan ehk&isymenetelmistd yhteenvedoissa mainittiin melko véhan. Noin 70
%:ssa yhteenvedoista el niita mainittu kertaakaan. 19 potilaalla (31 %) oli kirjauksia
painehaavan ehkéisyn agpuvélineiden kaytosta Kirjauksissa oli maininta kaytetyista

apuvdlineista, esim. geelipatja, moottoroitu patja, Allevyn Hill-pehmuste.

Y hteenvetoihin kirjattiin enimmakseen, jos potilas tarvits ohjausta péivittaisissa toi-
MinNNoissa, esim. "tarvitsee ohjausta pesuissa’. Kirjaukset potilaan ohjauksesta vaihteli-
vat nollasta kirjauksesta (60 %) kahdeksaan kirjaukseen (3 %). Y leisesti yhteenvetoihin
oli kirjattu melko vahan potilaiden ta omaisten ohjaamisesta. Potilaista 60 %:ia el oltu
ohjattu yhteenvedon kirjaamisten perusteella lainkaan. Omaisista 95 % ei ollut saanut
ohjausta koskien potilasta. Omaisten ohjauksesta oli kirjattu vain kolmelle potilaalle (5
%).

Potilaiden liikkumisesta oli kirjattu melko monta kertaa yhteenvetoihin, keskimaarin
kuusi kertaa hoitojakson aikana. Potilaat enimmaékseen liikkuivat rollaattorin turvin it-
sendisesti tal hoitajan tukemana. Y hteenvetoihin oli myds kirjattu mink&laista potilaan
kéavely oli ollut, kuten "kavely epavarmaa’. Kirjaukset liikkumisesta vaihtelivat nollas-
ta merkinnasta (8 %) kuuteentoista merkintdan (2 %). Potilaiden asentohoidoista oli
simmét kirjaamismaininnat olivat potilas vaihtaa itse asentoa tai hoitaja huomioi asen-

non vaihdon.

Y hteenvedossa oli melko vahan merkint6ja liittyen potilaiden peseytymiseen ja puhtau-
teen. Peseytymisesta liittyvié kirjauksia el ollut 48 %:ssa lainkaan. Kirjaamiset pesey-
tymisesta vaihtelivat nollasta merkinnasta (48%) neljdan merkintdan (2 %). Yhdella
potilaalla oli lisdksi 22 merkintda peseytymisesta (2 %). Puhtauteen liittyvia merkint6ja
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ei ollut 58 %:ssa. Kirjaukset puhtaudesta vaihtelivat nollasta (58%) kolmeen (2 %) mer-
kintédan. Peseytymisessa ja puhtaudessa kirjaukset kertoivat myos siita tarvitseeko poti-

las niissd apua.

Myos erittdmisesta oli vahan merkintdjg, 90 %:ssa ei ollut lainkaan merkintoja siihen
liittyen. Erittdmisestd oli mainittu, jos potilas oli oksentanut tai haavat olivat erittaneet.
Erittdmisessa oli merkintdja kahdeksalla potilaalla (10%). Virtsaamiseen liittyen mer-
kintGja oli jonkun verran. Kirjaamiskerrat jakautuivat kerran ja kuuden kerran vélille,
kuitenkin 36 %:ssa ei oltu mainittu kertaakaan virtsaamiseen liittyen. Y hteenvedossa oli
mainittu, jos oli tehty jotain erityistoimenpiteita kuten ” kertakatetroitu” tai " kestokatetri
poistettu”. Virtsaamisessa oli usein mainittu virtsaako potilas vaippaan, katetriin vai wc-
ponttéon. Ulostamisesta oli kirjaamismerkintdja myos kerran ja kuuden kerran véalilta
22 %:lla oli mainittu kerran ulostamiseen liittyen, 53 %:lla e oltu mainittu kertaakaan.
Samoin kuin virtsaamisen suhteen, kirjattuna oli, jos potilaalla oli jotain erityistd, kuten
"ripuli” tai "avanne”. Hikoilemisesta el oltu kirjattu kertaakaan.

TAULUKKO 11. Kudoseheyden séilyttaminen yhteenvedossa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)

Ihon kunnon arviainti 0 10 (16)
1-4 32 (52
5-8 15 (24)

9-12 5(8)
Painehaavojen ehkéisyn apuvali- 0 43 (69)
neet 1-4 19 (31)
Potilaan ohjaus 0 37 (60)
1-5 19 (31)

6-8 6 (10)
Omaisen ohjaus 0 59 (95)
1-2 3(10)

Liikkuminen 0 5(8)
1-5 24 (39
6-10 26 (42

11-16 7(11)
Asentohoito 0 43 (69)
1-2 19 (31)
Peseytyminen 0 30 (48)
1-22 32 (52
Puhtaus 0 36 (59)
1-3 26 (42)
Erittdminen 0 56 (90)
1-5 6 (10)
Virtsaaminen 0 22 (36)
1-6 40 (65)
Ulostaminen 0 33(53
1-6 29 (47)
Hikoileminen 0 62 (100)
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6.3.3 Ravitsemustilan korjautuminen

62 hoitotyon yhteenvedosta yhdeksdan (15 %) oli kirjattuna kerran liittyen painon seu-
rantaan (taulukko 12). Y hteenvetoja, joissa el ollut ollenkaan painon seurannan merkin-
tojaoli 61 %. Kirjaamiset koskivat painoindeksia ja punnitusta sek obesiteettia.

Ruokavaliosta (taulukko 12) mainittiin hoitotydn yhteenvedoissa eniten kerran tai kaksi
kertaa ( 47 %). Kirjaamiset koskivat yleensa ruoan koostumusta, esim. ”sosemainen’,
"nesteméinen’, ja erityisruokavalioita seka mahdollisia rajoituksia, kuten fosforirajoi-
tus. Usain oli mainittu my6s onko potilaalla ruoka-aineallergioita. Myos perusruokava-
liot oli mainittu erikseen hoitotydn yhteenvedoissa. Ravintovalmisteista (taulukko 12)
oli Kkirjattu, jos potilaalla meni joku liséravinnevalmiste, kuten Cupitan tai Nutridrink.
Kirjauksissa oli mainittu kaytetyn ravintovalmisteen nimi ja kayttokerrat. Kirjaamisten
perusteella 24 potilaalla oli lisdravinne kéytOssa.

Kirjaukset syomisesta vaihtelivat nollasta kirjauksesta (36 %) kahdeksaantoista kirjauk-
seen (2 %). Sybmisen kirjauksissa oli mainittu potilaan ruokahalusta ja siitg, kuinka
potilas sy6, esim. ”itsendisesti”, " autettuna’.

TAULUKKO 12. Ravitsemustilan korjaantuminen yhteenvedossa (n =62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)

Painon seuranta 0 38 (61)
1-4 19(31)

5.8 5(8)
Ruokavalio 0 17 (27)
1-5 40 (66)

6-13 5(8)
Ravintoval misteet 0 38 (61)
1-4 19 (31

5-18 5(8)
Sy6minen 0 22 (36)
1-7 30 (49)
8-18 10 (16)

6.3.4 Henkinen vireys ja orientoituminen

Potilaiden orientoitumisesta (taulukko 13) 26 %:iin hoitotydn yhteenvedoista ei oltu
kirjattu lainkaan. Y hteen hoitotyon yhteenvetoon oli kirjattu maksimissaan 16 kertaa
henkisestd vireydesté&/orientoitumisesta. Eniten kaytettyja kirjaamistermeja olivat " asi-

alinen”, " muistamaton”, ” orientoitunut”/ ” desorientoitunut”, " aggressiivinen” ja” seka-
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va' sekéd ”levoton”. Muita merkintja olivat kirjaukset potilaan k&yttaytymisestd, esim.

" masentunut”, ” piristynyt”, " aggressiivinen”, " muistamaton”.

TAULUKKO13 . Henkinen vireys/orientoituminen yhteenvedossa (n=62)

Kirjauksien lukumaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Henkinen vireys/orientoituminen 0 16 (26)
1-6 36 (58)
7-16 10 (16)

6.3.5 Vuorovaikutus

Potilaiden vuorovaikutuksesta (taulukko 14) oli vahan merkintdja hoitotyon yhteenve-
doissa. Vuorovaikutuksesta 19 %:ssa oli kirjattu hoitohenkilokunnan kanssa. Vuoro-
vaikutusta oli kuvattu muun muassa sanoin ”vastailee lyhyesti” ja "erittéin puhelias’.
Kirjauksissa oli myds mainittu potilaan hoitomyonteisyys tai aggressiivinen kaytos,
esim. "rauhoittuu seurusteltaessa’, ”hoitomyonteinen”, ”aggressiivinen hoitohenkilo-

kuntaa kohtaan”, " el hyvaksy hoitgjien avustusta siirroissa’.

Hoitotyon yhteenvedoista 6 %:ssa oli kirjattuna potilaiden vuorovaikutuksesta omaisten
kanssa. Vuorovaikutuksesta omaisten kanssa oli merkintdja neljélla potilaalla, esm.
"vaimo kay pdivittéin auttamassa ruokailussa’. Y hdelldkaan potilaalla el ollut kirjauksia

vuorovaikutuksesta toisten potilaiden kanssa.

TAULUKKO 14. Vuorovaikutus yhteenvedossa (n=62).

Kirjauksien lukumaara Potilasasiakirjojen osuus (n,
%)
Hoitoon osall. henk.kunnan kans- 0 50 (81)
sa 1-2 12 (19)
Omaigen kanssa 0 58 (94)
1-3 4(7)
Toisten potilaiden kanssa 0 62 (100)

6.4 Yhteenveto tuloksista

Hoitosuunnitelmassa painehaavariskin kartoittaminen huomioitiin pisteyttamalla potilas
Braden- ja MUST-luokituksen mukaisesti. Interventiotutkimukseen siséltyneiden poti-
laiden Braden pisteet jakautuivat 9-22 pistearvon vélille ja MUST-pisteet jakautuivat O-
4 pistearvon vdlille. Hoitosuunnitelmassa el oltu avattu néiden pisteiden merkitysta mi-

tenkdan. Harvoissa hoitosuunnitelmissa oli yhdella lauseella kuvattu MUST-pisteen
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merkitys. Yks suuri osa-alue oli kudoseheyden séilyttdminen, johon siséltyi muun mu-
assa potilaan ihon kunnon tarkkailu, asentohoito ja painehaavojen ehkéisyn apuvalineet
ja se, miten potilas liikkui. Kudoseheyden séilyttdmisen osalta eniten kirjaamismerkin-
tojaoli liikkumisesta. Hoitosuunnitelmissa oli mainittuna, jos potilaalle oli laitettu jokin
erityispatja, muita merkintéja apuvdlineista ei yleensa ollut. Hoitosuunnitelmissa oli
kirjattuna minkalainen ruokavalio potilailla oli, ja jos hanella meni jokin lisdravinne-

vamiste. Myds syomista ja nestetasapainoa oli kirjattu hoitosuunnitelmiin.

Paivittaisissa kirjauksissa Braden- ja Must-pisteitd e oltu juurikaan merkitty, myos
ndissa kirjauksissa pisteitd el oltu avattu. Kudoseheyden séilymisesta oli kirjauksia eni-
ten. Suurin mééra kirjauksia oli litkkumisessa, asentohoidossa, ihon kunnon tarkkailus-
s, virtsaamisessa ja ulostamisessa. Potilaan tai omaisten ohjauksesta oli kirjattu vain
vahan. Paivittdisissa kirjaamisissa ei oltu mainittu oliko kaytetty jotain painehaavan
ehkéisyn apuvalinetta.

Yhtena osa-alueena oli ravitsemustilan korjautuminen, johon Kiinnitettiin interven-
tiotutkimuksessa huomiota. Paivittéaisissa kirjauksissa el juurikaan k&ynyt ilmi ravitse-
mustilan muutokset. Potilasdokumentteihin oli kuitenkin kirjattu potilaan ravitsemuk-
sestaja nestetasapainosta. Kirjaukset eivét kuitenkaan sopineet valmiin luokittelurungon
osa-adueisiin, joten kirjasimme ne erikseen luokittelurunkoihin. Potilailla oli yleisesti
ottaen hyvin paljon merkint6ja sydmisesta ja juomisesta, péivittaisissa kirjauksissa mer-
kinnét vaihtelivat kahdesta merkinnasta 172 merkint&an. Potilaista oli kirjattu miten he
soivat, mitd soivat ja yleisestd ruokahalusta. Nestetasapainoon merkitsimme ana
lysoidessamme nestelistan, iv ja po nesteytyksen. Myds nestetasapainosta oli kirjattu
hyvin. Henkista vireytt&/orientoitumista oli Kkirjattu pajon péivittéisissa potilasdoku-
menteissa. Potilaan kayttaytymista osastolla ja hanen mielialaansa oli kuvattu kattavasti.

Hoitotyon yhteenvedoissa oli Braden- ja MUST-pisteet mainittu, mutta niita el oltu
avattu ndissdkadn kirjauksissa. Potilaan liikkumisesta oli kirjattu miten ja milla mahdol-
lisella apuvélinedlld potilas liikkui. Thon nykyinen kunto oli kuvattu yhteenvedoissa
kéyttéen osastolle tyypillisia termej@, esim. "iho siisti luu-ulokekohdilta’. Painehaavo-
jen ehkéaisyn apuvdlineita oli kirjattu hyvin vahan. Mydsk&an ohjausta el oltu kirjattu,
varsinkaan omaisen ohjauksesta oli vain muutama merkinta. Peseytymisesta ja puhtau-
desta oli nolla merkintéé noin puolella potilaista. Vuorovaikutuksesta ei mydskaan ollut
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kuin harvoja merkintéja Y hteenvedoissa potilaista oli kirjattu miten he soivéat, mita
SDivét jayleisesta ruokahalusta, sydmisesséd merkinnét vaihtelivat yhden ja 18 vélilla

6.5 Tulokset, joitae voitu luokitella

Kirjaamisissa esiintyi ilmauksia, jotka elva mielestamme kertoneet analyysin tekijoille
potilaan voinnista tai toimintakyvysta tarpeeksi, jotta kirjaamismerkinté olisi voitu si-
joittaa sisdltéluokkaan. Ohessa on taulukko, johon kokosimme kyseisid ilmauksia ja

niista meille herdavia kysymyksi 4, joita jdimme pohtimaan (taulukko 15).

TAULUKKO 15. Tuoksia, joita el voitu luokitella.

Omatoiminen

Miss& omatoi minen?

Vointi ennallaan.

Mikéaoli aikaisempi vointi?

Mihin verraten ennallaan?

Vointi OK.

Mill& perugted|a?

Vointi hyva.

77?

Vointi huonontunut.

Missa suhteessa huonontunut? Kuinka paljon huo-

nontunut?

Ajoittain avustettava.

Missa avustettava? Miten?

Tehty aamupesut, tenty iltapesut

Kumpi teki hoitgja vai potilas? Mita tehty?

Hoidettu vuoteeseen.

Mitéa on hoidettu?

Kéaynyt vessassa.

Onko virtsannut? Onko vatsa toiminut?

Virtsaus + Onko virtsannut? Kuinka paljon? Miten, wc:ssa
ym.?
Ulostaminen--- Onko ulostanut? Vaivaako ulostamatomuus poti-

lasta?

Katetri/cystofix toimii hyvin.

Kirjaus e potilaasta.

Vaippasigt.

Onko virtsannut?

Hoitokidteinen.

Miten? Onko aggressiivinen? Vastusteleeko hoi-

toa?

Ruoka mai stuu.

Paljonko on sydnyt? Onko juonut?

Haava hoidettu ohjeen mukaan. On saanut antibi-

ootin ohjeen mukaan.

Miten? Mika on ol lut ohjeena?

Liikuskellut itsendisesti singyssa.

Asentohoito?

Paljon omatoiminen herra.

Miten omatoiminen?

Asentohoidettu

Miten hoidettu? Mita tehty?
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7 POHDINTA

Painehaavat ovat haasteellinen osa hoitoty6ta. Painehaavojen hoito on vaativaa jakallis-
ta yhteiskunnalle seka potilaalle. (Hietanen ym. 2002: 186). Niitéa voi kuitenkin ennalta-
ehkéista jokapaivaisilla hoitotydn toiminnoilla. Kirjaaminen on térke& osa hoitotyota,
haava voidaan hoitaa véérin, pahimmassa tapauksessa esimerkiksi haava voi jopa jéada
hoitamatta. Kirjaamisen kuuluisi olla yhtendista ja hoitohenkilokunnalla téytyisi olla
yhtenédiset termit ja sanasto péivittéisten toimintojen kuvaamiseen. Opinndytetydssam-
me analysoimme L aakson sairaalan interventio-osaston kirjaamisia painehaavojen osal-
ta. Opinndytetydmme tulosten avulla voidaan kehittd4 painehaavojen ehkéisya ja hoito-

tyon kirjaamista.

7.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Potilasasiakirja on arkaluonteista tietoa sisdltava henkilGrekisteri, jonka tiedot ovat sa-
lassa pidettévia ja luottamuksellisia (Hallila 2005: 114). Tutkimus toteutettiin osallistu-
van toimintatutkimuksen periaatteiden mukaisesti, jolloin hoitohenkilokunta on keskei-
sessd roolissa tutkimuksen toteuttamisessa. Tietoja, joiden perusteella yksittéinen poti-
las voitaisiin tunnistaa, ei tullut esiin tutkimusaineistoa kerdttéessa eika raportoitaessa.
Tutkijat eivét olleet vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa, vaan aineiston keruu toteutui
hoitohenkilokunnan toteuttamana. Analysoitavat asiakirjat olivat tulostettu meille val-
miiksi. Interventio-osaston hoitotyontekijét ovat osallistuneet koulutuspéivaan, jossa he
ovat saaneet ohjauksen intervention kayttoon. Heille toteutetuissa kyselyissa ja tuloksia
raportoitaessa ei tule esiin tietoja, joista yksittdinen tyontekija voitaisiin tunnistaa. (Mat-
tilaym. 2007:6.)

Potilasdokumenteista oli poistettu potilaan henkilOllisyystiedot. Potilaita kasiteltiin ano-
nyymeina potilaskohtaisilla numerotunnisteilla. Potilasdokumenttien analysointi tapah-
tui Laakson sairaalan jérjestamissa tiloissa, dokumentit elvét poistuneet sairaalasta. Do-
kumenteista selvidd hoitavan henkilon nimi, joka el kuitenkaan tule esiin analyysissa.
Anaysoijat eivdt tunteneet osastoa ta sen henkilokuntaa, josta aineisto oli kerétty.
Tyoskentelimme pareittain analysoidessamme, jolloin pystyimme keskustelemaan on-
gelmakohdista
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Y leensa tyoskentelimme péivasalin yhteydessa olevassa huoneessa. Huoneeseen kuu-
luivat osastolta tulevat &net. Vdlilla tyoskentely keskeytyi ja muutaman kerran osasto
tarvitsi tilaa muuhun tarkoitukseen. Tall6in meille j&rjestettiin toinen tila tyoskentelyyn.

Tulostetun asiakirjan tekstin koko vaihteli paljon. Valilla teksti oli liian pientd, jolloin
taytyi lukea teksti [gpi moneen kertaan. Tama haéiritsi aineiston analysointia. Analy-
soimme korkeintaan 5- 6 tuntia kerralla, jotteivét huolimattomuus ja vasymys vaikuttai-
sivat aineiston analysointiin. Analysointiaika vaihteli asiakirjojen paksuuden mukaan.
Pitki& potilasdokumentteja el voinut analysoida montaa perdkkain, samantyyppista teks-
tid pitkdan lukiessa keskittymiskyky heikkeni. Tietyilla hoitgjilla oli selkeasti oma tyyli
kirjata, jonka alkoi tunnistaa analysoinnin kuluessa. Tama el kuitenkaan vaikuttanut

analysoinnin luotettavuuteen.

Ohjagjat olivat laatineet luokittelurungot. Analysoinnin edetessa huomasimme luokitte-
lurungossa analysointia haittaavia tekijoita. Joistakin osa-alueista tuli enemman merkin-
toja kuin meilléa oli rungossa tilaa. Tama koitui meille ongelmaksi, koska ei ollut mah-
dollista tehda analyysia tietokoneelle, vaan analysoimme kasin kirjoittamalla. Koska
emme itse tehneet kyseista runkoa, muutamassa kohdassa tuli erilaisia tulkintaongelmia
Esimerkiksi jouduimme tulkitsemaan mita tarkoitetaan luokittelurungossa olevalla puh-

taudella, mita se tarkoittaa kéytannssa ja miten se ilmenee potilasasi akirjoissa.

7.2 Tulosten tarkastelu

Intervention kayttoéonoton ja sen tulosten avulla oli tavoitteena kehittda painehaavojen
tunnistamista ja ehkaisya laatuvaatimuksen ”painehaava el synny” tayttavaksi (Mattila
ym. 2007). Kirjaamisissa interventio osa-alueet eivét ilmenneet kovin monipuolisesti.

Kirjaamisten pa&paino oli vain tietyilld osa-alueilla, kuten potilaan litkkuminen.

Yksi intervention osa-alue oli painehaavariskin arviointi. Sita arvioitiin laskemalla Bra-
den pisteet kerran viikossa ja MUST -pisteet hoitojakson alussa ja lopussa. Kirjaamisista
kévi selkeasti ilmi, ettd pisteet oli laskettu, mutta niiden mukaan ohjautuvaa toimintaa ei
oltu kirjattu. Toinen intervention osa-alue oli potilaan ihon kunnon tarkkailu. Usein Kir-
jaamisissa toistui samoja ilmaisuja, kuten ”ihon kunto tarkastettu” ta/ ja "iho siiti”.
Nama eivat kuitenkaan kuvaa, minkélainen potilaan iho todellisuudessa on. Lisdksi use-
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at termit kuvasivat enemmankin hoitgjan tekemisid. Kolmas intervention osa-alue oli
asentohoito ja apuvalineiden kaytt6. Kirjaamisten pohjalta tuli selked kuva, jos potilaal-
la oli kéytdssa jokin erityispatja, mutta pavittaisissa kirjauksissa ei selvinnyt mita siir-
tymisen apuvalineitd potilaan hoitotydssa oli kaytetty. Ravitsemus oli yksi intervention
osa-alue. Potilasasiakirjoihin oli Kkirjattu hyvin ravitsemukseen liittyen, mutta puuttu-

maan jai ravitsemuksen seuranta, esimerkiksi vajaaravitsemuksen korjautuminen.

gjoittain sellainen kuva, etté hoitohenkiltkunta on koulutettu toistamaan samoja termeja
ilman, ettd ne kuvaisivat vélttamétta kyseista tilannetta parhaalla mahdollisella tavalla
Esimerkiksi ihon kunnosta kirjattiin usein lauseilla "iho siisti luu-ulokekohdilta’ tai
"ihon kunto tarkistettu luu-ulokekohdilta’. Analysoidessamme potilasdokumentteja,
mietimme ovatko tallaiset lauseet esim. kirjaamisohjeissa ja muistivatko hoitgjat tosaan
tarkistaa ihon kunnon vai kirjattiinko asia vain ohjeen mukaisesti. Kirjaaminen ihon
kunnon tarkistamisesta e anna kuvaa siité millaisessa kunnossa iho on, misté se on tar-
kistettu jne. Tallaisissa kirjaamisissa luetellaan hoitajan tekemisig ei niinkaén potilaan
vointia. Myos yleisesti k&ytdssa ollut termi "kastellut” el ole tarpeeks kuvaava, vaikka
sen toki ymmaértaa virtsaamiseksi. Muutamille potilaille, joilla oli katetri, oli kirjattu
vain "katetri toimii”, joka ei myosk&an kerro tarkemmin potilaan voinnista. Kirjauksia
"katetri toimii” emme analysoidessamme merkinneet luokittelurungon kohtaan virtsaa-
minen, koska se el mielestdmme kertonut mitdan potilaan virtsaamisesta vaan pelkan
katetrin toiminnasta.

Jokaisessa hoitosuunnitelmassa toistui sama hoitotyon diagnoos liittyen painehaavoi-
hin. Tama herétti meissé kysymyksid, kuten onko kyseisté diagnoosia pohdittu potilas-
[ahtOisesti. Saman potilaan hoitotyon yhteenvedoissa toistui sama teksti eri péivina teh-
dyissa yhteenvedoissa (copy-paste menetel malla tehty?).

Laakson sairaal assa tehdyn auditoinnin mukaan omaiset toivoivat liséa mahdollisuuksia
osallistua laheisensa hoidon suunnitteluun ja hoitoa koskevaan péétoksentekoon seka
kuntoutustiimiin kokouksiin. Yksilollisen hoidon mahdollistamiseksi omaiset toivoivat
lisdd henkilokuntaa. Henkilokunnan vaihtuvuuden koettiin helkentavan yhteistyota
omahoitajasuhteessa. Omaiset toivoivat myds mahdollisuutta tavata useammin [&&kari.

(Isolaym. 2007: 2). Kirjaamisista el kaynyt ilmi, olivatko omaiset saaneet informaatiota
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heidan laheistensa hoidosta ja hoitoon liittyvistd asioista.  Kirjauksia oli melko véhan
omaisten ohjauksesta. Ohjaukset koskivat yleensa paivittéisia toimia

7.3 Kehittamisehdotukset

Analyysia tehdessimme me samalla pohdimme, miten voisimme kehitté&a omaa kirjaa-
mista seka miten osaston kirjaamista voisi kehittda. Olisi tarkeda kirjoittaa potilaasta
potilaskohtaisesti niin, ettel joka potilaan kohdalla toisteta samoja asioita mita on esi-
merkiksi koulutuksessa opittu. Niin sanotusti tulisi ”persoonallistaa” oma kirjaaminen.
Samallakirjaamisista kavisi ilmi osaston antaman hoidon olevan potilaslahtoisté ja, etta
potilas huomioidaan nimenomaan yksilona. Osaston kirjaamisista huomasi, etta yha
tehty: ” Aamupesut tehty, sy6tetty aamupala.. ” jne. Aivan kuin olisi tarve todistaa seu-
raavalle hoitgjalle, ettd on tehnyt potilaan kanssa tietyt asiat, mité oletetaankin tehtévan
tyovuoron aikana. Kirjaamisista taytyy kayda ilmi mita potilas on tehnyt ja missa han
on tarvinnut apua. Nain saadaan tietéd mink& tasoinen toimintakyky potilaalla on. Hoi-
tgakeskeisesté kirjaamisesta el kay selvéksi ulkopuoliselle, missi asioissa potilas tarvit-
see hoitgjan tukea/apua ja mitka han pystyy itse tekemédan. Térked& on tukea potilaan
omaa toimintakykya. Jos tulisimme opiskelijoina téihin osastolle, emme saisi tietda kir-
jausten perusteella mik& on potilaan sen hetkinen vointi. Myos luettelomaisuudesta olisi

passtava eroon.

Osastolla kdytetéan paljon tiettyja termejd, jotka eivét kerro ulkopuoliselle mit&an poti-
laan sen hetkisestd voinnigta (taulukko 15). Termgéa olisi hyva kirjauksissa avata, kuten
omatoiminen -> potilas on ollut itsendisesti liikkeella rollaattorin turvin, tai kdynyt ves-
sassa -> virtsaus +/ - jolloin myOs uusi tyontekija tietéd enemman potilaasta. Myo6s
omatoimisista potilaista olisi mielestamme hyva kirjata muutakin, kuin omatoiminen.

Hoitosuunnitelmien selkeytta pitéais parantaa. Kaikista el kdynyt esimerkiksi selvéksi
analysoinnin yhteydessd, milloin mik&kin Braden piste oli laskettu. Oli melko haastavaa
pysya mukana, minké tuloksen on jo analysoinut. Voi olla, ettd tama johtui jotenkin
ohjelmasta tai siitg, etta aineistot olivat tulostettu meille eri gjankohtina. JAimme kai-
paamaan kuitenkin kronologisempaa jérjestysta teksteihin. Hoitosuunnitelmissa miltei
jokaisessa toistui samat asiat, mitka jaivéat meita mietityttamaan, koskiko kaikki kyseista
potilasta. Braden ja MUST-pisteiden mukaan ohjautuvan toiminnan kirjaamista pitéisi



33
kehittdd. Hoitosuunnitelmissa myds harvemmin esiintyi potilaan oma tahto. Kirjaami-

sessa taytyy nakya potilaan oma tahto ja toiminta, ei vain hoitajan tyot.

Jokinen (2005: 18, 21) tuo esiin tutkimuksessaan kasitteiden ja termien merkityksen
korostumisen viime vuosina. Termien standardisoinnilla tarkoitetaan niiden yhtendisté
migtd, yhdenmukaistamista tai vakioimista. Tietotekniikan k&yton yleistyminen, mah-
dollisuus systemaattiseen tietojenkéasittelyyn ja tiedon hyddyntamiseen ovat lisénneet
tarvetta yhtendistéé ja luokitella kaytettavia ilmauksia. Hoitotyon tiedon kasittely tieto-
jarjestelmissa helpottuu, jos se esitetdan kielellisesti yhdenmukaisella ja yhdisteltavalla
tavalla. Y htendinen kieli tukee hoitotyosta saatavan informaation keruuta, yhdistamista,

vertailua ja levittamista seké hoitotyon nakyvyytta potilaan hoidossa.

Kinnusen ym. (2008) tutkimuksessa on k&ynyt ilmi, etta my6s haavanhoidon sanaston
standardointiin on olemassa tarvetta. Heidan tutkimuksessaan anal ysoitu kirjaaminen oli
ollut hyvin véarikasta ja vaihtelevaa. (Kinnunen ym. 2008: 77). Omassa analyysissamme
taas huomasimme yhtendisten termien suppeuden ja toiston, joka sai meidat epéailemadan
niiden oikeaa ja potilasléntdista kayttoa.

On térkedé etta haavanhoidolle kehitetdan yhteiset hoitokaytanndét ja termit. Potilasdo-
kumenteissa toistuvat lauseet, kuten ”iho siisti luu-ulokekohdilta” tai ” ohjataan potilasta
vailhtamaan asentoa’, ovat nédin ollen hyvig mutta niita pitdisi myos tarkastella kriitti-
sesti. Jos niiden kayttd on automaattista jokaisen potilaan kohdalla, saattaa tésta tulla
enemman hoitgjan tapa kirjata kuin potilaan tarpeista lahteva hoitotoimenpide. Kehitys-
ehdotuksena tahan olisi osaston termien laajentaminen sopimaan erilaisille potilaille
sekd jo kaytdssa olevien termien muuttaminen yksityiskohtaisimmiksi. Tama auttaisi
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1 JOHDANTO

Opinndytetydmme aiheena on painehaavojen hoidon kirjaamisen analysointi. Opinnay-
tetyomme liittyy vuonna 2007 k&ynnistyneeseen Helsingin terveyskeskuksen Akuutti-
sairaalan ja Metropolia ammattikorkeakoulun hoitotyon koulutusohjelman tutkimus- ja
kehittamishankkeeseen ” Painehaavojen ehkaisy ja varhainen tunnistaminen - Interven-
tiotutkimus Laakson sairaalassa’. Tutkimuksessa kehitetdan ja kuvataan potilaan paine-
haavojen tunnistamisen ja ehkaisyn interventio seka arvioidaan intervention kayttokel-
poisuutta ja k&yton vaikutuksia painehaavojen tunnistamiseen ja ehkésyyn. Interventio
SisAltda painehaavariskin méérittelemisen, ehkaisytoimien toteuttamisen ja toiminnan
tarkan dokumentoinnin. (Mattila - Rekola - Wikberg - Eriksson 2007: 3.) Opinnayte-
tydomme tarkoituksena on analysoida hoitotyon dokumenteista sitd, miten intervention
toteuttaminen nékyy kirjaamisessa. Tutkimuksen tarkoituksena on kehittéa kustannuste-
hokas hoitotydn interventio painehaavojen ehkaisyyn, toimeenpanna se ja arvioida kehi-
tettya interventiota ja sen vaikutuksia. Tavoitteena on, etta intervention kayttéonoton ja
sen tulosten avulla painehaavojen tunnistaminen ja ehkéaisy kehittyy. (Mattila ym.
2007.) Interventio-osastolla noudatetaan uusia painehaavojen hoito-ohjeita, ja vertailu-
osastolla ovat kaytossi Laakson sairaalan yleiset ohjeet koskien painehaavoja (Helsin-
gin kaupunki terveysvirasto 2002).

Painehaavalla tarkoitetaan ihon tai ihonalaisen kudoksen paikallista vauriota, jonka on
aiheuttanut paine, venyttadminen tai hankaus yhdessa tai erikseen. Lisaks ulkoisen pai-
nevaurion taustalla voi olla moni muukin tekija kuten kipsi, ortoos tai muu hoitovéaline.
(Hietanen - livanainen - Seppanen - Juutilainen 2002: 186.)

Terveydenhuollon keskeinen tehtéva on tarjota mahdollissmman tehokasta, laadukasta
jataloudellisesti edullista hoitoa potilaille. Painehaavojen osalta se tarkoittaa tarkoituk-
senmukaista ennaltaehkaisevad hoitoa ja painehaavojen tunnistamista mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa. (Helsingin kaupunki terveysvirasto 2002: 3.) Haavan arvioinnin
monimutkaisuus voi johtaa epgohdonmukaiseen ja véédrdan dokumentointiin ja riitté
méattomaan haavanhoitoon. Potilaan haavaan liittyvaa tietoa on vaikea |0yt&4, jos se on
kirjattu moninkertaisesti useaan eri paikkaan potilaskertomukseen. Lisdksi jos potilaalla
on useita eri haavoja, johtaa se viel&d suurempiin haasteisiin haavan ja haavan hoidon

kuvaamiseen, kirjaamisen ja arvioinnin osalta. Hoitoa vaikeuttaa liséksi hoidon antajien



2
erilainen tiedon taso. Potilaskertomus on todiste potilaalle annetusta hoidon laadusta.
(Kinnunen - Ensio - Saranto 2008: 73.) Painehaavan kanssa eldminen on raskasta poti-
laalle ja hanen omaisilleen. Lisdksi painehaavan hoito vie paljon hoitohenkil6ston aikaa
jaon kallista seka yhteiskunnalle etta potilaalle. (Hietanen ym. 2002: 186.) Painehaavo-
jen hoidossa kalleinta on vuodeosastohoito seka hoitohenkildston tekema tyd, mika on
8090 prosenttia kaikista kuluista. Léaékkeiden, haavanhoitotuotteiden ja apuvalineiden
osuus kustannuksista on suhteellisen pieni. Avoin painehaava edellytté4 sairaanhoitajan
tekemd& sidevaihtoa ja haavanhoitoa yleensé 1-2 péivan valein. (Korjonen 2005: 10.)

Véesto ikdantyy, ja sairauksien aiheuttamat muutokset saattavat liséta painehaavojen
maaré4, ellei toimenpiteisiin ryhdyté. Kaikissa terveydenhuollon toimipisteissa on kiin-
nitettéva erityisesti huomiota potilaiden riskiin saada painehaava. Suurin osa painehaa-
voista voidaan estaa, ja on térkedd, ettd on kaytettdvissi ohjeet seka painehaavojen eh-
kéisya ettd henkiloston koulutusta varten. Néiden on perustuttava parhaaseen saatavilla
olevaan tutkimusaineistoon. Painehaavojen ehkéisyn tavoitteet ja keinot tulee Kirjata,
jottatavoitteisiin paastdan. (Suomen Haavanhoitoyhdistys ry. 2009.)

2 PAINEHAAVA

Painehaavat (aiemmin makuuhaavat, nimi vaihdettu painehaavaksi, silla niiden syntyyn
vaikuttaa nimenomaan paine e niinkd8n makuuasento) syntyvét erityisesti potilaille,
jotka joutuvat makaamaan pitkia aikoja aloillaan vuoteessa. Liikkumattomuuden lisdksi
niiden kehittymiseen vaikuttavat mekaaninen kuormitus, inkontinenssi ja potilaan kor-
kea ika Ravitsemuksellakin on epdilty olevan vaikutusta painehaavojen kehittymiseen.
(Huovinen 2007.)

2.1 Etiologia

Painehaavojen syntymisté edesauttaa verenkierron heikkeneminen. Painehaavoja on
tutkittu paljon, ja on ehdotettu erilaisia teorioita koskien painehaavojen syntymiseen
vaikuttavista tekijoista kuten soluvalinesteen virtauksen ja lymfakierronhéiriot seka so-

lujen vaantyminen. (Huovinen 2007.)



3
Painehaava on paikallinen vaurio iholla tai sen alla olevassa kudoksessa. Vaurion on
aiheuttanut paine, ihon venyttyminen, hankaus ja/tai nama yhdessa. Edella esitetty mé&a-
ritelmé perustuu tdmanhetkiseen tutkimukseen ja teoriaan. Uusia teorioita painehaavan
synnysta ja hoidosta kehitetdan jatkuvasti. Tarvitaan kuitenkin lisda tutkimustyota en-

nen kuin méaritelma voidaan niiden perusteella muuttaa. (Suomen Haavanhoitoyhdistys

ry.. 1).

2.2 Diagnostiikka

Painehaavojen diagnostiikassa olisi hyva kéayttda Eurooppalaisen painehaavojen neuvot-
telukunnan (EPUAP) suosittamaa syvyysluokitusta (asteet 1-1V). Syvyysluokituksessa
haavan syvyyden ilmoittamiseen vaikuttaa se, mitk& anatomiset rakenteet ovat tulleet
haavan pohjalta esille. Diagnoosista tulisi tulla esille arvio haavan koosta, syvyydestd,
nekroosin ja infektion asteesta. Jotta paranemista voidaan seurata luotettavasti, tulisi
haavan koko ja syvyys kirjata yl6s piirrosta ta valokuvausta apuna kayttaen. (Hietanen

- livanainen - Seppanen - Juutilainen 2005: 188.)

Painehaavat jaetaan EPUAP:in ohjeiden mukaan neljdan asteeseen:

1. aste: 1hon punoitus, joka e hévia asentoa vaihtaessa. My0s ihon varin muutos, kuu-
motus, turvotus seka ihon ja ihonalaiskudoksen kovettuminen voivat olla myds merkke-
ja painevaurioista. Varimuutoksen tunnistaminen voi olla hankalaa tummaihoisilla ih-
misilla Naméa potilaat, joillaon 1. asteen painehaava kuuluvat Laakson sairaalan inter-

ventio tutkimukseen.

2. aste: Pinnallinen ihon tasossa oleva haava, joka ulottuu epidermikseen, dermikseen
ta molempiin saakka. Haava on pinnallinen ja kliiniselta kuvaltaan se edustaa nir-

haumaa, rakkulaa tai pinnallista punaista haavaa.

3. aste: Ihon 18pi, ihonalaiseen rasvaan ulottuva haava, joka e lavista faskiaa. lhon 1&
vistda haava, jossa ihonalainen rasvakudos voi olla nekroosissa. Haava saattaa ulottua
allaolevan lihaksen peitinkalvoon eli faskiaan saakka mutta el lihakseen.
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4. aste: Syva lihakseen tai luuhun ulottuva haava. Lagja kudostuho, jossa nekroos tai
vaurio ulottuu lihakseen, janteisiin, luuhun tai niveliin asti. Vaurion pinnalla oleva iho
on vaurioitunut, mutta voi olla silti ehjakin. (European Pressure Ulcer Advisory Panel
2008.)

2.3 Painehaavojen arviointi ja hoito

Riskiluokitusmittarien avulla tunnistetaan painehaavan syntymiselle alttiit potilaat. Mi-
k&an riskiluokitusmittari el kykene ennustamaan 100-prosenttisesti potilaan vaaraa saa-
da painehaava. Mita tahansa kaytetdankin tulee erityisesti kiinnittéd huomiota haavan
etiologiaan ja vaikuttaa etiologian mukaisiin tekijoihin. Tunnetuimmat ja kaytetyimmét
mittarit ovat Bradenin, Nortonin ja Waterlowin asteikot. Bradenin asteikko (Liite 1)
soveltuu vuodeosastoilla kaytettavaksi ja se on kéytdssi Laakson sairaalassa. Se on
suunniteltu aikuispotilaille. Bradenin asteikko koostuu kuudesta osatekijasta. Pisteytys
(risk score) vaihtelee 6-23 pistettd. Normaali pistemaéra terveelle ihmiselle ilman riskia
on 23. Kohonneessa painehaavariskissa pisteytys on 18 tai sen alle. Nortonin asteikko
koostuu viidestéa osasta ja pisteytys on vdilla 5-20. Taman asteikon mukaan Kriittinen
raja saada painehaava on 14 tai alempi. Nortonin asteikosta muokattu Waterlow n as-
telkko koostuu kahdeksasta osatekijasta ja pisteita saa eri osista vaihdellen, mité suu-
rempi pistemadra tassa asteikossa sitad suurempi riski saada painehaava. (Hietanen ym.
2005: 190-191).

Vgjaaravitsemusta voidaan arvioida | sossa Britanniassa kehitetyllA MUST (Malnutrition
Universal Screening Tool) menetelmélld MUST on helppo tyokalu vajaaravitsemusris-
kin loytamiseksi vuodeosastoilla ja avosairaanhoidossa, jolloin ravitsemuskuntoutus
voidaan aloittaa riittdvan varhain. Nain toipuminen edistyy ja omatoimisuus sédilyy. Hy-
va ravitsemustila vahentda infektioalttiutta, edesauttaa haavojen paranemista ja parantaa
hoitovastetta seké elaménlaatua. (Pakarinen 2005.)

Painehaavoja yleensd hoidetaan konservatiivisin menetelmin. Asentohoitojen ja paine-
haavapatjojen avulla pyritéan vahentdmaan painetta kuormituskohdalla. Hoidossa on
olennaista myos kiinnittéa huomiota potilaan yleiskuntoon ja ravitsemustilaan seké pe-

russairauksien hoitotasapainoon.
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Jos haavan pinnalle on kehittynyt paksu kudosnekroosi, poistetaan se kirurgisesti re-
viudoimalla. Operaation jadlkeen haavaa hoidetaan konservatiivisin keinoin. Tavoitteena
on puhdistaa haava kuolleesta kudoksesta ja saada haava granuloivaan vaiheeseen. (Hie-
tanen ym. 2005: 202.) Hoidossa on térkeintd poistaa alueelle kohdistuvaa painetta, kos-

ka vaarana on, etté potilaalle kehittyy useampia painehaavoja.

Kirurginen haavahoito tulee kyseeseen silloin, kun haava on I11-1V asteen syva ja lagja
painehaava, eika paraneminen edisty selvasti 2-3 kuukauden kuluessa. Painehaavan
kirurgisella revisiolla tarkoitetaan kuolleen kudoksen poistoa, joka useinkin voidaan
suorittaa yksinkertaisesti ilman anestesiaa potilaan vuodeosastolla tai poliklinikalla
veistd ja pinsettid kayttden. Talloin edetéan siihen kudoskerrokseen, missa alkaa nakya
verenvuotoa tai alkaa tuntua kipua. Jos painehaavanekroosiin liittyy vaikea infektio,
saatetaan tarvita perusteellisempaa revisiota leikkaussaliolosuhteissa. Revisio tehdaan
tarvittaessa toistetusti ja haavan jatkopuhdistuminen varmistetaan paikallishoidon kei-
noin. (Hietanen ym. 2005: 207.)

3 PAINEHAAVAINTERVENTION OSA-ALUEET JA SEN TOTEUTTAMINEN

3.1 Intervention kuvaus

Laakson sairaalassa toteutettava interventio on jaettu osa-alueisiin joihin interventio
kohdentuu. Niitd ovat painehaavariskien arviointi, ihon tarkkailu, asentohoito ja apuvé-
lineet, ravitsemus ja kirjaaminen. Interventiotutkimus tarkoittaa hoitotyon toiminnan
vaikuttavuuden tutkimista luonnollisissa olosuhteissa ja se liittyy hoidon laadun kannal-
ta keskeiseen aiheeseen. Interventiolla tarkoitetaan tassa hoitotydn toimintojen sarjaa,
nan tarkan dokumentoinnin. Hoitotyontekijét voivat toteuttaa intervention toistuvasti
tutkimukseen mukaan tuleville potilaille. Intervention on tarkoituksena olla yksinkertai-
nen kayttda hoitotyossa. (Mattilaym. 2007.)

Toteutettava interventio suunniteltiin yhteistydssd asiatuntijaryhman kanssa syksyn
2007 ja alkuvuoden 2008 aikana siten, ettd se otettiin kayttéon 5.5.2008. Painehaavojen
ehkéisyyn ja tunnistamiseen tahtééva koulutus sairaalan hoitohenkilokunnalle alkoi syk-
sylla 2007 Laakson sairaalassa. Koulutuksessa kaytiin 18pi mm. intervention siséltda ja
Bradenin asteikon kayttéa painehaavariskin tunnistamisessa. Koko Laakson sairaalan
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hoitohenkilokunta osallistui Braden-koulutukseen, koska Braden on kaytossa koko sai-
radlassa. Interventio-osaston henkilokunta osallistui maaliskuussa 2008 intervention

toimeenpanokoulutukseen. (Mattila ym. 2007.)

Osa-aluest, joihin interventio osastolla kohdentuu, ovat painehaavariskin arviointi, ihon
tarkkailu, asentohoito ja apuvélineet seka ravitsemus. Asentohoidoilla ja apuvélineilla
ehkdistédn ja hoidetaan painehaavoja. Potilasta ja hdnen omaisiaan tulee ohjata nédihin
liittyvissa asioissa. Ravitsemuksen arviointi, ruokailun seuranta ja yksilollinen ruokava-
lio ovat osana painehaavojen ehkaisya ja hoitoa.

TAULUKKO 1. Intervention osa-aluest.

Intervention osa-alueet Toteutus

Painehaavariskin arviointi Kaytetaan Bradenin -asteikkoa potilaan sisdan-
jauloskirjaamisvaiheessa.

Ihon tarkkailu Painehaavakohtien havainnointi.

Asentohoito ja apuvalineet Paineen poistaminen tai keventaminen asento-

hoidon ja apuvéineiden avulla. Fysioterapeutin
ohjeet hoitgjille vuodepotilaiden, istuvien ja
liikkuvien potilaiden hoidossa.

Ravitsemus MUST (The Malnutrition Universal Screening
Tool) -asteikon kéyttd potilaan sisdan- ja ulos-
kirjaamisvaiheessa seka potilaan ruokailun ja
ravitsemuksen havainnointi jakirjaus.

Kirjaaminen Interventioiden kirjaaminen potilasasiakirjoihin.

3.2 Intervention toteutus

Interventio toteutettiin osastolla 9. Intervention toimeenpantiin 5.5. - 31.12.2008 osas-
tolla 9. Osasto on marraskuussa 2007 avattu 25 paikkainen haava-osasto. Osastolla on
kirurgisia jatkohoito-potilaita, kuten palovammapotilaita ja pehmytosakirurgisia potilai-
ta Intervention toteuttamisen ulkopuolelle jaivét palovammapotilaat, potilaat, joilla on
muu kuin |-asteen painehaava tullessa sairaalaan, ihonsiirto kuormitusalueellatai vaikea
infektio ja terminaalivaiheen potilaat. Vertailuosastona on osasto 7, joka on 26 paikkai-
nen akuuttiosasto. (Mattila ym. 2007: 3-4.) Laakson sairaalan edella mainitut osastot
kerasivét tutkimusta varten potilasdokumentteja. Potilasdokumentit oli Kirjoitettu Pe-
gasos-potilastietojarjestelméan ja ne sisdlsiva hoitosuunnitelman, péivittéisen kirjaami-
sen ja hoitotyon yhteenvedon. (Mattila ym. 2007.)



3.3 Painehaavariskin arviointi

Bradenin riskiluokitusmittaria kaytettiin painehaavojen riskin arvioinnissa. Sen avulla
tunnistetaan painehaavan syntymiselle alttiit potilaat (liite 1). Riskiluokitus tehtiin heti
sairaalaan tullessa tai viimeistéan vuorokauden aikana ja sen jalkeen parin vuorokauden
kuluttua tai kun tilanne muuttui. Sen jalkeen luokituksen tekemisen tiheys riippui poti-

laan terveydentilasta ja sairaalassaologjasta. (Hietanen ym. 2005: 190-191.)

3.4 |hontarkkailu

Painehaavariskia arvioitiin ihoa tarkkailemalla ja kartoitettiin yksil6lliset riskit. 1hon
tarkkailussa kiinnitettiin huomiota punoitusalueiden havaitsemiseen sek& merkitsemalla
kehoa esittavédn kuvioon mahdolliset muutokset. Thon kunto tarkistettiin [uu-
ulokekohdilta paivittéin. (Mattilaym. 2007.)

3.5 Asentohoito ja apuvalineet

EPUAP: in suositusten mukaan ensmmaéi send tavoitteena on tunnistaa ne potilaat, joilla
suurentunut riski saada painehaava. Arvioinnin apuna kaytetdan yleisesti riskiluokitus-
mittareita. Toisena tavoitteena on yllapitda ja edistda kudoksen paineensietokykya huo-
lehtimalla asentohoidoista ja potilaan ravitsemuksesta sek&a hanen ihon kunnostaan. Y h-
tend tavoitteena EPUAP: in suosituksissa on suojella potilaan ihoa paineelta, hankauk-
selta ja venyttymiseltd asentohoitojen ym. apuvélineiden avulla. Téarked8 on myos opas-
taa potilasta ja laheisia siitd, miten voi omalla toiminnallaan vaikuttaa painehaavojen
ennaltaehkaisyyn. (Hietanen ym. 2005: 194-195.) Fysioterapeutti laati osastolle yksi-
tyiskohtaiset ohjeet asentohoidon toteutusta varten.

Jos potilas makaa vuoteessa eiké pysty itse k&antymaan, tulee hanen asentoaan muuttaa
kahden tunnin vélein kayttéen tyynyjé hénen asentonsa tukemiseksi. Potilas tulisi tukea
asentoon, jossa hénen vartalonsa on 30 asteen kallistuskulmassa paineen alentamiseksi.
Tahan suositellaan kiilatyynyjen kayttoa Kantapaden tulisi olla irti patjasta tyynyjen
avulla Istuessa potilasta olisi myos hyva tukea tyynyilla Tyynyjen asettamisessa on
varmistettava, etteivat nama heikennd muiden painetta vahentéavien apuvalineiden hyo-
tya (Hietanen ym. 2005; Isoaho 2006.)



Painehaavojen ehkaisyyn on olemassa mm. erityisia pehmusteita, siirtymiseen kaytetté
via apuvalineita ja asentohoitotyynyja. Pitk&aikaisilla vuodepotilailla tulisi kayttéa pai-
nehaavojen ehkaisemiseksi tarkoitettuja patjoja, kuten Decubitus-patjaa. Erilaiset vaah-
tomuovipohjaiset tai korkeampaa teknologiaa edustavat painetta alentavat erikoispatjat
ja péalliset nayttavét olevan painehaavapatjojen ja sankyjéarjestelmien vaikuttavuudesta
saatujen kliinisten tutkimusten mukaan selvasti parempi vaihtoehto painehaavojen eh-
kéisyssa ja hoidossa kuin tavanomaiset sairaaloiden peruspatjat (Hietanen ym. 2005:
199).

3.6 Ravitsemus

Vaikka painehaavojen yleisesti katsotaan johtuvan lahinna litkkumattomuudesta, kui-
tenkin myds ravitsemuksen ja painehaavojen vélilla saattaa olla syy-yhteys. Téta oletus-
ta el ole viela todistettu tieteellisesti, elkd ndyttdon perustuvissa tutkimuksissa ole tois-
taiseksi pystytty osoittamaan yhteytta huonon ravitsemustilan ja painehaavojen esiinty-
misen valilla Huono ravitsemustila saattaa kuitenkin liséta kudosten alttiutta ulkoisten
tekijoiden kuten paineen vaikutuksille. On tarkedd huomata, ettd vain muutamaan riski-
tekijdan pystytéan vaikuttamaan ja niista tarkeimmat ovat kudosten kuormitus ja ravit-
semus. Potilaan ravitsemuksessa huomioidaan riittéava kalorimaéra ja runsas proteinien
jaaminohappojen saanti. Painehaavapotilaan ruokavalio tulee sisdltéa myos tarpeeksi C-
vitamiinia ja sinkki&, joiden on todettu nopeuttavan painehaavojen paranemista. (Huo-
vinen ym. 2005: 202.)

NyKyisissd Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvoston (EPUAP) hoitoperiaatteissa ja
toimintalinjoissa kéasitelldan lyhyesti vajaaravitsemuksen merkitysta painehaavojen ke-
hittymisen ja hoidon kannalta. Niissa sanotaan esimerkiks seuraavaa:
Potilaiden taydelliseen painehaavariskin arviointiin pitda kuulua yleiskunnon,
ihon, litkuntakyvyn, (ihon) kosteuden ja inkontinenssin, ravitsemustilan ja kivun
arviointi.
Vajaaravitsemuspotilaalle on tehtava arvioinnin jalkeen suunnitelma sopivasta
tuki- jaltal lisdravinnosta, joka tayttda hanen ravitsemustarpeensa ja vastaa hoi-

don tavoitteita.
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Varmista painehaavapotilaan tarvitsema ravintoaineiden saanti ehkaistékses ali-
ravitsemusta (vajaaravitsemusta). Huomioi ravitsemushoidossa potilaan kunto ja

toivomukset.

Taman suosituksen tarkoitus on selittéa nykyisten EPUAP- ohjeiden viittauksia vajaara-
vitsemukseen ja antaa k&ytannon tyontekijoille ohjeita ravitsemustilan seulontaa ja arvi-
ointia seka sen jalkeisia toimenpiteita varten. Suositukset on tarkoitettu kaikkiin hoitoti-
lanteisiin, mutta on selvas, ettei kaikissa toimipisteissa ole kaytettavissa tarvittavia vali-
neitd, kuten vaakoja tai ravitsemukseen perehtynytté henkilokuntaa, kuten ravitsemuste-
rapeutteja. (EPUAP 2003.)

Brittiléisen ravitsemuksen yhdistyksen BAPENIn kehittdm& MUST (Malnutrition Uni-
versal Screening Tool) on menetelmd, joka sopii kaikenikaisten aikuisten vajaaravitse-
musriskin seulontaan niin akuuttisairaal assa, pitk&aikaishoitolaitoksessa kuin kotonakin.
MUST-menetelman kehittdmiseen on osallistunut 1&8kéareitd, hoitgjia ja ravitsemustera-
peuttgja, ja se on kaytdnndssd todettu luotettavaksi, nopeaks ja helppokayttdiseks.
MUST :issa tarkistetaan potilaan kehon painoindeks (BMI), tahaton painon putoaminen
seka akuutin sairauden vaikutus syomiseen. Naiden tekijoiden pohjalta lasketaan vajaa-
ravitsemusriski ja padtetddn ravitsemushoidon toteuttamisestaa MUST myGs opastaa
toimenpiteisiin vajaaravitsemusriskin 10ytyessa: se ohjaa harkitsemaan, voidaanko ti-
lannetta seurata muutaman paivan gjan, tarvitaanko ravitsemusterapeutin konsultaatiota
va onko ravitsemushoitoa tehogtettava valittomasti esimerkiks tarjoamalla taydennys-
ravintovalmisteita tai aloittamalla letkuruokinta. (Pakarinen 2005.). 0 MUST-pistetta
tarkoittaa vahdista vajaaravitsemusriskid, 1 MUST-piste tarkoittaa kohtalaiga riskia ja
suuri vajaaravitsemusriski on potilaalla, jolla pisteita on 2 tai enemman. (MUST - vajaa-
ravitsemusriskin seulonta.) Ravitsemusterapeutti laati osastolle ohjeet potilaan ravitse-
mushoidosta, jotka perustuivat MUST-lomakkeen kayttoon ja potilaan ruokailun seu-

rantaan.

3.7 Kirjaaminen

Potilaan hoitamisen ndkokulmasta potilaskertomus mahdollistaa paivittéisen tiedonku-

lun, avustaa paédtoksenteossa ja on hoidon suunnittelun tiedonléhde. Hoitaja tekee pro-
sessin jokaisessa vaiheessa hoidollisia paatoksia, jotka ndkyvét rutiininomaisen Kirjaa-
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misen vahenemisend. Juridisesti terveydenhuollon ammattihenkil6itd sitoo mm. sosiaa-
li- ja terveysministerion asetus (STM 99/2001), joka edellyttaa ettd potilasasiakirjoihin
merkitd8n potilaan hoidon jarjestamisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan kan-
nalta tarkedt tiedot. Naista tulee selvitéd seké hoitoa koskevat pédtokset ettd padtdsten
perusteet. (Kauppila 2008: 10.)

Kaytanndssa hoitotyd |8htee potilaan yksilollisesta kokemuksesta, mutta sen ilmaisemi-
nen kirjallisesti koetaan usein vaikeaksi. Epatasmallinen kirjaaminen korostaa enemman
hoitajien toimintaa tai yksilon rutiingja, siind voi myds olla tulkinnanvaraisia ilmaisuja
tal paikallista murretta. Todellisuudessa hoitgjat tekevét hoidollisia padtoksia jatkuvasti
muuttuvissa tilanteissa ja erilaisissa toimintaympéristdissa. Hoitotyon prosessin eri vai-
heita tehdaén yhta aikaa ja paatoksentekoon osallistuu useita eri ammattiryhmia. (Kaup-
pila 2008: 10.)

Kinnunen, Ensio ja Saranto (2008) ovat tutkineet hoitotyon kirjaamista haavahoidon
osalta. Tulosten mukaan kirjaamisessa el kdyteta yhtendista termist6a, jonka vuoksi haa-
vahoidon onnistumista on vaikea arvioida, sek& hankala kehittéa. Tutkimuksen mukaan
haavahoidon kirjaamisessa on parantamisen varaa. Potilaskertomus on todiste potilaalle
annetusta hoidon laadusta, joten dokumentoinnin tulee olla oikea-aikaista, virheetonta ja
tasméallista. Y hteisen termiston kehittdminen/ kayttdminen olisi térkeéd, jotta valtytdan
vaaringmmarryksilta Sahkoinen jarjestelma luo lisdhaasteita haavahoidon kirjaamiselle.
(Kinnunen ym. 2008.)

Haavahoidon kirjaamisen liséksi on tarkeda kirjata potilaan kipukokemuksia potilas-
asiakirjoihin. Kivun kirjaaminen on koettu vaikeaksi ja se on usein puutteellista. Hyvin
kirjatut potilaan kiputuntemukset saattavat jopa nopeuttaa potilaan toipumista ja hel pot-
tavat oikean hoitomenetelmén valintaa. Jos kipua ei ole kirjattu tarpeeksi hyvin, on sen
hoitaminen hankalaa ja potilaan toipuminen pitkittyy. ( Kauppila 2008.)

11.4.2002 valtioneuvoston tekemén padtoksen mukaan sdhkoinen sairaskertomus ote-
taan k&yttoon vuoden 2007 loppuun mennessa. Tarkoituksena on, ettd sdhkdinen poti-
lagjéarjestelma on kayttssi kaikissa terveydenalanorganisaatioissa niin julkisella kuin
yksityisella sektorilla (Hallila 2005: 51.) Sahkoinen potilasjarjestelma takaa paremman
potilasturvallisuuden ja parantaa osaltaan hoidon laatua. Se myds mahdollistaa parem-
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min tilanteen seurannan ja tilastoinnin. Sahkdisen potilasjarjestelméan avulla potilaan
tiedot siirtyvét kétevasti hanen vaihtaessa hoitopaikkaa. Taméa ennen kaikkea takaa hoi-
don jatkuvuuden ja lisdks séastda hoitokustannuksia, kun ei tarvitse tehda kalliita hoito-
tutkimuksia uudelleen uudessa sairaal assa.

2008 vuodesta lahtien sdhkoisessa kirjaamisessa tulee kayttda ydintietomaaritysten mu-
veyden- ja sairaanhoitoa kuvaavia tietoja, jotka on kuvattu yhdenmuotoisella tavalla.
Téallaisia ydintietoja on mm. hoidon tarve, hoitotydn toiminnot ja hoidon tulokset seka
hoitotyon yhteenveto. Y dintiedot antavat kokonaisen kuvan potilaan terveys- ja sairaus-
higoriasta. Tavoitteena on, ettéd nopeasti 10ydetéén hoidon kannalta keskeinen tieto.
Y dintietojen kirjaaminen edellytté yleisesti ja yhteisesti sovittuja sanastoja, nimikkeis-
tojajaluokituksia. (Kinnunen ym. 2008).

Osastohoidon tytasema kuuluu jérjestelman keskeisiin osiin muun Pegasos — jérjestel-
man osana siten, etta osastojen toiminta voidaan liittda saumattomasti avohoidon jérjes-
telmaan. Potilaan hoitojaksot muodostavat perustoiminnon osastohoidon ohjelmalle.
Jarjestelm&an on kehitetty kattava ja monipuolinen hoitotydn osio, jossa hoitosuunni-
telman ja hoitotyon toteutuksen kirjausten avulla seurataan tarkasti potilaan hoitoa osas-
tolla. Hoitotaulukkoon (ent. kuumekurva) on koottuna potilaskohtaisesti erilaisia seurat-
tavia asioita ja yhteenvetoja. Hoitosuunnitelma voidaan mukauttaa eri yksikoiden tar-
peisiin, sen pohjaks voidaan laatia vaikkapa osastokohtaiset hoitosuunnitelmarungot,
joiden avulla hoitotydn kirjaukset yhtendistyvat. Osastonldkitys taydentd& potilaan
|a8kehoitoa ja siind voidaan méaaritella potilaan [adkitykselle |d8kkeen jakoajat seka seu-
rata osaston l&&kityksid potilaskohtaisesti tai osastokohtaisesti.  (Pegasos-
potilastietojarjestelma 2005.)

4 TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opindytetydmme tarkoituksena on analysoida hoitotydon dokumenteista sitd, miten in-

tervention toteuttaminen nakyy Kirjaamisessa.

Tutkimuskysymyksindmme on:
1. Miten intervention mukaiset osa-alueet ilmenevé hoitosuunnitel massa?

2. Miten intervention mukaiset osa-alueet ilmenevét paivittdisessa seurannassa?
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3. Miten intervention mukaiset osa-alueet ilmenevét hoitotyon yhteenvedossa?

5 TUTKIMUSAINEISTON KERUU JA ANALYYSI

Hoitgjat kerésivét potilasasiakirjat intervention toteuttamisaikana Potilasasiakirjoja
tulostettiin tutkimukseen osallistuvista potilaista kuukauden ensimmaisena ja kolmante-
na viikkona. Tutkimusaineistoa séilytettiin osastolla. Tutkimusagjan aikana tutkimusai-
neistoa saatiin 62 potilaasta, jotka olivat kyseisena aikana osastolla potilaina. Jokaisesta
potilaasta saimme analysoitavaksi kolme lomaketta: hoitosuunnitelman, paivittéisia kir-
jaamisia ja yhteenvedot. Potilaiden hoitojaksojen pituus vaihteli kahdesta péivasta 343

péivaa.

5.1 Sisdllon analyysi

Siséllénanalyysi on tekstianalyysia. Analyysissa tuotettu aineisto voidaan kvantifioida,
eli analyysia jatketaan siten, ettd sanallisesti kuvatusta aineistosta tuotetaan maarallisia
tuloksia. Sisallénanalyysilla pyritédn jarjestamaan aineisto tiiviiseen ja selkeddn muo-
toon kadottamatta sen sisaltaméa informaatiota. Sisallénanalyysi perustuu tulkintaan ja
paéttelyyn, jossa edetéén empiirista aineistosta kohti kasitteellisempda ndkemysta tutkit-
tavastailmiosta. (Tuomi — Sarajérvi 2002: 105-115.)

Kun tarkastellaan hoitotyon kirjaamisia, on ensin méériteltédva kirjaamisen kriteerit,
joiden ilmenemisté tarkastellaan kirjaamisista. Niiden pohjalta laadittiin luokittelurun-
ko, jonka avulla pystytdan analysoimaan kirjaamisia. Kun asiakirjoja analysoidaan, on-
gelmaksi voivat muodostua hoitotyontekijoiden erilaiset ilmaisut samasta asiasta, jolloin

joudutaan paattdmaan miten ilmaus luokitellaan.
5.2 Hoitoasakirjojen analyysi

Analyysissa kaytettiin aiemmin laadittuja (litteet 3-5). Luokittelurunkoja oli kolme kap-
paletta yhta potilasta kohden: péivittaiseen hoitotyohon, hoitosuunnitel malomakkeeseen
ja hoitotydn yhteenvetoon. Luokittelurungot oli jaettu interventiotutkimuksen osa
alueiden mukaisesti painehaavariskin kartoittamiseen, kudoseheyden séilymiseen, ravit-
semustilan korjautumiseen, henkiseen vireyteen ja orientoitumiseen seka vuorovaiku-

tukseen. Lisdks rungoissa oli tilaa omille muistiinpanoillemme. Omiin muistiinpanoi-
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hin kokosimme mm. termejg, joita emme pystyneet luokittelemaan, emmeké analysoi-
maan. Teimme niista erikseen oman taulukon tydhémme. Lisdsimme luokittelurunkoi-
hin kaksi luokkaa (sydminen ja nestetasapaino). Luokittelurungoihin kerédtyt aineistot
analysoitiin SPSS tilasto-ohjelmalla, ja niista laskettiin frekvenssejd ja prosentteja

Tyoskentelimme pareittain analysoidessamme potilasasiakirjoja. Aloitimme analysoin-
nin 18.11.08 ja lopetimme 22.1.09 K&vimme osastolla vuoropéiving, jottel meille osoi-
tetussa pienessa tilassa tullut ahdasta. K&vimme osastolla 13 kertaa. Paivassa tyoskente-
l[imme 3-8 tuntia kerrallaan. Osa potilasdokumenteista oli kerétty pitkalta gjalta ja nii-
den lgpikaymiseen saattoi kulua kauan aikaa, télléin analysointi vaati tauon. Osittain
analysoimme yksin ja osittain yhdessd. Osaston henkilokunta oli ystévallista ja avulias-
ta Tyoskentelymme sujui joustavasti, ja suoritimme analysoinnin oman aikataulumme
mukai sesti.

6 TULOKSET

6.1 Intervention osa-alueiden ilmeneminen hoitosuunnitelmassa

Hoitopéivéat osastolla vaihtelivat muutamasta péivasta jopa vajaaseen vuoteen, keski-
paédtavoite ja hoitotydn diagnoosi. Valtaosalla oli sama hoitotydn diagnoos painehaavo-

jen osalta.

6.1.1 Painehaavariskin kartoittaminen

Painehaavariskia arvioitiin méaérittelemalla Braden- sekd MUST-pisteet (taulukko
2).Potilaista 11 %:lla oli laskettu Braden-pisteet kuusi kertaa hoitojakson aikana. Mit&
kauemmin potilaat olivat osastolla, sitd useammin Braden-pisteet oli laskettu. Maksi-
missaan Braden-pisteet oli laskettu 57 kertaa. Braden-pisteet vaihtelivat osastolla olleil-
la potilailla 9-22 pisteen valilla Eniten potilaat saivat 22 pisteen arvon eli painehaava-
riski heilla oli pieni.

MUST-pisteet oli laskettu 21 %:lla potilaista nelja kertaa. Maksimissaan MUST -pisteet
oli laskettu 25 kertaa. Suurin osa potilaista oli saanut MUST ia arvioitaessa O pistettd, eli
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kuin muut eli 4 pistetta

TAULUKKO 2. Painehaavariskin kartoittaminen hoitosuunnitel massa (n=62).

Kirjauksien lukuméaré Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Braden-pistemaéra 1-5 15 (24)
6-10 22 (36)
11-14 8 (13)
16-25 7(12)
26-35 5(8)
36-57 5(8)
MUST -pisteet 0 1(2
1-5 36 (59)
6-10 12 (19)
11-18 8 (13)
20-25 5(8)

6.1.2 Kudoseheyden séilyttaminen

Useimmissa hoitosuunnitelmassa oli kuvailtu jollain tavalla potilaan liikkumista. Mer-
kinnét liikkumisesta jakautuivat niin, etta eniten HOSUissa mainittiin liikkuminen yh-
den kerran eli 26 %:lla potilaiden HOSUssa oli ndin (taulukko 3). Suurin osa potilaista
liikkui rollaattorin turvin itsendisesti tai hoitgjan avustamana. Muita litkkumisen apuvéa
lineitd, joita potilaat kayttivét olivat mm. pyorétuoli ja Eva-teline.

Hoitosuunnitel massa mériteltiin potilaiden ihon kunto osastolle tullessa. 45 %:lla poti-
laista mainittiin ihon kunnosta HOSUssa yhden kerran hoitojakson aikana. Eniten ihon
kuntoa kuvailtiin sanalla” siisti”. Hoitosuunnitelmassa mainittiin myos, jos potilaalla oli
tullessa ihorikkoja, esimerkiksi ” varpaan valit rikki”.

Suurimmalla osalla (98 %) potilaista el mainittu erittdmisesta mitéin, ainoastaan yhdella
potilaalla oli mainittu haavan erittamisesta. Potilaiden hikoilemisesta ei hoitosuunnitel-
missa ole mainittu mitdan. 66 %:lla el mainittu hoitosuunnitelmassa mitéan virtsaami-
sesta. HOSUun oli kirjattu, jos potilaalla oli inkontinenssiatai kestokatetri. Valtaosalla
(84 %) potilaistaei ollut kirjattu hoitosuunnitelmaan mit&an ulostamiseen liittyvaa

62 potilaasta 17:11a potilaalla oli HOSUssa kirjattu kahdesti ihon kunnosta. Y leisesti
potilaiden ihoa kuvailtiin sanalla " siisti”. Hoitosuunnitelmissa oli kirjattu melko vahan
painehaavojen ehkdisyn gpuvdlineista 27 %:lla potilaista oli Kirjattu kahdesti ja 19

%:lla kerran. Yleensd apuvélineista mainittiin, minkdlainen patja potilaalle oli laitettu.
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Potilailla k&ytettiin myds muun muassa vaahtoged ityynya istuessa ja asentohoitotyyny-

ja

Keskimaarin 8 %:ssa hoitosuunnitelmista oli kirjattu potilaalle annetusta ohjauksesta.
Eniten potilaille ohjattiin ihonsa tarkkailua ja asennon vaihtamista seké itsenasta liik-
kumista. Potilaita ohjattiin myos yleisesti paivittaisissd toiminnoissa. Hoitosuunnitel-
ihon kunnon tarkkailuun ja heidan asentohoitonsa huomioimiseen seké kannustamaan

potilasta liikkumaan.

Hoitosuunnitelmaan oli kirjattu enimmakseen hoitgjien toimintaa potilaiden asentohoi-
toon liittyen. Erityisesti oli kirjattu, jos hoitgjan taytyi disin huomioida potilaiden asen-
tohoito. 62 HOSUsta 16:een e ollut kirjattu mitéan potilaiden asentohoidoista. Seka
peseytymisesta etta puhtaudesta 62 hoitosuunnitelmasta 50:ssa e oltu kirjattu mitaan.
36 %:lla potilaiden HOSUissa ei ollut Kirjattu potilaiden vaatetukseen tal vuodevaattel-
siin liittyen mitéan. Vuodevaatteista oli kirjattu, etta hoitajan tulee huomioida, etteivéat

lakanat ole rypyssa.

TAULUKKO 3. Kudoseheyden séilyttaminen hoitosuunnitelmassa (n=62).

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Liikkuminen 0 4(7)
1-5 40 (65)
6-10 12 (19)
11-55 6 (10)
I'hon kunto tullessa 0 13(22)
1-6 49 (79)
Erittdminen 0 61 (98)
1 1(2
Virtsaaminen 0 41 (66)
1-5 15 (24)
6-15 6 (10)
Ulostaminen 0 52 (84)
1-12 9 (14)
Hikoileminen 0 62 (100)
Ihon kunnon tarkkailu 0 9 (15)
1-5 42 (68)
6-10 6 (10)
11-19 5(8)
Painehaavojen ehkaisyn apuvé- 0 8 (13)
lineet 1-5 44 (71)
6-10 5(8)
11-18 5(8)
Potilaan ohjaus 0 9 (15
1-5 46 (74)
6-16 7(11)
Omaisen chjaus 0 42 (68)
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1-4 20 (32)
Asentohoito 0 16 (26)
1-8 46 (74)
Potilaan vaatetus ja vuodevaat- 0 22 (36)
teet 1-7 40 (64)
Peseytyminen 0 50 (81)
1-4 8 (13)
5-11 4 (6)
Puhtaus 0 50 (81)
1-7 12 (19)

6.1.3 Ravitsemustilan korjautuminen

Hoitosuunnitelmista 92 %:ssa el oltu méaritelty MUST-pisteiden mukaan ohjautuvaa

toimintaa kertaakaan (taulukko 4). Saatua MUST-pisteiden méérda oli tulkittu sanoin,

puolella (53 %) oli mainittu kerran painon seurannan tarpeesta. Y leisin kirjausmerkinté

oli, etta potilas punnitaan kerran viikossa. Kirjaukset potilaiden ruokavalioista jakautui-

vat niin, ettd enimmakseen oli kirjattu yhdestd kolmeen kertaan. Ruokavalioon liittyvét

kirjaukset koskivat ruoan koostumusta, kuten ”sosemainen ruokavalio”. Hoitosuunni-

telmissa oli mainita, jos potilaalle oli jonkinlainen ravintovalmiste. 44 %:lla potilaista

oli lisétty ruokavalioon jokin ravintovalmiste.

TAULUKKO 4. Ravitsemustilan korjautuminen hoitosuunnitel massa (n=62).

Kirjauksien lukuméaara

Potilasasiakirjojen osuus (n, %)

MUST-pisteiden mukaan ohjau- 0 57 (92
tuva toiminta 1-2 5(8)
Painon seuranta 0 5(8)
1-8 57 (92)
Ruokavalio 0 4(7)
1-5 53 (86)
7-16 5(8)
Ravintoval misteet 0 35 (57)
1-6 27 (49

6.2 Intervention osa-alueiden ilmeneminen péivittéi sessd kirjaamisessa

Paivittdiseen hoitosuunnitelmaan kirjataan vuorokohtaisesti potilaan paivittaiseen hoi-

toon liittyvét asiat.
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6.2.1 Painehaavariskin kartoittaminen

Painehaavariskia arvioitiin maérittelemalla Braden- sekd MUST-pisteet (taulukko 5).
Yleisesti Braden- ja MUST-pistemééria el ollut merkitty pdivittaiseen Kirjaamiseen.
Braden-pisteet oli merkitty péivittdiseen hoitosuunnitelmaan enintdan 3 kertaa (3 %) ja
MUST -pisteet enintdan kerran (8 %).

TAULUKKO 5. Painenhaavariskin kartoittaminen paivitaisessa kirjaamisessa (n=62).

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Braden pistemééra 0 47 (76)
1-3 15 (24)
MUST -pisteet 0 57 (92)
1 5(8)

6.2.2 Kudoseheyden sdilyminen

Kudoseheyden sdilymista jaihon kuntoa oli tarkkailtu aktiivisesti (taulukko 6). Merkin-
né vaihtelivat nollasta merkinndsta (3 %) 198 merkintdan (2 %). Useasti oli kirjattu
lause "iho siisti luu-ulokekohdilta’ tai ”ihon kunto tarkistettu luu-ulokekohdilta”, naméa

lauseet toistuivat joidenkin potilaiden kohdalla paivittain.

Painehaavan ehkaisyn apuvdineitd oli Kkirjattu, jos niiden kayttd alkoi. Jos apuvélinei-
den kaytto jatkui, niin niitd el end4 mainittu, myoskaan niiden toimivuudesta tai avusta
painehaavojen ehkdisyssa el kirjattu. Yleissmmat Kirjatut painehaavan ehkéisyn apuvé
lineet olivat decubitus- patjat jatyynyt ja Allevyn-kantapaétyynyt.

Potilaan ohjauksesta oltiin kirjattu harvoin, yleensa ohjaus oli kehotuksia tai rohkaisuja
paivittaisissa toiminnoissa. Omaisten ohjauksesta ei oltu kirjattu (96 %). Analysoimis-
samme paivittaisissa hoitosuunnitelmissa oli vain kahden potilaan kohdalla kirjattu

omaisen ohjauksesta.

Liikkumista (taulukko 6) oli kirjattu eniten. Merkinnét vaihtelivat kolmesta merkinnasta
(2 %) 222 merkintdan (2 %). Paivittdin oli kirjattu kuinka potilas liikkuu, esim. mill&a
apuvdlineilld, omatoimisesti jne. Asentohoitoaoli Kirjattu vuodepotilailla. Ne oli kirjattu
hoitajal@htdisesti, esim. ”asentoa muutettu”. Potilaan oma toiminta asentohoidossa oli
kuitenkin otettu hyvin huomioon, esim. ”itsendisesti vaihtanut asentoa’.
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Potilaan vaatetuksesta ja vuodevaatteista oli kirjattu harvoin. Peseytymista oli kirjattu
paljon. Joidenkin potilaiden kohdalla oli mainittu miten potilas pystyi itse osallistumaan
pesuihin. Toisaalta usein oltiin kirjattu taas hoitajaldhtdisesti, esim. ”aamupesut tehty”.
Puhtaudesta oli kirjattu véhemman kuin peseytymisesta, puhtaudesta oli eniten viis tai
alle merkintda (65 %). Analysoidessamme merkitsimme vaipan vaihdon puhtauteen, ja
siita tulikin eniten merkintoja téhan kohtaan.

Erittamisesta oli mainittu vain vahan, 57 % potilasdokumenttiin ei oltu merkitty yhtéan
erittdmisia. Jos potilas oli oksentanut, erittanyt limaa tai haava oli vuotanut, ne oli Kir-
jattu hyvin. Virtsaamisia oli kirjattu paljon (kerrasta 167 kertaan). Potilaasta oli kirjattu
onko han virtsannut, kuinka paljon ja mihin (vaippa, alusastia, katetri, sorsa, wc jne.).
Useasti kaytettiin myos kirjausta "kastellut”, joka ei anna selkeda tietoa potilaan virt-
saamisesta. Ulostamisesta oli kirjattu erittdin usein. Kirjauksiin oltiin mainittu ulosteen
maard, koostumus, véri ja mihin potilas oli ulostanut (wc, vaippa, portatiivi, alusastia
jne.). Ulostamisesta oli merkitty myos mahdolliset vatsan pehmikkeet (laksatiivit). Hi-
koilemista ei oltu kirjattu paljon. Suurimmalle osalle potilaista ei tullut téle kohdalle
merkint6ja ollenkaan (87 %). Vain kahdeksalle potilaalle tuli merkintdja hikoilemisesta,
yksi merkintd seitsemalle potilaalle (11 %) ja kolme merkintda yhdelle potilaalle (2 %).

TAULUKKO 6. Kudoseheyden séilyttaminen paivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukumaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Kudoseheyden séilyminen 0 61 (98)
1-10 1(2
Ihon kunnon tarkkailu 0 23
1-5 11 (18)
6-10 9 (14)
11-15 6 (10)
16-20 8 (13)
21-30 9 (14)
31-50 6 (10)
51-70 7(12)
71-100 2(3)
101-130 1(2
131-200 1(2
Painehaavan ehkéisyn apu- 0 41 (66)
vélineet 1-5 17 (27)
10-15 4 (6)
Potilaan ohjaus 0 16 (29)
1-5 33 (9
6-10 9 (15)
11-20 3(5)
21-30 1(2
Omaisen ohjaus 0 60 (97)
1-4 2(3)
Liikkuminen 1-10 3(5
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11-20 6 (10)
21-30 10 (16)
31-40 6 (10)
41-50 6 (10)
51-60 6 (10)
61-70 6 (10)
71-90 3(5
91-120 5(8)
121-150 6 (10)
151-200 3(5
201-225 2(3)
Asentohoito 0 16 (26)
1-5 22 (35)
6-10 11(18)
11-20 4 (6)
21-30 3(5
31-40 3(5
41-50 2(3)
51-80 1(2)
Potilaan vaatetus 0 25 (40)
1-5 33(48)
6-10 5(8)
11-15 2(3)
Potilaan vuodevaatteet 0 51 (82)
1-5 11 (18)
Peseytyminen 0 35
1-5 13(21)
6-10 9(14)
11-20 21(32)
21-30 7(11)
31-40 6 (10)
41-50 1(2
51-70 1(2
71-80 1(2)
Puhtaus 0 15 (24)
1-5 25 (40)
6-10 13(21)
11-20 6 (10)
21-33 3(5)
Erittdminen 0 35 (57)
1-5 19 (31
6-15 5(8)
16-30 2(3)
31-39 1(2)
Virtsaaminen 0 4(7)
1-10 15 (24)
11-20 19 (31
21-30 12 (19
31-50 2(3
51-80 5(8)
81-110 3(5
111-167 2(3)
Ulostaminen 0 6 (10)
1-10 36 (58)
11-20 10 (16)
21-30 6 (10)
31-60 2(3
61-93 2(3)
Hikoileminen 0 54 (87)
1-3 8 (13)
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6.2.3 Ravitsemustilan korjautuminen

Yleisesti ravitsemustilan korjautumiseen (taulukko 7) oli kirjattu vain vahan. Painon
seurantaan yli puolella potilaista oli nolla kirjausta (89 %), kuudella potilaalla oli yksi
merkinta (10 %) ja yhdella potilaalla oli kaksi merkintda (2 %). Ruokavalioon oli 50
potilaalla nolla merkint&a (81 %), yhdeksalla potilaalla oli yksi merkinta (15%) ja kol-

mella potilaalla kolme merkintda (5 %). Ravintovalmisteissa oli myds vahan kirjauksia,

Potilasdokumentteihin oli kuitenkin kirjattu potilaan ravitsemuksesta ja nestetasapainos-
ta. Potilailla oli yleisesti ottaen hyvin paljon merkint6ja sydmisesta ja juomisesta, mer-
kinnét vaihtelivat 2 merkinnasta 172 merkintdan. Potilaista oli kirjattu miten he syovét,
mitd syové ja yleisestd ruokahalusta. Nestetasapainoon merkitsimme analysoidessam-
me nestelistan, iv ja po nesteytyksen. Myds nestetasapainosta oli kirjattu hyvin, merkin-
nét vaihtelivat nollasta merkinnéastéa 76 merkintéan.

TAULUKKO 7. Ravitsemustilan korjautuminen péivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Ravitsemustilan korjautuminen 0 62 (100)
Painon seuranta 0 55 (89)
1-2 7(11)
Ruokavalio 0 50 (81)
1-3 12 (19)
Ravintoval misteet 0 46 (74)
1-2 14 (23)
3-5 2(3)
Sy6minen 0 0 (0)
1-10 11 (18)
11-20 17 (37)
21-30 10 (16)
31-40 13 (22)
41-60 7(12)
61-100 2(3)
101-175 2(3)
Nestetasapaino 0 14 (23)
1-5 11 (18)
6-10 11 (18)
11-20 11 (18)
21-30 5(8)
31-50 6 (10)
51-76 4 (6)
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6.2.4 Henkinen vireys jaorientoituminen

Henkistd vireytté/orientoitumista (taulukko 8) oli kirjattu paljon. Merkinnét vaihtelivat
nollasta merkinndsta 102 merkint&an. Henkiseen vireyteen oli kuvattu potilaan kéayttay-
tymistd osastolla. Jos potilas oli ollut osastolla passiivinen/alakuloinen, tama oltiin kir-
jattu. Jos potilas taas oli ollut aggressiivinen/hoitokielteinen, oltiin tdmakin kirjattu yk-
sityiskohtaisesti. Potilasdokumentteithin oli kirjattu my0s potilaan mielialasta, esim.
"pirted’, "asialinen”, "rauhallinen”, "tyytyvdinen”, "itkuinen”, ” levoton”, ” sekava’ jne.

TAULUKKO 8. Henkinen vireys/orientoituminen péivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Henkinen vireys/orientoituminen 0 35
1-5 14 (23)
6-10 10 (16)
11-20 15 (24)
21-30 7(11)
31-40 3(5
41-50 5(8)
51-70 3(5
71-100 1(2
101-102 1(2)

6.2.5 Vuorovaikutus

Y leiseen vuorovaikutukseen (taulukko 9) ei oltu kirjattu selkeasti. Vuorovaikutukseen
hoitoon osallistuvan henkilékunnan kanssa oli Kkirjattu potilaan kayttaytymisestd ja vuo-
rovaikutuksesta hoitgjien kanssa seka potilaan ja hoitgjien yhteistyosta hoitotoimenpi-
teissa. Monet kirjaukset télla osa-alueella koskivat potilaan hoitokielteisyytta. Oli myos
kerrottu potilaan aktiivisuudesta hoitoon ja potilaan ja hoitgjan " hyvasta yhteishenges-
td’. Lisaksl potilaan huolenaiheet esim. kotiutumisesta olivat kirjattu hyvin. Vuorovai-
kutukseen omaisten kanssa oli kirjattu omaisten vierailut osastolla, yleensi omaisten
kanssa tapahtuneesta vuorovaikutuksesta ei oltu kirjattu muuta kuin ”omainen kdymés-
s&’ tal "omainen soittanut”. Vuorovaikutukseen toisten potilaiden kanssa el oltu kirjattu
paljon. Merkinnét tésta osa-alueesta vaihtelivat nollasta merkinnasta (69 %) yhteentoista

merkintaan (2 %).
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TAULUKKO 9. Vuorovaikutus péivittaisessa kirjaamisessa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Vuorovaikutus 0 58 (94)
1-5 2(3)
6-10 1(2
11-20 1(2)
Hoitoon osallistuvan henkil 6- 0 19 (31
kunnan kanssa 1-5 23(37)
6-10 16 (26)
11-20 3(5
21-25 1(2)
Omaigen kanssa 0 19 (31
1-5 25 (41)
6-10 7(11)
11-20 6 (10)
21-35 5(8)
Toisten potilaiden kanssa 0 43 (69)
1-5 16 (26)
6-10 2(3)
11-15 1(2)

6.3 Intervention osa-alueiden ilmeneminen yhteenvedossa

Hoitotyon yhteenvetolomakkeelle kirjataan potilaiden tulo-, vali- ja loppuarvioinnit.

6.3.1 Painehaavariskin kartoittaminen

Y hteenveto lomakkeisiin myos merkittiin potilaiden Braden- jaMUST -pisteet (tauluk-
ko 10). Braden-pisteet jakautuivat 9-22 pistearvon vélille. Eniten potilaat saivat Braden-
pisteita laskettaessa arvon vdliltd 16-21. 15 %:lta potilaista Braden-pisteet laskettiin
osastolla ollessa kolme kertaa. Y hteenvetolomakkeisiin suurin kirjattu laskettu méaré

oli 20 kertaa.
Enimmistolta (81 %) laskettiin hoitojakson aikana MUST-pisteet yhdesta kolmeen ker-
taan. Arvot vaihtelivat valilta 0-4. Yleensd pisteméadrien yhteydessa oli myos mainittu

sanallisesti oliko painehaavariski tai aliravitsemusriski matala, keskisuuri vai korkea.

TAULUKKO 10. Painehaavariskin kartoittaminen yhteenvedossa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Braden-pistemé&éran laskeminen 0 3(5)
1-9 44 (71)
10-20 15(24)
MUST -pistema&ran laskeminen 0 8(13)
1-4 54 (87)
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6.3.2 Kudoseheyden séilyttaminen

Y hteenvedoissa potilaiden ihon kuntoa arvioitiin enimmékseen siistiksi, mutta kirjattuna
oli my6s, josoli jotain huomioitu kuten ihorikot, ihottumat ja ihon kuivuus. Hoitojakson
aikana kirjaamiskertoja ihon kuntoon liittyen oli keskiméarin nelja kertaa (taulukko 11).
lhon kuntoa oltiin arvioitu selkeasti, ihoa oltiin kuvailtu yhteenvedoissa paljon, esim.
"hilseilevd’, " punoittaa’, "hauras’, "ihorikkoja’. Myos yhteenvedoissa kaytettiin paljon
kirjausta”iho siisti luu-ulokekohdilta’.

Painehaavan ehk&isymenetelmistd yhteenvedoissa mainittiin melko véhan. Noin 70
%:ssa yhteenvedoista el niita mainittu kertaakaan. 19 potilaalla (31 %) oli kirjauksia
painehaavan ehkéisyn agpuvélineiden kaytosta Kirjauksissa oli maininta kaytetyista

apuvdlineista, esim. geelipatja, moottoroitu patja, Allevyn Hill-pehmuste.

Y hteenvetoihin kirjattiin enimmakseen, jos potilas tarvits ohjausta péivittaisissa toi-
MinNNoissa, esim. "tarvitsee ohjausta pesuissa’. Kirjaukset potilaan ohjauksesta vaihteli-
vat nollasta kirjauksesta (60 %) kahdeksaan kirjaukseen (3 %). Y leisesti yhteenvetoihin
oli kirjattu melko vahan potilaiden ta omaisten ohjaamisesta. Potilaista 60 %:ia el oltu
ohjattu yhteenvedon kirjaamisten perusteella lainkaan. Omaisista 95 % ei ollut saanut
ohjausta koskien potilasta. Omaisten ohjauksesta oli kirjattu vain kolmelle potilaalle (5
%).

Potilaiden liikkumisesta oli kirjattu melko monta kertaa yhteenvetoihin, keskimaarin
kuusi kertaa hoitojakson aikana. Potilaat enimmaékseen liikkuivat rollaattorin turvin it-
sendisesti tal hoitajan tukemana. Y hteenvetoihin oli myds kirjattu mink&laista potilaan
kéavely oli ollut, kuten "kavely epavarmaa’. Kirjaukset liikkumisesta vaihtelivat nollas-
ta merkinnasta (8 %) kuuteentoista merkintdan (2 %). Potilaiden asentohoidoista oli
simmét kirjaamismaininnat olivat potilas vaihtaa itse asentoa tai hoitaja huomioi asen-

non vaihdon.

Y hteenvedossa oli melko vahan merkint6ja liittyen potilaiden peseytymiseen ja puhtau-
teen. Peseytymisesta liittyvié kirjauksia el ollut 48 %:ssa lainkaan. Kirjaamiset pesey-
tymisesta vaihtelivat nollasta merkinnasta (48%) neljdan merkintdan (2 %). Yhdella
potilaalla oli lisdksi 22 merkintda peseytymisesta (2 %). Puhtauteen liittyvia merkint6ja
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ei ollut 58 %:ssa. Kirjaukset puhtaudesta vaihtelivat nollasta (58%) kolmeen (2 %) mer-
kintédan. Peseytymisessa ja puhtaudessa kirjaukset kertoivat myos siita tarvitseeko poti-

las niissd apua.

Myos erittdmisesta oli vahan merkintdjg, 90 %:ssa ei ollut lainkaan merkintoja siihen
liittyen. Erittdmisestd oli mainittu, jos potilas oli oksentanut tai haavat olivat erittaneet.
Erittdmisessa oli merkintdja kahdeksalla potilaalla (10%). Virtsaamiseen liittyen mer-
kintGja oli jonkun verran. Kirjaamiskerrat jakautuivat kerran ja kuuden kerran vélille,
kuitenkin 36 %:ssa ei oltu mainittu kertaakaan virtsaamiseen liittyen. Y hteenvedossa oli
mainittu, jos oli tehty jotain erityistoimenpiteita kuten ” kertakatetroitu” tai " kestokatetri
poistettu”. Virtsaamisessa oli usein mainittu virtsaako potilas vaippaan, katetriin vai wc-
ponttéon. Ulostamisesta oli kirjaamismerkintdja myos kerran ja kuuden kerran véalilta
22 %:lla oli mainittu kerran ulostamiseen liittyen, 53 %:lla e oltu mainittu kertaakaan.
Samoin kuin virtsaamisen suhteen, kirjattuna oli, jos potilaalla oli jotain erityistd, kuten
"ripuli” tai "avanne”. Hikoilemisesta el oltu kirjattu kertaakaan.

TAULUKKO 11. Kudoseheyden séilyttaminen yhteenvedossa (n=62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)

Ihon kunnon arviainti 0 10 (16)
1-4 32 (52
5-8 15 (24)

9-12 5(8)
Painehaavojen ehkéisyn apuvali- 0 43 (69)
neet 1-4 19 (31)
Potilaan ohjaus 0 37 (60)
1-5 19 (31)

6-8 6 (10)
Omaisen ohjaus 0 59 (95)
1-2 3(10)

Liikkuminen 0 5(8)
1-5 24 (39
6-10 26 (42

11-16 7(11)
Asentohoito 0 43 (69)
1-2 19 (31)
Peseytyminen 0 30 (48)
1-22 32 (52
Puhtaus 0 36 (59)
1-3 26 (42)
Erittdminen 0 56 (90)
1-5 6 (10)
Virtsaaminen 0 22 (36)
1-6 40 (65)
Ulostaminen 0 33(53
1-6 29 (47)
Hikoileminen 0 62 (100)
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6.3.3 Ravitsemustilan korjautuminen

62 hoitotyon yhteenvedosta yhdeksdan (15 %) oli kirjattuna kerran liittyen painon seu-
rantaan (taulukko 12). Y hteenvetoja, joissa el ollut ollenkaan painon seurannan merkin-
tojaoli 61 %. Kirjaamiset koskivat painoindeksia ja punnitusta sek obesiteettia.

Ruokavaliosta (taulukko 12) mainittiin hoitotydn yhteenvedoissa eniten kerran tai kaksi
kertaa ( 47 %). Kirjaamiset koskivat yleensa ruoan koostumusta, esim. ”sosemainen’,
"nesteméinen’, ja erityisruokavalioita seka mahdollisia rajoituksia, kuten fosforirajoi-
tus. Usain oli mainittu my6s onko potilaalla ruoka-aineallergioita. Myos perusruokava-
liot oli mainittu erikseen hoitotydn yhteenvedoissa. Ravintovalmisteista (taulukko 12)
oli Kkirjattu, jos potilaalla meni joku liséravinnevalmiste, kuten Cupitan tai Nutridrink.
Kirjauksissa oli mainittu kaytetyn ravintovalmisteen nimi ja kayttokerrat. Kirjaamisten
perusteella 24 potilaalla oli lisdravinne kéytOssa.

Kirjaukset syomisesta vaihtelivat nollasta kirjauksesta (36 %) kahdeksaantoista kirjauk-
seen (2 %). Sybmisen kirjauksissa oli mainittu potilaan ruokahalusta ja siitg, kuinka
potilas sy6, esim. ”itsendisesti”, " autettuna’.

TAULUKKO 12. Ravitsemustilan korjaantuminen yhteenvedossa (n =62)

Kirjauksien lukuméaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)

Painon seuranta 0 38 (61)
1-4 19(31)

5.8 5(8)
Ruokavalio 0 17 (27)
1-5 40 (66)

6-13 5(8)
Ravintoval misteet 0 38 (61)
1-4 19 (31

5-18 5(8)
Sy6minen 0 22 (36)
1-7 30 (49)
8-18 10 (16)

6.3.4 Henkinen vireys ja orientoituminen

Potilaiden orientoitumisesta (taulukko 13) 26 %:iin hoitotydn yhteenvedoista ei oltu
kirjattu lainkaan. Y hteen hoitotyon yhteenvetoon oli kirjattu maksimissaan 16 kertaa
henkisestd vireydesté&/orientoitumisesta. Eniten kaytettyja kirjaamistermeja olivat " asi-

alinen”, " muistamaton”, ” orientoitunut”/ ” desorientoitunut”, " aggressiivinen” ja” seka-



26
va' sekéd ”levoton”. Muita merkintja olivat kirjaukset potilaan k&yttaytymisestd, esim.

" masentunut”, ” piristynyt”, " aggressiivinen”, " muistamaton”.

TAULUKKO13 . Henkinen vireys/orientoituminen yhteenvedossa (n=62)

Kirjauksien lukumaara Potilasasiakirjojen osuus (n, %)
Henkinen vireys/orientoituminen 0 16 (26)
1-6 36 (58)
7-16 10 (16)

6.3.5 Vuorovaikutus

Potilaiden vuorovaikutuksesta (taulukko 14) oli vahan merkintdja hoitotyon yhteenve-
doissa. Vuorovaikutuksesta 19 %:ssa oli kirjattu hoitohenkilokunnan kanssa. Vuoro-
vaikutusta oli kuvattu muun muassa sanoin ”vastailee lyhyesti” ja "erittéin puhelias’.
Kirjauksissa oli myds mainittu potilaan hoitomyonteisyys tai aggressiivinen kaytos,
esim. "rauhoittuu seurusteltaessa’, ”hoitomyonteinen”, ”aggressiivinen hoitohenkilo-

kuntaa kohtaan”, " el hyvaksy hoitgjien avustusta siirroissa’.

Hoitotyon yhteenvedoista 6 %:ssa oli kirjattuna potilaiden vuorovaikutuksesta omaisten
kanssa. Vuorovaikutuksesta omaisten kanssa oli merkintdja neljélla potilaalla, esm.
"vaimo kay pdivittéin auttamassa ruokailussa’. Y hdelldkaan potilaalla el ollut kirjauksia

vuorovaikutuksesta toisten potilaiden kanssa.

TAULUKKO 14. Vuorovaikutus yhteenvedossa (n=62).

Kirjauksien lukumaara Potilasasiakirjojen osuus (n,
%)
Hoitoon osall. henk.kunnan kans- 0 50 (81)
sa 1-2 12 (19)
Omaigen kanssa 0 58 (94)
1-3 4(7)
Toisten potilaiden kanssa 0 62 (100)

6.4 Yhteenveto tuloksista

Hoitosuunnitelmassa painehaavariskin kartoittaminen huomioitiin pisteyttamalla potilas
Braden- ja MUST-luokituksen mukaisesti. Interventiotutkimukseen siséltyneiden poti-
laiden Braden pisteet jakautuivat 9-22 pistearvon vélille ja MUST-pisteet jakautuivat O-
4 pistearvon vdlille. Hoitosuunnitelmassa el oltu avattu néiden pisteiden merkitysta mi-

tenkdan. Harvoissa hoitosuunnitelmissa oli yhdella lauseella kuvattu MUST-pisteen
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merkitys. Yks suuri osa-alue oli kudoseheyden séilyttdminen, johon siséltyi muun mu-
assa potilaan ihon kunnon tarkkailu, asentohoito ja painehaavojen ehkéisyn apuvalineet
ja se, miten potilas liikkui. Kudoseheyden séilyttdmisen osalta eniten kirjaamismerkin-
tojaoli liikkumisesta. Hoitosuunnitelmissa oli mainittuna, jos potilaalle oli laitettu jokin
erityispatja, muita merkintéja apuvdlineista ei yleensa ollut. Hoitosuunnitelmissa oli
kirjattuna minkalainen ruokavalio potilailla oli, ja jos hanella meni jokin lisdravinne-

vamiste. Myds syomista ja nestetasapainoa oli kirjattu hoitosuunnitelmiin.

Paivittaisissa kirjauksissa Braden- ja Must-pisteitd e oltu juurikaan merkitty, myos
ndissa kirjauksissa pisteitd el oltu avattu. Kudoseheyden séilymisesta oli kirjauksia eni-
ten. Suurin mééra kirjauksia oli litkkumisessa, asentohoidossa, ihon kunnon tarkkailus-
s, virtsaamisessa ja ulostamisessa. Potilaan tai omaisten ohjauksesta oli kirjattu vain
vahan. Paivittdisissa kirjaamisissa ei oltu mainittu oliko kaytetty jotain painehaavan
ehkéisyn apuvalinetta.

Yhtena osa-alueena oli ravitsemustilan korjautuminen, johon Kiinnitettiin interven-
tiotutkimuksessa huomiota. Paivittéaisissa kirjauksissa el juurikaan k&ynyt ilmi ravitse-
mustilan muutokset. Potilasdokumentteihin oli kuitenkin kirjattu potilaan ravitsemuk-
sestaja nestetasapainosta. Kirjaukset eivét kuitenkaan sopineet valmiin luokittelurungon
osa-adueisiin, joten kirjasimme ne erikseen luokittelurunkoihin. Potilailla oli yleisesti
ottaen hyvin paljon merkint6ja sydmisesta ja juomisesta, péivittaisissa kirjauksissa mer-
kinnét vaihtelivat kahdesta merkinnasta 172 merkint&an. Potilaista oli kirjattu miten he
soivat, mitd soivat ja yleisestd ruokahalusta. Nestetasapainoon merkitsimme ana
lysoidessamme nestelistan, iv ja po nesteytyksen. Myds nestetasapainosta oli kirjattu
hyvin. Henkista vireytt&/orientoitumista oli Kkirjattu pajon péivittéisissa potilasdoku-
menteissa. Potilaan kayttaytymista osastolla ja hanen mielialaansa oli kuvattu kattavasti.

Hoitotyon yhteenvedoissa oli Braden- ja MUST-pisteet mainittu, mutta niita el oltu
avattu ndissdkadn kirjauksissa. Potilaan liikkumisesta oli kirjattu miten ja milla mahdol-
lisella apuvélinedlld potilas liikkui. Thon nykyinen kunto oli kuvattu yhteenvedoissa
kéyttéen osastolle tyypillisia termej@, esim. "iho siisti luu-ulokekohdilta’. Painehaavo-
jen ehkéaisyn apuvdlineita oli kirjattu hyvin vahan. Mydsk&an ohjausta el oltu kirjattu,
varsinkaan omaisen ohjauksesta oli vain muutama merkinta. Peseytymisesta ja puhtau-
desta oli nolla merkintéé noin puolella potilaista. Vuorovaikutuksesta ei mydskaan ollut
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kuin harvoja merkintéja Y hteenvedoissa potilaista oli kirjattu miten he soivéat, mita
SDivét jayleisesta ruokahalusta, sydmisesséd merkinnét vaihtelivat yhden ja 18 vélilla

6.5 Tulokset, joitae voitu luokitella

Kirjaamisissa esiintyi ilmauksia, jotka elva mielestamme kertoneet analyysin tekijoille
potilaan voinnista tai toimintakyvysta tarpeeksi, jotta kirjaamismerkinté olisi voitu si-
joittaa sisdltéluokkaan. Ohessa on taulukko, johon kokosimme kyseisid ilmauksia ja

niista meille herdavia kysymyksi 4, joita jdimme pohtimaan (taulukko 15).

TAULUKKO 15. Tuoksia, joita el voitu luokitella.

Omatoiminen

Miss& omatoi minen?

Vointi ennallaan.

Mikéaoli aikaisempi vointi?

Mihin verraten ennallaan?

Vointi OK.

Mill& perugted|a?

Vointi hyva.

77?

Vointi huonontunut.

Missa suhteessa huonontunut? Kuinka paljon huo-

nontunut?

Ajoittain avustettava.

Missa avustettava? Miten?

Tehty aamupesut, tenty iltapesut

Kumpi teki hoitgja vai potilas? Mita tehty?

Hoidettu vuoteeseen.

Mitéa on hoidettu?

Kéaynyt vessassa.

Onko virtsannut? Onko vatsa toiminut?

Virtsaus + Onko virtsannut? Kuinka paljon? Miten, wc:ssa
ym.?
Ulostaminen--- Onko ulostanut? Vaivaako ulostamatomuus poti-

lasta?

Katetri/cystofix toimii hyvin.

Kirjaus e potilaasta.

Vaippasigt.

Onko virtsannut?

Hoitokidteinen.

Miten? Onko aggressiivinen? Vastusteleeko hoi-

toa?

Ruoka mai stuu.

Paljonko on sydnyt? Onko juonut?

Haava hoidettu ohjeen mukaan. On saanut antibi-

ootin ohjeen mukaan.

Miten? Mika on ol lut ohjeena?

Liikuskellut itsendisesti singyssa.

Asentohoito?

Paljon omatoiminen herra.

Miten omatoiminen?

Asentohoidettu

Miten hoidettu? Mita tehty?
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7 POHDINTA

Painehaavat ovat haasteellinen osa hoitoty6ta. Painehaavojen hoito on vaativaa jakallis-
ta yhteiskunnalle seka potilaalle. (Hietanen ym. 2002: 186). Niitéa voi kuitenkin ennalta-
ehkéista jokapaivaisilla hoitotydn toiminnoilla. Kirjaaminen on térke& osa hoitotyota,
haava voidaan hoitaa véérin, pahimmassa tapauksessa esimerkiksi haava voi jopa jéada
hoitamatta. Kirjaamisen kuuluisi olla yhtendista ja hoitohenkilokunnalla téytyisi olla
yhtenédiset termit ja sanasto péivittéisten toimintojen kuvaamiseen. Opinndytetydssam-
me analysoimme L aakson sairaalan interventio-osaston kirjaamisia painehaavojen osal-
ta. Opinndytetydmme tulosten avulla voidaan kehittd4 painehaavojen ehkéisya ja hoito-

tyon kirjaamista.

7.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Potilasasiakirja on arkaluonteista tietoa sisdltava henkilGrekisteri, jonka tiedot ovat sa-
lassa pidettévia ja luottamuksellisia (Hallila 2005: 114). Tutkimus toteutettiin osallistu-
van toimintatutkimuksen periaatteiden mukaisesti, jolloin hoitohenkilokunta on keskei-
sessd roolissa tutkimuksen toteuttamisessa. Tietoja, joiden perusteella yksittéinen poti-
las voitaisiin tunnistaa, ei tullut esiin tutkimusaineistoa kerdttéessa eika raportoitaessa.
Tutkijat eivét olleet vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa, vaan aineiston keruu toteutui
hoitohenkilokunnan toteuttamana. Analysoitavat asiakirjat olivat tulostettu meille val-
miiksi. Interventio-osaston hoitotyontekijét ovat osallistuneet koulutuspéivaan, jossa he
ovat saaneet ohjauksen intervention kayttoon. Heille toteutetuissa kyselyissa ja tuloksia
raportoitaessa ei tule esiin tietoja, joista yksittdinen tyontekija voitaisiin tunnistaa. (Mat-
tilaym. 2007:6.)

Potilasdokumenteista oli poistettu potilaan henkilOllisyystiedot. Potilaita kasiteltiin ano-
nyymeina potilaskohtaisilla numerotunnisteilla. Potilasdokumenttien analysointi tapah-
tui Laakson sairaalan jérjestamissa tiloissa, dokumentit elvét poistuneet sairaalasta. Do-
kumenteista selvidd hoitavan henkilon nimi, joka el kuitenkaan tule esiin analyysissa.
Anaysoijat eivdt tunteneet osastoa ta sen henkilokuntaa, josta aineisto oli kerétty.
Tyoskentelimme pareittain analysoidessamme, jolloin pystyimme keskustelemaan on-
gelmakohdista
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Y leensa tyoskentelimme péivasalin yhteydessa olevassa huoneessa. Huoneeseen kuu-
luivat osastolta tulevat &net. Vdlilla tyoskentely keskeytyi ja muutaman kerran osasto
tarvitsi tilaa muuhun tarkoitukseen. Tall6in meille j&rjestettiin toinen tila tyoskentelyyn.

Tulostetun asiakirjan tekstin koko vaihteli paljon. Valilla teksti oli liian pientd, jolloin
taytyi lukea teksti [gpi moneen kertaan. Tama haéiritsi aineiston analysointia. Analy-
soimme korkeintaan 5- 6 tuntia kerralla, jotteivét huolimattomuus ja vasymys vaikuttai-
sivat aineiston analysointiin. Analysointiaika vaihteli asiakirjojen paksuuden mukaan.
Pitki& potilasdokumentteja el voinut analysoida montaa perdkkain, samantyyppista teks-
tid pitkdan lukiessa keskittymiskyky heikkeni. Tietyilla hoitgjilla oli selkeasti oma tyyli
kirjata, jonka alkoi tunnistaa analysoinnin kuluessa. Tama el kuitenkaan vaikuttanut

analysoinnin luotettavuuteen.

Ohjagjat olivat laatineet luokittelurungot. Analysoinnin edetessa huomasimme luokitte-
lurungossa analysointia haittaavia tekijoita. Joistakin osa-alueista tuli enemman merkin-
toja kuin meilléa oli rungossa tilaa. Tama koitui meille ongelmaksi, koska ei ollut mah-
dollista tehda analyysia tietokoneelle, vaan analysoimme kasin kirjoittamalla. Koska
emme itse tehneet kyseista runkoa, muutamassa kohdassa tuli erilaisia tulkintaongelmia
Esimerkiksi jouduimme tulkitsemaan mita tarkoitetaan luokittelurungossa olevalla puh-

taudella, mita se tarkoittaa kéytannssa ja miten se ilmenee potilasasi akirjoissa.

7.2 Tulosten tarkastelu

Intervention kayttoéonoton ja sen tulosten avulla oli tavoitteena kehittda painehaavojen
tunnistamista ja ehkaisya laatuvaatimuksen ”painehaava el synny” tayttavaksi (Mattila
ym. 2007). Kirjaamisissa interventio osa-alueet eivét ilmenneet kovin monipuolisesti.

Kirjaamisten pa&paino oli vain tietyilld osa-alueilla, kuten potilaan litkkuminen.

Yksi intervention osa-alue oli painehaavariskin arviointi. Sita arvioitiin laskemalla Bra-
den pisteet kerran viikossa ja MUST -pisteet hoitojakson alussa ja lopussa. Kirjaamisista
kévi selkeasti ilmi, ettd pisteet oli laskettu, mutta niiden mukaan ohjautuvaa toimintaa ei
oltu kirjattu. Toinen intervention osa-alue oli potilaan ihon kunnon tarkkailu. Usein Kir-
jaamisissa toistui samoja ilmaisuja, kuten ”ihon kunto tarkastettu” ta/ ja "iho siiti”.
Nama eivat kuitenkaan kuvaa, minkélainen potilaan iho todellisuudessa on. Lisdksi use-
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at termit kuvasivat enemmankin hoitgjan tekemisid. Kolmas intervention osa-alue oli
asentohoito ja apuvalineiden kaytt6. Kirjaamisten pohjalta tuli selked kuva, jos potilaal-
la oli kéytdssa jokin erityispatja, mutta pavittaisissa kirjauksissa ei selvinnyt mita siir-
tymisen apuvalineitd potilaan hoitotydssa oli kaytetty. Ravitsemus oli yksi intervention
osa-alue. Potilasasiakirjoihin oli Kkirjattu hyvin ravitsemukseen liittyen, mutta puuttu-

maan jai ravitsemuksen seuranta, esimerkiksi vajaaravitsemuksen korjautuminen.

gjoittain sellainen kuva, etté hoitohenkiltkunta on koulutettu toistamaan samoja termeja
ilman, ettd ne kuvaisivat vélttamétta kyseista tilannetta parhaalla mahdollisella tavalla
Esimerkiksi ihon kunnosta kirjattiin usein lauseilla "iho siisti luu-ulokekohdilta’ tai
"ihon kunto tarkistettu luu-ulokekohdilta’. Analysoidessamme potilasdokumentteja,
mietimme ovatko tallaiset lauseet esim. kirjaamisohjeissa ja muistivatko hoitgjat tosaan
tarkistaa ihon kunnon vai kirjattiinko asia vain ohjeen mukaisesti. Kirjaaminen ihon
kunnon tarkistamisesta e anna kuvaa siité millaisessa kunnossa iho on, misté se on tar-
kistettu jne. Tallaisissa kirjaamisissa luetellaan hoitajan tekemisig ei niinkaén potilaan
vointia. Myos yleisesti k&ytdssa ollut termi "kastellut” el ole tarpeeks kuvaava, vaikka
sen toki ymmaértaa virtsaamiseksi. Muutamille potilaille, joilla oli katetri, oli kirjattu
vain "katetri toimii”, joka ei myosk&an kerro tarkemmin potilaan voinnista. Kirjauksia
"katetri toimii” emme analysoidessamme merkinneet luokittelurungon kohtaan virtsaa-
minen, koska se el mielestdmme kertonut mitdan potilaan virtsaamisesta vaan pelkan
katetrin toiminnasta.

Jokaisessa hoitosuunnitelmassa toistui sama hoitotyon diagnoos liittyen painehaavoi-
hin. Tama herétti meissé kysymyksid, kuten onko kyseisté diagnoosia pohdittu potilas-
[ahtOisesti. Saman potilaan hoitotyon yhteenvedoissa toistui sama teksti eri péivina teh-
dyissa yhteenvedoissa (copy-paste menetel malla tehty?).

Laakson sairaal assa tehdyn auditoinnin mukaan omaiset toivoivat liséa mahdollisuuksia
osallistua laheisensa hoidon suunnitteluun ja hoitoa koskevaan péétoksentekoon seka
kuntoutustiimiin kokouksiin. Yksilollisen hoidon mahdollistamiseksi omaiset toivoivat
lisdd henkilokuntaa. Henkilokunnan vaihtuvuuden koettiin helkentavan yhteistyota
omahoitajasuhteessa. Omaiset toivoivat myds mahdollisuutta tavata useammin [&&kari.

(Isolaym. 2007: 2). Kirjaamisista el kaynyt ilmi, olivatko omaiset saaneet informaatiota



32
heidan laheistensa hoidosta ja hoitoon liittyvistd asioista.  Kirjauksia oli melko véhan
omaisten ohjauksesta. Ohjaukset koskivat yleensa paivittéisia toimia

7.3 Kehittamisehdotukset

Analyysia tehdessimme me samalla pohdimme, miten voisimme kehitté&a omaa kirjaa-
mista seka miten osaston kirjaamista voisi kehittda. Olisi tarkeda kirjoittaa potilaasta
potilaskohtaisesti niin, ettel joka potilaan kohdalla toisteta samoja asioita mita on esi-
merkiksi koulutuksessa opittu. Niin sanotusti tulisi ”persoonallistaa” oma kirjaaminen.
Samallakirjaamisista kavisi ilmi osaston antaman hoidon olevan potilaslahtoisté ja, etta
potilas huomioidaan nimenomaan yksilona. Osaston kirjaamisista huomasi, etta yha
tehty: ” Aamupesut tehty, sy6tetty aamupala.. ” jne. Aivan kuin olisi tarve todistaa seu-
raavalle hoitgjalle, ettd on tehnyt potilaan kanssa tietyt asiat, mité oletetaankin tehtévan
tyovuoron aikana. Kirjaamisista taytyy kayda ilmi mita potilas on tehnyt ja missa han
on tarvinnut apua. Nain saadaan tietéd mink& tasoinen toimintakyky potilaalla on. Hoi-
tgakeskeisesté kirjaamisesta el kay selvéksi ulkopuoliselle, missi asioissa potilas tarvit-
see hoitgjan tukea/apua ja mitka han pystyy itse tekemédan. Térked& on tukea potilaan
omaa toimintakykya. Jos tulisimme opiskelijoina téihin osastolle, emme saisi tietda kir-
jausten perusteella mik& on potilaan sen hetkinen vointi. Myos luettelomaisuudesta olisi

passtava eroon.

Osastolla kdytetéan paljon tiettyja termejd, jotka eivét kerro ulkopuoliselle mit&an poti-
laan sen hetkisestd voinnigta (taulukko 15). Termgéa olisi hyva kirjauksissa avata, kuten
omatoiminen -> potilas on ollut itsendisesti liikkeella rollaattorin turvin, tai kdynyt ves-
sassa -> virtsaus +/ - jolloin myOs uusi tyontekija tietéd enemman potilaasta. Myo6s
omatoimisista potilaista olisi mielestamme hyva kirjata muutakin, kuin omatoiminen.

Hoitosuunnitelmien selkeytta pitéais parantaa. Kaikista el kdynyt esimerkiksi selvéksi
analysoinnin yhteydessd, milloin mik&kin Braden piste oli laskettu. Oli melko haastavaa
pysya mukana, minké tuloksen on jo analysoinut. Voi olla, ettd tama johtui jotenkin
ohjelmasta tai siitg, etta aineistot olivat tulostettu meille eri gjankohtina. JAimme kai-
paamaan kuitenkin kronologisempaa jérjestysta teksteihin. Hoitosuunnitelmissa miltei
jokaisessa toistui samat asiat, mitka jaivéat meita mietityttamaan, koskiko kaikki kyseista
potilasta. Braden ja MUST-pisteiden mukaan ohjautuvan toiminnan kirjaamista pitéisi
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kehittdd. Hoitosuunnitelmissa myds harvemmin esiintyi potilaan oma tahto. Kirjaami-

sessa taytyy nakya potilaan oma tahto ja toiminta, ei vain hoitajan tyot.

Jokinen (2005: 18, 21) tuo esiin tutkimuksessaan kasitteiden ja termien merkityksen
korostumisen viime vuosina. Termien standardisoinnilla tarkoitetaan niiden yhtendisté
migtd, yhdenmukaistamista tai vakioimista. Tietotekniikan k&yton yleistyminen, mah-
dollisuus systemaattiseen tietojenkéasittelyyn ja tiedon hyddyntamiseen ovat lisénneet
tarvetta yhtendistéé ja luokitella kaytettavia ilmauksia. Hoitotyon tiedon kasittely tieto-
jarjestelmissa helpottuu, jos se esitetdan kielellisesti yhdenmukaisella ja yhdisteltavalla
tavalla. Y htendinen kieli tukee hoitotyosta saatavan informaation keruuta, yhdistamista,

vertailua ja levittamista seké hoitotyon nakyvyytta potilaan hoidossa.

Kinnusen ym. (2008) tutkimuksessa on k&ynyt ilmi, etta my6s haavanhoidon sanaston
standardointiin on olemassa tarvetta. Heidan tutkimuksessaan anal ysoitu kirjaaminen oli
ollut hyvin véarikasta ja vaihtelevaa. (Kinnunen ym. 2008: 77). Omassa analyysissamme
taas huomasimme yhtendisten termien suppeuden ja toiston, joka sai meidat epéailemadan
niiden oikeaa ja potilasléntdista kayttoa.

On térkedé etta haavanhoidolle kehitetdan yhteiset hoitokaytanndét ja termit. Potilasdo-
kumenteissa toistuvat lauseet, kuten ”iho siisti luu-ulokekohdilta” tai ” ohjataan potilasta
vailhtamaan asentoa’, ovat nédin ollen hyvig mutta niita pitdisi myos tarkastella kriitti-
sesti. Jos niiden kayttd on automaattista jokaisen potilaan kohdalla, saattaa tésta tulla
enemman hoitgjan tapa kirjata kuin potilaan tarpeista lahteva hoitotoimenpide. Kehitys-
ehdotuksena tahan olisi osaston termien laajentaminen sopimaan erilaisille potilaille
sekd jo kaytdssa olevien termien muuttaminen yksityiskohtaisimmiksi. Tama auttaisi
myos sellaisten hoitgjien tyotd, jotka eivét ole syysta ta toisesta perehtyneitd osastolla
kaytettyihin kirjaamismalleihin, esim. uudet tyontekijét, " keikkalaiset” ja opiskelijat.
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1(2)

Bradenin asteikko
osa-aue 1 2 3 4 Pisteet
Tuntoaisti kyky Téysin rgoittunut e Hyvin rgjoittunut Hieman rgjoittunut reagoi | Normaali, ei
reagoida kykene reagoimaan reagoi vain suullisin kehotuksiin. Ei | tuntoai i
tarkoituksen kivuliaaseen kivuliaaseen ainakykeneilmaisemaan | vajausta
mukai sesti arsykkeeseen, arsykkeeseen. Ei osaa | epadmukavuuttaan tai
paineesta koskatietoisuus (taju) | ilmasta tarvetta vaihtaa asentoa.
aiheutuvaan alentunut tai epamukavuuttaan Esim. masentunut,
epamukavuuteen | psyykkisesti paits valittamallata sairaudesta uupunut,

kykeméaton. Kyky levotytomuutena. ihon | vahvasti kipul 8&kitty,

tuntea kipua on tunto heikentynyt, tdsméd puudutus esm.

rajoittunut mikarajoittaa tuntea pleksus puudutus.

suurimmalla osalla
kehon pintaa. ESm.
tgjuton potilas.

kipuata
epamukavuuttaan
osasssa kehoa. ESm
dementoitunut ,
lonkkamurtumapotilas,
kestopuudutus, esm
epiduraali puudutus,

neuropaia,
hemiplegia
lhon kosteusihon | Jatkuvasti kosteaa Lahers ainakosteaa Ajoittain kostea. lho on Harvoin jkostea
altistuminen iho [8hes koko ajan iho on usen kostea, gjoittain kostea iho on yleensa
kosteudella kostea hiestd, muttel kuitenkaan Lakana/pyjamavaihdetaan | kuiva. Lakana
virtsasta, ul osteesta, koko paivaa. Lakana, kerran paivassa. Potilas pyjama
dreeni/haavaeritteesté | poikkilakana, vaippa hikoilee. vaihdetaan
esim. askitesdreeni haava sidos vaihdetaan hoitokaytannon
juuri vuotaa totaalli 2-4 x vrk. ESm. mukaan. ESm
virtsan tai ulosteen runsas hikoilu, |a8kityksen
inkotinenss, kuumeen al etessa. ai heuttamana.
ummetus/vatsan
toimitus
saannollisesti, korkea
kuume
Aktiivisuus Vuodepatilas téysin Istuu goittain. Kéavelee goaittain. Kavelee
fyysinen liikunta kyvyton. Ei Kykenee ottamaan Kavelee péivittdin toistuvasti.
toimintakyky kykene istumaan muutaman askeleen. muutaman kerran lyhyen | Kévelee
edes autettuna. ESm | Ei kykene matkan huoneensa
pitkalle edennyt kannattamaan omaa hoitajan/apuvalineen ulkopuolella
altheimerin tauti, painoaan. Tarvitsee kanssatal yksin. viettéa ainakin kahdesti
tujuton, pitkdle runsaasti suurimman osan péivasta | pédivaaikaan ja
edennyt apua/apuvdlineita vuoteessa tai tuolissa huoneessaan
0Steoporoosi. siirtyessatuoliin. Esm paivisn ainakin
hemiplegia, kerran kahdessa
vanhuuden haikkous, tunnissa.
[uutumaton
|lonkkamurtuma,
toimenpiteen takia
asento tai
liikuntargjoituksia,
esim. tibiata
kalloveto,
akuuttikieleke siirto.
Liikkuminen kyky | Taysin liikunta Hyvin rgjoittunut. Jonkin verran rgoittunut | Muuttaa
muuttaa ja kyvytén el kykene Pystyy muuttamaan kykenee itsendisesti usein | asentoaan. Ei
kontroloidakehon | laisinkaan asentoaan joko véhén | vaihtamaan asennosta tarvitse hoitgjan
asentoa. muuttamaan tai tahattomasti. toiseen. Esim. vahvadti apua muuttamaan
asentoaan ilman Kyneméton |&&kittypotilas kesto asentoa.
apua. Esm itsendisedti puudutus.
taj uttomuus. muuttamaan asentoa

sgannollisesti tai
tiettyyn asentoon.
Esim. dementoi tunut
lonkkamurtuma
potilas, hemipllegia,
kalloveto




LITE1

2(2)

1 2 3 4 Pisteet
Ravitsemusruuan | Erittéin heikko. Ollut | Todennakoisesti Riittava syd enemman Erinomainen sy6
saannin syOméttatraumanta | riittdméton. Syd kuin puolet annoksestaan. | enimméan osan
toteutuminen yleisen heikkouden harvoin kaiken Toisinaan kidtaytyy ruuastaan. On

vuoksi. B syd tarjotun ruuan. sy0masta ruokaansa. Saa | normaali

koskaan kaikkea Yleensdsyd vainnoin | liséravinteita. Ravinto ruokahau. Syd

tarjottua ruokaa. puol et tarjotusta annetaan lisd etkun tai toisinaan

Nauttii paivittain annoksesta. Naulttii gastrooman avulla védlipalgja

lilan véhéan nesteita. toisinaan Téaydellinen

Ei nauti lisdravinto lisdravinteitd. esim. parenteraalinen

valmiseita Ei iv- dementia alkoholisti, ravitsemus.

ravitsemustata saa nielimis vaikeuksista

vaan perusnesteet kérsiva, hemiplegia,

ivisti. Esm edennyt M S-tati

saattohoito potilaat,

potilas kieltaytyy

syomasta.

Pitikittynyt

odottaminen

leikkaukseen

kuivumi soireet.
Kudosten Ongelmaei lainkaan | Todenndkdinen Ei muodosta ongelmaa Ei muodosta
venyttyminen ja lihas voimiatai ongelma on kykya Liikuttaa itseddm ongelmaa.
hankautuminen kykya vaihtaa muttei lihas voimaa vuoteessa jatuolissa Liikuttaa itseén

asentoa. Tarvitsee liikkua. Tarvitsee itsendisedti. Riittavasti vuoteessa ja

hoitgiata hoitajan tuekseen lihasvoimia korjaamaan tuolissa

hydraulisa lilkkuessa. Ei pysty asentoa. Séilyttad koko itsendisesti. On

apuvdlineita pitdmaan asentoaan ajan hyvan asennon riittavadti lihas

siirtdmisessatai istuessaan tuolissatai tuolissata vuoteessa voimia

asennon vuoteessa. Esm. korjaamaan

vaihtamisessa. Esm | hemiplegiata asentoa. Salyttéa

tgjuttomuus, pitkdle | huonokuntoinen koko agjan hyvan

edennyt alzheimerin | patilas. asennon tuolissa

tauti ja M S-tauti, tal vuoteessa

saattohoitopotilaat.

Hietanen, H - livanainen, A - Seppénen, S - Juutilainen, V 2002: Haava. WSQY', Porvoo.
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MUST Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma

Vaihe 1 .

Kehon painoindeksi (BMI)

BMI kg/m? Pisteet
>20 =0
18,5-20,0 1
<185 =2

Mik&li painoa jaftai pituutta ei
voida mitata, kdyta vaihtoehtoi-
sia menstelmia tai arvioi tilanne
silmamaaraisesti.

Vaihe 2

Painon lasku

FPainon lasku

3-6 kk:n alkana  Pisteet
<5 % =0
5-10 % =1
=10 % =2

)

Vaihe 4

-+ Vaihe 3

Akuutin sairauden vaikutus

Lisaa 2 pistetta, jos ravin-
nonsaanti on ollut tai tulee
olemaan vihaista tai potilas
el pysty sydmaan yli 5 paivan
aikana.

Vajaaravitsemusriskin arviointi
Laske pisteet yhteen vajaaravitsemusriskin maérittamiseksi

( 0 pistetta = vahainen riski

1 piste = kohtalainen riski

= 2 pistetta = korkea riski ’

USRI — VS S e 1S T P =)

-

R L N PE T ’

Vaihe 5

Toimintaohjeet

0 a 1 N

Vihainen riski Kohtalainen riski
Tavanomainen hoito Tarkkaile!

» Toista seulonta » Seuraa ravinnon ja nesteen

- sairaalassa viikoittain saantia 3 paivan ajan

- vanhainkodissa kuukausittain
- kotihoidossa vuosittain

esim. yli 75-vuotiaille

+ Toista seulonta
- sairaalassa viikoittain
- vanhainkodissa vahintaan
kuukausittain
- kotihoidossa vahintaan
k 2 - 3 kuukauden valein

/

Riittava ravinnonsaanti tai

ravinnonsaanti parantunut
lahes normaaliksi

a >2 ™\

Korkea riski

Hoida!**

* Konsultol ravitsemusterapeuttia
tai noudata paikallista
ravitsemushoitokaytantoa

= Taydenna ruockaa ja/tai kayta
kliinisia ravintovalmisteita

« Seuraa ravitsemushoidon
onnistumista
- sairaalassa viikoittain
- vanhainkodissa kuukausittain
- kotihoidossa kuukausittain

** Mikéif ravitsemushoidosta ef ole haittaa

tai sen ei katsota olevan hyddyténts

e et AtAmdn binlaman falin

** Mikali ravitsemushoidosta el ole haittaa
fai sen e katsota olevan hyGdytdntd
esim. viistdmétidman kuoleman takia.

4

Riittamaton ravinnonsaanti tai
ravinnonsaannin vaheneminen

: )

Kaikissa vajaaravitsemusriskiluokissa:

- Hoida taustalla ocleva sairaus ja anna tarvittaessa ruokavalio-ohjausta seké apua ja ohjeita

sydmiseen ja juomiseen
- Kirjaa vajaaravitsemusriskin suuruus

- [Kirjaa ruokavalion erityistarpeet ja noudata paikallista ravitsemushoitokdytantoa

22

(MUST Vajaaravitsemusriskin seulontamenetelma 2005).
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Potilasnumero:
Paitavoite:

Sairaal assaoloaika (lasketaan tulopaivasta):

Potilaan hoitoty6n diagnoosi:

Sisaltoluokka/
I nter vention osa-alue Merkintdjen lukumééra Huomattavaa
1. Painehaavariskin
kartoittaminen
1.1 Braden pisemadra
pistem&éra:

1.2 MUST -pisteet pistemaara:
2. Kudoseheyden sdilyminen
2.1 Liikkuminen miten liikkuu:
2.2 Ihon kunto tullessa millainen:
2.3 Erittdminen

miten:
2.3.1 Virtsaaminen

miten:
2.3.2 Ulostaminen

miten:

2.3.3 Hikoileminen

mita huomattu:

2.4 1hon kunnon tarkkailu

mita huomattu:

2.5 Painehaavojen ehkaisyn.
apuvélineet

mik&/mitka:

kuinka usein kaytetty:

ka&yton jatkuvuud tilapéisyys:

2.6 Paotilaan ohjaus

mita ohjattu:

2.7 Omaisen ohjaus

mita ohjattu:

2.8 Asentohoito

potilaan toiminta:

1(2)



LIITES

hoitajan toiminta:

2.9 Potilaan vaatetus

mita huomioitu:

vuodevaatteet
2.10 Peseytyminen mita huomioitu:
2.11 Puhtaus mita huomioitu:

3. Ravitsemustilan
korjautuminen

3.1 1 MUST-pisteiden mukaan
ohjautuvatoiminta

mita:

3.2 Painon seuranta

3.3 Ruokavalio

mita huomioitu, erikoisruokavalio:

3.4 Ravintoval misteet

mita:

Muuta
huomioitavaa: SyOminen

2(2)

Nestetasapaino

Copyright©L ea-Riitta Mattila, Leena Rekola ja Elina Eriksson



LUOKITTELURUNKO: Péivittainen hoitosuunnitelma, toteutusja arviointi Potilaan numero:

LIITE4

Sisaltéluokka/l nter vention osa-
alue/

Merkintgjen lukumaara

Huomattavaa,
Braden pistest, MUST-pisteet

1. Painehaavariskin
kartoittaminen

1.1 Braden pisemé&éran pistemaré/t:
laskeminen

1.2 MUST -pistem&é&rén pistemairé:
laskeminen

2. Kudoseheyden sdilyminen

2.1 Thon kunnon tarkkailu

mité havaintoja:

2.2 Paineh. ehk. apuvélineet

mik&/mitka:

kuinka usein kéaytetty:

kayton jatkuvuus/tilapéisyys:

2.3 Paotilaan ohjaus mita ohjattu:
2.4 Omaisen ohjaus mita ohjattu:
2.5 Liikkuminen miten:
kuinka usein:
2.6 Asentohoito potilaan toi minta:

hoitajan toiminta:

2.7 Potilaan vaatetus

mit& huomioitu:

2.8 Potilaan vuodevaatteet

mita huomioitu:

2.9 Peseytyminen,

miten, useus:

2.10 Puhtaus

mit& huomioitu:

2.11 Erittdminen

2.11.1 Virtsaaminen

2.11.2 Ulostaminen

2.11.3 Hikoileminen

1(2)



LIITE4

3. Ravitsemustilan
korjautuminen

3.1 Painon seuranta

kuinka usein:

3.2 Ruokavalio

mita huomioitu, erikoisruokavalio:

3.2 Ravintoval misteet

mit&

4. Henkinen
vireysorientoituminen

mita huomioitu;

5. Vuorovaikutus

5.1 hoitoon osallistuvan henk.

kunnan kanssa

mita huomioitu:

5.2 omaisten kanssa

mita huomioitu:

5.3 toisten potilaiden kanssa

mita huomioitu:

Muuta huomioitavaa: Syéminen

2(2)

Nestetasapaino
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LUOKITTELURUNKO: Hoitotyon yhteenveto Potilaan numero:

Sisaltéluokka/l nter vention osa-
alue

Merkintgjen lukumaara

Huomattavaa

1. Painehaavariskin
kartoittaminen

1.1 Braden pistemaéran pistemadra
laskeminen
1.2 MUST -pisteméaéréan pistemadra

|askeminen

2. Kudoseheyden sdilyminen

2.1 Ihon kunnon arviointi

mita huomattu:

2.2 Paineh. ehk. apuvélinest

mik&/mitka:

kuinka usein kéaytetty:

kayton jatkuvuus/tilapéisyys:

mité:
2.3 Paotilaan ohjaus
mité:
2.4 Omaisen ohjaus
miten liikkuu:
2.5 Liikkuminen
potilaan toi minta/missa tarvitsee apua
2.6 Asentohaito
2.7 Peseytyminen mita huomioitu:
mita huomioitu:
2.8 Puhtaus

2.9 Erittdminen

2.9.1 Virtsaaminen mita:
2.9.2 Ulostaminen mita:
2.9.3 Hikoileminen mita:

3. Ravitsemustilan
Korjautuminen

3.1 Painon seuranta

miten arvioitu:

3.2 Ruokavalio

mita arvioitu:

erikoisruokavalio:

13)
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mita:
3.3 Ravintoval misteet
mita arvioitu:
4. Henkinen
vireygorientoituminen
5. Vuorovaikutus
5.1 Hoitoon osall. henk. kunnan mita arvioitu:
kanssa
5.2 Omaisten kanssa mita arvioitu:
mita arvioitu:

5.3 Toisten potilaiden kanssa

Muuta huomioitavaa:
Syéminen

Nestetasapaino

2(3)
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