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hoitohenkil6kunnan tietoja ja taitoja painehaavojen ennaltaehkdisystd ja hoidosta.
Tyomme tehtdvind oli selvittdd mikd on painehaava ja miten painehaava syntyy,
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kyselyn vastausten avulla siitd, miten painehaavan ennaltaehk&isya ja hoitoa voidaan
tehostaa osastolla.
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asentohoidon osa-alueilla kyselyn mukaan vastaajilla olisi viela hieman kehitettavaa.
Kokoamamme teoriatiedon avulla toivomme, ettd edelld mainituilla osa-aluilla
tapahtuisi kehitysta.

Osastolla tehtdvaa haavanhoitoa voisi kehittdd jarjestamalla haavanhoitokoulutusta
séanndllisesti ja huolehtia uusien tyontekijoiden perehdyttamisestd painehaavoihin
liittyen. Tamaén tutkimuksen tuloksia voitaisiin hyodyntéa lisa- ja taydennyskoulutuksia
suunniteltaessa sek& opinndytetydbmme teoriaosaa voidaan hyodyntédd painehaavan
ennaltaehkéisyn ja hoidon perehdytysmateriaalina.
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ABSTRACT
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Pressure Ulcer prevention and treatment
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Bachelor's thesis 83 pages, appendices 23 pages
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Purpose of this study was to identify the Tampere department of nursing home care staff
knowledge and skills in pressure ulcer prevention and treatment. Our work tasks was to
find out what is the pressure ulcer and how pressure ulcers arise. We also try to find out
what are the knowledge and skills to nurse the pressure ulcer prevention and treatment,
and the manner in which the pressure ulcer treatment can be enhanced by the depart-
ment. The aim was to produce a written questionnaire about the nurses' skills and
knowledge of pressure ulcer prevention and treatment related.

This form was based on the thesis and the theory of knowledge included multiple-
choice and open questions. This study was a quantitative research method.

We did a survey 22 care workers, of whom eight nurses responded to the survey. The
research results of the respondents knew how to tell a versatile and the most common
cus-Oita pressure ulcer prevention issues. The results show that the defendants were
also able to tell you what they are watching the wound looks. It was positive that the
defendants take good care of the wound pain management therapy. The promotion of
wound healing and the position of the treatment areas according to the survey respond-
ents would have a little more room for improvement.

Department to do wound care could be improved by organizing regular training in
wound care and care for the orientation of new employees related to pressure ulcers.

Key words: pressure ulcer, pressure ulcer prevention, pressure ulcer treatment, pressure
ulcer healing
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1 JOHDANTO

Painehaava tarkoittaa ihon tai ihonalaisen kudoksen paikallista vauriota. Painehaavan
aiheuttaja on paine, venyttyminen tai hankaus, joko yhdessa tai erikseen. Painehaavan
syntymekanismit ovat monimutkaisia. Painehaava voi syntyéa hyvin nopeasti, jopa leik-
kauksen aikana. Painehaavat luokitellaan kudoksessa havaitun vaurioasteen mukaan I-
IV asteeseen. Painehaavoja voi esiintyd kaikenikaisilla ihmisilla. Painehaavan riskia
lisadvat korkea ikd, huono ravitsemustila, liikuntakyvyttdomyys ja inkontinenssi. (Hieta-
nen 2010, 378-380.)

Suomessa painehaavoja esiintyy 5-15 %:lla hoitolaitoksissa, sairaaloissa ja kotihoidossa
olevilla potilailla. Painehaavan kanssa eldminen on potilaalle ja hanen omaisilleen ras-
kasta. Painehaavalla on vaikutusta potilaan jokapdivaseen elaméén, sosiaalisiin suhtei-
siin ja toimintoihin. Painehaavat ovat kivuliaita, lisdavét infektioalttiutta ja kuoleman-
vaaraa. Painehaavat lisadvat potilaan sairaalassaoloaikaa seké hoitajien tyotaakkaa. Li-
séksi painehaavoista aiheutuu yhteiskunnalle huomattavia kustannuksia. Suomessa pai-
nehaavojen kustannukset ovat noin 200 miljoonaa euroa vuodessa. (Hietanen, livanai-
nen, Seppanen & Juutilainen 2002, 186; Soppi 2010.)

Painehaavoja pidetaan suureena haasteena hoitotydssa. Painehaavan ehkéisyyn pitaisi
panostaa enemman. Painehaavan ehkéisy on prosessi, joka alkaa riskin arvioinnilla ja
sen jalkeen sitd seuraavilla sopivilla toimenpiteilla. (Soppi 2010.)

Opinnaytetyomme tarkoituksena oli kartoittaa hoitohenkiléston tietoja ja taitoja paine-
haavojen ennaltaehkdisysta ja hoidosta. Opinndytetyon tavoitteena oli saada kokemuk-
sia hoitohenkilokunnalta kirjallisen kyselyn avulla painehaavojen ennaltaehkaisysta ja
hoidosta. Tyomme tavoitteena oli tuottaa tietoa siitd, miten painehaavan hoitoa voidaan
tehostaa osastolla. Aiheemme pohjautui tyGeldmén toiveeseen ja yhdessa tydeldméan
kanssa rajattiin opinndytetydmme kasittelem&én painehaavan ennaltaehkaisya ja hoitoa.
Aiheen valintaan vaikutti myds meiddn oma mielenkiintomme haavanhoitoa kohtaan.

Toteutimme opinnédytetyon kvantitatiivisella tutkimusmenetelmalla.



2 TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on Kkartoittaa hoitohenkiloston tietoja ja taitoja painehaa-

vojen ennaltaehkéisysté ja hoidosta.

Opinnaytetyon tehtdvané on selvittaa:

1. Miké on painehaava ja miten painehaava syntyy?
2. Millaiset ovat hoitajan tiedot ja taidot painehaavan ennaltaehkaisysta

ja hoidosta?
3. Milla tavalla painehaavan ennaltaehkaisya ja hoitoa voidaan tehostaa

osastolla?

Opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa tietoa Kirjallisen kyselyn avulla hoitajien tiedoista
ja taidoista painehaavan ennaltaehkaisyyn ja hoitoon liittyen. Tyémme tavoitteena on
tuottaa tietoa kyselyn vastausten avulla myos siitd, miten painehaavan ennaltaehkéisya

ja hoitoa voidaan tehostaa osastolla.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytetydomme aiheena on Painehaavan ennaltaehkéisy ja hoito — hoitajien koke-
muksia ammattitaidostaan. Tydomme keskeisid kasitteitd ovat painehaava, painehaavan

ennaltaehkéisy, painehaavan hoito ja painehaavan paranemisprosessi (kuvio 1).

PAINEHAAVAN ENNALTA

Hoitajien kokemuksia ammattitaidoistaan

PAINEHAAVA

Painehaavan .
Painehaavan

ennaltaehkaisy

hoito

Haavan

paraneminen

KUVIO 1. Teoreettiset 1ahtokohdat




3.1 Painehaava

Painehaavalla (pressure ulcer) tarkoitetaan vauriota ihossa ja/ tai ihonalaisessa kudok-
sessa. Aikaisemmin painehaavasta on kédytetty myds nimitystda makuuhaava. Painehaa-
van syntyyn vaikuttaa tiettyyn kohtaan paikantuva paine, tai paine ja venytys yhdessa.
(European Pressure Ulcer Advisory Panel ja National Pressure Ulcer Advisory Panel
2009, 9.) Paine syntyy kun ihminen on pitkdn aikaa liikkumatta samassa asennossa ja
paine kohdentuu tiettyyn kehon kohtaan (livanainen, Jauhiainen & Pikkarainen 2001,
486). Tyypillisempia paikkoja painehaavan syntymiselle ovat vartalon luisten ulokkei-
den kohdat (kuva 1). (European Pressure Ulcer Advisory Panel ja National Pressure
Ulcer Advisory Panel 2009, 9).

Painehaava syntyy kun tiettyyn kehon kohtaan kohdistuu pitkittynyt, kohtisuora, staatti-
nen ulkoinen paine. Painehaavan voi aiheuttaa myos paine ja venytys yhdessa. Kudos-
paineen nousu johtaa kudosiskemiaan eli hapenpuutteeseen ja edelleen palautumatto-
maan kudosnekroosiin 4-12 tunnin kuluessa. Painehaava kehittyy yleensa sellaiseen
kohtaan vartaloa, missa on luinen uloke: tyypillisia paikkoja ovat lonkkien, pakaroiden
ja ristiselén alueet. Jalkaterassa kantapéé ja kehrasluun kohdat ovat otollisimpia paine-
haavalle. Ulkoisen painevaurion taustalla voi tekijané olla myos Kipsi, ortoosi tai jokin

muu hoitovaline. (Hietanen ym. 2002, 186.)

Painovoima painaa ihoa ja ihonalaiskudosta alustaa, kuten patjaa, tai tuolia vasten ja
pehmytkudoksissa paine nousee. Jos paineen nousu ylittad kyseisen kudoksen kapillaa-
rien sulkeutumispaineen seuraa siitd iskemia. Hapenpuutteesta karsiva kudos jaa ilman
veren mukanaan tuomia ravintoaineita ja happea. Painehaava syntyy, jos tilanne pitkit-
tyy voi paineen alla olevan alueen kudos mennd nekroosiin, eli kuolioon. Kudoksen
ollessa jatkuvan paineen vaikutuksen alaisena 2-6 tunnin ajan, syntyy iskemia. Se vaatii
puolitoista vuorokautta saadakseen verenkierron palautumaan taas normaaliksi. Yli
kuuden tunnin jatkuva paine aiheuttaa nekroosin, joka on palautumaton tila. Painevaiku-
tuksen kestéessé yli kuusi tuntia samalla kehon alueella aiheutuu siitd painehaava. Haa-
vauma muodostuu nekroottiselle alueelle kahden viikon kuluessa. (livanainen & Syvé-
oja 2008, 522.)
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Tutkimuksissa on myos todettu, ettd paine on suurempi syvalla luun ympéristossa ole-
vissa kudoksissa kuin ihon tasolla. Syvemmall& oleva lihas- ja rasvakudos sietda painet-
ta huonommin kuin ihon pinta. Tarkead on huomioida, ettd lihas voi menné kuolioon jo
muutamassa tunnissa, kun ihon pinta kestéé paineen vaikutusta pidempaén ja voi toipua
vield yli kymmenen tunnin hapen puutteen jalkeenkin. Kriittinen aika on kaksi tuntia,
sen vuoksi painetta tulisi siirtdd pois paineen alaisilta kudoksilta kahden tunnin vélein.
(livanainen & Syvéoja 2008, 522.)

Painehaavan syntyyn vaikuttaa kudospaineen liséksi kitka, jota syntyy siirrettdessa poti-
lasta vuoteessa tai kun potilaan séngynpéatyé kohotetaan ja potilas valuu hiljalleen alas-
péin. Potilaan ihoon kohdistuu hankausta ja syvemmalld ihossa se aiheuttaa ihon eri
kerrosten repeytymista irti toisistaan, seka pienten verisuonten katkeilua. Verisuonten
katkeilu aiheuttaa verenkierron huononemista kudoksessa, mika entisestaan lisaa iske-
mian ja nekroosin vaaraa. (livanainen & Syvdoja 2008, 523.) Téllaisissa tilanteissa syn-
tyneestd Kkitkasta kdytetd&dn nimitystd tangentiaalinen voima (kuva 1). Kudosvauriosta
tulee tangentiaalisen voiman takia pahempi kuin mita kohtisuora paine yksindan aiheut-
taisi. Tangentiaalisten voimien vaikutus tulisi huomioida hoitotydssd, ne aiheuttavat
ihon hankautumista ja rikkoutumista sek& syvemmalld kudoksessa venyttymista ja ve-
renkiertoh&irioita. (Hietanen ym. 2002, 187.)

Common Locations of Pressure Ulcers

e ) E;b
v A Sauf

e

> ™y __
Back of Shoulder Lower Heel
Head Blade Back

Between Knees
and Ankles

1 Shoulder

Shoulder ey \
Blade \‘\ \

Sacrum Heel

KUVA 1. Yleisimmat painehaavan esiintymispaikat. Alimmassa kuvassa esimerkki
tangentiaalisista voimista. (Lofgren)
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3.1.1 Painehaavalle altistavat tekijat

Ensimmaiset hoitopdivat ihmisen sairastuessa tai vammautuessa akillisesti ovat merki-
tyksellisia painehaavan ennaltaehkéisyn kannalta etenkin potilailla, jotka jadvat vuode-
potilaiksi. Naita potilasryhmiéa ovat monivammapotilaat, tajuttomat potilaat, lonkkamur-
tumapotilaat ennen ja jalkeen leikkausta, halvaantuneet potilaat, potilaat joilla on lihas-
jaykkyytta eli spastisuutta, sydéanvalvontapotilaat ja voimattomat potilaat. (livanainen &
Syvdoja 2008, 527.) Painehaava syntyy tavallisimmin kahden ensimmaisen hoitopaivén
aikana ja yleensd jonkin muun sairauden tai tapaturman seurauksena (Hietanen ym.
2002, 186-187; livanainen ym. 2001, 486).

Painehaava voi tulla minké ikaiselle ihmiselle tahansa, mutta on todettu, ettd vanhem-
man ihmisen kudokset olisivat alttiimpia painehaavoille kuin nuorten ihmisten. Suuri
riski saada painehaava on yli 65- vuotiailla potilailla, joilla vitaalielintoiminnot ovat
heikentyneet ja sairastavuus lisddntynyt ikddntymisen myotd. Todennakdista on, ettd
vanhemman ihmisen kudokset ovat alttiimpia painehaavalle lihasten surkastumisen ja
ruumiin rakenteiden muutosten vuoksi. (Hietanen ym. 2002, 186-188.) Vanhemmalla
ithmisella lihasten atrofioituminen eli surkastuminen seka polvien ja lonkkien liikerajoi-
tukset voivat johtaa lantion ja jalkaterien alueen ylikuormituksiin makuulla ollessa ja
nain edesauttaa painehaavaa syntymisessa (Hietanen ym. 2002, 188). 1an tuomien muu-
tosten vuoksi haavan paraneminen voi hidastua. Erilaiset systeemiset ja krooniset sai-
raudet, jatkuvassa kayt0ssé olevat la&kkeet, litkunnan vahaisyys ja ravitsemuksen muu-
tokset hidastavat haavan paranemista. (Heikkinen 1999, 10.)

Painehaavan tarkein riskitekija on liikkumattomuus. Muita riskitekijoitd ovat korkea
ikd, heikko vyleistila, inkontinenssi eli virtsanpidatyskyvyttémyys, ulosteinkontinenssi,
anemia, huono ravitsemustila, tuntoh&irio sekd haavojen runsas eritys. (livanainen &
Syvéoja 2008, 527.) Potilas, joka ei itsendisesti pysty vaihtamaan asentoaan tai kerto-
maan asennon vaihdon tarpeestaan on taysin toisen ihmisen auttamisen varassa. Ter-
veelle ihmiselle jatkuvaa painevaikusta ei pdé&se kehittymééan silla ihminen liikkuu,
kaantyy ja vaihtelee asentoaan useasti. Ihminen vaihtaa asentoaan nukkuessaankin, toi-
set tihedmmin kuin toiset. Tuntoaistin avulla terveelle ihmiselle tulee tarve asennon
vaihtoon. Viimeistaan kipudrsyke muistuttaa asennon vaihdon tarpeesta. (Hietanen ym.
2002, 187.)
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Vuodepotilaan hikoilu, inkontinenssi, kuume ja haavaerite aiheuttavat haitallista koste-
utta iholla. Kostea iho maseroituu eli hautuu helpommin kuin kuiva iho, mika pahentaa
kitkan vaikutusta iholla. Iho hankautuu ja rikkoutuu helpommin, koska kosteuden takia

kitkan vaikutus ihossa on suurentunut. (Hietanen ym. 2002, 188.)

On myo0s todettu, ettd vajaaravitsemus liittyy painehaavan syntyyn ja kaikista vaikeim-
piin painehaavoihin. Seerumin proteiiniarvot ovat alentuneet sitd enemman mitd vaike-
ammasta painehaavasta on kyse. (Hietanen ym. 2002, 188.) Painehaavan paranemista

edesauttaa proteiinin lisdédminen ruokavalioon (livanainen ym. 2001, 487).

3.1.2 Painehaavan diagnostiikka

Kun painehaavadiagnoosi tehdaén, tulisi sen siséltada arvio haavan koosta, syvyydesté ja
nekroosin sek& infektion asteesta. Haavan paranemisen seurantaa auttaa kun haavan
koko ja syvyys on kirjattuna ylos, valokuvan ottaminen haavasta on myds hyvéa parane-
misen seuranta- ja dokumentointikeino. Painehaavan diagnoosia tehtdessa alkuvaiheen
laboratoriokokeiksi potilaasta kuuluu ottaa CRP eli tulehdusarvo, haavasta bakteerivilje-
ly sek&d ravitsemustilan maéarittdmiseksi seerumin albumiini. Kuvantamistutkimuksia
akuutin painehaavan hoidonsuunnitteluun ei useimmiten tarvita, haavaan liittyvaa luu-
rakennetta voidaan tarvittaessa tutkia natiivirontgenkuvauksella tai infektion laajuutta
luussa tai pehmytkudoksessa voidaan tutkia magneettitutkimuksen avulla. (Hietanen
ym. 2002, 188.)

Painehaavan syvyytta kudoksessa voidaan kuvata painehaavan syvyysluokituksella. Sy-
vyysluokittelun tavoitteena on auttaa tunnistamaan painehaava ja sen vaikeusaste. Sy-
vyysluokittelussa tarkastellaan ja arvioidaan ihovauriota. Tdmé auttaa valitsemaan oike-
an hoidon mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Luokitukset ilmaistaan numeraa-
lisesti asteikolla I- 1V, pienin luku kuvaa pinnallista vauriota ihossa ja suuri luku ilmai-
see suurta vauriota kudoksessa. Luokituksessa haavan syvyys ilmaistaan sen mukaan
mihin anatomisiin kudoksen rakenteisiin haava ulottuu. (Hietanen ym. 2002, 188.) Pai-
nehaavan vakavuutta sekd paranemisaikaa voidaan arvioida sen perusteella, kuinka sy-

valle kudokseen haava ulottuu (Hietanen 2004, 22).
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| Kategoria/aste: Iho punoittaa, punoitus ei havié tai vaalene asentoa vaihtamalla (kuva
2). Painevaurion merkkejé voivat myos olla ihon kuumotus, viileys, alue voi olla kiped,
pehmed, kiinted tai ihonalaiskudos voi olla kovettunut. Tummasta ihonvérista | asteen

painehaavan merkkien tunnistaminen voi olla haastavaa. (European Pressure Ulcer Ad-

visory Panel ja National Pressure Ulcer Advisory Panel 2009, 9.)

Epldermis
- Dermss

Subcutny

Faskia

KUVA 2. Painehaavan | aste. Kuvassa a.) ihon anatominen rakenne, kuva b.) | asteen

painehaavan synty kantapaahan (Hietanen ym. 2002, 189.)

Il Kategoria/aste: Pinnallinen ihon vaurio. Pinnallinen epidermikseen, dermikseen tai
molempiin saakka ulottuva pinnallinen avoin haava, jossa on punainen tai vaaleanpu-
nainen haavapohja, mutta haava ei ole katteinen (kuva 3).Voi ilmetd kudosnesteen téayt-
tdmana rakkulana, joka voi olla myods ehja. Syvemmaén vaurion merkki on mustelma.
(European Pressure Ulcer Advisory Panel ja National Pressure Ulcer Advisory Panel
2009, 9.)

Dermis

m L Epidermis
S B e

- Subcutis

SFaskia

KUVA 3. 1l Aste. (Hietanen ym. 2002, 189.)
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Il Kategoria/aste: Koko ihon lavistava haava. Haava ulottuu ihonalaiseen rasvakudok-
seen asti, se voi ulottua alla olevan lihaksen peitinkalvoon eli faskiaan (kuva 4). Lihas,
janne ja luu eivét ole paljaana, eika niit4 voi palpoida eli tunnustella. Ihonalainen rasva-
kudos voi olla nekroottista ja katetta voi esiintyd, silti haavan syvyyden havaitseminen
onnistuu. Haavassa voi olla onkaloitumista. Kehon runsaasti rasvaa sisaltavilla alueilla
Il asteen painehaava voi olla huomattavan syva. (European Pressure Ulcer Advisory
Panel ja National Pressure Ulcer Advisory Panel 2009, 9.)

KUVA 4. 111 Aste. (Hietanen ym. 2002, 190.)

IV Kategoria/aste: Lihakseen tai luuhun asti ulottuva syva haava (kuva 5). Nekroosi tai
vaurio ulottuu lihakseen, janteisiin, luuhun tai niveleen asti, jolloin lihas, janne tai luu
on paljaana ja palpoitavissa. (Hietanen, ym. 2002, 189- 190.) Haavassa on usein havait-
tavissa onkaloitumista ja katetta, seka kudosnekroosia voi esiintyd. IV asteen painehaa-
van syvyys vaihtelee sen sijainnin mukaan ja haava voi ulottua faskiaan, janteeseen tai
nivelkapseliin asti. (European Pressure Ulcer Advisory Panel & National Pressure Ulcer
Ad-visory Panel 2009, 9-10.)

KUVA 5. IV Aste. (Hietanen ym. 2002, 190.)
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3.2 Painehaavan ennaltaehkaisy

Lahtokohta painehaavojen ennaltaehkaisylle on niiden potilaiden tunnistaminen, joilla
on suurentunut riski saada painehaava. Tarkein ennaltaehkéisykeino on paineen poista-
minen kudokselta. (Hietanen ym. 2002, 190, 192.) Asentohoito on vanhin ennaltaeh-
kaisymenetelmé painehaavojen syntyyn. Asentohoidossa taytyy huomioida oikeat raajo-
jen ja nivelten liikeradat asentohoidon onnistumiseksi. (Heikkinen 1999, 19.) Hoitaja
pystyy parhaansa mukaan ennaltaehkéisemaén painehaavan syntyd, kun hén tietaa pai-
nehaavan riskitekijét ja osaa tunnistaa potilaan, jolla on suurentunut riski saada paine-
haava. Painehaavan syntya ei aina kuitenkaan pystyta enkaisemaan, vaikka hoitohenki-
I6kunta yrittaisi kaikin mahdollisin kdytettavissa olevin keinoin ennaltaehkaista sen
syntya. (livanainen ym. 2001, 487- 488.) Painehaavojen ennaltaehkaisyn tarkeyteen
vaaditaan koko henkilékunnan sitoutumista ja tietdmysté asian tarkeydesta (Leppanen &
Ylonen 2005, 13).

Hoitajan tulee huolehtia hyvéstd hygienia- ja asentohoidosta vuodepotilaalla, kuivan
ihon hoitaminen seké potilaan hyvasta ravitsemuksesta huolehtiminen ovat myos téarkei-
t4 painehaavan synnyn ennaltaehkaisyssa. (livanainen & Syvdoja 2008, 523.) Asennon
vaihdon yhteydessa tulisi hoitajan huomioida seuraavia asioita; painehaavan varhaisten
merkkien tunnistaminen luu-ulokkeiden kohdalta (ristiluu, kantapaat, lantio, nilkat, kan-
tapaat ja takaraivo). lhon kunnosta tutkitaan; kuivuus, halkeamat, punoitus, lampd, hau-

raus, maseroituminen eli vettyminen ja kovettuminen. (Hietanen ym. 2002, 194.)

Ennaltaehkdistdessa painehaavaa hoitajan tulee poistaa potilaan inkontinessista, hikoi-
lusta ja haavaeritteistd johtuva kosteus. Hyvélla asentohoidolla ja oikeilla siirtoteknii-
koilla voidaan est&d& ihon venyttymistd ja hankauksesta johtuvia painehaavojen synty-
mistd. Potilaan ruokavalio tarkistetaan ja tarpeen mukaan tehddan suunnitelma liséra-
vinnosta, silla proteiinin lisdédminen ruokavalioon auttaa haavojen parantumisessa. Poti-
laan voinnin parantuessa voidaan mahdollisuuksien mukaan lisata potilaan omaa aktivi-
teettia, joka edesauttaa ennaltaehkdisemadn painehaavan syntyd. Osan kohdalla sopivia
tavoitteita ovat toiminnallisuuden ja liikeratojen yll&pitdminen. Allaolevaan kaavioon
on keratty erditd painehaavojen riskitekijoitd ja niiden esiintyvyyttd suomalaisessa ym-

parivuorokautisessa hoidossa (taulukko 1). (Finne- Soveri & Noro 2005, 218.)
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TAULUKKO 1. Erdita painehaavan riskitekijoitd ja niiden esiintyvyys suomalaisessa

ymparivuorokautisessa hoidossa. (Finne- Soveri & Noro 2005, 218)

Aiempi painehaava 11%
Asennon vaihto vuoteessa edellyttda toisen henkilon apua 65%
Viettad vuoteessa yli 21 tuntia/ vrk 25%
Ulosteen pidatyskyvyttomyys 7%
Alaraajojen verenkierron hairio 4%

Iho on tunnoton Kkivulle tai paineelle 2%

Paivittain kdytetty vartalon liikkumista estéva valine 11%

Asentoa tulisi vaihtaa vuodepotilaalla kahden tunnin vélein ja asentohoitoa toteuttaessa
voi kayttaa erilaisia asentoa tukevia apuvalineitd, joita on nykya&n monipuolisesti saa-
tavilla erilaisiin tarpeisiin. Hoitajan on hyvé ohjata ja muistuttaa potilasta kiinnittdmaén
huomiota merkkeihin, jotka kertovat pitkittyneestd paineesta iholla/kudoksessa. Jos po-
tilas kykenee vaihtamaan asentoaan, tulisi hantd opastaa muuttamaan painopistettdan
joka 15 minuutti. (Hietanen ym. 2002, 194-195.) Hoitohenkilékunnan tulee tukea poti-
laan omatoimisuutta, liikkeelldolo ja asennon pienikin vaihtaminen muuttaa paineesta
karsivaa aluetta ja auttaa painehaavan ennaltaehkéisyssa (livanainen & Syvéoja 2008,
523).

livanaisen (2007) tutkimuksen mukaan alhaisen verenpaineen on todettu myotévaikut-
tavan painehaavan syntyyn. Tulosten mukaan painehaavapotilaiden verenpaine oli al-
haisempi kuin potilaiden, joilla ei ollut painehaavaa. Alhainen verenpaine heikentda

ihon verenkiertoa ja lisd4 painehaavan riskié iakkailla inmisilla. (livanainen, 2007, 19).

Painehaavan ennaltaehkaisyyn kuuluu kartoittaa riskipotilaat. On kehitetty painehaava-
riskimittari, jonka tarkoituksena on auttaa hoitohenkilokuntaa tunnistamaan riskipoti-
laat. (Hietanen ym. 2002, 194-195.) Hoitajan arviointi ei yksinaan riit4, vaan apuna on
kaytettdva painehaavariskimittaria. Riskiluokitukset auttavat hoitajia paatéksenteossa ja
tukemaan heiddn omaa arviotaan potilaan riskist4 saada painehaava. (Leppénen & Y16-
nen 2005, 13.)
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3.2.1 Painehaavojen riskiluokitusmittari

Painehaavojen riskiluokitusmittari (risk assisment scale) on kehitetty avuksi tunnista-
maan potilaat, joilla on suurentunut riski saada painehaava. Tdma auttaa hoitajaa ennal-
taehkdiseméan painehaavan syntyé ja valitsemaan parhaan hoidon seké yhtendistaa kir-

jaamista. (livanainen & Syvdoja 2008, 524.)

Aina uuden potilaan tullessa osastolle, tulisi tehd& painehaavan riskipisteytys vuorokau-
den sisélla. Seuraavan kerran riskipisteytys tulisi tehda kahden vuorokauden kuluttua tai
kun potilaan tilanne muuttuu. Taman jélkeen pisteytyksen tekeminen riippuu potilaan
sairaalassaoloajasta. (Hietanen ym. 2002, 190-191.) Riskimittarin jokainen osa-alue
kaydaan lapi potilaan kohdalta ja niistd saadut pistemaarat merkitaan ylos. Pisteet laske-
taan yhteen ja ne ovat potilaan riskipisteet. Pisteiden avulla maaritelld&n potilaan riskia
saada painehaava. Potilaan riski voi olla korkea, keskimé&ardinen tai matala. Sitd suu-
rempi riski potilaalla on saada painehaava, mitd vahemman pisteitd han riskimittarista

saa. (livanainen & Syvdoja 2008, 524.)

Tunnetuimmat riskiluokitusmittarit ovat nimeltddn Nortonin (liite 1) ja Bradenin (liite
2) riskimittarit (livanainen & Syvéoja 2008, 524). Bradenin riskimittarista voi saada
pisteitd 6-23. Terveelle ihmiselle normaali pistemééra on 23, alle 18 pistetta kertoo ko-
honneesta painehaavariskista. Bradenin riskimittarissa tarkastellaan potilaan ihon altis-
tumista kosteudelle, fyysistd toimintakykyé, ravitsemusta, seka kudosten venyttymista
ja hankautumista. Naiden lisaksi tarkastellaan liikuntakykya, pystyyké potilas muutta-
maan ja kontrolloimaan kehon asentoa seké tuntoaistia, sitd miten potilas reagoi pai-
neesta aiheutuvaan kipuarsykkeeseen. Nortonin riskimittari koostuu viidesta eri osateki-
jasta. Nortonin riskimittarissa tarkastellaan Bradenin riskimittarista poiketen myos poti-
laan henkisté tilaa ja omatoimisuutta. Pisteitd Nortonin riskimittarista voi saada 5-20.
Suurentuneen riskin raja on alle 14 pistettd. (Hietanen ym. 2002, 192-193.)

Riskimittari auttaa hoitajaa huomioimaan potilaan ominaisuuksia, jotka altistavat paine-
haavalle. Painehaavan vaaraa riskimittari ei pysty yksin ennustamaan, vaan se antaa
suuntaa ja tukee hoitajaa paatosten teossa. Riskimittarit eivat huomioi sitd onko potilaal-
la sill4 hetkelld olemassa oleva painehaava tai esimerkiksi aiemmin ollut painehaava.
(Hietanen ym. 2002, 190.)
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3.2.2 Asentohoito ja apuvalineet

Painehaava syntyy, kun potilaan iholle/kudokseen kohdistuu pitk&aikainen paine. Sen
vuoksi on erityisen tarkedd huolehtia potilaan hyvéstd asentohoidosta. Asennon muut-
taminen on keino poistaa painetta niilta alueilta joihin sitd eniten kohdistuu. Asentohoi-
dolla on suuri merkitys painehaavojen synnyssa. Merkitys on entistd suurempi, jos kay-
toss& on normaali sairaalapatja. lhanteellisinta olisi, jos vuodepotilas pystyisi olemaan
vuorotellen selélldédn, molemmilla kyljilld&n ja vatsallaan. (livanainen & Syvéoja 2008,
527.)

Potilaan asentoa muuttaessa on jarkevaa kayttad hyodyksi saatavilla olevia apuvalineitd,
kuten nostolakanaa, liukupatjaa tai nostolaitetta. Potilaan asento tulisi muuttaa sellaisek-
si, ettei potilaan luisiin ulokkeisiin syntyisi kohtisuoraa painetta. Kylkiasennossa poti-
laan tulee olla 30 asteen kulmassa, eikd missdén tapauksessa kohtisuoraan kyljellaén.
Asentoa tulisi muuttaa noin kahden tunnin vélein. (livanainen & Syvéoja 2008, 527.)
Kéantbaikojen pitdisi perustua potilaan painehaavan riskitasoon, ihon vahvuuteen, poti-
laan kuntoon seka psyykkisin voimavaroihin (Iggulden, MacDonald & Staniland 2009,
200). Asentoa muuttaessa tulee huomioida etteivat potilaat raajat tai luu-ulokkeet painu
toisiaan vasten. Tyynyt ovat hyva keino asennon tukemiseen (kuva 6). (livanainen &
Syvaoja 2008, 527.) Asentohoidossa taytyy ottaa huomioon potilaan edellinen asento.
Potilasta ei tule k&éntaa sille puolelle joka punoittaa edellisen painekuormitusjakson
jaljiltd. Punoitus kertoo, ettd keho tarvitsee hengéhdystauon aiemman painekuormituk-
sen jaljilta, eik& ole vield toipunut siitd. (European Pressure Ulcer Advisory Panel ja
National Pressure Ulcer Advisory Panel 2009, 14.)

KUVA 6. Asennon tukeminen kylkiasentoon tyynyjen avulla. (livanainen ym. 2002,
180)
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Potilaat saattavat olla hyvin kivuliaita asennon vaihtojen yhteydessd. Hoitajan pitéa
huolehtia potilaan kivun hoidosta esimerkiksi antamalla kipulédékett4d ennen asennon
vaihtoa. Hoitaja on hyva selittdd potilaalle asennon vaihdon merkitys, potilaan on hel-
pompi hyvaksya asennon vaihto, kun han tietdd sen merkityksen. Asennon muuttuessa
erilaiseksi paine siirtyy eri osaan kehoa ja potilaan veri paasee kulkemaan vapaasti, kun
paineenalaiset kudokset vapautuvat. Vuodepotilaan asennon korjaamiseen on hyvé vara-
ta kaksi hoitajaa. TyGskentelytapa on silloin ergonominen ja liséksi potilaan iho ei veny-
ty eikd hankaudu. (livanainen & Syvaoja 2008, 527.)

Painehaavan ehkéisemiseksi on kehitetty erilaisia painehaavapatjoja. Painehaavapatjan
kaytto ei kuitenkaan poista asentohoidon tarvetta. Painehaavapatja kierréttad ilmaa pat-
jan sisallg, jolloin paineen kohta kehossa muuttuu ja ndin se ennaltaehkéisee painehaa-
van syntyd. Painehaavoja esiintyy enemman tavallista sairaalasankya kayttavilla. Paine-
haavapatjan ottamista kayttoon tulee miettid, kun se hoitajan mielesta olisi tarpeellista ja
potilaan saamat pisteet riskipisteytyksessé osoittavat suurentuneesta riskista saada pai-

nehaava. (livanainen & Syvéoja 2008, 528.)

Painehaavapatja Quattro Acuten (kuva 7) avulla voidaan tehokkaasti ehkéisté ja hoitaa
kaikkien haavaluokkien painehaavoja. Se on aktiivinen patjajarjestelmé painehaavojen
hoitoon erittdin korkeariskiselle kayttdjalle ja sitd voidaan tayttaa potilaan maatessa pat-
jan paalla. Painehaavapatjoissa on oltava halytysjarjestelma, joka ilmoittaa patjan hairi-

oista. (Icf group oy.)

KUVA 7. Painehaavapatja Quattro Acute (Icf group oy)

Pyoratuolipotilasta ohjataan vaihtamaan painetta istumisen aikana pakaralta toiselle ja
kohottautumaan saannéllisesti kasiensd varaan. Suositeltu istuma-aika samassa asennos-

sa on noin kaksi tuntia. Pyoratuolipotilaan istuma-alueen painetta saadaan véhennettya
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huomattavasti, jos potilas pdivan mittaan lepdd myods vuoteessaan. Pyoratuolipotilaalla
paine keskittyy istuinkyhmyjen seutuun. Pyoratuoleihin on saatavilla istuintyynyjd, jon-
ka avulla paine jakautuu pakaroilta myos reisille. Tasapainoinen istuma-asento on is-
tuintyynyn valinnassa térkeéda. (livanainen & Syvéoja 2008, 528.) Istuma-asennossa
paine jakautuu vain pienelle osalle kehoa, istuinkyhmyjen alueelle. Painehaava syntyy
nopeasti, ellei painetta kevennetd lyhyen ajan vélein. Pyoratuolissa istuvan potilaan jalat
tulee laittaa telineisiin tai jakkaralle, elleivét jalat yleta lattiaan asti. Muuten potilaan
istuma-asento liukuu pois tuolista ja paine kohdentuu painehaavoille altistaviin kehon
kohtiin. Jalkatuki tulisi asettaa siten, ettd potilaan asento taipuu véhén eteenpdin. (Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel ja National Pressure Ulcer Advisory Panel 2009,
17-18.)

3.2.3 Ravitsemus ja ihonhoito

Riittdva ravinnon ja nesteen saanti, seka hyva ravitsemustila ehkéisevét painehaavojen
syntymistd ja edistdvat niiden paranemista (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010,
179). Haavan paranemisvaiheessa on tirke&é huolehtia oikeanlaisesta ravinnosta. Paran-
tumiseen haava tarvitsee riittdvasti hiilihydraatteja, proteiineja, rasvoja, kivennais-
aineita ja vitamiineja. (Hietanen ym. 2002, 45.) Painehaavapotilaan ravitsemushoitoa
toteutetaan moniammatillisena yhteistyona. Potilaan ravitsemushoidolla on tavoitteena
ennaltaehkéistd painehaavojen syntymistd, sekd edesauttaa niiden parantumista. (Valti-
on ravitsemusneuvottelukunta 2010, 178.)

Painehaavapotilaan ravitsemustila tulee selvittdd, silld on suuri merkitys haavan para-
nemisen kannalta. Potilaan ravitsemustilan mééarittdmiseksi voidaan kayttdd MNA- tes-
ti& (Mini Nutritional Assessment) (liite 3). MNA- testi on yksinkertainen, luotettava ja
tarkka mittari ravitsemustilan arviointiin (Suominen 2007, 46). Paino, pituus ja painoin-
deksi tulisi madrittad, mutta se voi olla hankalaa, jos potilaan pituutta on esimerkiksi
vaikea mitata. Painoindeksi ei aina anna oikeaa kuvaa henkilon ravitsemustilasta, silla
painehaavojen riskiryhmiin kuuluvilla vanhuksilla kehon rasva- ja lihasmassan suhde
voi olla muuttunut. (European Pressure Ulcer Advisory Panel ja National Pressure Ulcer
Advisory Panel 2009, 3.)
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Ravitsemustila saattaa huonontua sairastumisen tai ikdantymisen vuoksi. Hyvén ravit-
semuksen sdilyttamista voivat vaikeuttaa pahoinvointi, huono ruokahalu tai puremis- ja
nielemisvaikeudet. Ihminen laihtuu, ruokahalu huononee entisestaan ja lihakset surkas-
tuvat, kun ravinnonsaanti on liian vahaista ja tdma johtaa vajaaravitsemukseen. (Nutri-
cia 2008, 2-5.)

Haavan vuoksi proteiinin tarve on lisadntynyt. Proteiinilla korvataan menetettyjé prote-
lineja ja se turvaa lisdantynytta proteiinin tarvetta. Liséksi se parantaa immuunivastetta,
mika vajaaravitsemuksen vuoksi voi olla alentunut. Proteiini auttaa myos uuden kudok-
sen muodostuksessa. My6s vitamiinit ja kivenndisaineet auttavat muodostamaan uutta
kudosta, seké parantavat immuunivastetta. On olemassa erilaisia lisravintovalmisteita,
mitka voivat olla hyodyllisid painehaavapotilaiden hyvén ravitsemustilan yllapidossa.
(Nutricia 2008, 5.)

Potilaan ravinnontarve on suurentunut, jos hanelld on pitk&aikainen tai vaikea-asteinen
painehaava. Haavapotilaille suositellaan energian tarpeeksi 30-35 kcal/tavoitepainokilo.
Proteiinin saanniksi suositellaan 1-1,5g/tavoitepainokilo. Osastolla painehaavapotilaan
riittdvasta energiansaannista pidetddn huoli tilaamalla h&nelle tehostettu ruokavalio.
Ruuan koostumusta voidaan vaihtaa pehmedksi, jos se on silloin potilaalle miellytta-
vampi nauttia. Lisaksi potilaalle tarjotaan péivittdin ainakin yksi runsaasti proteiinia
sisdltdva tdydennysravintovalmiste useamman viikon ajan. (Valtion ravitsemusneuvotte-
lukunta 2010, 180.)

Nautintoaineiden kaytolla on merkitystd haavan paranemiseen. Tupakan aiheuttama
hakékaasu vaurioittaa pysyvasti verisuonten seindmia ja estaa happea sitoutumasta ve-
ren punasoluihin. Nikotiini supistaa verisuonia, suurentaa verihyytymien muodostumi-
sen riskid ja nopeuttaa verisuonten kalkkeutumista. Erityisesti raajoissa sijaitsevat haa-
vat karsivat hapenpuutteesta, koska nikotiinin supistaa verisuonia. Tupakointi myds
ennenaikaistaa ihon vanhenemista heikentdmalla pintaverenkiertoa. Lisaksi se huonon-
taa elastiinia ja kollageenia, jotka ovat tarkeitd ihon kiinteyden ja kimmoisuuden kan-
nalta. Tupakoitsijat karsivat myos useammin C-vitamiinin puutoksesta, joka hankaloit-
taa haavan paranemista ja kudosten uudelleenmuodostumista. Huumeiden ja alkoholin
kayttod altistaa huonolle ravitsemuksella ja hygienialle, ndma nostavat infektioriskié ja

nain hidastavat haavan paranemista. (Hietanen ym. 2002, 43.)
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Iho saatelee kehomme lampoé ja toimii tarkedna aistielimend. Thon kautta poistuu eli-
mistolle ylim&araisia kuona-aineita ja iho osallistuu myds D-vitamiinin tuottamiseen,
ihollamme on monia tarkeité tehtdvia. 1kd, perimd, ravinto, eldmantavat, seka erityisesti

se kuinka hyvin ihoa hoidetaan vaikuttavat ihon hyvinvointiin. (Bayer 2012.)

Hoitajan tulee huolehtia potilaan ihon hyvésta hygieniasta, silla se auttaa ihoa pysymaan
ehjand. Varsinkin haavaa ympardivaa ihoa tulee hoitaa ja tarkkailla. (Kallio 2011, 44.)
Ihon tarkkailu tulee olla jatkuvaa ja kattavaa, ehjan ihon muutoksia arvioidaan. Mikéli
potilaan ihossa on muutoksia, kuten kuivuutta tai punoitusta, on potilaalla suurentunut
riski saada painehaava. lhosta tulee tehda kattava arviointi, jolloin tarkkaillaan paikallis-
ta kuumotusta, 6deemaa, ihon kovettumista seka vitaalireaktiota. Vitaalireaktio on posi-
tiivinen jos punoitus katoaa ihoa painettaessa. Jos iho punoittaa, sitd ei saa hieroa eika
hangata. Kuivaa ihoa rasvataan ja rasvaus suojelee ihoa myods kosteudelta. Iho vaurion
riski véhenee, kun kéytetaan kuivalle iholle tarkoitettuja tuotteita. Kuiva iho on merkit-
tavé itsendinen riskitekija painehaavan syntymiselle. Kosteudella ja lampdtilalla on
merkitysta ihon eri kerrosten mekaanisiin ominaisuuksiin. (European Pressure Ulcer
Advisory Panel ja National Pressure Ulcer Advisory Panel 2009, 11-14.) lhon hikoilua
tulee valttad, sill4 kosteat vaatteet hautovat ihoa ja néin altistavat ihon rikkoutumiselle.
Ihon punoittaessa voi suojaksi laittaa ohutta haavanhoitolevya tai kalvoa, joka véhentaa
kitkaa ja estda ihoa rikkoutumasta. (Kallio 2011, 44.)

3.3 Painehaavan hoito

Painehaavat hoidetaan konservatiivisesti tai kirurgisesti. Painehaavan alkuvaiheessa
hoito on yleens& konservatiivinen. (Hietanen ym. 2002, 201.) Hoitomuoto valitaan pai-
nehaavaluokituksen mukaan. Konservatiivisesti hoidetaan ensimmadisen ja toisen asteen
painehaavat. Kirurgisesti hoidetaan kolmannen ja neljdnnen asteen painehaavat. Kon-
servatiivisessa hoidossa haava paranee ja umpeutuu ilman leikkausta. (livanainen ym.
2001, 493.) Konservatiivisen hoidon perustana on haavan paikallishoito ja haava aluee-
seen kohdistuvan ulkoisen paineen véhentdminen. Ulkoista painetta poistetaan kuormi-
tuskohdalta asentohoidolla ja painehaavapatjalla. Hoitomuodon valinnassa voidaan

kayttad myo6s apuna avoimen haavan variluokitusta (taulukko 2).
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TAULUKKO 2. Avoimen haavan hoito variluokituksen mukaan. (Soppi, Ahtiala 2012,

64)

VARI HAAVAN PINTA

HOIDON TAVOITE

V = Vaaleanpunainen Epiteelisaatiokudosta

Haava suojataan mekaaniselta
arsytykseltd ja venyttymiselta.

P= Punainen Granulaatiokudosta

Haava suojataan (sidos, joka
pitdd haavan sopivan kosteana
ja edistédd uudiskudoksen muo-
dostumista).

K= Keltainen Fibriinikatetta

Haavan  puhdistetaan  fib-
riinikatteesta (sidos, joka tukee
elimiston omaa kykyé puhdis-
taa haavaa).

M= Musta, ruskea Nekroottista kudosta

Haava puhdistetaan nekrootti-
sesta kudoksesta; nopein tapa
on Kirurginen poisto. (Sidos,
joka tukee elimiston omaa ky-

kyé puhdistaa haavaa).

Lisaksi pyritadn parantamaan potilaan yleiskuntoa, ravitsemustilaa ja hoitamaan perus-
sairaudet (Vaalasti, Hjerppe & Ké&aridinen 2011, 140; Hietanen ym. 2002, 201). Kolmen
kuukauden ajan painehaavaa hoidetaan huolellisesti konservatiivisesti, jos tdman jal-
keen painehaava ei osoita selvaa paranemista, niin harkitaan kirurgista hoitoa (Papp &
H&armé& 2005, 244). Kirurgisen hoitomuodon tavoitteena on haavan paraneminen kiele-
ke- tai ihonsiirtoleikkauksella. Kirurgisen hoitomuodon valinnassa on otettava huomi-
oon kokonaistilanne, potilaan iké, liikuntakyky ja perussairaudet. (Vaalasti ym. 2011,
140.)

Painehaavan hoito on kokonaisuus, johon kuuluu aseptiikka, paikallishoito, haavasidok-
set ja haavakivun hoito. Hyvélla aseptiikalla ehkdistaan haavainfektioiden syntymista ja
infektioiden tarttumista. Hoitajan on huolehdittava hyvésta késihygieniasta. Hyvé kési-
hygienia estdd ja vahentdd infektioita ja niitd aiheuttavien mikrobien siirtymist4 kasien
valityksella. Késihygieniaan kuuluu kasien pesu, siistit kynnet, ihonhoito, késien desin-
fektio ja suojakasineiden kayttd. Haavanhoidossa on muistettava kéyttad suojakésineité.
Suojakasineiden kaytolla estetddn veritartuntaa, mikrobien tarttuminen haavoista késiin
ja infektioiden levidminen ké&sien vélitykselld. Haavainfektioiden syntymistd voidaan
my0s ehkaista oikeaoppisella hoitoympéristolla. Painehaavan hoitoympériston tulee olla
puhdas, valoisa, rauhallinen ja lampdinen huone. Hoidettaessa painehaavaa ovet ja ik-

kunat on pidettava kiinni ilmavirtojen kulkemisen estamiseksi. Haavanhoito suunnitel-
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laan etukéateen, varataan riittavasti aikaa, nain véltytaan turhilta hoidon keskeytyksilta ja
kiireeltd. Painehaavan hoitoon tarvittavat valineet kerataddn etukéateen valmiiksi kaden
ulottuville. (Hietanen ym. 2002, 65-69.)

Painehaavan hoidossa hoitajan on muistettava tarkkailla ja hoitaa myds painehaavan
ymparilla olevaa ihoa. Haavaympéristd maseroituu, jos haavasta péasee tihkumaan haa-
vaneritettd haavaymparistoon. Maseroitumisen seurauksena painehaava saattaa suuren-
tua ja haavaymparist6 rikkoutua. Liséoireina voi olla kipua ja turvotusta haavan reunoil-
la. Haavaympéristo voi olla myds hautunut ja vettynyt. Haavaympériston suojaamisella
estetddn haavaeritteen ja kosteiden sidosten aiheuttamaa vettymistd, hautumista, seka
suojataan herkkad ihoa mahdollisesti kiinnityssiteiden ja teippien arsytykselta. Liian
harvat sidosten vaihdot, sopimaton haavanhoitotuote, riittdmaton sidoksen imukyky ja
sidoksen kastuminen voivat aiheuttaa myos haavaympariston vettymista. (Hietanen, ym.
2002, 71-72; Castren 2008, 41.)

Haavaympariston suojaamistapa méaaritellaén haavaympériston kunnon, haavan oireiden
sekd kaytetyn sidoksen ominaisuuksien ja kiinnityksen mukaan. Haavaymparistéa voi-
daan suojata rasvaamalla painehaavan ympéaroivaa ihoa esimerkiksi sinkkivoiteella. Iho
voidaan suojata myos kayttamalld ihonsuoja-ainetta, ihonsuojakalvoja, imukykyisia
sidoksia ja vélttamalla pitkia suihkutusaikoja. (Hietanen, ym. 2002, 71-72; Castren
2008, 41.)

3.3.1 Painehaavan puhdistus

Ennen haavan puhdistusta haavalta poistetaan sidokset juuri ennen hoitotoimenpidetta,
jottei haava jaahdy. Sidokset poistetaan yleensa kuivina siihen asti, kun ne irtoavat ki-
vuttomasti ja tervettd kudosta vahingoittamatta. Kiinni tarttuneet sidokset saadaan irti
suihkuttamalla tai kostuttamalla ne fysiologisella keittosuolaliuoksella. Painehaava
puhdistetaan suihkuttamalla kehonlampoista vetta haavalle. Suihkutuksen keston tulisi
olla muutama minuutin mittainen. Pidempi kestoinen suihkutus aiheuttaa suolattoman
veden paasya solukalvoon ja solunsisdiseen nestetilaan, jolloin painehaavan eritys li-
sdantyy ja syntyy kudosturvotusta. (Hietanen ym. 2002, 70.) Painehaavan puhdistukses-

sa voidaan kayttad myos antiseptistd pesunestettd, jos haavassa on selked kliininen in-
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fektio eli tulehdusvaihe tai haavassa on nékyvaa likaa. Painehaava voidaan myds puh-

distaa fysiologisella keittosuolalla tai Ringer liuoksella. (Castréen, 2008, 40.)

Onkalomainen painehaava puhdistetaan vetyperoksidi- ja keittosuolaliuoksella ruiskua
ja katetria apuna kayttaen. Vetyperoksidiliuoksen kaytto lopetetaan, kun haava on puh-
distunut eik erit4 runsaasti. Fisteleihin ja kapeisiin onkalohaavojen huuhteluun kéyte-
tdan keittosuolaliuosta. Painehaavojen huuhtelussa pitd4 varmistaa, ettd huuhteluneste
tulee pois haavasta vaihtelemalla potilaan asentoa ja imeyttdmalla painehaavan pohjalle
jaanytta huuhtelunestetta taitokseen. (Hietanen 2010, 380-381.)

Haavan puhdistaminen kuolleesta kudoksesta ja muusta vieraasta materiaalista on tarkea
osa painehaavan hoitoa (Juutilainen & Niemi 2007, 979). Kuollutta kudosta muodostuu
painehaavaan riittamattdman verenkierron takia tai kudoksiin kohdistuvan paineen
vuoksi, mika estéa tai huonontaa verenkierron paasya painehaavalle. Kuolleen kudoksen
puhdistaminen tarkoittaa haavalta poistettavaa nekroottista, fibriinikatteista, infektoitu-
nutta kudosta, kudosjamid, likaa tai vierasmateriaalia. (Hietanen ym. 2002, 72.) Kuol-
leen kudoksen puhdistaminen vahentda haava eritteen maaréda, edistdd haavan parane-
mista ja vaikuttaa suotuisasti haavan bakteeritasapainoon. Puhdistamiseen kaytettava
menetelmd valitaan haavan ominaisuuksien mukaan. Valinnassa otetaan myds huomi-
oon potilaan kokonaistilanne, hoitopaikka, kéytettdvissa oleva taitotieto ja valineet.
Yleensé kertapuhdistus ei riitd kroonisen haavan hoidossa, vaan tarvitaan toistuvia puh-
distuskertoja ennen kuin haavapohja alkaa puhdistua pysyvdmmin. (Juutilainen, &
Niemi 2007, 980.)

Kuollutta kudosta voidaan poistaa usealla eri tavalla. Tehokkaimpana ja nopeimpana
pidetddn kirurgista ja mekaanista puhdistusta. (Hietanen ym. 2002, 73.) Kirurginen
puhdistus eli revisio tehdaan yleensa aina, jos haavassa on nekroosia eli kuollutta ku-
dosta, vierasta materiaalia tai selva kliininen bakteeri-infektio. (Juutilainen & Niemi
2007, 980.) Kirurginen puhdistus tehddan paikallispuudutuksessa tai leikkausaliolosuh-
teissa. Revisiossa kuollut kudos poistetaan veitselld tai saksilla terveeseen kudokseen
asti. (Hietanen ym. 2002, 73.)

Mekaaninen puhdistus tehd&én péivittéin tai muutaman paivén vélein. Mekaanisen puh-
distuksen voi tehd& pienilla saksilla, pinseteilld, haavakauhalla, kyretilld, kirurgisella
veitsella tai laapiskynén avulla (kuva 8). Mekaaninen puhdistus on tehtéva jokaisen si-
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doksen vaihdon yhteydessd, jotta haavan pohja saadaan puhtaaksi, punaiseksi ja naiden
kautta granuloivaksi. (Hietanen ym. 2002, 73; Castren 2008, 40-41.)

KUVA 8. (A) Mekaanisen puhdistuksen valineet ylhaalt4 lukien: laapiskynd, kirurginen
veitsi, sakset, pinsetit, kyretti ja haavakauha. (B) puhdistus saksilla ja (C) puhdistus ky-
retilld. (Juutilainen 2011)

Mekaanista puhdistusta voidaan tehostaa vesiterapiahoidolla. Vesiterapiahoidossa kuol-
lutta kudosta, infektoitunutta kudosta ja haavassa olevia vierasesineita tai fibriinikatteita
poistetaan kylvetykselld, hoitosuihkeilla ja koneellisilla painepesureilla. Myos ultradan-
t4 on kaytetty keittosuolaliuoksen kanssa mekaaniseen puhdistukseen. Ultradani aiheut-
taa kavitaation, joka vahentdd haavalta bakteerikolonisaatiota, irrottaa fibriinikatteen ja
hajottaa kuollutta kudosta. (Hietanen ym. 2002, 74; Juutilainen 2005, 138; Juutilainen &
Tuuliranta 2008, 28.) Erdanlainen mekaaninen haavanpudistuskeino on myds tyhjioi-
muhoito (vakuumiterapia, Vacuum Assisted Closure, V.A.C). Hoito aiheuttaa haava-
pinnalle alipaineen, jonka seurauksena kudosturvotus védhenee, haavapohja puhdistuu
sekd alipaine stimuloi uudisverisuonien ja granulaatiokudoksen muodostumista seka
lisad paikallista verenkiertoa. Alipaine luodaan haavanpinnalle ilmatiiviisti kalvolla

peitetyn haavasienen ja imuletkun valityksella (kuva 9). (Juutilainen 2005, 138-139.)
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KUVA 9. V.A.C hoito. Haavasidos paikoillaan. (Fett & Pichotta 2001)

Kemiallinen puhdistus poistaa kuollutta kudosta tappamalla bakteerit ja auttamalla eli-
miston omaa puolustuskykya puhdistamaan haavaa. Kemiallisessa puhdistuksessa kéy-
tetddn antiseptisia liuoksia, vetyperoksidiliuosta ja antimikrobivoiteita. Antiseptinen
liuos irrottaa my0Os haavalta nekroottista kudosta. Antiseptisia liuoksia kdytetdan usein
kosteina kompresseina. (Hietanen ym. 2002, 75.) Viime vuosien aikana antiseptisten
liuoksien kaytté on vahentynyt herkistymisriskin ja kudostoksisuuden takia. Antiseptiset
liuokset voivat hidastaa haavan paranemista, vaikka tappavatkin bakteereita. (Juutilai-
nen, 2011, 1371).

Kuolleen kudoksen puhdistusmenetelmid on myods autolyyttinen-, entsymaattinen- ja
biologinen puhdistus. Autolyyttinen puhdistus perustuu kudoksen luonnolliseen ha-
joamisprosessiin. Autolyyttisessa puhdistuksessa painehaavaan laitetaan kosteutta ylla-
pitava sidos, joka puhdistaa haavalta kuollutta kudosta kdyttamalla hyddyksi tuhoutu-
neen kudoksen luonnollista hajoamisprosessia. Entsymaattisessa puhdistuksessa paine-
haavalle laitetaan entsymaattinen haavanhoitovalmiste esimerkiksi Iruxol, joka aktivoi
tietyn entsyymin haavaeritteessd. Entsyymit hajottavat nekroosia, fibriinikatetta, kolla-
geeniséikeitd, markaista eritettd ja hyytynytta verta. (Juutilainen & Niemi 2007, 1370-
1371.) Biologisessa puhdistuksessa kéaytetddn apuna karpasentoukkia. Kérpéasentoukat
on viljelty steriilisti ja ne on pakattu hoitopusseihin, joiden annettaan olla haavassa 2-3
paivaa. (Juutilainen 2011, 1371.) Toukat syovat nekroottista kudosta, erittdvat proteo-
lyyttisia entsyymeja ja kollagenaasia, joiden avulla nekroosi hajoaa. (Hietanen ym.
2002, 75-76.)
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3.3.2 Haavasidoksen tehtédva ja valinta

Haavasidoksen tehtdv&na on suojata haavaa ulkopain tulevalta lialta, kosteudelta ja me-
kaaniselta arsytykseltd (livanainen & Seppédnen 2006, 10). Haavasidos vaimentaa haa-
valle kohdistuvia iskuja ja painetta, sekd antaa haavalle tukea, lepoa ja rauhaa. Néin
elimistolld on mahdollisuus edistdd haavan paranemisprosessia. (Niskasaari 2007, 19.)
Liséksi haavasidoksen tehtdvané on luoda haavalle oikea kehonlampétila (+37°C), pitaa

haava sopivan kosteana ja pitdd pH happamana (livanainen & Seppanen 2006, 10).

Oikeanlainen haavasidos haavassa estdd haavan pintaa tai haavanpohjaa kuivumasta.
Kuivuminen aiheuttaa haavalle kipua ja hidastaa sen paranemista. Haavasidos mydos
minimoi bakteerikasvua, jonka avulla uusien infektioiden syntyminen haavassa ehkéis-
taan. Lisaksi haavasidoksen tehtédvédna on tyrehdyttdd mahdollista verenvuotoa ja imed
itseensa liiallinen haavaerite. Jos haavaeritetta péasee iholle voi seurauksena olla haava-
reunan artymistd ja maseroitumista. Marélla alustalla my6s bakteerit padsevat kasva-
maan ja liikakosteus voi aiheuttaa haavan granulaatiokudoksen liikakasvua. (Hietanen
2007, 29; Niskasaari 2007, 19.) Oikeanlainen haavasidos edistdd haavan paranemista
(Hietanen ym. 2002, 81).

Haavasidosta valittaessa tulee huomioida haavan aiheuttaja, ikd, koko, sijainti kehossa,
syvyys, paranemisvaihe, verenvuoto, Kipu, mahdollinen infektio, haju, eritys ja haa-
vaympaériston kunto. Haavasidosta valittaessa tulee ottaa huomioon myos potilaan sai-
raudet, esimerkiksi diabetes, infektio, yliherkkyydet ja potilaan tila. (livanainen & Sep-
panen 2006, 11; Hietanen ym. 2002, 81.) Haavasidosta valittaessa on myds otettava
huomioon, ettd se ei sisélla allergisoivia aineita. Sidokset ovat suoraan kosketuksessa
verenkiertoon ja néin allergiaa aiheuttavat aineet paasevat helposti elimistéon (Niska-
saari 2007, 19.) Haavanhoitosidoksiksi tulee valita tuotteita, jotka ovat helposti saatavil-

la, ndin turvataan hoidon jatkuvuus (Hietanen ym. 2002, 81).

Oikeanlaista ja ihanteellista haavasidosta valittaessa hoitajan tdytyy osata haavan pa-
ranemisvaiheet, avoimen haavanvariluokitus ja haavahoidon periaatteet (Niskanen &
Palkamo 2012, 22). Hoitajan on my0s tarkedd muistaa, etti haavasidos ei korvaa haavan
mekaanista puhdistamista eik& haavapesua. Useilla haavasidoksilla harvennetaan néita
toimenpiteita ja néin ollen vahennetadn sidosten vaihtovalia. (Hietanen 2007, 29.) Kor-
hosen (2012) artikkelin mukaan haavanhoitotuotteita voidaan véarinkayttad esimerkiksi
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valitsemalla liian Kkallis hoitotuote, liian usein tapahtuvalla sidosten vaihdolla tai hoita-
malla haavaa samalla tavalla koko ajan. Haavanhoitotuotteen vaarinkdyttéa on myos
kayttad tuotetta vaarin pdin, vaaraan paikkaan seka paallekkain. (Korhonen, 2012, 21.)

Suomessa on kaytdssa monia erilaisia ja eri merkkisia haavanhoitotuotteita. Maailman-
laajuinen Monlycke Health Care yritys valmistaa haavanhoitotuotteita. Yritykseltd 10y-
tyy myos painehaavalle tarkoitettuja tuotteita. Olemme koonneet liitteeksi taulukon
Monlycke Health Care yrityksen haavanhoitosidoksista ja niiden kayttotarkoituksesta.
(liite 4). Hoitajan ei pida osata jokaista haavanhoitotuotetta ulkoa, mutta kédytettavista
tuotteista pita4 tietdd perusasiat. Hoitajan taytyy tietdd tuotteen kayttotarkoitus, vaikut-
tava aine ja vaikutusmekanismi. Haavanhoitotuotteen oikea kéyttdtapa pitda tuntea seka
se millaiseksi tuote muuttuu haavalla. Hoitajan pitdd myos tunnistaa, koska tuote tulee
vaihtaa toiseen tai sen kéytto lopettaa. (Hietanen ym. 2002, 79). Ansa livanainen ja Sal-
la Seppédnen ovat julkaisseet vuonna 2011 kirjan Vulnus Fennica. Kirjassa esitelladn
yleisimmat haavanhoitotuotteet tuotetyypeittdin ja aakkosjarjestyksessa. Kirja ohjaa

my0s hoitajaa oikeanlaisen haavanhoitotuotteen valinnassa.

3.3.3 Kivun arviointi ja hoito

Kipu on epamiellyttava tunne- tai aistikokemus, joka liittyy uhkaavaan tai jo tapahtu-
neeseen kudosvaurioon. Potilaan kokemaan kipuun vaikuttaa hénen asenteensa, usko-
muksensa ja persoonallisuutensa. Kipu on monimutkainen ja yksil6llinen tapahtuma.
Kipu jaetaan akuuttiin tai krooniseen kipuun. Akuuttikipu alkaa &killisesti ja on lyhyt-
kestoista. Kun Kipu on kestanyt yli 3-6 kuukautta tai kun Kipu jatkuu pidempéaan, kuin
mit& kudosten normaalin paranemisen olisi pitdnyt kest&d, kutsutaan kipua krooniseksi
kivuksi. (Huotari 2007, 26.)

Haavakipu voidaan jakaa neljaan eri kiputyyppiin. Kipu voi olla taustalla olevaa, silloin
Kipu on jatkuvaa tai jaksoittaista ja tuntuu silloinkin, kun sidosta ei vaihdeta. Kivun voi
aiheuttaa taustalla oleva tekija esimerkiksi huono verenkierto tai infektio. Kun haava
altistuu ilmalle esimerkiksi liikkuessa tai haavasidokset irtoavat pois haavan paalta, ku-
vataan tat4 kipua toimintaan liittyvaksi kivuksi. Hoitotoimenpiteeseen liittyva kipu

esiintyy sidosta vaihdettaessa, haavaa puhdistaessa ja laitettaessa sidosta uudelleen.
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Haavakipu voi olla my6ds operaatioon liittyvaa kipua. Talldin kipu tuntuu toimenpiteen

aikana esimerkiksi mekaanisen puhdistuksen yhteydessa. (MdInlycke Health Care).

Elorannan (2002) tutkimuksen mukaan kipu muuttaa mind kuvaa, vaikuttaa arkielamaan
ja sosiaaliseen elamaan, seké aiheuttaa toiminnallisia rajoituksia esimerkiksi liikkumi-
sessa. Tutkimuksen mukaan kipu vaikuttaa myds univaikeuksiin, seka toimintatapoihin
esimerkiksi k&veleminen ja istuminen tuottavat vaikeuksia. (Eloranta, 2002, 37-40).
Liséksi hoitamaton Kipu hidastaa haavan paranemista, vie potilaan voimia, aiheuttaa
potilaalle avuttomuutta ja masennusta (Harding 2004, 19). Potilaat kokevat kaikkein
suurinta kipua usein sidosten vaihdon yhteydessd, myds infektio tai haavan mekaaninen
puhdistus voi aiheuttaa potilaalle kipua (White 2009, 36; Hietanen ym. 2002, 96). Haa-
vakipu kuuluu myo6s osaksi normaalia haavan paranemista, koska tulehdusvaiheeseen
kuuluva kudosturvotus puristaa hermopaatteet haavassa ja haavaymparistossd. Myos
avoimen haavan hermopéatteiden kuivuminen voi aiheuttaa kipua. (Hietanen ym. 2002,
96.)

Hoitajan on térkedd osasta arvioida potilaan kipua, koska esimerkiksi suurin osa van-
huspotilaista ei valita kivusta. Potilaat luulevat, ettei kipua voida hoitaa. Kivun arviointi
alkaa keskustelemalla potilaan kanssa haavakivusta, kivun laadusta ja sijainnista. Kivun
tunnistamisessa on hyva kayttaa suoria kysymyksia vastauksen selvittamiseksi esimer-
kiksi; Koskeeko? (Flanagan, 2008, 28.) Hoitaja voi kehottaa potilasta nayttamaan tar-
kemmin missa kohdin kipu tuntuu, laajeneeko kipualue vai muuttaako kipu paikkaa.
Kivun arvioinnissa selvitetddn milloin ja missé tilanteissa kipu tuntuu. Esimerkiksi ky-
symalla onko kipua koko ajan, liittyykd se hoitotoimenpiteisiin, onko kipua jatkuvasti ja

tuntuuko Kipu liikkuessa. (Hietanen ym. 2002, 96.)

Kivun voimakkuutta voidaan arvioida kipumittareilla, jotka voivat olla sanallisia tai
numeraalisia asteikkoja. Kivun voimakkuuden arvioinnin avuksi voidaan kéayttdd myos
erilaisia kipukyselyja. Kipukyselyn tarkoituksena on saada monipuolinen kuva kipuon-
gelmasta. (livanainen 2008, 6.) Vanhusten kivun arvioinnissa kannattaa suosia enem-
man sanallisista kivun arviointia. Kognitiivisten kykyjen heikentymisen vuoksi vanhuk-
sen voi olla vaikea hahmottaa kipumittareita. Hoitajan on hyva tarkkailla vanhusten
kasvojen ilmeitd, aantelyd, hengitysté ja kehonkieltd, koska namé voivat olla merkkejé
kivusta. Kivulias vanhus voi esimerkiksi hengittdd adnekkaasti, olla rauhaton, irvistaa,

pitaé késié nyrkissé tai polvia koukussa. (Kalso 2009, 474.)
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Kivun arvioinnin pitad olla jatkuvaa ja sitd toteutetaan jokaisen haavanhoidon yhteydes-
sé. Samalla my0s arvioidaan haavaympariston kipua. Kivun arvioinnista kirjataan poti-
laan hoitosuunnitelmaan ja arvioinnin olisi tapahduttava koko hoitojakson ajan samalla
menetelmalld. Kivun arviointia tehd&an ennen ja jalkeen kipulédékkeen antoa. (Korhonen
2006, 28-29.)

Haavakivun hoidon tavoitteena on potilaan kivuttomuus, joka antaa mahdollisuuden
hoitajan toteuttaa haavan paikallishoitoa sek& auttaa positiivisesti potilaan arkielaman
sujumista. Hyva kivunhoito véhent&é kivun lisdksi potilaan ahdistusta, pelkoa ja kivun
aiheuttamia fysiologisia muutoksia, esimerkiksi verenpaineen ja pulssin nousua seka
erilasia lihasspasmeja. Hoitajalta vaaditaan Kipupotilasta hoidettaessa luovuutta, kykya
sanalliseen ja sanattomaan viestintadn, hienotunteisuutta, taitoa kuunnella ja keskustella
potilaan sekd omaisten kanssa. Hoitajan tulee luoda potilaalle positiivinen ilmapiiri ja
keskustella avoimesti kivun syistd ja niiden hoitomahdollisuuksista. (Hietanen ym,
2002, 98; Korhonen 2006, 29.)

Potilaan kipua hoidetaan yksilollisesti, mietitddn mihin asioihin kivun arvioinnilla kes-
kitytddn, mitk& ovat hoidon tavoitteet ja mahdolliset esteet (Korhonen 2006, 28). Haa-
vakivun hoidossa on myds tarkead selvittdéd kivun syy, liittyykd Kipu haavaan tai siihen
liittyviin piileviin sairauksiin. Naiden asioiden jalkeen kdydaan miettimaan oikeaa Ki-

vunhoitomenetelma&. (Harding 2004, 22.)

Tunnetuin kivunlievitysmuoto on ladkehoito ja paikallispuudutteet, joilla voidaan hel-
pottaa kipua (Hietanen ym. 2002, 98, 100). Haavanhoidon yhteydessa ilmaantuvaa Ki-
pua, voidaan hoitaa antamalla kipul&ékettd ennen hoitotoimenpidettd. Puuduttaminen on
tarpeellista, jos painehaavasta pitad irrottaa katetta. (Hietanen ym. 2002, 98-99; Har-
ding,23). Yleisempid haavakipuun kaytettavia ladkkeitd ovat tulehduskipuléékkeet, pa-
rasetamoli ja opioidit. L&&akkeet helpottavat kudosvauriokipua, seké tulenduskipul&ék-
keet vahentévét tulehdusoireita. Hermovauriokivusta kérsivélle potilaalle voidaan kayt-
tdéd sarkylaakkeiden liséksi masennus- ja epilepsialdadkkeitd. (Hietanen ym, 2002, 99-
100; Nurminen 2008, 243-246.) Laakkeet tulee antaa potilaalle 1-2 tuntia ennen haa-
vanhoitoa (Korhonen, 2012, 18). Pintapuudutteiden kayttd on turvallista, helppoa ja
vaikutus on tehokasta. Se poistaa kivun tunteen ihon pintakerroksessa, mutta haavassa

Voi tuntua painetta ja kosketusta. Pintapuudutteen tulee antaa vaikuttaa haavalla 30-60
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minuuttia ennen hoitotoimenpidettd. (Korhonen 2012, 18.) Pintapuudutetta ei suositella
kaytettavaksi ainoana kivunlievityskeinona (Hietanen ym. 2002, 100). Spilsbyryn ym.
tutkimuksessa kavi ilmi, ettd kipulddkkeitd annettiin lilan vahan Kkipuihin, eikd hoito-
henkilokunta antanut Kipuldaketta pyynndstd huolimatta. My6és Hopkinsin ym. tutki-
muksen mukaan potilaat tunsivat Kipua jatkuvasti, eikd heidan mielesta Kipul&akitysta

ollut riittavasti tai se ei ollut tarpeeksi tehokasta. (Castrén 2007, 27-28.)

Potilaan haavakipua voidaan kipuléékityksen lisdksi helpottaa asentohoidolla, keskuste-
lemalla potilaan kanssa, myds rentoutumisharjoitukset ja musiikin kuuntelu helpottavat
kipua. Haavakipua voidaan helpottaa myds kuuma- ja kylmé&hoidolla tai hieronnalla.
Né&itd hoitoja ei saa kohdistaa suoraan haavan paalle. Hoitotoimenpiteen yhteydessa
kipua voidaan lievittdd kertomalla potilaalle mitd tehdaan, laittamalla potilas mukavaan
asentoon, vélttamalla haavan paljastamista pitkaksi aikaa ja késittelemalla haavaa varo-
en. Potilas voi itse osallistua mahdollisuuksien mukaan haavanhoitoon. Haavasidoksen
poistaminen voi olla kivuliasta. Potilas voi esimerkiksi itse poistaa haavasidoksen ja
samalla arvioida siihen liittyvia Kipu tuntemuksia. Haavanhoidon yhteydessa on téarkea
kuunnella potilasta ja kysya: Sattuuko?. (Harding 2004, 23-24; Hietanen ym. 2002, 98.)

Hoitajan pitad olla kiinnostunut potilaan kipukokemuksista, sekd antaa potilaalle ja ha-
nen omaisilleen tietoa erilaisista haavankivun hoitokeinoista. Potilas ja hanen ldheisensa
pitdd saada aktiivisesti osallistumaan kivun hoitoon, ndin voidaan taata onnistunut ki-
vunhoito. (Hietanen ym. 2002, 101.)

3.3.4 Haavan arviointi ja kirjaaminen

Kirjaaminen on tarked osa hoitoty6ta. Kirjaaminen vaikuttaa potilasta koskevaan paa-
toksentekoon, hoitotyontuloksiin ja kirjaaminen on osa potilasturvallisuutta. Kirjaami-
nen on tiedonvaihtoa potilaan voinnista, hoitotydnsuunnitelmasta ja se tukee myds hoi-
don jatkuvuutta. (Kinnunen 2009, 19.)

Haavan arviointimenetelma valitaan yksil6llisesti. Arvioinnin tavoitteena on haavan-
hoidon jatkuvuuden turvaaminen ja ajantasaisen siirron siirtyminen hoitajalta toiselle tai
hoitopaikasta toiseen. Arviointi sisaltdd haavan paranemisen ja potilaan kokonaistilan-

teen arviointia. (livanainen & Hietanen 2005, 30.)
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Hoitajan tulee arvioida ja kirjata painehaavan hoidosta, sek& muutoksista vahintééan jo-
kaisen sidoksen vaihdon yhteydessd. Haavan arviointiin kuuluu haavan tilan ja haa-
vasidosten arviointia. Sitd tehdaan paivittdin, vaikka sidoksia ei vaihdettaisikaan. Haa-
vantila arvioidaan, kun haava on puhdistettu paikallishoitoaineesta ja haavaeritteesta.
Haavaa arvioidaan katsomalla, haistamalla, sek& tarvittaessa tunnustelemalla haavaym-
péristod, pulssia, raajan ihon lampoééa ja varid. Haavasidoksen vaihdon yhteydessé tar-
kastetaan haavan koko, sijainti, eritteen laatu ja maara. Myos haavapohjan kudoksen
varid, laatua ja haavan kipua tarkastellaan. Haavan reunojen ja haavaympariston kunto,
haavaympériston turvotus, kuumotus ja kosketusarkuus tulee my6s huomioida haavan-
hoitoa tehtdessa ja kirjata tarkasti. Haavan syvyytt4 voidaan haavanhoitojen yhteydessé
mitata esimerkiksi pumpulitikulla, jonka paa laitetaan varovasti haavanpohjalle. Haa-
vasta on tarkeda tarkkailla myds mahdollisia onkaloita/ fisteleitd, seka mihin suuntaan ja

mihin asti fisteli ulottuu. (livanainen & Hietanen 2005, 30.)

Saannollisesti toteutuva haavan ja haavasidosten tarkkailu, seké huolellinen kirjaaminen
antaa haavanhoitajalle kuvan haavanhoidon tehokkuudesta. Arvioinnin perusteella jat-
ketaan hoitoa. Jos haavan paraneminen ei edisty, tai sen tilanne huononee, tulee haa-
vanhoitoa arvioida uudelleen 1&d8kérin kanssa. Haavasta tulee ottaa bakteerindyte, jotta
voidaan sulkea pois haavainfektion mahdollisuus. Akilliset terveydentilan muutokset
ovat syy potilaan terveydentilan tutkimiselle. Terveydentilan muutoksia ovat lisdanty-
neet kivut, raajojen viileneminen, turvotuksen lisd&ntyminen ja lammaon nousu. Silloin
on syyta selvitell4 potilaan perussairauksien hoitotasapainoa. Verenkierron, sydamen
vajaatoiminnan ja diabeteksen tasapaino haavan paranemiseen liittyen on syyté tarkis-
taa. (livanainen & Hietanen 2005, 30.)

Keinoja haavan dokumentoimiselle ovat haavan kuvaaminen tai piirtdminen. Haavan
aariviivat voidaan jéljentda kalvolle, josta voidaan arvioida haavan koon muutoksia.
Haavan valokuvaaminen on hyva keino arvioida haavan paranemista. Valokuvatessa
haavaa taytyy huomioida, ett4 potilas on aina kuvatessa samassa asennossa, seka valon-
l&hde ja etdisyys ovat samat. Haavan viereen asetellaan mittanauha, jonka avulla haa-

van koko voidaan mitata. (livanainen & Hietanen 2005, 30.)

Se miten haavapotilasta hoidetaan, riippuu hoitohenkilokunnan tiedoista ja taidoista.

Haavan paranemiseen vaikuttaa se miten haavassa tapahtuvia muutoksia kirjataan ja
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mité jaa kirjaamatta. (livanainen & Hietanen 2005, 30.) Haavan arviointiin ja paranemi-
seen vaikuttaa paljon my6s hoidon antajien erilainen tiedon taso haavan hoidosta (Kin-
nunen 2007, 30). Kinnusen (2007) tutkimuksen mukaan hoitajien oli vaikea kirjata haa-
van paranemisvaiheista, koska kaytetyt termit olivat epatarkkoja. Infektionmerkkejé,
haavan kokoa, muotoa, eika haavaympéristoa oltu myoskaan huomioitu tai niista ei oltu
kirjattu lainkaan. Haavanhoitotuotteet oli kirjattu epéatarkasti ja kaiken kaikkiaan Kir-
jaamiseen oli kaytetty hyvin erilaisia termejd. Tutkimuksen mukaan parhaiten hoitajat
osasivat Kirjata kroonisten haavojen osalta haavan puhdistamisen ja haavavuodon maa-
ran. (Kinnunen, 2007, 72.)

3.4 Haavan paraneminen ja sen edistdminen

Haavan paraneminen sisaltdd kolme eri padvaihetta, jotka ovat tulehdusvaihe, uudel-
leenmuodostumisvaihe ja kypsymisvaihe. Paranemisvaiheet menevat ajallisesti limit-
tain. (Kaariainen 2006, 13.) Traumaattisissa ja kirurgisissa haavoissa paraneminen al-
kaa heti haavan synnyttyd, koska verenvuotoa ja verihyytymid aiheuttaa verisuonten
repedma. Painehaavoissa ihon verenkierto hairiintyy, koska verisuonenseindmaan on
tullut kalkkeuma, hiussuoni on litistynyt tai suonessa on tukkeuma. Taman takia paine-
haavoissa ei ole verenvuotoa eikd haavan paraneminen voi kdynnistya ennen kuin ve-

renkierto saadaan palautettua. (Hietanen ym. 2002, 28.)

Inflammaatio- eli tulehdusvaiheen péaatarkoituksena on tyrehdyttdd verenvuoto, suojata
elimistdéd lisavaurioilta, puhdistaa haavaa kuolleesta kudoksesta ja kéynnistdaa pa-
ranemisprosessi (Kaariainen 2006, 13). Tulehdusvaihe alkaa valittémasti vamman jal-
keen hyytymistapahtumalla (Laato & Kossi 2010, 48). Vaurioituneet verisuonet supis-
tuvat heti kudosvaurion tapahduttua ja vaurioalueelle muodostuu verihiutaletulppa. Pai-
nehaavoissa tat4 vaihetta ei tapahdu. (livanainen & Syvénoja 2008, 49.) Haavaan vuota-
nut veri alkaa hyytya verihiutaleiden joutuessa kosketukseen paljastuneen sidekudoksen
kanssa. Hyytymisprosessissa aktivoituneet verihiutaleiden rakkulat vapauttavat biologi-
sesti aktiivisia aineita ja kasvutekijoitd, jotka aktivoivat solujen jakautumista, liikkumis-
ta ja proteiinisynteesia. Paikalliset verisuonet jatkavat supistumista ja ndin ollen veren-
vuoto vahenee ja muodostunut hyytymé vahvistuu. (Hietanen ym. 2002, 28-29.) Veres-
sé olevasta fibriinogeenista muodostuu fibriiniverkkoa, jonka avulla leukosyytit paase-
vat siirtyméaan haavaan (Laato& Kossi 2010, 49).
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Vahingoittuneesta kudoksesta ja rikkoutuneista soluista vapautuu histamiinia ja muita
valittdjdaineita, joiden avulla verisuonet laajenevat haavaa ympéroivassé kudoksessa ja
lisadvat verenkiertoa haavassa (Hietanen ym. 2002, 30). Téssé vaiheessa haavassa ilme-
nee tulehduksen merkkeja: turvotusta, punoitusta, kuumotusta ja kKipua. Nama merkit

ovat normaali ilmi6 haavan paranemisessa. (K&é&ridinen 2006, 13.)

Fibriiniverkon avulla ensimmaisend tulehdusalueelle saapuu neutrofiilit, joiden tehtava-
na on tuhota bakteerit haavassa ja estaa infektoitumista (Hietanen ym. 2002, 30; Laato
& Kossi 2010, 49). Neutrofiilien jalkeen monosyytit tulevat 48-96 tunnin jalkeen haa-
van synnysté tulehdusalueelle. Mononukleaariset solut muuttuvat kudosmakrofageiksi,
joiden tehtdva on suojella haavaa sydden kuollutta kudosta, bakteereita ja haavaan jou-
tuneita vieraita aineita. Makrofagien merkitys haavan paranemisessa on tarkead, silla
haavanpohjan puhdistuminen on edellytyksen&d paranemisen etenemiselle. Hyytymisre-
aktion seurauksena haavalle muodostuu rupi, joka véliaikaisesti sulkee haavan. (Hieta-
nen ym. 2002, 30.)

Proliferaatio- eli uudelleenmuodostumisvaihe alkaa 4-5 vuorokauden kuluttua haavan
syntymisestd ja kestdd muutamia viikkoja (Ké&aridinen 2006, 13). Proliferaationvaiheen
tehtdvana on verisuonten uudelleenmuodostuminen, granulaatiokudoksen muodostumi-
nen, haavareunojen lahestyminen kohti toisiaan ja epiteelin yhteen kasvaminen (Hieta-
nen ym. 2002, 31 & Ka&éridinen. 2006, 13). Uudet hiussuonet alkavat kasvamaan fib-
riinikudoksen joukkoon muodostaen yhdessd granulaatikudoksen. Granulaatiokudos
sisaltdad verisuonia, epékypsaa kollageenia, valkosoluja, fibroplasteja ja endoteelisoluja.
Epitelisaatio eli epiteelin yhteenkasvaminen tapahtuu avoimessa haavassa hitaammin,
reunoilta alkaen. (Hietanen ym. 2002, 31; Kadridinen 2006, 13.)

Uudelleenmuodostumisvaiheen aikana fibroplastit eli sidekudossolut tulevat vaurioalu-
eelle ja alkavat tuottaa kollageenia. Epitelisaatio ja sidekudoksen muodostuminen yh-
dessa korjaavat ihon yhtendisyyden. Myds osa fibroblasteista muuttuu myofibroblas-
teiksi ja ne supistavat haavaa. Haavan kontraktio eli haavan reunojen l&dhestyminen koh-
ti toisiaan alkaa muutaman paivan péaastd vammasta ja jatkuu kypsymisvaiheen aikana.
(Hietanen ym. 2002, 31; K&éariainen 2006, 13.) Painehaavassa tulehdusvaihe on yleensa

pitkittynyt ja uudelleenmuodostumisvaihe heikentynyt, koska haavalla paranemiseen
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osallistuvilla soluilla on toimintahdirio ja biokemiallisten aineiden haittavaikutuksia,

esimerkiksi kasvutekijaaktiviteetti on heikko (Juutilainen 2005, 135).

Maturaatio- eli kypsymisvaihe alkaa, kun haava on tayttynyt sidekudoksella ja haavan
epitelisaatio on paattynyt (Hietanen ym. 2002, 32). Kypsymisvaihe kestdd kuukausia,
jopa yli vuoden (Laato & Kossi 2010, 49). Kypsymisvaiheessa kollageenien rakenne
kiinteytyy ja vahvistuu. Kypsymisvaiheessa Il kollageeni hajoaa ja korvautuu | kolla-
geenilla. Metalloproteinaasit ja fibroblastien tuottaman kollagenaasien inhibiittorit saa-
televét tata prosessia. Loyha granulaatiokudos korvautuu véhitellen tiiviilla arpikudok-
sella kypsymisvaiheen aikana. T&man vaiheen aikana haavan arpikudos saavuttaa lopul-
lisen vetolujuutensa, joka on ihossa 60-70 % alkuperdisesta ihon vetolujuudesta. (Hie-
tanen ym. 2002, 32; Laato & Kossi 2010, 49-50.)

Hoitaja voi edistd4 haavan paranemista monella eri tavalla. Tarkein haavan paranemista
edistdva toimenpide on valita oikea puhdistustapa haavalle, esimerkiksi mekaaninen
puhdistus. Kuolleen kudoksen puhdistaminen haavalta ehkaisee infektioilta seka suojaa
kudoksen terveita soluja. Puhdistuksen lisaksi hoitajan tulee huolehtia haavan kosteus-
ja bakteeritasapainosta sek& huomioida haavaerite ja haavan lampdtila. Haavan l&mpoti-
lan lasku hidastaa solujen jakautumista ja hidastaa makrofagien toimintaa. Ihanteellinen
lampotila haavan paranemiselle on kehon normaali lampdétila (+37°C). Oikeanlainen
lampotila edistdd myos uuden kudoksen ja verisuonten kasvua. Haavan lampdétilaa voi-
daan yllapitaa oikeanlaisilla haavanhoitosidoksilla. Oikein valitut haavan hoitosidokset
pitavat haavan kosteustasapainoa yll& ja estévat liiallisen kudosnesteen erittymisen haa-
valle. Liiallinen kudosnesteen erittyminen ja kosteus voivat aiheuttaa haavareunojen ja

haavaympériston maseroitumista. (Hietanen 2002, 37-38; Juutilainen & Niemi 2007.)

Kudosten riittdva verenkierto on edellytys haavan paranemiselle. Hoitaja voi vaikuttaa
verenkiertoon vaihtamalla potilaan asentoa s&&nndéllisesti, jonka seurauksena myos pai-
ne poistuu kudoksesta. Liikunnalla on myds positiivisia vaikutuksia verenkiertoon.
(Hietanen ym. 2002, 36-37; Saarikoski, Stolt & Liukkonen, 2010.)

Haavan paranemisen yleisin komplikaatio on infektio. Infektio pitkittd4 tulehdusvaihet-
ta, aiheuttaa kudostuhoa ja viivéstyttdd kudoksen muodostumista. Infektio voidaan eh-
kaistd hoitamalla haava puhtaassa ymparistossa seka kayttdmalla haavanhoidossa puh-
taita vélineitd. Hoitajan tulee muistaa aseptinen tyoskentelytapa ja hénella tulee olla
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myaos riittavasti tietoa ja taitoa hoitaa haavaa. My0ds ajan tasalla olevat ja yhtendiset hoi-

to-ohjeet edistavat haavan paranemista. (Hietanen ym. 2002, 34.)

Potilaan fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset tekijat vaikuttavat haavan paranemiseen edis-
tavasti tai ehkdisevasti. Hoitajan on tarkkailtava potilaan terveydentilaa ja puuttua mah-
dollisiin ep&kohtiin. Monet sairaudet, kuten esimerkiksi COPD, diabetes, sydpa ja arte-
rioskleroosi vaikuttavat haavan paranemiseen. Sairaudet tulee hoitaa asianmukaisesti.
Esimerkiksi diabeetikolla infektioriski on kohonnut, korkea verensokeri heikent&a tu-
lehdusvastetta, sidekudosten kasvua ja tukikudoksen muodostumista. Ensiarvoisen tar-
ked& sairauksien hoidossa on saavuttaa hyva hoitotasapaino. Potilaan kannustaminen
tupakoimattomuuteen ja alkoholinkdyton vahentdmiseen vaikuttaa haavan paranemiseen
positiivisesti. (Hietanen ym. 2002, 41-47.)

Hoitajan on myos tarked tiedottaa ja huolehtia potilaan monipuolisesta ravitsemuksesta.
Monipuolisella ja oikeanlaisella ravinnolla voidaan edistd4 haavan paranemista. (Hieta-
nen ym. 2002, 41-47.) Hoitajan on tarkeda myos huolehtia haavapotilaan riittavasta nes-
teytyksestd, seka neste- ja elektrolyyttitasapainon sailymisestd, koska kuivumisen seu-
rauksena elimiston veriméard vahenee. Taman seurauksena verenkierto heikkenee ja

kudokset kérsivat hapen ja ravintoaineiden puutteesta. (livanainen & Seppénen).

Haavapotilas karsii yleensa pelosta, kivusta, sekd mindkuvan muutoksista, jotka aiheut-
tavat potilaalle ahdistusta ja stressia. Stressi hidastaa haavan parantumista vapauttamalla
kortisolia elimistdon. Haavapotilaan ja omaisten ohjauksella hoitaja voi véhentaa poti-
laan stressid ja auttaa samalla potilasta sitoutumaan haavanhoitoon. (Hietanen ym. 2002,
42-43.)
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4 MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT

4.1 Kvantitatiivinen tutkimusmenetelma

Kvantitatiivisella tutkimuksella tarkoitetaan maéarallistd tutkimusta. Tutkimuksen avulla
rakennetaan ja selitetdan aiempia teorioita ja teoreettisia kasitteitd. Kvantitatiivisen tut-
kimuksen tarkoituksena on joko kuvata, kartoittaa, selittdd, vertailla tai ennustaa ihmisia
koskevia asioita ja ominaisuuksia. Tulosten luotettavuuden kannalta kvantitatiivinen
tutkimus edellyttad riittdvan suurta havaintoyksikdiden méaraé. (Kananen 2008, 10;
Vilkka 2007, 18, 25, 73.)

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa edetdan teoriasta kaytantoon eli kyselyyn. Kyselyn
jalkeen palataan takaisin teorian analyysiin, tulosten ja tulkinnan avulla. Tulosten ym-
martdminen ja oikea tulkinta edellyttaa tutkijalta tutkimuskohteen tuntemusta laajalti.
Aineiston analyysi kuvataan yleensa matemaattisina, tilastollisina kuvioina. Numerotie-
dot pitéa tulkita ja selittda tutkimuksessa sanallisesti. (Tuomi 2008, 95; Vilkka 2007, 14,
25.)

Kvantitatiivisessa tutkimusmenetelméssa kaytetaan usein perinteistad survey-tutkimusta
eli kerataan tietoa kayttamalla kyselylomaketta tai strukturoitua haastattelua. Aineisto
tulee kerata jokaiselta vastaajalta samalla tavalla. Kyselytutkimuksen etuna on saada
lagja-alainen tutkimusaineisto. My6s samalla kertaa voidaan myods kysyd montaa eri
asiaa eri ihmiseltd. Huolella laaditun kyselyn avulla on tutkijan helppo tallentaa tulokset
ja analysoida niita tietokoneen avulla. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2006, 125, 184,
182.)

Valitsimme opinndytetyon tutkimusmenetelmaksi kvantitatiivisen tutkimuksen, koska
tdman avulla voimme selvittdd tutkimusongelman parhaiten. Valitsimme tutkimustyy-
piksi survey-tutkimuksen ja kerdsimme aineiston kyselylomakkeella (liite 5). Tulokset
purimme auki sanallisesti sek& kuvioiden avulla. Opinndytetydmme tutkimuskohteena
oli Tampereen vanhainkodin osaston henkilokunta, joka koostui 1&hi- sek& sairaanhoita-

jista. Osastolla tyoskentelee 22 hoitohenkil6a ja osoitimme kyselyn heille kaikille.
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4.2  Aineiston keruu ja analyysimenetelma

Tutkimuksen kohdejoukkona olivat osastolla tydskentelevét hoitajat. Osastolla tydsken-
telee osastonhoitajan liséksi 20 lahihoitajaa ja kaksi sairaanhoitajaa. Tutkimus kohden-
tuu 22 osastolla tyoskentelevaan hoitajaan. Kyselylomakkeen avulla selvitimme hoitaji-
en tietoja ja taitoja liittyen painehaavan hoitoon ja ennaltaehk&isyyn. Kyselyssa ky-
syimme vastaajilta myds taustatietoja; ikd, ammatti ja kuinka kauan on tyokokemusta
hoitoalalta. Taustatietojen avulla pystyimme tulkitsemaan esimerkiksi; Osaako kauem-
min hoitoalalla tydskennellyt hoitaja ennaltaehkaistd ja hoitaa paremmin painehaavoja,
kuin vdhemmaén hoitoalalla tyskennellyt henkil6?.

Tutkimuksen péaasia on tutkimusaineiston analysointi, tulkinta ja johtopaatosten teko
tuloksista. Tdman vaiheen aikana tutkijalle selvidd, minka tyyppisia vastauksia han esit-
tdmiinsd ongelmiin saa. Aineistosta tulee tarkastaa virheellisyydet ja mahdollisesti puut-
tuvat tiedot. Kolmannessa vaiheessa aineisto jérjestetddn saadun tiedon tallennusta ja
analysointia varten. Tutkimusaineiston késittely ja analysointi on hyva aloittaa mahdol-
lisimman pian kyselylomakkeiden palautumisen jalkeen. (Hirsijarvi ym. 2006, 209-
211)

Kerasimme aineiston kyselylomakkeella. Kyselylomakkeen laadimme teorianpohjalta.
IlIman teoriatietoa kysymysten laatiminen on mahdotonta. Tutkijan on méaritettava ky-
selylomakkeen kasitteet tarkasti ja varmistettava se, ettd esitetyt kysymykset antavat
vastauksen selvitettdvaan asiaan. (Heikkila 2005, 47, 49.) Kyselylomakkeessa voidaan
kayttdd avoimia kysymyksia, monivalintakysymyksia tai asteikkoihin perustuvia kysy-
myksid (Hirsjarvi ym. 2006, 187-189).

Ennen kyselylomakkeen toimitusta toimitimme kaksi viikkoa aikaisemmin saatekirjeen
(liite 6) kyselysta osastolle. Saatekirje on yhden sivun mittainen teksti tutkimuksesta.
Saatekirjeen avulla vastaaja voi paattad osallistuuko tutkimukseen vai ei. (Vilkka 2007,
80). Saatekirjeestamme kavi ilmi tutkimuksen tarkoitus, tehtavét, tavoite, tutkimuksen
ajankohta, arvio kyselyyn vastaamiseen kuluvasta ajasta sekd yhteystietomme. Saatekir-
jeen avulla varmistimme, ettd kaikki vastaajat ovat tietoisia tulevasta kyselysta ja sai-

simme mahdollisimman hyvan vastausprosentin.
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Laadimme kyselylomakkeen kerddmamme teoriatiedon pohjalta. Muokkasimme kyse-
lya useaan otteeseen ennen sen valmistumista. Halusimme saada kyselyd muokkaamalla
tarkeimmat kysymykset esille ja vastausvaihtoehdot sopiviksi. Toteutimme muokkausta
yhdessa ohjaavan opettajan kanssa ja varmistimme myos kyselylomakkeen toimivuuden
esitestaamalla sitd viidelld hoitoalalla tydskentelevalld henkil6lla. Heidén palautteensa
perusteella joihinkin kysymyksiin tehtiin muutoksia ja yksi kysymys poistettiin toiston
vuoksi. Esitestaajien mielestd kyselylomake oli selkeéd ja kysymykset ymmarrettaviéa.

Ty6eldman vastuuhenkild néki kyselymme etukateen ja hyvaksyi kyselyn.

Kyselylomake koostui 12 monivalintakysymyksestd sek& 10 avoimesta kysymyksesta.
Kyselylomakkeemme oli viiden sivun mittainen ja vastaajat tayttivat sen paperiversio-
na. Kyselylomakkeen alussa kysyimme vastaajien taustatietoja, joiden jalkeen kysyim-
me vastaajien kokemuksia painehaavan hoidosta. Seuraavaksi kysyimme kahdella
avoimella, seka suljetuilla kysymyksilla painehaavan ennaltaehkaisysta. Loput kahdek-

san kysymysta kasittelivat painehaavan hoitoa.

Kyselylomakkeen kysymykset antavat meille tietoa hoitajien tiedoista ja taidoista ennal-
taehkdistd ja hoitaa painehaavaa. Né&iden tietojen avulla saamme vastauksen yhteen
opinnaytetyon tutkimuskysymykseen. Yksi tutkimuskysymyksemme kasitteli painehaa-
van ennaltaehkaisyn ja hoidon tehostamista osastolla. Kyselyn tuloksista saamme vasta-
uksia siihen mité osa-alueita osastolla tulisi ennaltaehkaisyssa ja hoidossa kehittaa. Lo-
puksi vastaajat saivat kertoa omista kehittdmisehdotuksia osaston tehtdvéén haavanhoi-
toon liittyen. Avoimien kysymysten avulla pyrimme saamaan tarkempaa tietoa hoitajien

painehaavan ennaltaehkaisyyn ja hoitoon liittyvista taidoista.

Toteutimme kyselyn osastolla huhti-toukokuussa. Kyselyyn vastaamiseen aikaa oli nelja
viikkoa. Kyselylomakkeita toimitimme osastolle 22 kappaletta. Vastattuja kyselylo-
makkeita saimme takaisin kahdeksan kappaletta ja vastausprosentiksi muodostui 36,4%.
Kyselylomakkeiden palautumisen jalkeen aloitimme heti kyselylomakkeiden tutkimisen

ja analysoinnin.

Tutkimme kyselymme tuloksia kdymalla kyselylomakkeita lapi yksitellen. Tuloksia
kdvimme l&pi kyselylomakkeen mukaisessa jarjestyksessa. Monivalintakysymykset
purimme laskemalla yhteen samat vastausvaihtoehdot. N&ain saimme lajiteltua vastauk-

set. Tamén jalkeen purimme vastaukset sanalliseen muotoon. Teimme taulukoita ja ku-
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vioita tuloksia havainnollistamaan. Kuviot helpottavat lukijaa hahmottamaan tuloksia,
valittdvat oleellisen tiedon yksin&én sekd elavoittavat muutenkin raporttia (Heikkild
2005, 155). Taulukot on tehty Excel-taulukkolaskentaohjelmalla. Avoimet kysymykset
purimme l&pi sanallisesti. Otimme niista tydhdmme suoria lainauksia, joilla pystyimme
lisadmaan tyomme luotettavuutta. Olemme koonneet yhteenvedon tuloksista tulosten

tarkastelukappaleeseen.
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5 TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Vastaajien taustatiedot
Kyselylomakkeeseen vastasi kahdeksan vastaajaa 22:sta, vastausprosentti oli siis 36,4%.

Kyselyyn vastanneiden ik&haarukka jakautui 20 vuodesta 60 ikdvuoteen. Suurimmaksi

osaksi kyselyyn vastanneet sijoittuvat ikaryhméaéan 50-60 vuotiaat (taulukko 3.)

TAULUKKO 3. Vastaajien ikdjakauma

IKA LKM (lukumaara) %
20-29 vuotiaat 2 25 %
30-39 vuotiaat 1 12,5 %
40-49 vuotiaat 1 12,5 %
50-60 vuotiaat 4 50 %

Kyselyyn vastanneista kaikki kahdeksan olivat koulutukseltaan lahihoitajia. Yli puolet
vastaajista oli tyskennellyt hoitoalalla yli 10 vuotta (taulukko 4.)Yksi jatti vastaamatta
kysymykseen tyokokemuksen kestosta. Vastaajista kolme oli tydskennellyt osastolla yli
9 vuotta, mutta myos alle 3 vuotta osastolla tydskentelevia oli. (Taulukko 4.) Tydsuh-

teista seitseman oli vakituisia ja yksi oli madraaikainen.
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TAULUKKO 4. Vastaajien tyokokemus hoitoalalta seké tyokokemus osastolta

TYOKOKEMUS LKM (lukumaarg) %
Alle viisi vuotta 1 14 %
Alle kymmenen vuotta 1 14 %
10-20 vuotta 2 28 %
Yli 30 vuotta 3 44 %
TYOKOKEMUS OSAS- | LKM (lukuméaara) %
TOLLA

Alle kolme vuotta 2 25 %
Alle kuusi vuotta 1 12,5 %
Alle yhdeksén vuotta 2 25%
Yli yhdeksén vuotta 3 375 %

5.1 Hoitajien kokemuksia painehaavan hoidosta

Vastaajista yksi kertoo hoitavansa painehaavoja osastolla lahes jatkuvasti. Kuukausit-
tain painehaavoja hoitaa osastolla yksi vastaaja ja vain muutaman kerran vuodessa kuusi
vastaajaa. Kukaan ei vastannut, ettei olisi hoitanut painehaavoja koskaan osastolla (ku-

vio 2).

Vastaajat hoitavat painehaavoja osastolla

M jatkuvasti  ® kuukausittain muutaman kerran vuodessa

75%

KUVIO 2. Vastaajat hoitavat painehaavoja osastolla
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Vastaajista viisi koki haavanhoitotaitonsa kohtalaisiksi ja kolme koki haavanhoitotai-
tonsa hyvéksi. Ne, jotka kuvasivat haavanhoitotaitonsa kohtalaisiksi, kokivat haavan-
hoidossa vaikeaksi arvioida milloin mekaaninen puhdistus on tarpeellista tehda. Tuot-
teiden vaihtuminen usein ja laaja tuote valikoima tuottavat myos vaikeuksia. Vastauk-

sissa kerrottiin myos asioiden unohtuvan kun haavoja ei hoida paivittain.

” QOsata valita uudet hoitolinjat, esim. hoitolevyjen vaihto toisenlaiseen, mekaaninen

puhdistus; milloin olisi syyta tehdd”

” Asiat unohtuvat kun haavoja ei hoida paivittiin”

” Tuotteet uusiutuvat liian usein ja tuote vaihtoehtoja paljon, pitdd kokeilla miké olisi

paras vaihtoehto juuri tiettyyn haavaan”

Perehdytysta painehaavan hoitoon riittdvasti osastolla oli saanut kolme vastaaja. Vahan
perehdytysta oli saanut nelja ja yksi vastaajaa ei ollut saanut perehdytysta ollenkaan
painehaavan hoitoon. (kuvio 3.)

Perehdytysta oli annettu osastolla

M riittavasti vahdan ™ eiollenkaan

KUVIO 3. Osastolla annettava perehdytys painehaavan hoitoon
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5.2 Hoitajien tiedot ennaltaehkaisysta

Paallimmaising asioina painehaavan ennaltaehkdisyssa vastaajilla nousi esille asento-
hoidon toteuttaminen, hyva ravitsemus seka apuvalineiden kayttd. Vastaajista viisi mai-
nitsi myos ihon hyvan perushoidon kuuluvan painehaavan ennaltaehkdisyyn. Siihen
kuuluu vastaajien mukaan thon rasvaus sekd hyva hygienia. Yksittéisissa vastauksissa
oli mainittu myos lisaravinteiden kayttd, liikuntakyvyn yllapito ja asialliset jalkineet.
Yhdesséa kyselylomakkeessa kohta painehaavan ennaltaehkéisysta oli jatetty tyhjaksi.

Vastaajista kukaan ei kaantanyt vuodepotilaita osastolla alle kahden tunnin valein. Kak-
si vastaajista k&éansi vuodepotilaita noin kahden tunnin vélein. Vastaajista kolme kaan-
sivat vuodepotilaita kahden- neljan tunnin valein ja kolme vastaajista kaansi yli neljan

tunnin vélein. Kukaan ei vastannut vaihtoehtoa yli viiden tunnin valein. (kuvio 4.)

Vuodepotilaiden kaantovalit

M kahden tunnin valein M kahden- neljan tunnin valein

yli neljan tunnin vdlein

KUVIO 4. Vuodepotilaiden kaantdvalit osastolla

Vastaajat kertoivat avoimessa kysymyksessd osastolla olevan kaytdssé erikoispatjoja,
asento-, kiila- sek& geelityynyja paineen poistamista varten. Kaikkien vastaajien mieles-

t& osastolla kaytettiin apuvalineita riittavasti.
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5.3 Hoitajien tiedot painehaavan hoidosta

Avoimessa kysymyksessa kaikki vastaajat kiinnittivat huomiota potilaan haavan erityk-
seen ja variin. Vastaajista kaksi oli vastauksessaan maininnut myos kiinnittavansa huo-
miota haavan sijaintiin, kolme katteen méaaraan, viisi haavan kokoon, viisi haavan ym-
péristoon seka kaksi haavan hajuun. Yksi vastaaja oli maininnut myos huomioivansa
potilaan haavasta infektion merkkeja sekd haavassa tapahtuvia muutoksia edelliseen

haavanhoitokertaan verrattuna. Yksi jatti vastaamatta kysymykseen.

Avoimessa kysymyksessa viisi vastaajista kertoi valitsevansa haavanhoitotuotteen erit-
teen madran, kaksi haavan koon ja viisi sijainnin mukaan. Kahden vastaajan mukaan
osaston haavanhoitajat hoitavat osaston haavat ja valitsevat niihin oikeanlaiset haavan-
hoitotuotteet. Vastaajien mukaan haavanhoitajilta voi kysya neuvoa oikean haavanhoi-
totuotteen valinnassa. Yksi jatti vastaamatta kysymykseen. Kaikkien vastaajien mielesté
haavanhoitotuotteita on hyvin saatavilla osastolla.

Kaikkien vastaajien mielesta potilaan kivun hoidosta haavanhoidon yhteydessa on huo-
lehdittu hyvin. Avoimessa kysymyksessé vastaajat huolehtivat haavanhoidon yhteydes-
sé potilaan kivun hoidosta kipul&ékityksella ennen haavan hoitoa seka tarvittaessa hoi-
don jalkeen. He olivat myds maininneet paikallispuudutuksen kdyton ja hoitajan anta-
man tuen potilaalle. Yksi jatti vastaamatta kysymykseen. Kaksi vastaajista huolehtii

kivusta seuraavasti;

”Asukkaalle mahdollisimman mukava ja rento asento. Hoitajan antama

tuki haavanhoidon aikana ja ajatusten pois vieminen hoidosta”

”Haavanhoitotuotteiden valinta niin ettei tartu kiinni haavaan. Kéytettyjen

sidosten pois otto huolellisesti.”

Avoimen kysymyksen mukaan vastaajista viisi edistdvét haavan paranemista hoitotyos-
sé huolehtimalla hyvasta ravitsemuksesta sekd asentohoidon toteuttamisesta. VVastaajista
nelj& kertoo hyvan hygienian ja asianmukaisen hoidon edistdvan haavan paranemista.
Kolme vastaajaa koki tarkeaksi paineen poiston haavan alueelta haavan paranemisen

edesauttamiseksi. Kaksi vastaajista kertoi myos liikkumisen, lisaravinteiden kayton ja
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oikeanlaisten haavanhoitotuotteiden auttavan haavan paranemista. Yksi jatti vastaamatta

kysymykseen.

Viiden vastaajan mukaan potilaan hoitosuunnitelmaan on Kirjattu haavanhoito-ohjeet.
Yhden vastaajan mukaan haavanhoito-ohjeet ovat kirjattu puutteellisesti seké yhden
vastaajan mukaan niité ei ole Kirjattu lainkaan (kuvio 5). Avoimen kysymyksen mukaan
vastaajat nakevat tarkeéna kirjata haavanhoitoon liittyen selkeét hoito-ohjeet, kuvailla
haavan kokoa ja ulkonakoa. Sek& onko muutosta tapahtunut haavan hajussa ja erityk-
sessd aikaisempiin haavanhoitokertoihin ndahden. Osa mainitsi vastauksessaan tarkeaksi
kirjata potilaan kiputuntemuksista haavanhoidon aikana. YKksi jatti vastaamatta avoi-
meen kysymykseen.

Haavanhoito-ohjeiden kirjaaminen
hoitosuunnitelmaan

on kirjattu M on kirjattu puutteellisesti  m ei ole kirjattu lainkaan

72%

KUVIO 5. Haavanhoito-ohjeiden kirjaus hoitosuunnitelmaan

5.4 Vastaajien kehittdmistarpeita osaston haavanhoitoon liittyen

Nelja kahdeksasta vastaajasta kehittaisivat osastolla tapahtuvaa haavanhoitoa avoimen
kysymyksen perusteella. Vastaajien mukaan on tarkeéé, etta jokainen tietdd mité tekee
ja on motivoitunut tekemaansa. Haavan edistyksen ndkee paremmin jos yksi hoitaja
hoitaa haavoja. Vastaajat toivovat haavavastaavilta enemman opastusta ja ohjeistusta.

Koulutuksen lisdédminen ja tarkkuus kirjauksissa ndhdaan myaos tarpeellisena.
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” Tarkeintd on, ettd joka tekee hoidon tietdd mitd ja miten tekee. On motivoitunut. Osas-

tollamme varmistetaan, ettd tietoa ja taitoa on. Jos ei niin opastetaan.”

” Kun enemmaén eri ihmiset hoitaa haavoja, niin kaikki oppii toisilta. Mutta jos tietty

hoitaja hoitaa haavoja niin hén nakee edistyksen paremmin.”

” Enemmaén koulutusta. Enemmaén ohjeistusta ja opastusta osaston haavavastaavilta.

Kalenteriin kirjaukset koska hoidettu ja koska hoidetaan seuraavaksi. Tarkka Kirjaus.

” Mielesténi nykyinen kdytanto on hyva ( on kaksi varsinaista haavanhoitajaa, jotka

opastavat meitd muita).”

5.5 Tulosten tarkastelua

Kyselymme vastauksista kévi ilmi, ettd osastolla suurin osa vastaajista hoitaa vain muu-
taman kerran vuodessa painehaavoja. Suurin osa vastaajista koki haavanhoitotaitonsa
kohtalaisiksi ja osa koki taitonsa hyvaksi. Kohtalaisen taidon omaavat vastaajat kokivat
haavanhoidossa vaikeaksi uusien hoitolinjojen valinnan, liian usein vaihtuvat haavatuot-
teet ja asioiden unohtamisen, kun haavoja ei hoida joka paiva. Vastaajien mielesta osas-

tolla perehdytetéan tyontekijoita painehaavan hoitoon keskinkertaisesti.

Vastaajat osasivat mainita osan tarkeimmistd painehaavan ennaltaehkdisyn keinoista,
kuten asentohoito, ravitsemus seka apuvélineiden kayttd. Osa vastaajista oli maininnut
tarkeitd ennaltaehkdisyn keinoja hyvinkin tarkasti. Vastausten mukaan kaantovalit ovat
lilan pitkid. Pahimmassa tapauksessa osastolla kdannot tapahtuvat yli neljan tunnin va-
lein. Vastauksien perustella osastolla on kéytdssd hyvin erilaisia apuvélineitd ja niita

myos kaytetddn osastolla riittavasti.

Tuloksien mukaan vastaajat osasivat monipuolisesti kertoa mit& he tarkkailevat haavan
ulkon&ostd. Kaikki vastaajat osaavat ottaa huomioon painehaavasta erityksen ja varin.
Myads suurin osa mainitsi ottavansa huomioon haavan koon ja haava ympariston. Muu-
tama vastaajista ottaa huomioon myos painehaavan sijainnin, katteen maaréan ja hajun.
Suurin osa vastaajista valitsee haavan hoitotuotteen eritteen maéran ja sijainnin mukaan.

Vastaajat huomioivat myds haavanhoito tuotetta valittaessa haavan koon. Kyselyn mu-
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kaan osaston haavanhoitovastaavilta voi kysyd neuvoa haavanhoitotuotteen valinnassa

ja osastolla on haavanhoitotuotteita hyvin saatavilla.

Vastausten perusteella haavanhoitoon liittyvasta kivusta huolehditaan hyvin. Kipua hoi-

detaan kipulaékityksella ja tarpeen mukaan kaytetaan paikallispuudutetta.

Tulosten mukaan vastaajat osaavat edistad haavanparanemista kohtalaisesti. Vain kolme
oli vastannut paineen poiston keinoksi edesauttaa haavanparanemista. Muita keinoja
esimerkiksi ravitsemus, asentohoito ja liikkuminen haavan paranemisen edesauttami-

seksi oli lueteltu pinnallisesti.

Potilaiden hoitosuunnitelmaan on vastausten mukaan kirjattu haavanhoito-ohjeet. Muu-
taman vastaajan mukaan hoito-ohjeet oli Kirjattu puutteellisesti tai niita ei Kirjattu lain-
kaan. Potilaan haavanhoidosta mainittiin tarkedksi kirjata selkedt hoito-ohjeet, sek&

haavan koon ja ulkon&dn kuvaaminen.

Vain puolet vastaajista antoi kehittdmisehdotuksia osastolla tehtavédan haavanhoitoon.
Voimme pééatella nykyisen toimintatavan olevan toimiva. Nykyisen kaytannon mukaan
osaston haavavastaavat vastaavat haavoihin liittyvista asioista. Haavavastaavilta toivo-

taan enemman koulutusta ja opastusta haavanhoitoon liittyen.

Opinndytetydbmme tutkimustieto ei ole yleistettdvaa. Se ei kerro osaston hoitajien tiedon
ja taidon tasosta luotettavasti, koska vastausprosentti jai kyselyssa alhaiseksi. Yksi vas-
taajista jatti vastaamatta kaikkiin avoimiin kysymyksiin. Mietimme eik6 vastaaja ole
osannut vastata kysymyksiin. Tama heikentad kyselymme tuloksia. Tuloksista kdy myos
ilmi, ettd tyokokemuksen kestolla ei ndyta olevan merkitysta vastausten laajuuteen eika

sisaltéon.
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6 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

6.1 Johtopaatokset ja kehittdmisehdotukset

Vastaajat hoitavat painehaavoja osastolla muutaman kerran vuodessa. Siihen ndhden
vastaajien taidot ovat melko hyvat. Siitd voisi paatella perushoidon tason olevan hyvéa,
silloin painehaavoja ei paase syntymaan. Kyselyntuloksista ei kuitenkaan kaynyt ilmi
kaikkia tarkeita asioita, jotka ovat hyva ottaa huomioon painehaavan ennaltaehkaisyssa

ja hoidossa.

Vastaajat osaavat ennaltaehkéista painehaavoja melko hyvin ja tietavét perusasiat ennal-
taehkaisystd. Missddn vastauksessa ei ollut kuitenkaan mainittu paineen poistamista,
joka on tarkein ennaltaehkaisyn keino (Hietanen ym. 2002, 192.) Positiivista oli, ett&
monet vastaajat mainitsivat ennaltaehkaisevan painehaavaa hyvélla ravitsemuksella,
koska Suomisen (2007, 11) vaitdskirjan tulosten mukaan hoitajat tunnistavat aliravitse-

muksen huonosti.

Tutkimustulosten perusteella kdy ilmi, ettd asentohoitoa pitéisi toteuttaa useammin
osastolla. Valitettavaa on, ettd vastausten mukaan asentohoidossa on puutteita. Tulosten
mukaan vuodepotilaan k&éntojen aikavali saattaa venya jopa yli neljaan tuntiin. Asento-
hoidon toteuttamista tulee jatkossa kehittédé osastolla. Hoitajien on tarkedd muistaa myos
kiireessa asentohoidon térkeys ja kirjata toteutunut asentohoito. Asennon vaihtaminen
on keino poistaa painetta niilté alueilta joihin sita eniten kohdistuu ja sill& on suuri mer-
Kitys painehaavojen synnyssa (livanainen & Syvdoja 2008, 527). Asentoa tulisi vaihtaa
vuodepotilaalla kahden tunnin vélein ja asentohoitoa toteuttaessa voi kayttaa erilaisia
asentoa tukevia apuvalineitd, joita on nykyadn monipuolisesti saatavilla erilaisiin tarpei-
siin (Hietanen ym. 2002, 194-195).

Kyselyn tuloksista ei kdynyt ilmi, ettd hoitajat tietaisivat riskimittarista. Eika vastauk-
sissa mainittu, ettd osastolla olisi kdytossé riskimittari. Painehaavojen ennaltaehkaisyn
tukemiseksi osastolla voitaisiin ottaa saannoélliseen kayttoon riskimittari. Se auttaa hoi-
tajaa huomioimaan potilaan ominaisuuksia, jotka altistavat painehaavalle ja tukee hoita-
jan omaa kaésitysta potilaan riskistd saada painehaava. (livanainen & Syvéoja 2008,
524.)
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Positiivista oli, ettd tuloksista nousi esille potilaan hyva kivunhoidon huomioiminen.
Elorannan (2002, 37-40) tutkimustulosten mukaan pitkaan jatkunut kipu tuotti potilaille
karsimystd, aiheutti ongelmia sosiaalisissa suhteissa seka altistaa uniongelmille. Vastaa-
jat huolehtivat kivusta laakkeilla ja paikallispuudutteilla, jotka ovat tunnetuimpia kivun-
lievityskeinoja (Hietanen ym. 2002, 98, 100).

Vastaajilla oli pintapuolisesti tietoa siitd miten haavanparanemista voidaan edesauttaa.
Kaikkien térkeintd keino haavan paranemisen edistdmisessé hoitajan on valita oikea
puhdistustapa haavalle ja tdma ei kdynyt kenenk&én vastauksesta ilmi. Perussairauksien
hyva hoitotasapaino, tulehduksien ehkéiseminen ja ajan tasalla olevat ja yhtenéiset hoi-
to-ohjeet edistavat myds haavan paranemista, mitd kukaan vastaajista ei ollut maininnut.
(Hietanen ym. 2002, 34.)

Tutkimustulosten mukaan haavanhoidon kirjaamista voisi toteuttaa perusteellisemmin.
Vastaajat kertovat tarkedksi kirjata haavan koon ja ulkonddn. Haavan hajussa ja erityk-
sessd tapahtuvat muutokset mainittiin myos tarkeaksi kirjata. Kinnusen (2007) tutki-
mustulosten perusteella vastaajat kirjaavat kroonisten haavojen osalta parhaiten haavan
puhdistuksen ja vuodon mé&éaran. Néita ei tullut ilmi meidén vastauksista. Kinnusen tut-
kimustulosten perusteella haavan kokoa, muotoa tai haavaymparistoa ei oltu kirjattu.
(Kinnunen, 2002, 72).

Kehittdminen ei lopu koskaan vaan aina voi kehittd4 asioita ja toimintoja paremmiksi ja
toimivammiksi. Kehittdmisessa pitdd myos osata hylata vanhoja toimimattomia kaytan-
toja. (Drucker 2008, 70.) Tuloksien pohjalta haavanhoitoa osastolla voisi kehittaa jarjes-
tdmélla haavanhoito koulutusta sd&nnollisesti ja huolehtia uusien tydntekijoiden pereh-
dyttamisesta painehaavoihin liittyen.

Jatkotutkimuksena olisi mielenkiintoista laajentaa samanlaista tutkimusta muihin van-
hainkoteihin ja vertailla tuloksia keskend&n. Havainnollistava tutkimus voisi tuottaa
tarkempaa tietoa hoitajien taidoista painehaavan ennaltaehkaisyyn ja hoitoon liittyen.
Akuuttiosastojen tarkastelu painehaavojen ennaltaehkdisyn ja hoidon osalta olisi myds
tarkastelemisen arvoista, koska hoitajan tieto painehaavasta on osa perushoitoa, joka

kuitenkin saattaa helposti jadda akuuttien tai muiden hoitotoimenpiteiden varjoon. Mie-
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lenkiintoista olisi myds vertailla eri koulutuksien antamaa tieto ja taitoa keskendén seké

tarkastella koulutuksesta saamaa tiedon maaraa.

6.2 Eettisyys ja luotettavuus kysymykset

Tutkijan on noudatettava hyvéa tieteellistd k&ytantod joka kulkee mukana tutkimuspro-
sessin ideointivaiheesta tutkimustuloksista tiedottamiseen asti. Tieteellinen kéaytanto
pitad siséllaan eettisesti kestavia tiedonhankinta ja tutkimusmenetelmid seka kunnioit-
tamalla toisten tutkijoiden saavutuksia merkitsemélla Iahdeviitteet tarkasti ja valttaméalla
plagiointia. (Vilkka 2005, 29-30.) Olemme soveltaneet opinndytetydssamme kaytettyja
lahteita tydhomme ja lahteet on merkitty asianmukaisesti tekstiin ja lahdeluetteloon.
Tutkimuseettisen lahteiden kayton takaa myds Urkund-plaginointi tunnistusohjelma,

jolla opinndytetydmme on tarkastettu.

Aiheenvalinta on itsessaan tutkimuseettinen kysymys. (Hirsijarvi, Remes & Sajavaara
2009, 26.) Opinnaytetydmme aihe on tydelamalahtdinen. Valitsimme aiheen oman kiin-
nostuksemme mukaan ja kvantitatiivisen tutkimuksen otimme siksi, ettd halusimme
tehdd tutkimuksen. Ohjaava opettaja hyvéksyi opinnédytetydsuunnitelman kevaalla ja
suunnitelman jalkeen haimme tutkimuslupaa Tampereen kaupungilta, joka mydnsi sen

meille kevaalla 2011.

Tutkimusten tekijoiden taytyy pyrkiéd lahdekriittisyyteen. Tutkijan tulee kiinnittaa lah-
teessd huomioon Kirjoittajien tunnettavuuteen, lahteen ikéan ja alkuperaan, uskottavuu-
teen ja julkaisijan puolueettomuuteen. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 109-110.)
Opinnaytetyossamme kayttdmamme lahteet ovat 2000-luvulta. Olemme pyrkineet kéyt-
tdmaan mahdollisimman tuoretta tietoa. Kaikkien lahteiden alkupera on luotettava, kos-

ka kirjoittajat ovat asiantuntijoita ja he ovat Kirjoittaneet useita teoksia.

Tekijoilla on vastuu Kkaikista tutkimukseen liittyvisté eettisistd kysymyksista ja ratkai-
suista. Tutkijan on noudatettava tyon tekemisessa rehellisyyttd, tarkkuutta ja yleista
huolellisuutta tulosten tallentamisessa, esittamisessa seka arvioimisessa. (Hirsijarvi ym.
2009, 23-25.) Tutkimukseen osallistuville vastaajille tutkijan on luvattava, ettd tiedot
ovat luottamuksellisia ja tutkija on vaitiolovelvollinen sek& salassapitovelvollinen ai-

neistoa kohtaan (Vilkka 2007, 164). Opinndytetydssamme vastaajat seké tutkimuksen
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kohteena oleva osasto pysyy anonyymeina. Tutkimukseen osallistuminen on vapaaeh-
toista, vastaajille tulee kertoa tarkasti minké&laiseen tutkimukseen he osallistuvat. Tutki-
jan tulee antaa vastaajille yhteystiedot, jotta vastaajat voivat ottaa yhteyttad mieltd askar-
ruttavissa kysymyksissa. (Kuula 2006, 99-108.)

Kerroimme ty0elamalle opinnaytetydstdimme saatekirjeen avulla. L&hetimme saatekir-
jeen kaksi viikkoa ennen kyselyn alkua osastolle. N&in yritimme saada osaston henkilo-
kunnan tietoiseksi tulevasta kyselystd ja taataksemme hyvan vastausprosentin. Kyse-
lyymme vastaaminen oli vapaaehtoista ja painotimme vastaajien pysymista anonyymei-
na. Késittelimme kyselylomakkeita luottamuksellisesti ja ne havitetadn asianmukaisesti
opinnaytetydn valmistumisen jalkeen. Késittelimme vastauksia rehellisesti ja vaariste-

lemétta.

Tutkimuksella pyritddn saamaan mahdollisimman luotettavaa ja totuudenmukaista tie-
toa. Luotettavuuden arvioinnissa kéytetdan validiteetti- ja reliabiliteetti kasitteitd, ndma
tarkoittavat luotettavuutta. Validiteetti tarkoittaa, ettd mitataan ja tutkitaan oikeita asioi-
ta tutkimusongelman kannalta ja reliabiliteetti tutkimustulosten pysyvyytta. Tyon luotet-
tavuutta pitadd aina arvioida kvantitatiivisessa opinndytetyossd. (Kananen 2011, 118-
124.) Validiteettia toteutimme opinndytetyéssamme tutustumalla laaja-alaisesti paine-
haavan ennaltaehkdisya ja hoitoa kasittelevaan kirjallisuuteen, tutkimuksiin ja késittei-

siin.

Kyselyn reliabiliteettia eli luotettavuutta voidaan parantaa testaamalla sit4 pienemmassa
joukossa, ohjeistamalla vastaajat riittdvan hyvin ja minimoimalla kohteesta johtuvat

virhetekijat esimerkiksi kysymysten paljous, niiden jarjestys ja ymmarrettavyys (Pau-
nonen, Vehvildinen, Julkunen 2006, 207). Kyselylomake pohjautui opinndytetyon teo-
reettiseen viitekehykseen, tutkimusongelmiin ja tarkoitukseen. Pyrimme tekemé&én kyse-
lylomakkeen mahdollisimman selkedksi. Kyselylomakkeessa olevien suljettujen kysy-
mysten liséksi halusimme parantaa tydmme luotettavuutta avoimilla kysymyksillad. Nain
saimme laajemmin tietoja vastaajilta aiheeseemme liittyen. Esitestasimme kyselylo-
makkeen viidelld hoitoalan ammattilaisella, jotta saimme selville kyselylomakkeemme

toimivuuden seké& kattavuuden. Tama lisasi kyselylomakkeemme luotettavuutta.

Opinndytetyon tulokset antavat vastaukset tutkimusongelmiin. Kyselylomakkeita
veimme osastolle 22 kappaletta. Taytettyjd lomakkeita saimme kahdeksan kappaletta.
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Vastausprosentiksi muodostui 36,4%. Vastaajien maard jai vahaiseksi vastaamiseen
motivoimisesta huolimatta. Tdma aiheuttaa vaaristymié tuloksiin ja heikentaa tutkimuk-
sen yleistettavyytta (Heikkila 2005, 43).

6.3 Pohdinta

Valitsimme tydelamalahtdisen opinndytetydmme aiheen elokuussa 2011, jonka jélkeen
aloitimme etsimaan Kkirjallista tietoa eri lahteistd. Aiheemme muokkautui lopulliseen
muotoonsa tytelamépalavereissa ja toteutimme sen ty6eldman toiveiden mukaisesti.

Painehaavan hoito on laaja hoitokokonaisuus ja rajaaminen tuotti alussa meille vaikeuk-
sia. Paadyimme rajamaan opinnaytetydomme siséllon kéytdnnonléheiseksi, ndin osaston
hoitajat hyotyisivat myds meidan tydmme teoriaosasta. Etsimme jatkuvasti uutta tietoa
opinnaytetydhomme ja lisdsimme sité jo I0ydetyn teorian tueksi. Mielestimme saimme

tybhoémme rajattua hoitajan kannalta oleellisimmat asiat.

Teimme opinnaytetyon kahden hengen ryhmaéssa. Taman koimme hyvaksi ratkaisuksi,
nain olemme saaneet eri ndkdkulmia opinndytety6hon liittyviin asioihin seka tukea paa-
toksien tekemiseen. Koko opinndytetydmme prosessin aikana yhteistyémme on sujunut
hyvin ja olemme ottaneet molempien mielipiteet huomioon. Olemme voineet kertoa
avoimesti toiselle opinndytetyéhon liittyvista asioista ja ongelmista, jonka jalkeen
olemme yhdessa voineet miettid ratkaisua. Opinndytety6td tehdessa olemme kokeneet

eduksemme tunnollisuutemme seké tdsmallisyytemme.

Opinnaytetyon tekeminen on ollut pitka prosessi. Meille on ollut etua siitd, ettd olemme
osanneet hallita aikataulua opinndytetyon suhteen. Teimme suunnitelman aikataulusta,
joka auttoi meit& viemaan opinndytetyota eteenpdin ja antamaan ryhtid tyén tekemiseen.
Tyon tekemisen suhteen meilla ei ole ollut kiirettd, silla olemme pysyneet hyvin aika-

taulussa.

Koko opinndytetyoprosessinajan olemme olleet yhteydessd tytelamé&an saannollisin
valigjoin. Olemme pitdneet tydeldméan ajan tasalla opinndytetydmme suhteen. Opinnay-
tetydmme ohjaavan opettajan ohjausta olemme kaytténeet aina tydémme edistymisen eri

vaiheissa ja ndin olemme varmistaneet, ettd punainen lanka sailyy tydssamme. Opetta-
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jalta saadut ideat ja positiivinen palaute ovat vieneet tyétdmme oikeaan suuntaan ja

eteenpéin.

Opinnaytetydomme avulla opimme laatimaan hyvan kyselylomakkeen ja kiinnittdmaan
siind@ huomiota térkeisiin asioihin. Tastd on hyotya tulevaisuuden kannalta. Lisaksi
saimme uutta ndkokulmaa itse vastaajana olemiseen. Tutkimusten kannalta on térkedd,
etta kyselyihin vastataan ajatuksella, koska se vaikuttaa tuloksiin. Arvostuksemme tut-
kimuksia kohtaan nousi ja nykyddn osaamme arvostaa tutkijan panosta enemman.
Saimme kokemusta kyselylomakkeiden purkamisesta. Tuloksista teimme havainnollis-
tavia taulukoita ja niiden lisaksi opimme tekemddn yhteenvedon tuloksista. Harmik-
semme vastausprosentti jai alhaiseksi, vaikka olimme aktiivisesti yhteydessa osastolle ja
informoimme tulevasta kyselysta jo hyvissa ajoin. Alhaisesti vastausprosentista huoli-
matta tuloksista nakyy hoitajien osaaminen painehaavan ennaltaehkéisyyn ja hoitoon

liittyen.

Olemme oppineet tutkimuksen tekemisesta ja tutkimusprosessin vaiheista opinndytetyo-
t4 tehdessa. Jatkossa osaamme kayttda tutkimaamme tietoa hyvéksi tulevassa tyossam-
me. Opinnédytetydmme ansiosta osaamme pitdd mielessimme sen, ett4 kelle tahansa voi
syntyd painehaava riippumatta siitd onko potilas akuutilla vai pitk&aikaisosastolla.
Tyomme myota mielenkiintomme haavanhoitoon lisadntyi entisestaan ja voisimmekin
jatkossa kehittad itsedmme enemmaén haavanhoitoon liittyen. Toivomme, ettd tydmme
teoriatietoa seka kyselyn tulokset auttavat hoitohenkilokuntaa Kkiinnittdmaéan vieldkin
enemman huomiota painehaavan hoitoon ja erityisesti sen ennaltaehkdisyyn. Tydmme

teoriatietoa voi myods hyddyntaa tyontekijoiden perehdyttamiseen.

Lopuksi halumme kiittdd tyoelamayhteisdéd opinndytetydmme aiheesta ja yhteistydsta
seka suuret kiitokset myos vastaajille arvokkaista vastauksista. Haluamme myos kiittaa
Molnycke Health Care yritystd haavanhoitotuotemateriaali lahjoituksesta seké& ohjaavaa
opettajaamme Anne Vesantoa opinndytetydomme ohjauksesta. Kiitokset kuuluvat myos
perheillemme ja ystéville, jotka ovat meitd tukeneet ja kannustaneet meitd koko opin-

naytetyon ajan.
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LITTEET

Liite 1. Nortonin riskimittari

TAULUKKO 5. Nortonin riskimittari. (Hietanen ym. 2002, 191)
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Inkontinenssi

Pisteet | Fyysinen Henkinen tila | Toimintakyky | Liikuntakyky
kunto
4 Hyvéa Vired Taysin oma- Liikkuu paivit- Ei inkontines-
toiminen tain itsenaisesti | sia tai kestoka-
useita kertoja tetria/ cystofix
3 Kohtalainen Apaattinen, Hieman rajoit- | Liikkuu talutet- | Satunnaisesti
masentunut tunut. Sy0 ja | tunatai apuvéli- | Kertakatetrointi
juo itse autet- | neiden avulla. Vatsan toimi-
tuna. Pystyy siirty- tuspéiva
maan vuoteesta.
Tilapéisesti vuo-
depotilas.
2 Heikko Sekava Hyvin rajoittu- | Istumakykyinen, | Vaipat, urinaali
Deliriumissa | nut tarvitsee apua kondomi
Syotettava istumaan siirty- | Uloste saattaa
Juotettava misessd, tuettava | valua ajoittain
istumaan
1 Hyvin heikko | Tylsistynyt, ei | Taysin autetta- | Liikuntakyvyton, | Virtsan tai ulos-
saa kontaktia, |va, ei noudata |ei kykene muut- |teen inkonti-
kehoituksia tamaan asentoa, |nenssi

tajuton hengi-
tys koneessa

vuodepotilas
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Liite 2. Bradenin riskimittari 1)
TAULUKKO 6. Bradenin riskimittari. (Hietanen ym. 2002, 192-193)
Paivamaara
Potilaan nimi Osasto Arvioijan nimi
1 2 3 4 Pisteet
Tuntoaisti Taysin rajoittu- | Hyvin rajoittunut. | Hieman rajoittunut. | Normaali
Kyky reagoi- | nut. Ei kykene Reagoi vain kivu- | Reagoi suullisiin Ei tuntoaistin
da tarkoituk- | reagoimaan ki- | liaiseen drsykkee- | kehoituksiin. Ei aina | vajausta
senmukaises- | vuliaaseen &r- seen. Ei osaa il- kykene ilmaisemaan
ti paineesta sykkeeseen, maista epdmuka- | epdmukavuuttaan tai
aiheutuvaan | koska tietoisuus | vuutta paitsi valit- | tarvettaan vaihtaa
epamukavuu- | alentunut tai tamalla tai levot- | asentoa. Esim. ma-
teen psyykKkisesti tomuutena. Thon | sentunu, sairaudesta
kykenematon. tunto heikentynyt, | uupunut, vahvasti
Kyky tuntea mika rajoittaa kipuldakitty, tdsma-
Kipua on rajoit- | kykyé tuntea ki- | puudutus, esim-
tunut suurim- pua tai epamuka- | pleksus-puudutus
malla osalla vuutta osassa ke-
kehon pintaa. hoa. Esim. de-
Esim. tajuton mentoitunut lonk-
potilas kamurtumapoti-
las, kestopuudu-
tus esim. epidu-
raalipuudutus,
periferinen neu-
ropatia, hemiple-
gia
Ihon kosteus, | Jatkuvasti kos- | L&hes aina kostea. | Ajoittain kostea. Harvoin kos-
ihon altistu- | tea. Iho on lahes | Iho on usein kos- | Iho on ajoittain kos- | tea. Iho on
minen kostu- | koko ajan kostea | tea, muttei kui- te. Lakana, pyjama | yleensa kui-
delle hiestd, virtsasta, | tenkaan koko vaihdetaan kerran va. Lakana/
ulosteesta, dree- | péivéaa. Lakana paivassé. Potilas pyjama vaih-
ni/ haavaerit- poikkilakana, hikoilee detaan hoito-
teestd. Esim. vaippa, haavsidos kaytantojen
askitesdreenin vaihdetaan 2-4 mukaan.
juuri vuotaa, kertaa vuorokau- Esim. laaki-
totaali virtsan tai | dessa. Esim. run- tyksen aihe-
ulosteen inkon- | sas hikoilu kuu- uttama

tinenssi, umme-

tus/ vatsantoimi-
tus saannollises-
ti, korkea kuume

meen laskiessa
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2(3)
1 2 3 4 Pisteet
Aktiivisuus | Vuodepotilas Istuu ajoittain Kévelee ajoittain Kévelee tois-
Fyysinen toi- | Taysin liikunta- | Kykenee ottamaan Kévelee péivittdin | tuvasti
mintakyky kyvyton. Ei kKy- | muutaman askeleen. Ei | muutaman kerran | Kévelee huo-
kene istumaan kykene kannattamaan | lyhyen matkan hoi- | neensa ulko-
edes autettuna. | omaa painoaan. Tarvit- |tajan/ apuvalineen | puolella aina-
Esim. pitkalle see runsaasti apua/ kanssa tai yksin. kin kahesti
edennyt al- apuvélineitd siirtyes- | Viettdd suurimman | paivdaikaan
zheimerin tauti, |séan tuoliin. Esim. he- |osan paivastd vuo- |ja huonees-
tajuton, pitkalle |miplegia, vanhuuden |teessa tai tuolissa. |saan paivisin
edennyt osteopo- | heikkous, luutumaton ainakin ker-
roosi lonkkamurtuma, toi- ran kahdessa
menpiteen takia asento- tunnissa.
tai liikerajoitukset
esim. tibia- tai kallove-
to, akuutti kielekesiirto.
Liikkuminen | Taysin liikunta- | Hyvin rajoittunut Jonkin verran ra- Muuttaa itse
Kyky muut- | kyvyton. Ei ky- | Pystyy muuttamaan joittunut. Kykenee | asentoaan. Ei
taa ja kont- kene lainkaan ajoittain asentoaan itsendisesti usein tarvitse hoi-
rolloida ke- | muuttamaan Joko véhan tai tahat- vaihtamaan asen- | tajan apua
hon asentoa | asentoaan ilman | tomasti. Kykeneméton | nosta toiseen. muuttamaan
apua. Esim. ta- | itsendisesti muutta- Esim. vahvasti asentoaan.
juttomuus maan asentoaan saan- | laékitty potilas,

nollisesti tai tiettyyn
asentoon. Esim. de-
mentoitunut lonkka-
murtumapotilas, he-
miplegia, kalloveto.

kestopuudutus
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33

1 2 3 4 Pisteet
Ravitsemus Erittdin heikko. | Todennédkdisesti riit- | Riittdva. Syo Erinomai-
Ruuan saannin | Ollut syométtad |tdmaton. Syo harvoin | enemman kuin puo- | nen. Syo
toteuttaminen | trauman tai kaiken tarjotun ruuan. |let annoksestaan. enimmaén

yleisen heik- Yleensé sy0 vain noin | Toisinaan kieltdytyy | osan ruuas-

kouden vuoksi. |puolet tarjotusta an- syomastd ruokaan- |taan. On

Ei sy6 koskaan | noksesta. Nauttii toisi- |sa. Saa lisaravinto- | normaali

kaikkea tarjot- | naan lisdravintovalmis- | valmisteita. Ravinto |ruokahalu.

tua ruokaa. teita. Esim. dementia, |annetaan syéttolet- | Syo toisi-

Nauttii paivit- |alkoholisti, nielemis- | kun tai gastrostoo- | naan valipa-

téin lilan vahén |vaikeuksista karsivd, | man avulla. Taydel- |loja.

nesteita. Ei nau-
ti liséravinto-
valmisteita. Ei
iv-ravitsemusta
tai saa vain pe-
rusnesteet iv:sti.
Esim. saattohoi-
topotilaat, poti-

hemiplegia, edennyt
ms-tauti

linen parenteraali-
nen ravitsemus.

las kieltaytyy

syomasta.
Kudosten ve- | Ongelma. Ei Todennékdinen on- Ei muodosta on-
nyttyminen ja | lainkaan lihas- | gelma. On kykya mut- | gelmaa. Liikuttaa
hankautuminen | voimia tai ky- | tei lihasvoimaa liik- itseddn vuoteessa ja

kya vaihtaa kua. Tarvitsee hoitajan | tuolissa itsendisesti.

asentoa. Tar-
vitsee hoitajia
tai hydraulisia
apuvélineita
siirtamisessa
tai asennon
vaihtamisessa.
Esim. tajutto-
muus, pitkalle
edennyt al-
zheimerin tauti
ja ms-tauti,
saattohoitopo-
tilaat.

tuekseen liikkuessa. Ei
pysty pitdmaan asen-
toaan istuessaan tuo-
lissa tai vuoteessa.
Esim. hemiplegia,
huonokuntoinen poti-
las.

On riittavasti lihas-
voimia korjaamaan
asentoa. Sailyttaa
kokoajan hyvén
asennon tuolissa tai
vuoteessa.
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Liite 3. MNA- ravitsemustilan arvioinnin testi lomake 1(2)

Ravitsemustilan arviointi MNA

Nimi Sukupuoli lka

Pituus (cm) Paino (kg) Paivamaara

Merkitse pisteet ruutuihin ja laske yhteen. Jos seulonnan kokonaispistemaara on 11 tai vahemman,
jatka loppuun asti.

Seulonta
A. Onko ravinnonsaanti vihentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana
ruokahaluttomuuden, ruuansulatusongelmien, puremis- tai nielemisvaikeuksien takia
0 = Kyll&, ravinnonsaanti on vdhentynyt huomattavasti
1 = Kylla, ravinnonsaanti on vahentynyt hieman
2 = Ei muutoksia O

B. Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana
0 = painonpudotus yli 3 kg

1 = ei tieda
2 = painonpudotus 1-3 kg
3 = ei painonpudotusta (|

C. Liikkuminen
0 = vuode- tai pyoratuolipotilas
1 = paasee ylos sangysta, mutta ei kay ulkona
2 = liikkuu ulkona O

D. Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut psyykkista stressii tai akuutti sairaus
0 = kylla 2=ei

E. Neuropsykologiset ongelmat
0 = dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma
1 = lieva dementia, depressio tai neuropsykologinen ongelma
2 = ei ongelmia

F. Painoindeksi eli BMI ( = paino / (pituus)® kg/m?)
0 = BMIl on alle 19
1= BMI on 19 tai yli mutta alle 21
2 = BMI on 21 tai yli mutta alle 23
3 = BMI on 23 tai enemmaén O

Seulonnan tulos (maksimi 14 pistetta)
12 pistetta tai enemman -> riski virheravitsemukselle ei ole kasvanut, arviointia ei tarvitse jatkaa
11 pistetta tai vahemman -> riski virheravitsemukselle on kasvanut, jatka arviointia

Arviointi
G. Asuuko haastateltava kotona

O=ei 1 =kylla (|
H. Onko pdivittdisessa kdytdssd useampi kuin kolme reseptilddke

0 = kylla 1=ei
I. Painehaavaumia tai muita haavoja iholla

0 =kylla 1=ei O
J. Pdivittdiset lampimadt ateriat (sisdltad puurot ja vellit)

0 = 1 ateria

1 =2 ateriaa

2 = 3 ateriaa O
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K. Sisdltddko ruokavalio vahintdan kylla ei
- yhden annoksen maitovalmisteita
(maito, juusto, piima, viili) paivassa | B | (|
- kaksi annosta tai enemma&n kananmunia
vilkkossa (my®s ruuissa, esim. laatikot) [ I |
- lihaa, kalaa tai linnun lihaa joka paiva | O
0= jos 0 tai 1 kylla-vastausta
0,5= jos 2 kylla-vastausta
1= jos 3 kylla-vastausta |

L. Kuuluuko pdéivittdiseen ruokavalioon kaksi tai useampia annoksia
hedelmia tai kasviksia
O=ei 1= kylla (|

M. Péivittdinen nesteen juonti (esim. kahvi, tee, maito, mehu, kotikalja tai vesi)

0 = alle 3 lasillista

0,5 = 3 - 5 lasillista

1 = enemmaén kuin 5 lasillista |
N. Ruokailu

0 = tarvitsee paljon apua tai on syétettava

1 = syb itse, mutta tarvitsee hieman apua

2 = syd itse ongelmitta (|
0. Oma ndakemys ravitsemustilasta

0 = vaikea virhe- tai aliravitsemus

1 = ei tieda tai lieva virhe- tai aliravitsemus

2 = ei ravitsemuksellisia ongelmia (|
P. Oma ndkemys terveydentilasta verrattuna muihin samanikdisiin

0 = ei yhta hyva

0,5 = ei tieda

1 = yhta hyva

2 = parempi
Q. Olkavarren keskikohdan ympéarysmitta (OVY cm)

0 =OVY on alle 21 cm

0,5 =0OVY on 21-22 cm

1,0 = OVY onyli 22
R. Pohkeen ympérysmitta (PYM cm)

0=PYMon alle 31 cm

1=PYM on 31 cm tai enemman

O

Arviointi (maksimi 16 pistetta)

Seulonta (maksimi 14 pistettd)

Kokonaispistemaard (maksimi 30 pistetta)

Asteikko: 1. yli 23,5 pistetta: hyva ravitsemustila
2. 17-23,5 pistetta: riski virheravitsemukselle kasvanut
3. alle 17 pistetta: karsii virhe- tai aliravitsemuksesta

I I O O A
oOoa

1. Ravitsemusarviointi on hyva tehda kolmen kuukauden vélein, vaikka ravitsemustila olisikin hyva
2. Kun riski virheravitsemukselle on kasvanut, on syyta selvittéda seuraavat asiat:

o Heikentaako laakitys ravinnonsaantia?

o Onko asukkaalla vaikeuksia sydmisessa, nielemisessa tai kotona asuvalla liséksi ruoan
hankkimisessa?
Vaikeuttaako dementia tai masennus ruokailua?
Onko ruokavalio yksipuolinen tai epatasapainoinen?
Onko asiakkaalla makuuhaavoja?
Keskustele havainnostasi lagkarin kanssa ja varmista, ettéa asiakas saa tarvittavan
opastuksen ja hanelle sopivan ruokavalion mahdollisine lisineen.
Seuraa tilannetta ja tee arvio uudelleen kolmen kuukauden kuluttua.
3. Tee sama Ilsaselwtys kuin kohdassa 2. Selvita virheravitsemuksen syy, kuten sairauden vaihe tai
lisdantynyt ravinnon tarve. Ravitsemustilaan tulee puuttua valittémasti. Kliiniset ravintovalmisteet ovat
yleensa tarpeen.

0000

(Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2012)
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Liite 4. Haavanhoitosidokset 1(7)

SUOJAAMAAN IHOA

MEPITEL FILM

«Kédytetddn suojaamaan herkkéé ja haurasta ihoa

*Ylldpitad kosteaa ympéristdd samalla, kun sen hdyryn l&pdisevyys mahdollistaa kos-
teuden poistumisen iholta

*Ohut, pehmead ja mukautuva kalvosidos

Sidoksessa Safetac®- teknologia, joka minimoi kivun sidosta poistaessa
*Nesteitd ldpdiseméaton kalvo ja tuotteen ldpindkyvyys helpottaa tarkkailua
+Sidos voi olla iholla useiden péivien ajan

(MaolInlycke Health Care)
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KUVA 9. Mepitel Film haavasidos (Mdlnlycke Health Care)
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INFEKTOITUNUT PAINEHAAVA

MEPILEX AG

*Vihén tai kohtalaisesti erittdviin haavoihin ja infektion oireisiin

+Sisdltdd hopeaa joka tappaa bakteereja. Antimikrobinen teho 30 minuutissa 7 pdivan
ajan

Safetac®- teknologian ansiosta ei tartu haavaan

*Pehmed ja miellyttava

*Imee haavaeritettd ja pitdd haavan kosteana nopeuttaen sen paranemista

*Sulkee haavan reuna-alueen ja véhent&a maseraation riskié

*Suihkunkestiavi

*Tuotesarjasta 16ytyy myos kantapddn haavaan kehitetty tuote, kuvassa vasemmalla.
(MoélInlycke Health Care)

Safetac

KUVA 10. Mepilex Ag haavasidos (Mélnlycke Health Care)
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MELGISORB AG

*Onkalomaisiin ja runsaasti erittdviin haavoihin, joissa on infektion riski
+Sisaltdad hopeaa, joka tappaa bakteereja

Erittdin imukykyinen

*Nopea ja pysyvéa antimikrobinen teho, 4 tunnista jopa 21 pdivaan
*Vihentéda hajua

(MdlInlycke Health Care)

KUVA 11. Melsisorbg Ag (Mdlnlycke Health Care)
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MEPILEX BORDER AG

*Kohtalaisesti ja runsaasti erittdviin haavoihin

Sidoksessa hopeaa, joka tappaa bakteereja. Voidaan kéyttdd myos tulehdusten ennalta-
ehkaisyyn sek& haavoihin, joissa on paikallisten infektion merkkejé

*Sidos imee eritteitd tehokkaasti

*Sulkee haavan reuna-alueen, ndin vahentd4 maseraation riskeja

*Ylldpitdd kosteaa haavaympéristod

Safetac-teknologian ansiosta ei tartu haavaan.

*Voidaan pitii paikoillaan jopa seistimin pédivdd haavan kunnosta riippuen.
*Suihkunkestiva

*Sidoksesta saatavana useita eri kokoja ja Sacrum alueelle 16ytyy myos oma sidos (ku-
vassa vas. ylhaalla)

(MdlInlycke Health Care)

KUVA 12. Mepilex Border Ag haavanhoitosidos (Mdélnlycke Health Care)
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KOHTALAISESTI ERITTAVAT HAAVAT

MEPILEX HEEL

*Kantapain kohtalaisesti erittdviin haavoihin, istuu myds kyynarpaihin.
*Imee eritteitd ja pitdd haavan kosteana nopeuttaen sen paranemista.
*Suojaa haurasta ihoa kitkalta.

*Ei tartu ihoon kiinni Safetac- teknologian ansiosta.
(MolInlycke Health Care)

@ Mepilex

Saretac

KUVA 13. Mepilex Heel haavanhoitosidos (MdInlycke Health Care)
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KOHTALAISESTI JA RUNSAASTI ERITTAVAT HAAVAT

MEPILEX BORDER

*Kohtalaisesti ja runsaasti erittdviin haavoihin

*Suojaa haurasta ympérdivaa ihoa, jossa saattaa olla ensimmaisen asteen vaurioita
*Sidos imee eritteitd tehokkaasti

*Sulkee haavan reuna-alueen, ndin vahentd4 maseraation riskeja

*Yllapitad kosteaa haavaymparistod ja edistad autolyyttista haavan puhdistumista
Safetac-teknologian ansiosta ei tartu haavaan

*Voidaan pitaé paikoillaan jopa seistdman péivaa haavan kunnosta riippuen
*Suihkunkestiavi

Sidoksesta saatavana useita eri kokoja ja Sacrum alueelle 16ytyy myos oma sidos (ku-
vassa vas. ylhaalla)

(Mdlnlycke Health Care)

KUVA 14. Mepilex Border haavanhoitosidos (MdélInlycke Health Care)
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MESORB

*Runsaasti erittdviin haavoihin

*Pehmustamaan haavaa

*Sekundidrisend sidoksena Melgisorb Ag-sidoksen péalle
(MaolInlycke Health Care)

KUVA 15. Mesorb haavanhoitosidos (MéInlycke Health Care)
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Liite 5. Kyselylomake 1(5)

TAMPEREEN AMMATTIKORKEAKOULU
C Tampere University of Applied Sciences

Kysely osastolle

Vastaa kysymyksiin rengastamalla sopiva vaihtoehto. Kyselylomakkeessa on myds
avoimia kysymyksid, joihin voit vastata omin sanoin. Halutessasi voit jatkaa vastauksia

lomakkeen kééntépuolelle

Iké 1. alle 20
2. 20-29
3. 30-39
4. 40-49
5. 50-60
6. yli 60 vuotta

Ammatti 1. Lahihoitaja/
Perushoitaja
2. Sairaanhoitaja

Tydkokemus hoitoalalla vuotta.
Kuinka kauan olet tyoskennellyt kyseiselld osastolla? 1. alle 1v.
2. alle 3v.
3. alle 6v.
4. alle 9v.
5. yli 9v.
Onko tydsuhteesi 1. méé&rdaikainen

2.vakituinen



4

2 (%)
1. Oletko hoitanut painehaavoja osastolla?

en koskaan

kerran vuodessa

muutaman kerran vuodessa
kuukausittain

l&hes jatkuvasti

O~ wdNPE

2. Minkaélaiset ovat haavanhoitotaitosi koulutuksen pohjalta?

[

riittamattomat
kohtalaiset
hyvét 3

N

Jos vastasit riittaméattomat/ kohtalaiset, mitka asiat koet vaikeaksi haavanhoidossa?

3. Oletko saanut perehdytysta painehaavan hoitoon osastolla?

en ole saanut 1
olen saanut vahan 2
olen saanut riittavasti 3

4. Mita asioita mielestasi kuuluu painehaavan ennaltaehkéisyyn?
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5. Kuinka usein vuodepotilaita kaannetéan osastolla?

noin tunnin vélein

noin kahden tunnin vélein
yli neljan tunnin valein
yli viiden tunnin vélein

A wWwPNPE

6. Minkalaisia apuvalineitd osastolla on painehaavojen ennaltaehkaisyyn?

7. Kaytetddnko apuvalineitd mielestasi riittavasti?

ei kayteta ollenkaan 1
kaytetaan vahan 2
kaytetaan riittavasti 3

8. Mitd huomioit potilaan haavasta?

9. Mill& perusteella valitset kayttdmaési haavanhoitotuotteen?




10. Miten osastolla on haavanhoitotuotteita kéytettavissa?
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haavanhoitotuotteita ei ole tarpeeksi saatavilla 1
en 0saa sanoa 2
haavanhoitotuotteita on hyvin saatavilla 3
11. Onko potilaan kivusta huolehdittu haavanhoidon yhteydess&a?

ei 1
en 0saa sanoa 2
kyll& 3
Jos vastasit kyll&, niin milla tavoin kivusta huolehditaan?

12. Miten hoitajana voit edistad haavan paranemista potilaan hoitotydssa?

13. Onko potilaan hoitosuunnitelmaan mielestasi kirjattu haavanhoito-ohjeet?

on kirjattu 1
on Kirjattu puutteellisesti 2
en 0saa sanoa 3
ei ole Kkirjattu lainkaan 4
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14. Mitké asiat naet tarkeéna kirjata haavanhoitoon liittyen?

15. Miten haluaisit kehittdé osastolla tapahtuvaa haavanhoitoa? (myds omat kehittymis-

tarpeet)

Kiitos kyselyymme vastaamisesta!

Sairaanhoitajaopiskelijat: Niina Rautiainen & Jenna Suna
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Liite 6. Saatekirje

C

TIEDOTE
23.04.2012

Tiedote hoitohenkilékunnalle kyselysta

Arvoisa osaston hoitohenkilokunta!

Olemme kaksi sairaanhoitajaopiskelijaa Tampereen ammattikorkeakoulusta. Osastol-
lanne alkaa kirjallinen kysely, joka liittyy opinndytety6homme. Opinnéytetyémme aihe
on hoitohenkil6ston tiedot ja taidot painehaavojen ennaltaehkéisysta ja hoidosta. Opin-
naytetyon tarkoituksena on kartoittaa hoitajien kokemuksia ja tietdmysta painehaavojen
ennaltaehkaisysta ja hoidosta. Kirjallisen kyselyn tulosten pohjalta tavoitteena on kehit-
taa painehaavan hoitoa osastolla.

Kysely toteutetaan huhti- toukokuun 2012 aikana. Kyselyyn on varattu kolme viikkoa
aikaa. Toivomme, ettéd jokainen vastaisi kyselyyn itsendisesti ja hyvin perustellen. Tut-
kimuksemme kannalta olisi tarkead, ettd saisimme mahdollisimman monta taytettya
kyselylomaketta takaisin, jotta kyselysta tulisi kattava ja luotettava. Kysymyksia on 15
kappaletta ja niiden vastaamiseen kuluu aikaa noin 15 minuulttia.

Kyselylomake taytetddn nimettémasti, ndin yksittaistd vastaajaa ei pystytd tunnista-
maan. Kasittelemme saamamme aineiston taysin luottamuksellisesti ja tietoja kaytetdan
vain opinndytetybhomme.

Taytetyt kyselylomakkeet palautetaan kahvihuoneessa merkittyyn kirjekuoreen. Opin-
naytetyon on tarkoitus valmistua lokakuussa 2012. Opinndytetydmme valmistuttua esit-
telemme opinndytetyon osastolla erikseen sovittuna ajankohtana ja toimitamme ty6n
osastolle luettavaksi.

Jos teille tulee kysyttdvaa kyselyyn liittyen, voitte ottaa yhteyttd sdhkopostitse osoittee-
seen niina.rautiainen @piramk.fi

Y hteistydsta lampimasti kiittden

Niina Rautiainen Jenna Suna
Sairaanhoitajaopiskelija Sairaanhoitajaopiskelija



Liite 7. Aikaisemmat tutkimukset

TAULUKKO 1 Aiheeseen liittyvat tutkimukset
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Tutkimus

Tarkoitus,
tehtavat, tavoite

Menetelma

Keskeiset tulokset

Eloranta, Maj-
Britt

2002

Krooninen kipu
osana eldmaa

Pro gradu

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena on Kkuvata
kroonista Kkipua sai-
rastavien potilaiden
kipukokemuksia,
kroonisen kivun vai-
kutuksia heidan ar-
kielaméssdan ja Ki-
vun kanssa selviy-
tymista.

Tutkimuksen tavoit-
teena on kokemuk-
sellisen tiedon avulla
luoda  edellytyksia
tdman  asiakasryh-
méan hoitotyon kehit-
tamiselle.

Tutkimustehtéavat:

1. Millaisena potilaat
kokevat  kroonisen
kivun?

2. Minkaélaisia vaiku-
tuksia  kroonisella
kivulla on potilaan
arkielaméssa?

3.  Miten potilaat
kokevat selviytyvan-
s& kroonisen Kkivun
kanssa?

4. Millaisena potilaat
ovat kokeneet ter-
veydenhuoltohenki-
I6stbn tuen heidan
selviytymisessdan
pitkaaikaisen sairau-
den aikana?

5. Mitkd ovat poti-
laan toiveet ja odo-
tukset tulevaa Kipu-
poliklinikkaa  koh-
taan?

Tutkimus oli kvali-
tatiivinen.
Tutkimukseen
osallistui 7 henki-
I64. Haastateltavat
olivat ialtdééan 30 —
63-vuotiaita.
Tutkimusaineisto
kerattiin  teema-
haastattelulla  ja
aineiston ana-
lyysimenetelmana
kaytettiin  laadul-
lista sisallon ana-
lyysid. Tutkimus-
aineistoa  laajen-
nettiin  kyselylo-
makkeella, jossa
kartoitettiin  haas-
tateltavien arvioi-
maa Kivun voi-
makkuutta ja kivun
aiheuttamaa hait-
taa arkielamassa

Tutkimus tulosten pe-
rusteella  Kipupotilaat
mieluimmin  salaavat
Kivuliaisuutta. Jatkuva
Kipu tuotti k&rsimysta.
Pitkdan jatkunut Kipu
aiheutti muutoksia per-
heen sisdisissa suhteis-
sa, sosiaalisessa elamés-
s& ja aiheutti uniongel-
mia.

Tutkimuksen  mukaan
terveydenhuollon asiak-
kaina kipupotilaat ovat
kohdanneet monenlaista
kohtelua. Vastaajat
arvostivat  terveyden-
huoltojarjestelma toimi-
vuutta ja potilas ladka-
risuhdetta.  Tulevasta
Kipupoliklinikasta  toi-
vottiin - monialaista ja
moniammatillista.
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Heikkinen, Tar- | Tutkimuksen tarkoi- | Tutkielma on Tutkimustulosten mu-
' tuksena on kuvata | kvantitatiivinen kaan missaan tutkimuk-

Ja
1999

Painehaa-
vaumapotilaat
Itd-Suomen
laanin hoitolai-
toksissa;  Ylei-
syys, hoito- ja
ehkdisymene-
telmét seka ris-
Kipotilaiden
tunnistusluoki-
tusten kaytto.

Pro gradu

painehaavaumapoti-
laiden vyleisyyttd ja
painehaavaumien
maaréé kevaalla 1999
eri hoitolaitosten
vuodeosastoilla  Ité-
Suomen l&&nissa.
Tutkimuksessa kuva-
taan myos erilaisia
menetelmi& riskipoti-
laiden tunnistami-
seen, painehaavaumi-
en ennaltaehkaisyyn
seka hoitoon liittyen.

Tutkimustehtévat;

1. kuinka paljon pai-
nehaavauma potilaita
on tutkimusaikana eri
hoitolaitosten vuode-
osastoilla?

2. Kuinka monta ja
mink& haavauma
asteen painehaa-
vaumia potilailla on?
3. Millaisia yhteisia
piirteitd painehaa-
vauma potilailla on?
4. Millaisia painehaa-
vauma riskin tunnis-
tamiseen  laadittuja
menetelmid hoitohen-
kilosta kayttaa eri
hoitolaitosten vuode-
osastoilla?

5. Millaisia painehaa-
vaumien ehkéisy ja
hoitomenetelmia hoi-
tohenkilostd  kayttaa
eri hoitolaitosten
vuodeosastoilla?

6. Mik& on hoitohen-
kilokunnan rakenne ja
kasitykset painehaa-
vaumista hoitolaitos-
ten vuodeosastoilla?

tutkimus. Se toteu-
tettiin satunnaisel-

la ositetulla ry-
vasotanta  mene-
telmalla. Tutki-

mukseen osallistui
105 osastoa. Ai-
neisto kerattiin
kyselylomakkeel-
la.

seen osallistuvassa hoi-
tolaitoksessa ei ollut
kaytossa kirjallista ris-
Kipotilaiden tunnistus,
ennaltaehkéisy tai hoi-
to- ohjelmaa. Kaytdssa
oli kuitenkin erilaisia
vakiintuneita menetel-
mid. Hoitohenkilokunta
koki painehaavat tule-
vaisuudessa  lisdanty-
vaksi ongelmaksi.
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livanainen
Ansa

2007

Painehaavojen
riskitekijat
esiintyvyys
lonkkamurtu-
mapotilailla

ja

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena on Kkuvata
kuinka paljon paine-
haavoja  havaitaan
lonkkamurtumapoti-
lailla paivystyspoli-
Klinikalla, leikkauk-
sen jalkeen ja sairaa-
lasta pois padsyn
paivand, minkaélai-
nen on painehaava-
potilas ja painehaa-
vaton potilas seka
mité mahdollisia
painehaavan riskite-
Kijoité tunnistetaan.

Tutkimustehtavét;
1. Minkalainen on
painehaavapotilas ja
painehaavaton poti-
las?

2. Mik& on paine-
haavojen esiintyvyys
lonkkamurtumapoti-
lailla péivystyspoli-
klinikalla, seitsema-
na leikkauksen jal-
keisena péivana ja
sairaalasta  poistu-
mispaivana?

3. Minkd syvyisia
havaitut painehaavat
ovat?

4. Mitd mahdollisia
painehaavan aiheut-
tavia riskitekijoita on
tunnistettavissa?

Tutkielma on Kku-
vaileva survey-
tutkimus.
Tutkimukseen
otettiin harkinnan-
varaisesti  sairaa-
loita.  Tutkimuk-
sessa oli mukana
21 sairaalaa ja
tutkimukseen osal-
listui 405 lonkka-
murtumapotilasta.
Aineisto  Kerattiin
kyselylomakkeel-
la.

Tutkimustulosten perus-
teella lonkkamurtuma-
potilaat ovat normaali-
painoisia ja ialtdéan 81—
90 vuotiaita naisia. Suu-
rin osa lonkkamurtu-
mista tapahtui sisatilois-
sa kotona tai sairaalois-
sa. Tulosten mukaan
lonkkamurtumapotilaat
odottivat leikkausta
melko kauan. Yhdeksél-
& prosentilla lonkka-
murtumapotilaista  ha-
vaittiin ensimmadisen ja
toisen asteen painehaa-
va sairaalan saapumis-
paivand. L&hes puolella
painahaava  potilaista
systolinen  verenpaine
oli  kohtalaisesti tai
huomattavasti ~ kohon-
nut. Tulosten mukaan
painehaavariskin  arvi-
ointi ei kuulu hoitoty6n
tekijoiden joka péivai-
seen tyohon. Tulokset
vahvistavat, ettd paine-
haavan riskitekijoind on
matala  painoindeksi,
diastolinen verenpaine,
immobilisointi ja kor-
kea ika.
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Kinnunen, Ulla-
Mari

2007
Rakenteinen
tieto haavanhoi-
don  Kirjaami-
sessa

Pro gradu

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena on Kkuvata,
minkalaista  tietoa
haavanhoidosta  on
kirjattu rakenteisesti
séhkdiseen  Kirjaa-
misalustaan.

Tutkimus tehtdvina
oli kuvata mité haa-
vanhoidosta on Kir-
jattu  sairauskerto-
mukseen  rakentei-
suutta  hyddyntéaen
seka sitd miten haa-
vanhoidon Kirjaami-
sen arviointikriteerit
toteutuvat rakenteel-
lisessa Kirjaamisessa.

Tutkielma oli kva-
litatiivinen ja se
toteutettiin laadul-
lisen aineiston
menetelména. Tut-
Kimusmenetelma-
n& kaytettiin sisal-
I6nanalyysid, joka
tehtiin  teorialéh-
toisesti eli deduk-
tiivisesti.
Tutkimuksessa
analysoitiin 300
potilaskohtaista
tietokenttad kroo-
nisista

ja toiset 300 akuu-
teista haavoista.

Tutkimustulosten perus-
teella parhaiten kroonis-
ten haavojen osalta to-
teutuivat kriteerit, joihin
siséltyivat haavan puh-
distaminen ja haava
vuodon madrédn huomi-
ointi.

Kirjauksissa haavan
kokoa, muotoa tai haa-
vaymparistéd ei ollut
huomioitu tai sita

ei ollut Kirjattu. Myos-
k&an haavainfektion
merkkeja ei ollut kirja
uksissa huomioitu ja
haavanhoito tuote oli
Kirjattu epéatarkasti. Tu-
loksista kay ilmi, etta
Kirjauksessa kéaytettiin
hyvin erilaisia termeja
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Suominen, Tutkimuksen tiedon | Tutkimusmene- Tutkimuksen — mukaan
Merja toivotaan  auttavan | telmand kaytettiin | virhe- ja aliravitsemus
haavanhoidon  Kir- | kyselylomaketta. oli yleistda vanhainko-

2007 jaamisen kehittdmis- | sairaalapotilasta. deissa. Syita aliravitse-
t4 ja yhtendistamistd | Lis&ksi hoitajien ja | mukseen on dementia,

Nutrition  and | sekd néin paranta- | ruokapalveluhen- | heikentynyt toimintaky-

Nutritional Care
of Elderly Peo-
ple in Finnish
Nursing Homes
and Hospitals

Véitoskirja

maan haavanhoitoa.

Tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli selvittaa
vahainkodeissa ja
sairaaloissa asuvien
ikaantyneiden ihmis-
ten ravitsemustilaa ja
sithen yhteydessé
olevia tekij6ita
Suomessa.

Tutkimustehtavat:

1. Mikd on ravitse-
mustila ja siihen
liittyvat tekijat van-
husten vanhainkodin
asukkailla ja pitkaai-
kaispotilailla ~ Suo-
messa?

2. Mika on energian
ja  ravintoaineiden
saanti (kalsium ja D-
vitamiini)  vanhem-
milla dementiakodin
asukkailla?

3. Tasmaakd hoito-
ty6 ja ravitsemushoi-
to potilaan ravitse-
mustilaan?

4. Miten hoitaja tun-
nistaa aliravitsemuk-
sen?

5.Johtaako ammatti-
laisten  ravitsemus-
kasvatus muutoksiin
iakkadiden  asukkai-
den ravitsemukses-
sa?

Kiloston oppimista
arvioitiin puoli
strukturoidulla
kyselylomakkeel-
la. Mukana oli
2114 vanhainko-
tiasukasta ja 1043

ky, nielemisvaikeudet ja
ummetus.

Tutkimuksen  mukaan
hoitajat tunnistavat ali-
ravitsemuksen huonosti.
Hoitajien  ravitsemus-
koulutuksessa on hyo-
tya.




