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Pressure Ulcer Prevention in Accident and Emergency
Department

Kirsi Puhtimaki

The purpose of this thesis was to find out how the nursing staff takes into
account the prevention of pressure ulcers in the emergency department
of a university hospital. The aim of the study was to provide new
information on how to avoid pressure ulcers and how to prevent them in
the emergency department.

The theoretical framework was collected using a literature review. In the
theoretical part, different databases were used, in Finnish and English. The
thesis was carried out using a quantitative method in the form of an
observational study. Observation forms were used to gather information
about the patients on duty and how caregivers treated the patients in
relation to the prevention of pressure ulcers. The thesis was implemented
as an observational study, which took place in an emergency room of the
hospital on several different days.

In the study, the observations and the results were reported using tables
and percentages including the topics of the observation form. Accordingly,
the results describe the topics of the observation form and their results.
The results show that the prevention of pressure ulcers is low in the
emergency department. However, the most relevant issue is that no risk
assessment is done and that patient's skin condition is not sufficiently
assessed or checked. The results tells that the posture therapy and
hydration are low with on-call patients and these should be taken under
consideration more.
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1 Johdanto

Painehaavat ovat ihon ja ihonalaisen kudoksen vyleisia ja suurelta osin
valtettavissa olevia vammoja, jotka lisadvat sairastuvuutta ja kuolleisuutta.
Painehaavat heikentavat eldamanlaatua seka pidentavat sairaalassa olon
kestoa. (Chantal ym., 2019) Painehaavat ovat maailmanlaajuinen
terveysongelma ja ne lisdavat terveydenhuoltojarjestelmien taloudellista
taakkaa. Painehaavapotilaiden epdasianmukainen hoito voi johtaa
edelleen komplikaatioihin, jolloin sairaalan resurssit, potilaiden arviointi,
seuranta seka hoito lisdantyvat. (Bouguettaya, Team & Weller, 2019)

Painehaavojen ennaltaehkdisy vaatii ammatillista ldahestymistapaa.
Varhaishoitotyo6lla on merkittdva osuus painehaavojen ennaltaehkaisyssa
seka hoidossa terveydenhuollon piirissa. lhoarviointi tulisi suorittaa
vahintddan  kahdeksan tunnin  kuluessa  potilaan  ottamisesta
sairaalahoitoon. Se tulee tehdd potilaille, joilla katsotaan olevan
painehaavariski, joilla on herkka iho, alentunut raajojen verenvirtaus tai
aikaisemmat tai jo olemassa olevat painehaavat. (Kahn & Jonusas, 2019)

European Pressure Ulcer Advisory Panel ja National Pressure Ulcer
Advisory Panel -tutkimuksen mukaan painehaavojen ehkaisyssa
tarkeimpana pidetaan riskinarviointia, ihon arviointia, ravitsemusta,
asentohoitoa seka erilaisia alustoja. Tutkimuksen mukaan riskinarviointi
tulee olla luotettavaa ja siina tulee kayttaa strukturoitua lahestymistapaa,
jolloin riskinarviointiasteikkoa kaytetdaan yhdessa ihon kattavan arvioinnin
kanssa. Tarkeda on ottaa huomioon potilaan aktiivisuus ja korkea ika
riskina. (European Pressure Ulcer Advisory Panel ja National Pressure Ulcer
Advisory Panel, 2009)

Paivystyspoliklinikan  hoitotyohén kuuluvat eri-ikdisten, akillisesti
sairastuneiden tai vammautuneiden potilaiden hoitaminen. Hoitoajat ovat
Iyhyita ja potilasmaarat vaihtelevat vuorokauden ajasta ja viikon paivasta
riippuen. Paivystyspoliklinikan toimintoihin kuuluvat triage eli hoidon
kiireellisyyden ensiarvioinnin tekeminen, potilaan voinnin seuranta,
voinnissa tapahtuvien muutosten tunnistaminen sekd jatkohoidon
turvaaminen. Paivystyspoliklinikalla hoitotyota tehdaan
moniammatillisessa tiimissa, johon kuuluvat potilas, hdnen ldheiset,
ladkarit, sosiaalityontekijat, fysioterapeutit, hoitajat, laboratorion
henkilokunta sekd paihdetyontekijat. (Lankinen, 2013)

Opinndytetydn menetelmdna oli havainnointitutkimus siitd, miten
paivystyspoliklinikalla on huomioitu painehaavan ennaltaehkaisy, kun
potilas odottaa osastolle tai toiseen sairaalaan siirtoa. Taman
opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd miten hoitohenkilokunta
huomioi painehaavojen ennaltaehkaisyn yliopistosairaalan
paivystyspoliklinikalla Helsingissa. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa



ajankohtaista tietoa, miten painehaavojen synnylta valtytadan seka miten
niita tulee ennaltaehkdistda padivystyspoliklinikalla. Tavoitteena oli saada
lisda uutta tietoa painehaavojen ennaltaehkaisysta.

Aihe on tarked, silla painehaavoja nakee todella paljon ja yha useammin.
Tutkimuksia painehaavojen ennaltaehkaisemisesta on tehty paljon, mutta
tietoa tarvitaan silti lisaa, jotta ymmarretaan painehaavojen vakavuus.

Opinndytetyon tilaajana oli erdas Helsingin sairaala. Opinndytetyon
yhteyshenkil6t ehdottivat aihetta, kun opinnaytetyon tekija otti heihin
ensin yhteytta.

Keskeisia kasitteita opinndytetydssa ovat ”“painehaava”, ”painehaavan
ennaltaehkaisy” ja ”paivystyspoliklinikka”. Nama ovat englanniksi
"pressure ulcer”, ”“pressure ulcer prevention” and ”“emergency
department”.

2 Painehaava

Painehaavoja esiintyy kotihoidosta erikoissairaanhoitoon, mutta yli puolet
jaavat tunnistamatta ja havaitsematta. Painehaavat aiheuttavat
ylimaaraista  tyota, karsimystd, pitkittyneitd  hoitojaksoja ja
lisakustannuksia potilaille, joilla on suurempi riski saada painehaava.
Potilaille painehaavat aiheuttavat kipua, karsimystd, heikentynytta
toimintakykya, huonompaa elamaéanlaatua ja kuoleman vaaraa. (Ahtiala
ym., ss. 2016, s. 169-179)

Painehaava on ihossa oleva vaurio, jonka aiheuttaa kudokseen kohdistuva
paine tai venytys. Painehaavoja syntyy silloin, kun potilas ei pysty itse
liikkumaan, kdantymaan sangyssa tai vaihtamaan asentoaan riittavan
usein. (Asikainen ym., 2016, s. 53)

Painehaava on ehja tai rikkindinen iho, jossa on pysyvda tummanpunaista,
vaaleanpunaista tai purppuran varista aluetta. Painehaavat kehittyvat
yleensa akuutissa hoitoymparistdéssa ja painehaavan kehittymisen
riskitekijoina pidetddan muun muassa suolentoiminnanhdiriota ja
kyvyttomyytta liikkua. Riskitekijoiden arvioinnilla, sangyn liikkuvuudella ja
materiaalilla, kudoksen riittavalla perfuusiolla, paineen alentamisella
sangyssa ja ravitsemustilan yllapitamisellad on kaikilla huomattava vaikutus
potilaan tuloksiin. Oikeanlainen hygienia ja sen hoito sekd kosteuden
vahentdminen ovat tehokkaita tapoja painehaavojen hoidossa ja
painehaavojen ehkaisyssa. Painehaavoille herkistyminen vyleistyy 65
vuoden ikdisend muun muassa heikentyneen immuunijarjestelman takia.
(Sumarno, 2019)



3 Painehaavojen ennaltaehkaisy

Painehaavat ovat ennaltaehkdistavissa, jos potilaan painehaavariskia
suurentavat tekijat huomataan ajoissa. Painehaavojen ennaltaehkaisy on
tehokkain tapa vahentdaa painehaavoihin liittyvia ongelmia. Paineen ja
venytyksen poistaminen on tarkein ennaltaehkdisykeino. (Hietanen &
Juutilainen, 2018)

EPUAP:n ja NPUAP:n tutkimuksen mukaan kaikille hoitohenkilokunnan
jasenille tulee antaa toimintaohjeet ihon arviointiin liittyen. lhon
arvioinnissa tulee huomioida potilaan kipu, silla se tunnistettiin
tutkimuksessa tarkeimmaksi tekijaksi potilailla, joilla ilmeni painehaavoja.
Tutkimuksen mukaan laakinnalliset laitteet ovat raportoitu aiheuttaneen
painehaavoja. Vajaaravitsemus tulee tunnistaa varhain ja hoitaa nopeasti.
Vajaaravitsemuksen selvittdmisessa kdytetaan luotettavaa ja patevaa
mittaria, jonka tulee olla sopiva potilaalle seka hoitohenkilokunnalle. Suun
kautta tapahtuvaa ravinnonantotapaa tulee kadyttdaa aina, kun se on
mahdollista. Potilaan asentoa tulee vaihtaa useammin kaytettdessa
painetta jakamatonta patjaa. Asennonmuutos edistdd potilaan
toimintakykya ja hyvinvointia. Asennonmuutokset tulee kirjata tarkasti ja
siihen tulee lisatd asennonvaihdon tulosten arviointi. Sopivan patjan
valitsemisessa potilaalle tulee ottaa huomioon potilaan liikkuminen
vuoteessa, ihon kosteus seka hoitopaikka ja sielld vallitsevat olosuhteet.
Tutkimuksessa kerrotaan, ettd painetta jakava istuintyyny ehkaisee
painehaavojen kehittymistd. Tata istuintyynya kdytetaan potilailla, jotka
istuvat tuolissa ja joiden liikuntakyky on alentunut. Tutkimuksen mukaan
aidon lampaankarvan kayttdminen patjan paallda auttaa ehkdisemaan
painehaavoja. (European Pressure Ulcer Advisory Panel ja National
Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009)

Painehaavojen ennaltaehkaisy on tarkeaa potilaille, jotka ovat lapikdayneet
monimutkaisia tai pitkia komplikaatioita tai leikkauksia, jolloin ilmenee
pitkittynytta liikkkumattomuutta. Riskinarviot ja niiden tehokas
tunnistaminen ennaltaehkdisevat painehaavojen syntya henkil6illa, joilla
on huomattava painehaavariski. Tahan kuuluu oikeanlainen
hoitosuunnitelma, johon kuuluvat aikaisempi historia painehaavoista,
painehaavojen riskiasteikko, ihon arviointi, lilkkkuvuuden ja aktiivisuuden
arviointi, ravitsemuksellinen arviointi, kognitiivinen arviointi seka ulkoisten
riskitekijoiden arviointi. Arviointeja tulisi toistaa aina, kun potilaan
kliinisessa tilassa tapahtuu muutoksia. (Wise, 2019)

3.1 Painehaavariskin arviointi

Painehaavojen syntymista voidaan ennaltaehkdistd tekemallad toistuvaa
riskinarvioita. Se tehdaan niin pian kuin mahdollista potilaan saavuttua,
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viimeistaan kahdeksan tunnin padstd, potilaan liikuntakyvystd, ihon
kunnosta ja tuntopuutoksesta. Painehaavoja  ennaltaehkaistaan
asentohoidolla ja apuvélineiden kaytolla. Hoitajan tulee varoa ihon
venyttamistd, hankaamista ja kiristamistda potilasta kaannettdessa.
Potilasta tulee aktivoida lilkkkumaan mahdollisuuksiensa rajoissa. (Ahtiala,
Kangas & Rojo, 2017)

Painehaavariskin arvioinnissa kaytetdan erilaisia mittareita, joissa
riskitekijoina ovat muun muassa potilaan liikuntakyky, ravitsemus ja
yleinen terveydentila, ihon tunto ja kosteus seka kitka ja kudosten
venyminen. Painehaavan syntymista lisaa vartalon muoto, korkea tai
matala painoindeksi, tupakointi, psyykkiset tekijat ja paikallista
verenkiertoa heikentavat tekijat. (Hietanen & Juutilainen, 2018)

Riskinarviointi tehdaan valitulla mittarilla heti potilaan saavuttua hoitoon
tai viimeistaan kahdeksan tunnin kuluttua potilaan saapumisesta hoitoon.
Se toistetaan tarvittaessa, jos potilaan tilassa tapahtuu merkittavia
muutoksia. Arvioitaessa potilaan painehaavariskia pelkkaan mittariin ei
tule luottaa. (Ahtiala ym., 2015)

Suuren riskin luokkaan kuuluvat potilaat, joilla on voimakkaasti rajoittunut
liilkuntakyky kuten vuodepotilaat ja potilaat, jotka eivdat muuten vaihda
asentoa aktiivisesti, kuten esimerkiksi dementiapotilaat. Keskisuuren riskin
potilaat ovat niitd, joilla on rajoittunut liikuntakyky eli potilas liikkuu
itsendisesti, mutta tarvitsee apuvalineita tai liikkuu avustettuna. Potilas,
jolla on ohentunut iho, alentunut ihon kimmoisuus tai iho on usein kostea,
kuuluu keskisuureen riskiryhmaan. Matalan riskin ryhmaan kuuluvat he,
jotka liikkuvat taysin itsendisesti ilman apua tai apuvalineiden kanssa,
joiden ihon kunto on normaali eikd tuntopuutoksia ole. (Hietanen &
Juutilainen, 2018)

HUSin Esta painehaava -malli on tarkoitettu akuutissa ja pitkdaikaisessa
hoidossa olevien aikuispotilaiden painehaavojen ennaltaehkdisyyn
vuodeosastolla tai paivystyksessa. Mallin on tarkoitus olla nopea ja
helposti toteutettavissa, jolloin ennaltaehkdisy on mahdollista saada
pysyvaksi osaksi paivittaista hoitotyon toimintaa. (Hietanen & Juutilainen,
2018)

HUSin Estad painehaava -mallissa painehaavariskia tulee arvioida kahdesta
neljdan tunnin kuluessa potilaan saapumisesta hoitoon tai viimeistdaan
kahdeksan tunnin kuluessa. Jos potilaan tila muuttuu, tulee riski arvioida
uudelleen vahintaan kerran viikossa. Ensimmaisessa vaiheessa arvioidaan
liilkuntakykya seka ihon kuntoa. Jos potilaalla on voimakkaasti rajoittunut
liilkuntakyky tai painehaava, kuuluu han suureen riskiin. Tall6in hanelle
tulee vaihtaa dynaaminen patja tai korkean riskin istuinalusta.
Keskisuuressa riskissa potilaalla on rajoittunut liikuntakyky tai hauras iho.
Talloin vaihdetaan vahintdan vaahtogeelipatja tai -istuinalusta. Matalan
riskin potilas ei ole liikuntarajoitteinen ja hanelld on hyvakuntoinen iho.



Talléin hanet voidaan arvioida uudelleen vahintdaan kerran viikossa tai jos
tilanne muuttuu. (HUS, 2014)

Toisessa vaiheessa tarkistetaan ihon kunto luu-ulokekohdilta seka letkujen
ja katetrien kohdilta, arvioidaan ihon kuivuus/kosteus, turvotus, rakkulat
seka lampo. Lisdksi arvioidaan mahdolliset painehaavat, niiden luokka ja
sijainti seka tarkistetaan ihon kunto vahintaan kerran vuorossa.
Riskipotilaan iho tulee tarkistaa useammin kuin kahdeksassa tunnissa.
(HUS, 2014)

Kolmannessa vaiheessa huolehditaan ihon ja inkontinenssin hoidosta,
jolloin iho tulee pitdaa puhtaana seka kuivana. Tassa vaiheessa vaihdetaan
kosteat vuodevaatteet ja asusteet, rasvataan kuiva iho sekd huomioidaan
pidatyskyky. Tama tehdaan tarkistamalla vaippa 2—3 tunnin valein. (HUS,
2014)

Neljannessa vaiheessa kevennetdan painetta vahintdaan kerran tunnissa,
vuodepotilailla 2—4 tunnin valein alustasta riippuen ja mobilisoidaan
potilas. Hoidossa valtetdan kitkaa ja hankausta, kaytetdan painetta
keventdvia asentohoitoja, kuten 30 astetta kallistettua kylkiasentoa ja
huomioidaan kantapaat. Neljannessa vaiheessa tulee estaa luisten
ulokkeiden suora kontakti toisiinsa sekd ohjataan ja kannustetaan
omatoimisuuteen. (HUS, 2014)

Viidennessa vaiheessa arvioidaan vajaaravitsemusriski, noudatetaan
sovittua menetelmdd vajaaravitsemusriskin  arvioimisessa  seka
huolehditaan ravitsemuksesta ohjeiden mukaan. Kuudennessa eli
viimeisessa vaiheessa kirjataan riskiluokka, painehaavaluokka ja sijainti,
toteutuneet toimenpiteet sekd ennaltaehkaisy- ja hoitosuunnitelma. (HUS,
2014)

3.2 Asentohoito

Asentohoidon tarkoituksena on poistaa painetta ja hankausta haavariskille
alttiin ulokkeen kohdalta. Asentohoitoon vaikuttavat useat potilaaseen
liittyvat tekijat. Asennonvaihtojen aikavaleja ei voida antaa, silla alttius
saada painehaava vaihtelee yksil6ittdin. Liikuntarajoitteisten potilaiden
asennonvaihtoon on olemassa monia erilaisia apuvalineita ja heilta tulee
varmistaa, ettei esimerkiksi katetri jaa puristuksiin ja aiheuta painehaavaa.
Vuodepotilailla tulee valttda kohtisuoraa kylkiasentoa, silla siihen liittyy
lonkkaseudun painehaavariski. Asentoa tulee vaihtaa vuorotellen
molemmille kyljille ja vatsalleen, jos potilas sen sallii. (Hietanen &
Juutilainen, 2018)

Painehaavan ennaltaehkaisyyn I6ytyy paljon apuvalineita. Niitd ovat muun
muassa potilaan siirtdmiseen tai nostamiseen tarkoitetut apuvialineet
esimerkiksi nosturi tai siirto- ja kdantotelineet. Makuu- ja istuinalustoja



ovat esimerkiksi patjat ja paallysteet. Ne tulee valita potilaan koon ja
painon, liikkuvuuden ja aktiivisuuden seka painehaavariskin perusteella.
Vaihtoehtoina on passiivisia ja aktiivisia erikoispatjoja. Passiivisia
erikoispatjoja suositellaan pienen ja kohtalaisen riskin potilaille, kun taas
aktiivisia suuren tai erittdin suuren riskin potilaille. (Hietanen & Juutilainen,
2018)

Asentohoidossa tulee valttaa kehon paineen kohdistumista punoittavalle
alueelle ja iho tulee suojata liialta kosteudelta. Asennon vaihdossa tarkeda
on potilaan aktiivisuuden, liikuntakyvyn, ihon kunnon sekd kudosten
paineen siedon huomioiminen. Asentohoito vuodepotilaalle toteutetaan
tyynyjen avulla kallistettuna potilas 30 asteen kulmaan oikealle tai
vasemmalle kyljelle tai laittamalla potilas selka- tai vatsa-asentoon, jos
potilaan tila sallii sen. (Painehaavan ehkdisy ja tunnistaminen
aikuispotilaan hoitotydssa: Hoitotyon suositus, 2015, ss. 13-14)
Asentohoidossa tulee ottaa huomioon se, ettd liiallinen kohoasento lisaa
painehaavariskia ja painetta ristiluuhun. Kantapaat tulee suojata
pehmusteilla ja niita pidetdaan ilmassa siten, ettei niihin kohdistu painetta.
Polvet pidetdaan pienessa koukussa, jotta turvataan verenkierto. (Ahtiala,
ym., 2017)

Potilaan asentoa tulee vaihtaa vahintddan kahden tunnin vélein ja jos
potilas suostuu, hanet tulisi laittaa makuulleen. Punertavien kohtien yli ei
saisi kaantdaa potilasta ja ihon hieromista tulee valttda asentoa
muuttaessa. Ladkinnalliset laitteet tulee ottaa huomioon asentohoidossa,
jotta ne eivat paina potilaan ihoa. Raajoja tulee aina tukea. (Inkaya, Tuzer
& Yilmazer, 2019)

Potilasta nostaessa tai siirtdessa tulee kayttaa riittavasti apuvalineita ja
henkilokuntaa. Asentoa tulisi muuttaa tavallisesti noin 1-3 tunnin valein
riippuen potilaan terveydentilasta. Aivovamma- ja viilennyspotilailla on
hoidollisia esteita liilan useaan asennon vaihtoon. (Ahtiala, ym., 2017)

Braden ja Shape Risk Scale (SRS) painehaavariskimittareiden
vertailututkimuksen mukaan Braden-riskimittari oli paras menetelma
kaikista painehaavan riskia arvioivista mittareista. Silla saadut tulokset
olivat suunnilleen samanlaiset kuin Yhdysvalloissa kasitellyssa
selvityksessa. Tuloksena Braden riskipisteet korreloivat painehaavojen
esiintymisen. (livanainen, Korhonen & Soppi, 2019)

HUS painehaavan ehkdisy malli on kehitetty moniammatillisessa
tyoryhmassa ja validoitu tieteellisesti testaamalla. Painehaavan ehkaisyyn
on luotu eri toimintakulttuureihin sopivia liikennevalomalleja, joita ovat
vuodeosastomalli, leikkausosastomalli, ambulanssikuljetukset seka lapsilla
ja teho-osastoilla niihin soveltuvat mallit. Lisdaksi HUS:lla on kehitteilla
potilaan omahoito-ohje. (Heikkila, A, 2015)



3.3 Hoitohenkil6kunnan rooli

Painehaavojen ennaltaehkdisyn onnistuminen edellyttda organisaation
sitoutumista ehkadisevien toimenpiteiden kadyttéonottoon. Esimiesten
asennoituminen ja henkilokunnan kannustaminen uuden kaytannon
kdyttoonottovaiheessa ovat merkityksellisia kdyttdonoton onnistumiselle.
Hoitohenkilokunnan koulutukset ovat tarkeitd implementoitaessa
painehaavojen ennaltaehkdisyn toimenpiteita kaytantoon. Ensiarvoisen
tarkeana pidetdan haavahoitajan tukea painehaavojen
ennaltaehkaisemiseen liittyvassa osaamisen vahvistamisessa. (Asikainen
ym.,2016, s. 53)

Hoitohenkilokunnan osaaminen on keskeisessa roolissa painehaavojen
ennaltaehkaisyssa ja hoidossa paivystyspoliklinikalla, silla hoitajat
tyoskentelevat Ilahella potilasta suurimman osan vuorokaudesta.
Hoitotiede -lehdessa tehdyn tutkimuksen mukaan hoitohenkilokunnan
painehaavojen ennaltaehkdisyyn liittyva tieto on puutteellista ja
osaaminen on kohtalaista. Parhaiten hallittu osa-alue oli ihon kunnon
seuraaminen. (Asikainen ym., 2016, s.57)

34 lhon arviointi

Potilaalle, jolla on painehaavariski, tulee tehda kokonaisvaltainen ihon
arviointi heti potilaan saavuttua hoitoon tai viimeistaan kahdeksan tunnin
kuluessa. lhon arviointi tehdaan painehaavariskin arvioinnin yhteydessa
potilaan hoitosuunnitelman mukaisesti. Ihosta arvioidaan sen kunto, vari,
ihomuutokset ja niiden sijainti, ihon infektiot, niiden laatu ja sijainti,
turvotukset sekda ihon rikkoutumiset. lhosta tulee arvioida, onko se
hilseileva, punoittava, kutiseva tai halkeileva. Kivun kokemus paineelle
altistuneessa kehon osassa on ennuste painehaavan synnylle potilaalla.
Pidatyskyvyttomyyden hoidolla voidaan vahentada painehaavan riskia.
Vuodevaatemateriaalina tulee valita silkkia muistuttavia kankaita kitkan ja
venyttavien voimien vahentamiseksi. (Painehaavan ehkaisy ja
tunnistaminen aikuispotilaan hoitotydssa: Hoitotyon suositus, 2015, ss. 6—
9)

lhon hoitoon kuuluu ihon pitaminen puhtaana ja kosteustason
yllapitdminen normaalina. lho tulee puhdistaa pH-stabiloivilla tuotteilla ja
suojaamalla se Barrier-tuotteilla. Ihoa ei tule hieroa ja sita tulee arvioida
vahintdan kahdesti paivassa, jos se on kosketuksessa ladkinnallisten
laitteiden kanssa. Tarkeda on pitaa lakanat puhtaina, kireina ja kuivina.
(Inkaya, ym., 2019)



3.5 Ladkinnallinen laite

Jos potilaalla on lddkinnallinen laite, joka on kosketuksessa ihon kanssa,
tulee iho tarkistaa vahintaan kaksi kertaa paivassa. Ladkinnalliset laitteet
valitaan niin, ettd ne aiheuttavat mahdollisimman vahan vaurioita
paineesta tai venytyksestd johtuen. Letkujen kiinnittamisessa tulee
huomioida, etta painetta ei aiheuteta kudoksiin. (Painehaavan ehkaisy ja
tunnistaminen aikuispotilaan hoitotydssa: Hoitotyon suositus, 2015, s. 17)

Critical Care Nurse -lehdessa tehdyn tutkimuksen mukaan painehaavojen
esiintyvyytta koskevassa tutkimuksessa 2178 potilaasta 5,4 %:lla oli
painehaava ja 34,5 % naista vammoista johtui [aakinnallisista laitteista
(Schroeder & Sitzer, 2019).

3.6 Haavasidokset

Painehaavan  ennaltaehkadisyssda voidaan kayttda haavasidoksia
suojaamaan ihoa. Sidosta vaihtaessa huomioidaan sidoksen vaikutus,
laittopaikan sijainti, sidoksen koko seka ihon saanndllisen arvioinnin
mahdollisuus. (Painehaavan ehkdisy ja tunnistaminen aikuispotilaan
hoitoty6ssa: Hoitotydn suositus, 2015, s. 9)

Sidokset ovat eritteiden hallinnan keskeinen tekija ja sidosten valinta on
keskeinen osa hoitoa. Saatavuus ja kustannukset voivat olla ongelma
oikean sidoksen valintaan. Tarkeimpina tekijoina sidoksen valintaan ovat
kudostyyppi, eritteen taso, hoidon tavoitteet ja paikalliset
hallintavaihtoehdot. (Ahtiala ym., 2015)

On tarkeda muistaa, ettei samaa sidosta ole hyva kayttaa koko hoitamisen
ajan. Sidoksen valinta muuttuu, kun haavaa tarkkaillaan ja sen
paraneminen etenee. Eritteiden hallinta on keskeinen osa prosessia,
mutta haavan yksil6lliset tarpeet tulee ottaa huomioon. Pienet muutokset
ovat merkityksellisia esimerkiksi jalkatilan sdangynpaadyn poistaminen
painehaavojen valttamiseksi ja potilaan asentohoidon riittava
huomioiminen. (Bushby & Wood, 2019)

3.7 Ravitsemustila

Ravitsemustila  arvioidaan vajaaravitsemuksen riskin  arviointiin
tarkoitetulla seulontamenetelmalld. Riskiryhmia ovat muun muassa



ylipainoiset potilaat, joilta tulee laskea BMI, idkkaat potilaat, joilta tulee
suojella haurasta ihoa vaurioilta seka palliatiiviset potilaat, joille
toteutetaan saanndllista asentohoitoa heidan toiveitaan kuunnellen, seka
annetaan heille kipulddkitystd ennen asennonmuutosta. (Painehaavan
ehkaisy ja tunnistaminen aikuispotilaan hoitotydssa: Hoitotydn suositus,
2015, ss. 10-12)

Potilaan paivittdisesta ravinnosta tulee keskustella ravitsemusterapeutin
kanssa. Potilaalle tulee tarjota yksil6llista ravintoa ja ravinnon saantia tulee
arvioida paivittdin. (Inkaya, ym., 2019)

3.8 Kirjaaminen ihon kunnosta

Hoitajien kirjaaminen parantaa hoidon tulosten seurantaa ja sen
vaikuttavuutta seka samalla lisda hoitotyon tehokkuutta ja tietamysta.
Potilaan ihon kunnon kirjaaminen on valttamatonta, jotta muutokset
potilaan ihon kunnossa tiedostetaan ja tieto siirtyy muille hoitotiimin
jasenille. (Painehaavan ehkdisy ja tunnistaminen aikuispotilaan
hoitoty6ssa: Hoitotydn suositus, 2015, s. 26)

Painehaavan hoitotydn rakenteinen kirjaaminen edistdad painehaavojen
vyhdenmukaista kirjaamista, joka parantaa hoidon tulosten seurantaa ja
vaikuttavuutta. Se lisda hoitotyon tehokkuutta seka tietamysta tiedon
kayttéomahdollisuuksista. Painehaavojen hoitotydn kirjaamisen tulee olla
rakenteista ja koodattua, jotta tietoa voidaan hyoddyntdd edelleen.
Hoitotydn sanaston tulee tukea hoitotydn, hoitotydsensitiivisten tietojen
ja hoidon tulosten kirjaamista. (Painehaavan ehkaisy ja tunnistaminen
aikuispotilaan hoitotydssa: Hoitotyon suositus, 2015, s. 26)

4 Paivystyspoliklinikka

Paivystyspoliklinikalle hakeudutaan hoitoon esimerkiksi dkillisen sairauden
vuoksi. Hoitotyd paivystyspoliklinikalla edellyttda paivystyspoliklinikan
hoitotydn  erityisosaamista sekda hyvaa tiimity6ta. Hoitotyo
paivystyspoliklinikalla on lyhytaikaista ja hoito vaatii nopeita paatoksia.
Potilaat saapuvat paivystyspoliklinikalle epatasaisin valiajoin. Toiset
tarvitsevat nopeammin vaativampaa hoitoa kuin toiset.
Paivystyspoliklinikalla hoitaja tarvitsee riittavasti tietoa
paivystyspoliklinikan hoitotyostd, jotta voi hoitaa potilaita. Lisaksi hoitajat
tarvitsevat  tietoa  hoidettavasta  potilaasta, yhteistyotahoista,
tyoymparistosta, laitteista ja hoitomenetelmista. (Nummelin, 2009)
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Paivystyspoliklinikalla painehaavojen synnyn voi aiheuttaa se, jos potilas
joutuu makaamaan pitkdadan kovalla, ohuella tai kapealla patjalla.
Paivystyspoliklinikalla ei ole aina saatavilla tyynyja tai peittoja, jolloin
potilas saattaa palella. Osa potilaista saattaa karsia janosta ja naldsta seka
valtelld juomista, jotta ei joutuisi menemaian wc:hen. Vessaan paasy
saatetaan kokea hankalana sekd henkilékunnan vaivana. Henkil6kunta
saattaa kokea parempana ratkaisuna katetrin laittamisen, mika lisaa
infektio- ja painehaavariskia. (Myllari, 2017, ss. 45—-46)

5 Havainnointitutkimus

Tama opinndytetyé toteutettiin  havainnointitutkimuksena eraalla
helsinkilaisella paivystyspoliklinikalla. Tekija oli havainnoimassa osastolla
viitena eri paivana useita tunteja kerrallaan. Tekija havainnoi potilaita seka
hoitajia havainnointilomakkeen (Liite 1) avulla. Havainnointi tapahtui eri
huoneissa ja havainnointilomakkeissa havainnointiin 20 potilasta ja heidan
hoitajiaan. Havainnoinnin kriteerind oli, ettd potilaiden tuli olla yli 60
vuotiaita.

Havainnoinnin avulla saadut tulokset kertovat, mita ihmiset tekevat ja
milta asiat nayttavat. Tutkimus ei vastaa siihen, miksi ihmiset tekevat niin
kuin tekevat. Osallistuvassa havainnoinnissa tutkija tekee havaintoja
tutkimastaan ilmiostda vuorovaikutuksessa tutkittavien kanssa. Han
osallistuu sekd ihmisend ettd tutkijana tutkittavaan arkieldamaan.
Tutkimusongelmat ja tavoitteet tutkija on tehnyt jo
tutkimussuunnitelmavaiheessa.  Niiden avulla  paatetdaan, mita
havainnoidaan ja samalla tehddan havainnointia. Tutkijalla ja
havainnoijalla tulee olla yhteinen kasitys siitd, mika on havainnointikohde
sekd miten muistiinpanojen kirjaaminen tapahtuu. (Vilkka, 2005, ss.
119[125)

Havainnoinnin etuja ovat muun muassa se, ettd vuorovaikutuksen
tutkiminen on mahdollista, siind saadaan valitonta ja suoraa tietoa seka
saadaan tietoa, jota esimerkiksi haastateltava ei kertoisi sekd saadaan
monipuolista aineistoa. Kuitenkin havainnoinnissa on haittapuolia, muun
muassa se, etta todellisen maailman tilanne voi hairiintya, se vaatii
runsaasti aikaa sekd havaintojen kirjaaminen voi olla vaikeaa
havainnointitilanteessa. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2013, s. 123)
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6 Tulokset

Tutkimus oli kvantitatiivinen, joten tutkimustulokset kertovat tapahtuvien
asioiden maarastd, eli jokaista havainnointilomakkeessa olevaa kohtaa
havainnoitiin useamman kerran eri potilailla ja heidan hoitajillaan.
Tutkimuksen tulokset esitetdaan diagrammien avulla (kuvat 1.-21.). Osasta
havainnointilomakkeen kohdasta on tehty oma kuvansa ja jokaisesta
kohdasta on kerrottu prosentuaalinen tulos. Tuloksissa ei ole eroteltu
havainnointipdivid. Tdssa tapauksessa N=20 jokaisessa taulukossa eli
kuinka montaa potilasta on havainnoitu per taulukko. N=20 jokaisessa
taulukossa, silla jokaista potilasta ja heidan hoitajiaan havainnoitiin
jokaiseen kohtaan lomakkeessa. Tutkimus toteutettiin
paivystyspoliklinikan eri huoneissa, joissa oli eri hoitajat seka potilaat.
Tutkimus tehtiin viitena eri pdivana ilta- seka aamuvuoroissa.

Tuloksissa kasiteltiin ensin potilaiden perustiedot, jonka jalkeen riskin
arvioon, virtsanpidatykseen, vuodevaatemateriaaliin ja ihoon liittyvat
tulokset on esitetty kuvioiden avulla. Lisaksi ihosta on erillisid kuvioita ihon
kunnon, puhtauden, kosteuden, turvotusten, varin, lampdtilan, tunnon,
tarkistuksen ja haavojen tarkasteluun liittyen. Taman jdlkeen tekija on
kuvannut asentohoidon, mihin liittyivat potilaan aktiviteetti, asentohoidon
toteutus ja  siita  muistuttaminen.  Sen  jdlkeen  kuvataan
vajaaravitsemusriskin tulokset, johon kuuluivat ravitsemus, I.V. nesteytys,
vajaaravitsemusriski, nesteensaanti ja siitd muistuttaminen seka
ravitsemushoito. Seuraavaksi on kuvattu ladkinnadlliset laitteet, joihin
kuuluivat ihon kunnon tarkistus ja ladkinnalliset laitteet. Lopuksi tekija
kuvaa taulukoiden perusteella riskiryhmat, joihin kuuluivat toimenpiteisiin
liittyvat riskitekijat ja riskiryhmat.

6.1 Potilaan perustiedot

Perustietoina havainnointitutkimukseen tekija kerasi potilaan ian,
sukupuolen, sairaalaan tulosyyn sekd tulo- ja ldhtoajankohdan, josta
saatiin  selville potilaan  pdivystyksessd olo aika. Kriteereina
havainnointilomakkeen tayttamiseen olivat potilaan idkkyys ja se, etta
potilas lahti paivystyksesta jatkohoitopaikkaan. Havainnoinnin edetessa
tekija paatyi kuitenkin siihen, ettei jatkohoitopaikkaan siirtyminen ollut
valttdmatonta havainnointia tehdessa.

Havainnointitutkimuksessa potilaat olivat 60-100 vuotiaita. 60-70-
vuotiaita potilaita oli eniten tdssa havainnoinnissa mukana. Heita oli
seitseman (35 %) kaikista havainnointiin osallistuneista potilaista. 70—80-
vuotiaita ja 80-90- vuotiaita potilaita oli havainnoinnissa mukana
molempia viisi (25 %). 90—100- vuotiaita oli kolme (15 %). Tekijan kriteerina
oli se, etta potilaat olivat yli 60- vuotiaita, silla ikddantyneilld on suurempi
riski painehaavaumille. Tdman opinndytetyon havainnoinnissa oli mukana
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enemman miehia kuin naisia. Potilaista 14 (70 %) oli miehia ja kuusi (30 %)
naisia.

Alla olevassa kuvassa nahdaian taulukko sairaalaan tulosyistd. Nama
tulosyyt ovat vyleisimpia syitd siihen, miksi ikdantyneet hakeutuivat
paivystykseen.

Kuva 1 Sairaalaan tulosyy

SAIRAALAAN TULOSYY N=20

M Yleistilan lasku H Rintakipu W Kaatuminen

B Tajuttomuus kohtaus H Jalkojen kantamattomuus

Kuten kuvasta 1. Sairaalaan tulosyy nahdaan, potilailla, jotka osallistuivat
havainnointiin, oli paljon samanlaisia tulosyita. Yhdeksallad (45 %) potilaista
tulosyyna oli yleistilan lasku, mika oli yleisin paivystykseen tulosyy tassa
tutkimuksessa. Neljalla (20 %) potilaista tulosyyna oli kaatuminen, kolmella
(15 %) rintakipu, kolmella potilaalla (15 %) jalkojen kantamattomuus seka
yhdellad (5 %) paivystykseen tulleesta potilaasta oli tulosyyna tajuttomuus
kohtaus.

Paivystyksessa olo aika vaihteli sen mukaan, miten l|adkari ehti tulla
tutkimaan potilaan ja sen mukaan oliko potilaalla mahdollisia
toimenpiteitd, jotka pitkittivat paivystyksessd olo aikaa. Potilaan olon
helpottaminen, kivun lievitys ja oireiden syyn l6ytaminen olivat syita
pidemmalle paivystyksessa olo ajalle.
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Kuva 2 Paivystyksessa olo aika

Paivystyksessa olo aika N=20

=
o

O B N W b U1 O N 00 ©

Alle 1h 1-2h 2-3h 3-4h 4-5h

Kuten kuvassa 2. Paivystyksessa olo aika huomataan, noin puolella eli
yhdeksalla (45 %) potilaista pdivystyksessa olo aika oli kahdesta kolmeen
tuntiin. Potilaita, jotka olivat padivystyksessa tunnista kahteen, oli kolme
(15 %). Viisi potilasta (25 %) joutui olemaan paivystyksessa kolmesta
neljaan tuntiin ja kolme (15 %) potilaista neljasta viiteen tuntiin. Kukaan
potilaista (0%) ei ollut paivystyksessa alle tuntia.

6.2 Riskinarvio

Riskinarvio on tarkein osa painehaavojen ennaltaehkaisya ja siksi se tulisi
tehda ensimmaisena riskiryhmaan kuuluville potilaille, kun he tulevat
paivystykseen tai viimeistdadan kahdeksan tunnin kuluttua potilaan
saapumisesta. Paivystyksessa on paljon potilaita ja hoitajilla on kiire, jonka
takia riskinarvio ei ole hoitajien ensimmainen asia, mita he potilaan kanssa
tekevat. Havainnointitutkimuksessa riskinarviota ei toteutettu ollenkaan
paivystyksessa kenellekdan 20:sta (100 %) potilaasta. Se ei siis toteutunut
alle kahdeksassa tunnissa (0 %) eika yli kahdeksassa tunnissa (0 %). Hoitajat
kertoivat tekijalle, ettd heilld ei ole aikaa tai tarvetta tehda sita ja sita
tehdaan harvoin paivystyksessa.

6.3 lho

Ilhoon liittyvissa asioissa havainnointiin ihon kuntoa, puhtautta, kosteutta,
turvotusta, varia, lampo6a, tuntoa, haavoja, virtsanpidatyskykya, ihon
kunnon tarkistusta riittavan usein sekd vuodevaatemateriaalia. Kuten alla
olevista kuvista nakee, suurin osa potilaista oli hyvakuntoisia ja heidan
ihoissaan ei ollut suurempia ongelmia. Potilaiden iho tarkistettiin yleensa
siind vaiheessa, kun heille vaihdettiin sairaalavaatteet.
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12:lla (60 %) havainnoitavista potilaista oli ehja iho ja kahdeksalla (40 %)
hauras. Kellaan potilaista ei ollut painehaavan alkua (0 %).

Iho on tarkea pitaa puhtaana, ettei esimerkiksi virtsa tai muut liat hankaa
potilaan ihoa rikki ja aiheuta tulehduksia tai jopa painehaavoja. Alla
olevassa kuvassa nahdaan potilaiden ihon puhtaus havainnoinnissa olevilla
potilailla.

Kuva 3 Ihon puhtaus

Ihon puhtaus N=20

20
18
16
14
12
10

lho puhdas lho likainen

o N B OO

Kuten kuvasta 3. lhon puhtaus voidaan havaita, 18:lla (90 %) potilaasta oli
puhdas iho ja vain kahdella (10 %) likainen. Potilaat, joilla oli likainen iho,
eivat saaneet puhdistuslappuja eivatka hoitajat ehtineet siistia heita.

Jokaisella 20:114 (100 %) potilaalla oli kuiva iho. Kenelldkaan (0 %) ei ollut
kosteaa ihoa. Kuten tekija mainitsi aikaisemmin, iho tulee pitda puhtaana
ja kuivana, jotta valtytdaan painehaavoilta ja muilta komplikaatioilta.
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Kuva 4 lhon turvotus

Ilhon turvotus N=20
18
16
14
12
10

A~ O

lho normaali lho turvonnut

Kuten kuvasta 4. Ihon turvotus nakyy, vain kolmella (15 %) potilaalla, jotka
osallistuivat havainnointiin, oli turvonnut iho. 17:113 (85 %) iho oli normaali.
Potilaiden, joiden iho oli turvonnut, jalkoja ei laitettu kohoasentoon tai
heidan asentojaan ei vaihdettu mitenkdan koko paivystyksessa olo aikana.
Vaikka potilaat olivat liikkuvia, heitd ei muistutettu vaihtamaan asentoa.

Kuva 5 lhon véri

lhon vari N=20

18
16
14
12
10

o N B O ©

lho normaali lho punoittava Iho valkoinen

Kuvassa 5. lhon vari, potilaista 17:113 (85 %) oli normaali eli ehja iho,
kahdella (10 %) oli punoittava iho ja vain yhdelld (5 %) iho oli valkoinen.
Potilaat, joiden iho oli punoittava, asentoa tulisi vaihtaa kahden tunnin
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vdlein, jotta iho saadaan normaalin variseksi ja valtytdan ihorikolta. Tata ei
tdssa havainnointitutkimuksessa tapahtunut.

Kuva 6 lhon lampétila

lhon lampdtila N=20
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Iho kylma Iho kuuma lho ruumiinlampdinen

Kuvassa 6. lhon lampétila, suurimmalla osalla potilaista eli 18:lla (90 %)
ihon lampdtila oli ruumiinlampoéinen. Yhdellad (5 %) taas iho oli kylma ja
yhdelld (5 %) iho oli kuuma. lhon kuumuus tai viileys voivat tarkoittaa
painehaavan alkua, jolloin ihossa saattaa olla punoitusta ja kipua.

lhon tunto on tarkedd tarkastaa potilaan tullessa paivystykseen, jotta
tiedetdan, ettd iho ei ole puutunut ja painautunut. lhon tarkistus ja
asentohoito estdvat painehaavojen syntymista. Alla olevasta kuvasta
nakee, ettd suurimmalla osalla iho oli normaali.
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Kuva 7 lhon tunto

lhon tunto N=20
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lho tunnoton lho normaali lho silta valilta

Kuten kuvassa 7. lhon tunto huomataan ja ylla mainittiin, 18:lla (90 %)
potilaasta ihon tunto oli normaali ja kahdella (10 %) ihon tunto oli
normaalin ja tunnottoman valiltd. Kenelldakaan (0 %) iho ei ollut tunnoton.

Kuva 8 lhon haavat

lhon haavat N=20
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Ilho ehja lhossa yksi haava lhossa useampi haava

Kuten kuvassa 8. Ihon haavat nakyy, 18:lla (90 %) potilaista ihossa ei ollut
minkaanlaisia haavoja eli iho oli tdysin ehja. Yhdella (5 %) potilaista ihossa
oli yksi haava, ja yhdelld (5 %) useampi haava. Naistd potilaista
kummallakaan ei kuitenkaan ollut haavoja, jotka olisivat liittyneet
painehaavoihin tai tulleet sen seurauksesta.
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Virtsanpidatyskyky ja sen arvioiminen liittyvat ihon puhtauteen,
[ampdotilaan ja ihon ehjyyteen. Siksi se on tarkea osa ihon arviointia.

Kuva 9 Virtsanpidatyskyky

Virtsanpidatyskyky N=20
16
14
12

10

Normaali Huono

YIla olevassa kuvassa 9. Virtsanpidatyskyky, 14:lla (70 %) potilaista
virtsanpidatyskyky oli  normaali, kun taas kuudella (30 %)
virtsanpidatyskyky oli huono. Yhdelld potilaalla, jolla oli huono
virtsanpidatyskyky, oli katetri. Osalla heista oli kdytossa vaipat.

lhon tarkistus liittyy vahvasti riskinarviointiin eli se tulee tehda heti kun
potilas saapuu paivystykseen tai vahintdan kahdeksan tunnin jalkeen siit3,
kun potilas on saapunut. Riskiryhmillad iho tulee tarkistaa enemman kuin
kerran vuorossa. Jos potilas joutuu olemaan paivystyksessa useita tunteja,
ei riita, ettd iho tarkistetaan vain kerran.
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Kuva 10 lhon tarkistus
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Kuvassa 10. Ihon tarkistus, ihon kunto potilaiden ollessa paivystyksessa
tarkistettiin kerran 19:113 (95 %) potilaasta. Tama tapahtui heti, kun he
saapuivat paivystykseen. Sen jalkeen heidan ihon kuntoaan ei tarkistettu.
Yhdelld (5 %) potilaalla ihon kuntoa ei tarkistettu ollenkaan koko
paivystyksessa olo aikana.

Jokaisella potilaalla (100 %) vuodevaatemateriaalina paivystyksessa
kaytettiin puuvillaa. Hoitajat kertoivat, ettd paivystyksessa ei kayteta
muita materiaaleja.

6.4 Asentohoito

Asentohoito kohdassa tekija havainnoi potilaan aktiviteettia ja
mobilisointia seka asentohoidon toteutusta ja muistuttamista. Alla olevista
kuvista nakee, etta suurin osa potilaista olivat kavelevia. Potilaita, jotka
olivat muuten liikkuvia tai vuodepotilaita, ei muistutettu tarpeeksi
asennonvaihdosta eika sita toteutettu hoitajien toimesta. Alla kerrotaan,
ettd tassa havainnointitutkimuksessa potilaat olivat sen verran hyvassa
kunnossa, ettei asentohoitoa tarvinnut tehda.
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Kuva 11 Potilaan aktiviteetti
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YIla olevasta kuvasta 11. Potilaan aktiviteetti ndhdaan, ettd yhdeksan (45
%) potilasta oli kdvelevid ja omatoimisia, seitseman (35 %) oli muuten
liikkuvia, eli heilld oli kaytossdaan apuvalineitd, kuten rollaattori tai
pyoratuoli ja nelja (20 %) potilaista olivat vuodepotilaita. Tassa
tutkimuksessa vuodepotilaat pystyivat hieman itse liikkua vuoteessa
esimerkiksi kdantamaan kylkea.

Kenellekaadn (0 %) potilaista ei tarvinnut tehda asentohoitoa tunnin valein,
kahden-neljan tunnin vélein tai harvemmin. Kaikki (100 %) potilaista olivat
sellaisia, jotka eivat tarvinneet asentohoitoa tai sita ei toteutettu.

Kukaan hoitajista (100 %) ei muistuttanut potilaita asennon vaihdosta.
Suurin osa potilaista oli liikkuvia tai muuten liikkuvia, joten heille asennon
vaihdon muistutus ei ollut tarpeellinen. He, jotka olivat vuodepotilaina,
olisivat tarvinneet muistutusta.

6.5 Vajaaravitsemusriski

Vajaaravitsemusriskia tekija havainnoi potilaan ravitsemuksella, V.-
nesteytyksen tarpeella, vajaaravitsemusriskin tekemisella,
nesteensaannilla ja siitd muistuttamisella seka silld, kuinka
ravitsemushoito toteutuu.
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Kuva 12 Potilaan ravitsemus

Potilaan ravitsemus N=20

12

10

(o]

(&)

SN

N

Saa syoda Ravinnotta

Kuvassa 12. Potilaan ravitsemus, yhdeksdn (45 %) potilasta sai syoda
paivystyksessa ja 11 (55 %) joutui olemaan ravinnotta. Ravinnotta olevat
potilaat olivat sellaisia, jotka muun muassa odottivat ladkarin tuloa,
verikokeiden ottoa tai muuta toimenpidetta.

Alla olevien taulukoiden avulla kuvataan |V. -nesteytysten tarvetta
potilailla. I.V. -nesteytys on tarkeaa esimerkiksi silloin, kun potilas joutuu
olemaan ravinnotta tai jos laboratorioarvoissa nakyy kuivumista.

Kuva 13 Potilaan I.V.-nesteytys
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Kuten kuvassa 13. Potilaan L.V.-nesteytys ndhdaan, seitsemalld (35 %)
potilaista oli .V.-nesteytys eli suonensisdinen nesteytys ja 13:lla (65 %) ei
ollut mitdaan suonensisadista nesteytysta.

Kuva 14 Mita I.V.-neste sisaltaa?

Mita i.v. -neste sisaltaa? N=20

Keittosuolaliuos Ringer Muu

Kuten kuvasta 14. Mita |.V.-neste sisaltda? huomataan, seitsemalle (100 %)
potilaalle, joilla oli .V.-nesteytys, annettiin Ringer-liuosta suonensisdisesti.
Ringer-liuos sisaltaa natriumkloridia, kaliumkloridia,
kalsiumklorididihydraattia, magnesiumkloridiheksahydraattia ja
natriumasetaattitrihydraattia. Kenellakaan (0 %) potilaista I.V.-nesteytys ei
sisaltanyt keittosuolaliuosta tai muuta nestettd, Ringeria lukuunottamatta.
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Kuva 15 Vajaaravitsemusriski
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Kuvassa 15. Vajaaravitsemusriski, potilaista 17:11d (85 %) ei huomioitu
vajaaravitsemusriskid koko paivystyksessa olo aikana, kun taas kolmella
(15 %) potilaalla se huomioitiin. Heiltd, joilta se huomioitiin, kysyttiin
haluavatko he esimerkiksi lounasta. Potilaat, joilta ei kysytty, olivat juuri
tulleet paivystykseen, joten hoitajat olettivat heidan syoneen tai he olivat
sellaisia, jotka odottivat |dadkaria, verikokeita tai muita toimenpiteita eli
heidan tuli olla ravinnotta.

Kuva 16 Nesteensaanti
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Kuvassa 16. Nesteensaanti, potilaista 14 (70 %) ei saanut tarpeeksi nesteita
eli sitd maaraa, mita laakari oli maarannyt nestetavoitteeksi ja kuusi (30 %)
potilaista sai riittavasti nesteitd. Osa heistd, jotka sai tarpeeksi nesteita,
olivat niita, joilla oli I.V.-nesteytys.

Kenellekddn (100 %) potilaista ei muistutettu nesteensaannista tai kysytty
haluavatko he juotavaa. Kenellekdan (0 %) ei viety riittavasti nesteita tai
kerrottu, mistd nesteita saa. Potilailla ei ollut poydillaan vesilaseja eika
heille tuotu nesteita paivystyksessa olo aikana. Kukaan potilaista ei itse
pyytanyt mitaan.

Alla olevassa kuvassa naytetdan viela potilaat, joilla ravitsemushoito
toteutui ja potilaat, joilla se ei toteutunut. Suurimmalla osalla se ei
toteutunut, johtuen siita, etta heidan piti olla ravinnotta.

Kuva 17 Ravitsemushoito
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Kuvassa 17. Ravitsemushoito nahdaan, ettd 13:lla (65 %) potilaalla
ravitsemushoito ei toteutunut. Seitsemédlla (35 %) potilaalla
ravitsemushoito toteutui. Tahan lohkoon kuuluivat he, jotka saivat
lounasta ja jotka eivat olleet ravinnotta.

6.6 Ladkinnalliset laitteet

Tekija havainnoi tdssd osiossa heitd, kenelld oli lddkinnallisia laitteita.
Tekija havainnoi kuinka usein ihon kunto tarkistettiin ja mika laakinnallinen
laite oli kyseessd. Tassa havainnoinnissa laakinnallisia laitteita olivat
katetri, happimaski, happiviikset ja kanyyli.
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Alla olevassa taulukossa kuvataan potilaat, joilla oli Iadkinnallinen laite ja
heidan ihon kunnon tarkistusta. Tassakin tapauksessa suurimmalla osalla
ihon kuntoa ei tarkistettu ollenkaan.

Kuva 18 lhon kunnon tarkistus

lhon kunnon tarkistus
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kaksi kertaa vuorossa kaksi kertaa vuorossa

Kuvassa 18. lhon kunnon tarkistus, potilaista kahdella (29 %) ihon kunto
tarkistettiin vahemman kuin kaksi kertaa vuorossa eli kerran. Kuitenkaan
joka vuorossa sita ei tarkistettu, jos potilas oli tullut paivystykseen ennen
uuden hoitajan vuoroa. Viidelld (71 %) potilaalla ihon kuntoa ei tarkistettu
ollenkaan koko paivystyksessa olo aikana, vaikka heilla oli [adkinnallinen
laite.

Kuva 19 Laakinnallinen laite
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Kuvassa 19. Ladkinnallinen laite nadkyy, ettd potilaista yhdelld (5 %) oli
katetri pdivystyksessa, kuudella (30 %) kanyyli ja 13 potilaalla (65 %)
potilaista ei ollut mitdan ladkinnallista laitetta.

6.7 Riskiryhmat

Riskiryhmat kohdassa havainnoitiin toimenpiteisiin liittyvia riskitekijoita
seka potilaita, joilla oli suurempi riski saada painehaava. Toimenpiteisiin
liittyvia riskitekijoita olivat muun muassa ravinnotta oleminen tai katetrin
laittaminen.

Kuva 20 Toimenpiteisiin liittyvat riskitekijat
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Kuvassa 20. Toimenpiteisiin liittyvat riskitekijat, 15:lle (75 %) potilaista ei
ollut tulossa tai suunnitteilla toimenpiteita paivystyksen jalkeen, kolmelle
(15 %) oli tulossa toimenpide, mutta sitd ei huomioitu ja kahdella (10 %) se
huomioitiin. He, joilla toimenpide huomioitiin, olivat ravinnotta, jolloin
heidan vointiaan kaytiin kysymassa ja tarkistettiin verensokerit.

Potilaat, joilla on suurempi riski saada painehaava, kuuluvat alla olevan
taulukon riskiryhmiin. Naille potilaille riskinarvio, ihon arviointi,
ravitsemushoito ja asentohoito ovat tarkeitd tekijoitd paivystyksessa
painehaavojen ennaltaehkaisyn kannalta.
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Kuva 21 Riskiryhma
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Tekijan kriteerind havainnoinnissa olivat idkkaat potilaat. Kuvassa 21.
Riskiryhma, kaikki (100 %) potilaista kuuluivat idkkaiden riskiryhmaan.
Kukaan (0 %) potilaista ei ollut palliatiivinen, kuusi (30 %) potilasta olivat
vuodepotilaita, viisi (25 %) olivat ylipainoisia ja kolme (15 %) alipainoisia.

7 Pohdinta

Opinndytetyon luotettavuuteen liittyy vahvasti uskottavuus, joka
edellyttaa sita, etta tulokset on kuvattu niin tarkasti, etta lukija ymmartas,
miten analyysi on tehty ja mitka ovat tutkimuksen vahvuudet seka
rajoitukset. Tutkijan tulee kuvata analyysinsd mahdollisimman tarkasti.
Siirrettavyys liittyy siihen, miten tulokset voivat olla siirrettavissa johonkin
muuhun kontekstiin eli tutkimusymparistéon. Siind edellytetdaan
huolellista tutkimuskontekstin kuvausta, osallistujan valinnan ja taustojen
selvittamista seka aineistojen keruun ja analyysin seikkaperaista kuvausta.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2013, ss. 197-204)

7.1 Luotettavuus ja eettisyys

Opinndytetyossa kaytettiin paljon tutkittua tietoa, joka oli tarpeeksi
ajankohtaista sekd otettiin huomioon havainnointitutkimuksen tulokset
verrattuna tieteelliseen tietoon. Opinnaytetyossda ei plagioitu eika
sepitetty. Havainnointi tehtiin oikealla tavalla ja havainnoijalla oli
omanlainen luotettava toiminta havainnoidessa. Vaikka
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havainnointitutkimuksessa oli vain 20 havainnoitavaa potilasta, tekija sai
luotettavat tulokset, silla tekija kavi havainnoimassa paivystyspoliklinikalla
useana eri pdivana ja ajankohtana. Talléin hoitajat ja potilaat vaihtuivat,
jolloin havainnointiin saatiin eri ndkokulmia ja erilaista perspektiivia.

Plagiointi tarkoittaa toisen henkilén kirjoittaman tekstin suoraa
lainaamista ilman lahdeviitetta tai omien tulosten toistamista. Tulosten
sepittaminen tarkoittaa sita, etta saadut tulokset ovat tekaistuja eli
tutkijalla ei ole lainkaan aineistoa tulosten perusteeksi. Vahattely taas
tarkoittaa sitda, ettda tutkimusryhman jasen omii tulokset itselleen ja
julkaisee ne vain omalla nimelldan. Mikdaan naista edella mainituista
asioista ei ole sallittua. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2013, ss. 224—
225)

Opinndytetyon eettisyyteen liittyy se, etta tutkija on aidosti kiinnostunut
uuden informaation hankkimisesta, hanen on paneuduttava alaansa, jotta
hankittu tieto olisi mahdollisimman luotettavaa, han ei saa syyllistya vilpin
harjoittamiseen, tutkimus ja sen tekeminen ei saa loukata ihmisarvoa eika
moraalista arvoa seka tutkijan toiminta tulee edistda tutkimuksen
tekemisen mahdollisuuksia. Tutkimusaiheen valinta on tutkijan tekema
eettinen ratkaisu. Periaatteena on tutkimuksen hyodyllisyys. (Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen, 2013, ss. 211-218)

Tutkimukseen osallistuvien lahtokohtana on heidan
itsemaaraamisoikeutensa, jolloin osallistujilla on mahdollisuus kieltaytya
tutkimuksesta eli osallistuminen on aidosti vapaaehtoista. Tutkimukseen
osallistuminen perustuu tietoiseen suostumukseen, jolloin heiddn on
tiedettava tutkimuksen luonne. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen,
2013, ss. 218-219)

Oikeudenmukaisuus tarkoittaa sitd, ettd osallistujat valitaan tasa-
arvoisesti. Siihen kuuluu tutkittavien kulttuuristen uskomusten, tapojen ja
elamantavan kunnioittaminen. Anonymiteetti on tarkeaa tutkimustyossa
eli tietoja ei luovuteta tutkimusprosessin ulkopuolisille henkildille.
Tutkimusluvan hakeminen haetaan ylihoitajalta tai johtavalta ladakarilta ja
se tarvitaan aina. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2013, ss. 221-222)

Opinndytety® on eettisesti perusteltu, silla aihe on todella kiinnostava ja
aihe on hyodyllinen. Aiheesta on otettu selville paljon tutkimuksellista
tietoa seka havainnointi kohdistui useampaan eri potilaaseen seka
hoitajaan. Tekija otti huomioon potilaat ja hoitajat sekda heidan
itsemaaraamisoikeutensa, jolloin ei havainnoitu sellaisia, jotka eivat siihen
suostuneet. Kohderyhmat pidettiin anonyymeina. Opinndytetyd on
eettinen siksi, ettd tutkija haki tutkimuslupaa, jotta saatiin tehtya
havainnointitutkimus.
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7.2 Tutkimustulosten tarkastelu

Paivystyksessd on suurimman osan ajasta todella kiire ja uusia potilaita
tulee ja menee. Hoitajilla ei riitd aikaa kaikkeen. Kuitenkin olisi todella
tarkeda ottaa huomioon potilaiden painehaavariskit ja hoitaa heita niiden
mukaan.

Tutkimustulosten avulla ndkee, ettd havainnoinnissa kaikki potilaat (20)
olivat ikaantyneita, kuten tekijan kriteerind oli. Potilaiden sairaalaan
tulosyyna suurimmalla osalla oli yleistilan lasku, joka johtui muun muassa
kaatumisesta, anemiasta tai ruokahaluttomuudesta. Tama lisaa
painehaavariskia, silla potilas ei talléin ole aktiivisimmillaan. Kaatuminen
ja jalkojen kantamattomuus lisddvat painehaavariskia ja naita potilaita oli
useampi mukana tassa havainnointitutkimuksessa.

Paivystyksessa olo aika oli keskimaarin 2—3 tuntia ja jos siind ajassa ei
huolehdita potilaiden asennonvaihdosta tai tehda painehaavariskin
arviota, se ilmenee suurena riskina painehaavoille. Painehaavan ehkaisy ja
tunnistaminen aikuispotilaan hoitoty6ssa -suosituksen mukaan riskinarvio
tulee tehda niin pian kuin mahdollista tai viimeistdaan kahdeksan tunnin
padstd potilaan saavuttua (Painehaavan ehkadisy ja tunnistaminen
aikuispotilaan hoitotyossa: Hoitotyon suositus, 2015, s. 11). Tuloksista
ndkee, ettei riskinarviota tehty kenellekdan potilaista. Syyksi selvisi se,
ettei hoitajilla ole aikaa tehda sita tai he kokivat sen tarpeettomaksi.
Potilaista tulisi kuitenkin heti paivystykseen tullessa tehda riskinarvio,
olivat he sitten pienessa tai suuressa riskiryhmassa. Vaikka potilas olisi vain
alle tunnin paivystyksessa, riskinarvio tulisi tehda, silla jos potilas siirtyy
jatkohoitoon, sielld olevat hoitajat saavat valmiiksi tietda potilaan
kunnosta ja siitd, onko hanellad tarvetta painehaavojen ennaltaehkaisyyn.
Riskinarvion tekoon ei mene suurta maaraa aikaa ja sen voisi tehda samalla
kun potilaasta mitataan peruselintoiminnot tai samalla kun hanta
haastatellaan.

Painehaavan ehkdisy ja tunnistaminen aikuispotilaan hoitotydssa -
suosituksen mukaan ihon arviointi tehddan painehaavariskin arvioinnin
yhteydessa ja siind arvioidaan muun muassa ihon kunto, vari, infektiot,
turvotukset sekda vuodevaatemateriaali (Painehaavan ehkdisy ja
tunnistaminen aikuispotilaan hoitotydssa: Hoitotydn suositus, 2015, s. 13).
Suurimmalla osalla potilaista oli ehja iho, joten se saattaa olla syyna, miksei
riskinarviota koettu tarpeelliseksi. Osalla iho oli hauras, mikd nostaa
painehaavariskid. Nailta potilailta olisi tarvinnut tarkistaa ihon kunto
useammin kuin kerran. Suurimmalla osalla iho oli puhdas, joten siita
voidaan paatelld, ettei iho silloin ole kostea ja hankaisi mihinkdan, joten
painehaavariskia ei ole. Tassa tulee ilmi se, etta jokaisella potilaalla iho oli
kuiva. Osalla iho oli turvonnut, mutta sitd ei otettu huomioon koko
potilaiden pdivystyksessda olo aikana. Potilaan, jonka jalat olivat
turvonneet, jalat olisi pitanyt nostaa kohoasentoon ja hanta olisi pitanyt
nesteyttda. Suurimmalla osalla iho oli normaali. lhon vari oli normaali
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suurimmalla osalla ja vain muutamalla punoittava tai valkoinen.
Kuitenkaan iho ei ollut niin punoittava, etta sita olisi pitdnyt hoitaa sen
enempada. Suurimmalla osalla iho oli ruumiinlampdinen ja vain yhdella oli
kylma seka yhdelld kuuma. Kylma ja kuuma iho johtuivat siitd, etta toisella
oli kuumetta, mika lisda riskia ja toinen paleli muuten vain. Suurimmalla
osalla ihon tunto oli normaali eikd melkein kenelldakdaan ollut haavoja. Ne
muutama potilas, jolla oli haava/haavoja olivat saaneet haavat esimerkiksi
kaatumisesta, eivatka ne liittyneet painehaavoihin mitenkdan. Haavat
olivat sellaisissa kohdissa, jossa ne eivat padsseet painautumaan.
Virtsanpidatyskyky oli normaali suurimmalla osalla ja niilla joilla se oli
huono, oli joko katetri tai heilla oli vaipat kdaytdssa. Kuitenkaan vaippoja ei
vaihdettu kertaakaan paivystyksessa. Melkein jokaisella iho tarkistettiin
kerran vuorossa siind kohtaa, kun potilaat vaihtoivat sairaalavaatteet
paalle. Tarkistus tapahtui nopeasti, eivatka hoitajat katsoneet mielestani
tarpeeksi kunnolla ihon kuntoa. Vuodevaatemateriaalina jokaisella oli
puuvilla, silla paivystyksessa jokaisella on samat sangyt ja lakanat, eika niita
vaihdeta tai heille tilata paivystykseen erikoismateriaaleja.

Painehaavan ehkdisy ja tunnistaminen aikuispotilaan hoitotydssa -
suosituksen mukaan asentohoidossa tulee valttda kehon paineen
kohdistumista punoittavalle alueelle ja iho tulee suojata liialta kosteudelta.
Suosituksen mukaan asennon vaihdossa tarkeda on potilaan aktiivisuuden,
liilkuntakyvyn, ihon kunnon seka kudosten paineen siedon huomioiminen.
Potilaan asentoa tulee vaihtaa vahintddan kahden tunnin vélein ja jos
potilas suostuu, hanet tulisi laittaa makuulleen. (Painehaavan ehkaisy ja
tunnistaminen aikuispotilaan hoitotyossa: Hoitotyon suositus, 2015, s. 13)
Suurin osa potilaista oli kdvelevia, joten heilld painehaavariski ei ollut suuri.
Muuten liikkuvilla oli kdytdssdan apuvidlineet, joten he paasivat itse
liikkumaan. Vuodepotilaita oli muutama ja osa heistd paasi itse
kddntamaan kylked ja vaihtamaan asentoa. Hoitajat eivdt kuitenkaan
muistuttaneet potilaita kertaakaan asennonvaihdosta tai liikkumisesta.

Mita tulee ravitsemukseen, suurin osa potilaista joutui olemaan
ravinnotta, silld he odottivat verikokeiden ottamista. Suurella osalla ei ollut
I.V.-nesteytystd eikd heitd muistutettu riittavasta nesteensaannista.
Potilaat eivat itsekaan pyytdneet kertaakaan juotavaa. He, joilla nesteita
meni suonensisdisesti, saivat Ringeria.

Potilaan, jolla on ladkinnallinen laite, iho tulee tarkistaa vahintaan kaksi
kertaa paivdssa (Painehaavan ehkdisy ja tunnistaminen aikuispotilaan
hoitotydssa: Hoitotyon suositus, 2015, s. 7). Potilaista suurimmalla osalla,
joilla oli Iddkinnallinen laite, oli kanyyli ja vain yhdelld katetri. Heidan
ihoaan ladkinnallisen laitteen kohdalta ei tarkistettu kertaakaan tai vain
kerran paivystyksessa olo aikana.

Riskiryhmassa jokainen potilaista oli ikddantynyt, osa oli vuodepotilaita seka
osa ali- tai ylipainoisia. Kukaan potilaista ei ollut palliatiivinen. Alipainoisille
olisi ollut todella tarkeaa riittava ravitsemus ja nesteytys seka siita
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muistuttaminen. Ylipdatansa kaikille se olisi ollut todella tarkeaa.
Asennonvaihto jokaiselle riskiryhmaan kuuluvalle olisi ollut tarkeaa.

Havainnointiutkimuksessa selvisi, ettad hoitajat tarvitsevat lisda koulutusta
ja tietoa painehaavojen ennaltaehkaisystd. Vaikka potilailla ei ole suurta
riskia painehaavoille, sita tulisi silti tarkkailla ja tehda riskinarvio, jos
potilaalla on pienikin riski. Ravitsemus ja nesteytys ovat suuressa osassa
painehaavojen ennaltaehkaisyssa, joten sitd tulee tarjota ja muistuttaa
potilaita siita. Asennonvaihtoa seka liikkumista ja siita muistuttamista tulisi
lisata hoitajien keskuudessa. Vaikka paivystyksessa oloaika ei aina ole
pitkda, tulee ottaa huomioon potilaan kunto ja riskit. Ennaltaehkaisyyn
auttavat pienet asiat ja jokaista ennaltaehkaisyyn kuuluvaa asiaa ei tarvitse
tai ehdi tekemaan, silla aika ei aina riita.

Tutkimustuloksia tuli yhteensa 20 ja koen, etta se oli riittava maara saada
selville painehaavojen ennaltaehkaisysta paivystyspoliklinikalla.
Suurimmalla osalla potilaista oli hyva kunto ja he olivat omatoimisia, jonka
takia hoitajat ehka kokivat, ettei painehaavojen ennaltaehkaisy ole tarkeaa
heidan kohdallaan.

7.3 Johtopaatokset

Taman opinndytetyon tavoitteena oli saada tietoa painehaavojen
ennaltaehkaisysta paivystyspoliklinikalla. Tutkimuksessa saatiin tietoa,
miten hoitajat ottivat huomioon painehaavojen ennaltaehkaisyn
paivystyspoliklinikalla. Tietoa saatiin selville liittyen riskinarvioon, ihon
arviointiin, asentohoitoon, vajaaravitsemukseen, ladkinnallisiin laitteisiin
sekd riskiryhmiin. Taman tutkimuksen perusteella voidaan esittaa
seuraavat johtopaatokset:

ePotilaat, jotka olivat suurimmassa riskissa saada painehaavan, olivat ne,
joiden tulosyyna oli yleistilan lasku tai muuten liikkumiseen liittyvat esteet.

eMita pidempi paivystyksessda oloaika oli, sitd suurempi riski on saada
painehaava.

eRiskinarvio tulee tehda niille, joilla painehaavariski on suuri tai keskisuuri.

elhon kunto tulee tarkistaa enemman kuin kerran paivystyksessa
oloaikana.

eAsentohoitoa tulee tehda heille, joilla liikkkuminen on estynyt jollain
tapaa. Asentohoitoa tulee tehda kahden tunnin valein ja useammin niille,
joilla on suurempi riski saada painehaava.

eRavitsemushoito tulee ottaa huomioon jokaisen potilaan kohdalla, silla
riittdmaton nesteensaanti ja ravitsemus lisddvat painehaavariskia.
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eRiskiryhmaan kuuluvat potilaat tulee tunnistaa, silla he ovat
suuremmassa riskissa painehaavoille.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd taman tutkimuksen mukaan
riskinarviota ei tehty havainnoitaville potilaille, vaikka heilla olisi ollut
suurikin riski saada painehaava. lhon kuntoa ei tarkistettu kertaakaan tai
vain kerran vuoron aikana. Asentohoito ei toteutunut tarpeeksi potilaille,
joilla oli suurempi riski painehaavoille. Ravitsemushoito jai vahaiseksi
potilaille eika siita muistutettu tarpeeksi. Riskiryhmdassa olevia potilaita ei
otettu huomioon painehaavojen ennaltaehkdisemisen kannalta.
Tutkimuksen perusteella painehaavojen ennaltaehkaisya
paivystyspoliklinikalla tulee kartoittaa enemman esimerkiksi koulutusten
avulla. Hoitajien tulisi olla paremmin tietoisia painehaavojen riskeista ja
ennaltaehkaisysta.

Asentohoidon merkitysta tulee korostaa ja riskipotilaiden tunnistamista
tulee kehittda ja korostaa hyotyja, joita saadaan vaihtamalla potilaan
asentoa tarvittaessa kahden tunnin valein. Ravitsemushoito on haastavaa
pdivystyksessd, silla potilaan tulee olla ravinnotta mahdollisia
toimenpiteita varten. Kun potilas on tutkittu ja hdnelle ei ole tulossa
toimenpiteitd, on tdrkeda tarjota hanelle syotdavaa ja juotavaa.
Riskiryhmaan kuuluvilta potilailta tulee kdyda kysymadssa vointia ja
tarkistamassa ihon kuntoa useammin kuin heiltd, jotka eivat ole
riskiryhmaa.



LAHTEET

33

Aase, F. & Knaerke, S. (2019). Pressure ulcer prevention in hospitals: a
successful nurseled clinical quality improvement intervention. British
Journal of Nursing, 2019, 28(6), ss. S6—S11.
https://doi.org/10.12968/bjon.2019.28.6.56

Ahtiala, M., Kangas, R-B. & Rojo, S. (2017a). Painehaavan ehkaisy.
Terveysportti. Akuuttihoitotyd. Haettu 05.06.2020 osoitteesta
https://www.terveysportti.fi

Ahtiala, M., Kangas, R-B. & Rojo, S. (2017b). Painehaavoja ehkaiseva
asentohoito ja sen toteutus. Terveysportti. Haettu 05.06.2020 osoitteesta
https://www.terveysportti.fi

Asikainen, P., Hjerppe, A., Kauko, T., Koivunen, M. & Luotola, E. (2016).
Hoitohenkilokunnan painehaavojen ehkdisyn osaamisen seka
systemaattisen koulutusintervention merkitys osaamiselle. Hoitotiede
2017, 29(1), ss. 51-63.

Bouguettaya, A. Team, V. & Weller C. (2019). Evidence summary:
Pressure injury identification benchmarking. Wound Practice & Research,
27(2), 129-132. https://doi.org/10.33235/wpr.27.2.95-98

Bushby, A. & Wood, E. (2019). Conference report: link for wound healing
congress. Wounds International, vol. 10(4). Haettu 17.01.2020
osoitteesta
https://www.woundsinternational.com/journals/issue/599/article-
details/conference-report-link-wound-healing-congress

Chantal, F., Crouchley, K., Mason, L., Prentice, J. & Ling, A. (2019).
Pressure injury point prevalence: state-wide survey to identify variability
in Western Australian hospitals. Australian Journal of Advanced Nursing,
vol. 36(4), ss. 28-36. Haettu 01.11.2019 osoitteesta
https://www.ajan.com.au/archive/Vol36/Issue4/3Mason.pdf

European Pressure Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer
Advisory Panel. (2009). Prevention and treatment of pressure ulcers:
quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory
Panel. Haettu 02.09.2020 osoitteesta https://www.epuap.org/wp-
content/uploads/2016/10/qrg_prevention_in_finnish.pdf

Heikkild, A. (2015). HUS-malli — painehaavojen tunnistaminen ja
ennaltaehkaisy. HUS materiaali. Haettu 13.11.2020 osoitteesta
https://docplayer.fi/26456599-Hus-malli-painehaavojen-
tunnistaminenja-ennaltaehkaisy.html



34

Hietanen, H. & Juutilainen, V. (2018). Haavanhoidon periaatteet. Sanoma
Pro Oy. 4. painos.

HUS. (2014). Esta painehaava. Painehaavatyéryhma. Haettu 05.06.2020
osoitteesta https://www.hus.fi/hus-tietoa/sairaanhoitoalueet/hyks/hyks-
tukielin-ja-
plastiikkakirurgia/plastiikkakirurgia/haavakeskus/Publishinglmages/HUS _
painehaavojen%20ehkaisy%20malli%20fi.pdf

livanainen, A., Korhonen, P. & Soppi, E. (n.d.). Braden ja Shape Risk Scale
(SRS) painehaavariskimittareiden vertailututkimus. Haettu 05.06.2020
osoitteesta https://www.medimattress.fi/wp-
content/uploads/sites/11/2019/01/ESA-HHP-2011-SRS-ja-Braden-
vertailututkimus.pdf

Inkaya, B., Tuzer, T. & Yilmazer, T. (2019). Care undet the guidance of
pressure injury prevention protocol: a nuring home sample. BrJ
Community Nurs. 2019, 24(12), ss. S26—-S33.
https://doi.org/10.12968/bjcn.2019.24.sup12.s26

Kahn, M. & Jonusas, E. (2019). Turn Teams: How Do You Prevent Pressure
Injuries? MEDSURG Nursing, 28(4), ss. 257-261. Haettu 01.11.2019
osoitteesta https://insights.ovid.com/medsurg-
nursing/mednu/2019/07/000/turn-teams-prevent-pressure-
injuries/10/00008484

Kankkunen, P. & Vehvildinen-Julkunen, K. (2013). Tutkimus
hoitotieteessa. Helsinki: Sanoma Pro Oy.

Lankinen, I. (2013). Paivystyshoitotydn osaaminen valmistuvien
sairaanhoitajaopiskelijoiden arvioimana. Turun yliopiston hoitotieteen
tohtoriohjelma. Annales Universitas Turkuensis. Haettu 02.09.2020
osoitteesta
https://www.utupub.fi/bitstream/handle/10024/90492/AnnalesC363Lan
kinen.pdf?sequence=2&isAllowed=y

Myllari, E. (2017). Paivystyshoidon laatu idkkdiden potilaiden kokemana.
Vaitoskirja. Acta Universitas Tamperensis 2296. Haettu 05.08.2020
osoitteesta https://trepo.tuni.fi/bitstream/handle/10024/101961/978-
952-03-0488-1.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Nummelin, M. (2009). Paivystyspoliklinikalla aloittavan sairaanhoitajan
tiedon tarve. Pro gradu -tutkielma. Hoitotiede. Turun Yliopisto. Haettu
06.11.2019 osoitteesta http://urn.fi/URN:NBN:fi-fe201101171072
Painehaavan ehkaisy ja tunnistaminen aikuispotilaan hoitotydssa.
Hoitotyon suositus (online). Hoitotydn tutkimussaation asettama
tyoryhma. Helsinki: Hoitotyon tutkimussaatio, 2015 (viitattu 20.11.2019)
Saatavilla: www.hotus.fi



35

Schroeder, J. & Sitzer, V. (2019). Nursing care guidelines for reducing
hospital-acquired nasogastric tube-related pressure injuries.
CriticalCareNurse, vol. 39(6), ss. 54—63.
https://doi.org/10.4037/ccn2019872

Sumarno, A. S. (2019). Pressure ulcers: the core, care and cure approach.
Br J Community Nurs 12/2019, 24(12), ss. S38-542.
https://doi.org/10.12968/bjcn.2019.24.sup12.s38

Vilkka, H. (2005). Tutki ja kehita. Keuruu: Otavan Kirjapaino Oy.

Wise, V. (2019). Pressure injury prevention strategies: Surgical
procedures. Haettu 06.11.2019 osoitteesta
http://ovidsp.dcl.ovid.com.ezproxy.hamk.fi/sp-
4.02.1a/ovidweb.cgi?&S=DHOGFPKBICACNDIBKPCKIHDKOPILAAOO&Link+
Set=S.sh.21%7c¢2%7csl_190



36

Liite 1/1
Havainnointilomake

Tuloaika Lahtoaika

RISKINARVIO
1) Riskinarvion teko

a) Riskinarvio tehty alle kahdeksassa tunnissa, kellon aika
b) Riskinarvio tehty yli kahdeksassa tunnissa
c) Riskinarviota ei tehty ollenkaan

2) Riskinarvio sisaltaa

a) Aktiivisuuden
b) Liikuntakyvyn
¢) lhon kunnon arvioinnin
d) Muuta, mita?
e) Riskinarviota ei ole tehty/ei sisdlla mitdaan

IHO

1) Ihon kunto
a) lho ehja
b) Iho hauras
c) Painehaavan alku

2) lhon puhtaus

a) lho puhdas
b) Iho likainen

3) Ihon kosteus

a) lho kuiva
b) Iho kostea

4) lhon turvotus

a) |ho normaali
b) Iho turvonnut



5) lhon vari

a) lho normaali
b) Iho punoittaa
c) lho valkoinen
d) Muu, mika?

6) lhon lampdtila

a) lho kylma
b) Iho kuuma
c) lho ruumiinlampdinen

7) lhon tunto

a) lho tunnoton
b) Iho normaali
c) Silta valilta

8) Ihon haavat

a) lhoehja

b) lhossa yksi haava

c) lhossa useampi haava

d) Jos haava/haavoja, missa?

9) Virtsanpidatyskyky

a) Normaali
b) Huono

10) lhon tarkistus

a) Ihon kunto tarkistettu kerran vuorossa
b) lhon kunto tarkistettu harvemmin kuin kerran vuorossa
c) lhon kunto tarkistettu useammin kuin kerran vuorossa, maara

11) Vuodevaatemateriaali

a) Silkkia

b) Muovia

c) Kumia

d) Puuvillaa

e) Jotain muuta, mita?

Liite 1/2
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Liite 1/3

12) Haavasidokset (Jos on, niin millainen )

a) Vaihdetaan usein, monta kertaa?
b) Eivaihdeta usein
c) Potilaalla ei haavaa

ASENTOHOITO

1) Onko potilas

a) Kaveleva
b) Muuten liikkuva
c) Vuodepotilas

2) Asentohoito

a) Asentohoito toteutuu tunnin vélein
b) Asentohoito toteutuu kahden-neljan tunnin valein
c) Asentohoito toteutuu harvemmin kuin kahden-neljan tunnin valein

3) Mihin asentoon potilas laitetaan

a) Kyljelleen

b) Makuulleen

c) Istualleen

d) Muuhun, mihin?

4) Muistuttaako hoitajat potilaita asennonvaihdosta?

a) Kylla
b) Ei

5) Asentohoitoon liittyvat apuviélineet

a) Tyyny
b) Kevennystossu
c) Istuintyyny
d) Asentotyyny
e) Muu, mika?
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

VAJAARAVITSEMUSRISKI

Potilaan ravitsemus

a) Potilas saa syoda
b) Potilas ravinnotta

Onko potilaallai.v. nesteytys?

a) Kylla
b) Ei

Jos potilaalla i.v. nesteytys, mita se sisaltaa
a) Keittosuolaliuosta
b) Ringer
¢) Muuta, mita?

Vajaaravitsemusriski

a) Vajaaravitsemusriski huomioidaan hoitojakson aikana
b) Vajaaravitsemusriskia ei huomioida hoitojakson aikana

Nesteensaanti

a) Potilas saa tarpeeksi nesteita, kuinka usein?

Liite 1/4

b) Potilas ei saa tarpeeksi nesteita
Nesteensaannista muistuttaminen

a) Potilaalle viedaan riittavasti nesteitd, kuinka usein

b) Potilaalle kerrotaan mista nesteita saa
c) Potilasta ei muistuteta

Ravitsemushoito

a) Ravitsemushoito toteutuu vuorossa, miten?

b) Ravitsemushoito ei toteudu vuorossa
c) Potilas syonyt viimeksi klo
d) Potilas ollut ravinnotta ajan
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Liite 1/5

LAAKINNALLISET LAITTEET

1) Ihon kunnon tarkistus

a) lho tarkistettu enemman kuin kaksi kertaa vuorossa, monta?
b) Iho tarkistettu vihemman kuin kaksi kertaa vuorossa
c) lhon kuntoa ei tarkistettu ollenkaan

2) Ladkinnallinen laite

a) Katetri
b) Happimaski
c) Happiviikset
d) Kanyyli
e) Muu, mika?

RISKIRYHMAT
1) Toimenpiteisiin liittyvat riskitekijat
a) Huomioitu
b) Ei huomioitu
2) Riskiryhma
a) Palliatiivinen potilas
b) l3kas potilas

c) Vuodepotilas
d) Ylipainoinen potilas
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Saatekirje hoitajille Liite 2

HYVA VASTAANOTTAJA

Opiskelen Hameen ammattikorkeakoulussa sairaanhoitajaksi. Teen opinndytetydnani
havainnointitutkimuksen Painehaavojen ennaltaehkaisysta paivystyspoliklinikalla.
Opinnaytetyoni kehittaa yksikon painehaavojen ennaltaehkdisya, jotta niilta voidaan
valttya.

Taman opinnadytetyon tarkoituksena on selvittdda miten hoitohenkilokunta huomioi
painehaavojen ennaltaehkdisyn paivystyspoliklinikalla. Tutkimuksen tavoitteena on
tuottaa ajankohtaista tietoa, miten painehaavojen synnylta valtytdan sekd miten niita
tulee ennaltaehkaista paivystyspoliklinikalla. Tavoitteena on saada lisaa uutta tietoa
painehaavojen ennaltaehkaisysta.

Opinndytetyd toteutetaan havainnointitutkimuksena, johon pyydan teidan lupaanne.
Tama tarkoittaa sitd, ettd saan havainnoida teitda tyovuoronne aikana liittyen siihen,
miten painehaavojen syntyd ennaltaehkdistdan. Havainnointi tapahtuu helmi-
maaliskuussa vuonna 2020 muutamana pdivana paivystyspoliklinikalla aamu-, ilta- seka
yovuoroissa. Havainnoitavat hoitajat valitaan sen perusteella, ketkd ovat silloin
tydvuorossa, kun havainnointi tapahtuu. Havainnointi tapahtuu yhdessa tai kahdessa
huoneessa vastaanotetuille potilaille.

Tutkimuksen tekemiseen on saatu asianmukainen lupa. Havainnoinnissa keratyt
tulokset kasitelldadan nimettdominad seka Iluottamuksellisesti. Opinndytetyd tullaan
julkaisemaan osoitteessa www.theseus.fi.

Vastaan mielellani kaikkiin kysymyksiinne.

Ystavallisin terveisin
Sofia Toro

Opinnaytetyoni ohjaavana opettajana toimii
Kirsi Puhtimaki
Hameen ammattikorkeakoulu
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Saatekirje potilaille Liite 3

HYVA VASTAANOTTAJA

Opiskelen Hameen ammattikorkeakoulussa sairaanhoitajaksi. Teen opinndytetydnani
havainnointitutkimuksen Painehaavojen ennaltaehkdisystd paivystyspoliklinikalla.
Opinndytetyo toteutetaan havainnointitutkimuksena, johon pyydan teidan lupaanne.

Taman opinndytetydn tarkoituksena on selvittdaa miten hoitohenkilékunta huomioi
painehaavojen ennaltaehkdisyn paivystyspoliklinikalla. Tutkimuksen tavoitteena on
tuottaa ajankohtaista tietoa, miten painehaavojen synnylta valtytaan seka miten niita
tulee ennaltaehkaista paivystyspoliklinikalla. Tavoitteena on saada lisda uutta tietoa
painehaavojen ennaltaehkaisysta.

Tulen havainnoimaan teitd hoitavia hoitajia, jolloin tulen olemaan mukana hoitonne
seurannassa. Tarvitsen havainnointitutkimukseeni esitietoja teistd. Naitda ovat ika,
sukupuoli, sairaalaan tulosyy, tuloaika sekd seuranta- aika. Osallistuminen on
vapaaehtoista ja luottamuksellista.

Tutkimuksen tekemiseen on saatu asianmukainen lupa. Havainnoinnissa keratyt
tulokset kasitelldadan nimettomina seka luottamuksellisesti. Opinnadytetyd tullaan
julkaisemaan osoitteessa www.thesus.fi.

Vastaan mielellani kaikkiin kysymyksiinne.

Ystavallisin terveisin
Sofia Toro

Opinndytetyoni ohjaavana opettajana toimii
Kirsi Puhtimaki
Hameen ammattikorkeakoulu
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