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TIIVISTELMA

Opinnaytetyo liittyy Metropolia Ammattikorkeakoulun hoitotyon koulutusohjelman tutkimus- ja
kehittdmishankkeeseen, joka toteutettiin yhteistydssa Helsingin terveyskeskuksen Akuuttisairaalan
kanssa.”Painehaavojen ehkéisy ja varhainen tunnistaminen — Interventiotutkimus Laakson sairaalassa”.
Opinnaytetydomme tarkoitus oli analysoida sek&d esittdd havaintoja kyseessa olevan intervention
vertailuosaston potilastietolomakkeista, jotta saatiin selville miten interventio toteutui vertailuosastolla.
Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittdd ja opettaa tunnistamaan painehaavoja sekd ennaltaehkaisté
niiden syntymistda ja arvioida intervention kayttokelpoisuutta. Tutkimus toteutettiin kahdella
akuuttisairaalan osastolla: interventio- ja vertailuosastolla. Intervention osa-alueita oli viisi:
painehaavariskin arvioiminen, ihon arviointi, asentohoito ja apuvélineet seka ravitsemus ja Kirjaaminen.

Ensisijaisesti opinndytetydssa oli tarkoituksena analysoida painehaavatutkimuslomakkeita ja arvioida
miten intervention osa-alueet toteutuivat vertailu-osastolla. Tutkimuksen lomakkeet taytettiin
aikavélilld 28.7.2008 — 29.12.2008. Tutkimusaineistoa kertyi 58 potilaasta. Tutkimuslomakkeessa oli
67 kysymystd. Kysymykset koostuivat potilaan perustiedoista, sairaalassa olosyystd ja — ajasta,
mahdollisesta painehaavasta, potilaan liikuntakyvystd, apuvélineiden tarpeesta, henkisesta tilasta, ihon
kunnosta, ravitsemuksesta ja erittdmisesta.

Tutkimustulosten perusteella intervention osa-alueet eivét toteutuneet kaikilta osin vertailuosastolla.
Potilaiden ihon kuntoa ei tarkastettu sairaalaan tullessa, eikd ensimmaisen asteen painehaavoja
tunnistettu potilailla olevan. Potilaiden motivointi painehaavojen hoitoon oli vahaistd. Painehaavojen
ehkéisyssa ja ohjauksessa omaisia ei ohjattu miten he voisivat muistuttaa potilasta asiasta. Potilaille ei
tehty vajaaravitsemusriskin arviointia MUST-asteikon avulla. Ruokailua seurattiin 24% potilaan
kohdalla.

Tutkimuksesta saatuja tietojen perusteella hoitohenkilokunnan riittdva ohjaaminen painehaavojen
ehkéisyyn on oleellinen asia. Painehaavojen tunnistaminen voi olla vaikeaa ilman riittdvaa tietopohjaa
asiasta. Potilaiden ihon kunnon tarkastelu pdivittdin olisi tarkedd, jotta ajoissa huomattaisiin niissa
tapahtuvat muutokset. Vajaaravitsemusriskin arvioiminen olisi my6s oleellista, jotta sen avulla
tunnistettaisiin mahdolliset riskipotilaat. Omaisten huomioon ottaminen hoitotydssa voisi myds edistaa
potilaiden motivaatiota hoitoaan kohtaan.
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ABSTRACT

Our final project is a part of a developmental research program. It was done in a co-operation with
Metropolia University of Applied Sciences and the city of Helsinki. The topic was "The prevention of
pressure ulcers in Laakso hospital.” The intention of the study was to develope and to examine the
identification of pressure ulcers, as well as to prevent them and to assess the possibility of application
of data.The priority was in assessing the effect of the application on the identification and prevention of
pressure ulcers. The research program was carried out in two acute wards in the City Hospital of
Helsinki: The intervention ward and the comparison ward. There were five areas in the intervention:
assessment of pressure ulcer risk, skin assessment, positioning of the patient, pressure reducing devices,
nutrition and nursing documentation.

The priority in our final project was to analyse pressure ulcer research forms and to assess how the
intervention areas realized in the comparison ward. The research forms were gathered during the period
of the 28th of July 2008 — the 29th of December 2008. The exinamed group included 58 patients. The
research forms included 67 questions and they were aimed at gathering information on: patient
information, the reason and the duration of hospitalization, possible pressure ulcers, mobility of the
patient, necessity of mobility aids, mental state of the patient, skin condition, nutrition and urine
excretion.

Based on the results the different areas were not realized in the best possible manner at the comparison
ward. Patients skin condition was not inspected on arrival, and there were no first-degree pressure
ulcers identified. Patients motivation for treatment of pressure ulcers was low, and relatives were not
taken into account. Nutrition deficiency evaluation, accordining to MUST-scale, was not done to the
patients. Observing the eating habits of the patients did not happen often.

The data collected from this research show that adequate education of nursing staff is essential.
Identification of pressure ulcers can be difficult without understanding of the issue. It would be
important to check the patient’s skin condition every day, so that the changes that happen can be
discovered. It is also be essential to evaluate the risk of nutrition deficiency so that the potential risk
patients can be identified. In addition, including the relatives to the treatment would increase the
patients motivation.
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1 JOHDANTO

Painehaavat ovat merkittdva haaste hoitotyolle, samalla niiden ehkéisy ja hoitaminen
ovat erittdin térkeita asioita. Potilaiden painehaavat rajoittavat heidan jokapdivaisia toi-
mintojaan, jonka lisaksi ne ovat &&rimmaisen kivuliaita ja heill4 saattaa olla niiden li-
séksi muitakin ongelmia. Painehaavojen on perinteisesti katsottu olevan hoitotydn on-
gelma ja suoraan seurausta huonosta hoidosta. Kuitenkin korkean riskin omaavien poti-
laiden tunnistaminen ja hoito voi olla vaikeaa. Oikea vaihtoehto onkin ehkéista paine-
haavojen syntyminen ja vahentad negatiivisia seurauksia. Hyvin koulutettu henkilokunta
onkin téssd keskeisessd asemassa (Lepistd0 — Eriksson — Hietanen — Asko-Seljavaara
2001.)

Painehaavat eli makuuhaavat syntyvat erityisesti vuodepotilaille, jotka joutuvat makaa-
maan pidempid aikoja eivatka pysty itse kaantyméan vuoteessa. Painehaava syntyy sel-
laiselle ihoalueelle, jossa luu painaa ihoa ja estdd sen normaalia verenkiertoa. Tavalli-
simmin painehaavat syntyvat lonkkiin, alaselkdan ja kantapaihin. Muita alueita ovat
kyynérpéat ja lapaluiden ulkonemat. Painehaavoja syntyy helposti etenkin laihoille ja

huonokuntoisille potilaille. (Huovinen 2009.)

Painehaavahoitopotilaan hoito on yhteiskunnallisesti kallista. Painehaavapotilaan kes-
kimé&é&rdinen hoitoaika oli yli kaksinkertainen verrattuna haavattoman potilaan hoitoai-
kaan. Yhden painehaavapotilaan hoitojakson hinnaksi on arvioitu Euroopassa 5550 eu-
roa ja Suomessa painehaavojen kustannukset arvioidaan olevan 2-4 % terveydenhoito-

menoista. Painehaavojen ehkaisy tulisi halvemmaksi kuin niiden hoito (Soppi 2010.)

Helsingin kaupungin Akuuttisairaalan osastoilla toteutettiin aikavalilla 2001-2002 pai-
nehaavojen ja varhaisen tunnistamisen kehittdmishanke. Hankkeen tuloksena saatiin
kuvattua painehaavojen ehkaisevan hyvé hoidon osatekijoiksi painehaavariskin tunnis-
taminen, asentohoito, ihon hoito, nesteytys ja ravitsemus sek& apuvélineiden kaytto.
Hankkeen loppuraportissa ehdotettiin myos, ettd kehitystyota tulisi edelleen jatkaa pai-
nehaavojen hoidon kehittymiseksi ja yhtenéistdmiseksi uusimman tutkimustiedon perus-
teella (Mattila — Rekola — Wikberg — Eriksson 2007:3).



Opinndytetyémme aiheena on painehaavojen ehkaisy ja varhainen tunnistaminen. Aihe
liittyy vuonna 2007 kaynnistyneeseen Helsingin terveyskeskuksen Akuuttisairaalan ja
Metropolia Ammattikorkeakoulun hoitotyon koulutusohjelman tutkimus- ja kehittdmis-
hankkeeseen ”Painehaavojen ehkaisy ja varhainen tunnistaminen - Interventiotutkimus
Laakson sairaalassa”. Hankkeen tavoitteena oli intervention kayttéonoton ja sen tulos-
ten avulla kehittdd painehaavojen tunnistamista ja ehkaisya Akuuttisairaalaan laatuvaa-
timuksen “’painehaava ei synny” tayttavéaksi (Mattila ym. 2007:3.)

Opinnaytetydomme tarkoitus oli analysoida seké esittd4 havaintoja kyseessa olevan in-
tervention vertailuosaston potilastietolomakkeista, jotta saatiin selville miten interventio
toteutui vertailuosastolla. Vertailuosastona toimi Helsingin kaupungin akuuttisairaalan
26-paikkainen akuuttiosasto, josta keratyilla painehaavatutkimuslomakkeilla (58 kpl)
arvioitiin 1. asteen painehaavojen tunnistamista ja ennaltaehkdisyd. Aiemmin interven-
tio-osastosta tehdyssé opinnéytetydssa analysoitiin potilastietolomakkeita kyseista osas-
tosta ja tehtiin p&atelmid intervention toteutumisesta (Hallikainen — Karppinen 2010).

N&in ollen t&ss& opinndytetydssé on tehty vastaava analysointi vertailuosastosta.

2 PAINEHAAVA

Painehaava (pressure ulcer, pressure sore, decutus ulcer, pressure injury) on paikallinen
vaurio iholla tai sen alla olevassa kudoksessa. VVaurion on aiheuttanut paine, ihon venyt-
tyminen, hankaus ja/tai ndma yhdessé (European Pressure Ulcer Advisory Panel 2003).

Painehaavan etiologisista tekijoista tarkein on pitkittynyt, kohtisuora, staattinen ulkoi-
nen paine kehon luisen ulokkeen kohdalla. Pitkittynyt kudospaineen nousu, joka ylitt4a
kapillaarien sulkeutumispaineen, johtaa kudosiskemiaan ja edelleen palautumattomaan
kudosnekroosiin 4-12 tunnin kuluessa (Hietanen - livanainen - Seppénen - Juutilainen
2002: 187). Painehaava on sairaalahoidon aikainen komplikaatio ja niit4 syntyy ylei-
simmin huonokuntoisille potilaille, jotka joutuvat olemaan liikkumatta pitkia aikoja.
Painehaava heikent&a potilaan toipumismahdollisuuksia ja johtaa pitk&an kestavaan
konservatiiviseen haavanhoitoon tai kirurgiseen toimenpiteeseen sekad lisd4d huomatta-

vasti sen hoidosta aiheutuvia kustannuksia (Karki — Lehto — Lekkala 2006.)



Painehaavojen syntymiseen vaikuttavat usein ulkoiset ja siséiset riskitekijat. Ulkoiset
syyt johtuvat liikuntakyvyttdomén potilaan makuualustasta, jolloin voi tulla mekaanista
kuormitusta. Toisaalta painehaavojen syntymisen syyt voivat pohjautua potilaan perus-
sairaudesta, jolloin kudosten stressinsietokyky on alhainen ja lilkkumattomuus pahentaa
asiaa (Soppi 2006). On my6s huomioitava potilaan ravitsemus, silld huonontunut ravit-
semustila saattaa lisatad kudosten alttiutta ulkoisten tekijoiden, kuten paineen vaikutuk-
sille (EPUAP 2003).

Painehaavoja esiintyy noin 5-15 %:lla kotihoidossa, hoitolaitoksissa ja sairaaloissa
olevista potilaista. Suomessa sen kustannukset ovat noin 200 miljoonaa euroa vuodessa.
Painehaavojen ehkaisy tulisi halvemmaksi kuin niiden hoito. Painehaavan syntyminen
voi johtaa moniin komplikaatioihin, joista kipu, eldménlaadun heikkeneminen ja ma-
sennus ovat véalittomié. Painehaavaan liittyvia vakavia komplikaatioita ovat tavallisesti
haavainfektio ja sepsis. Parantumattomien haavojen yhteydessé sepsistd esiintyy joka
neljannella potilaalla (Soppi 2010.)

2.1 Painehaavan ehkaisy

Painehaavojen syntya voidaan ehkaistd monilla tavoilla. Yhtend tarkeimmista keinoista
on suuren kehoon Kkohdistuvan paineineen eliminointi, eli suuren paineen
kohdistuminen yhteen pisteeseen tulisi minimoida ja jakaa vaikuttava voima
suuremmalle alueelle tasaisesti. Td&m& on mahdollista tehdd esimerkiksi painetta
tasaavien patjojen avulla. Lisdksi painehaavoja voidaan ehkaistd tehokkaasti
muuttamalla potilaan asentoa s&&nnéllisin valiajoin. My6s potilaan yleiskunnosta ja

hygieniasta huolehtiminen v&hentad painehaavojen riskié (Kérki ym. 2006.)

Tarkedd onkin tunnistaa potilaat, joilla on kohonnut riski saada painehaava.
Painehaavariskin arvioinnissa tarkkaillaan yleiskuntoa, ihoa, liikuntakykya, ihon
kosteutta, inkontinenssia, ravitsemustilaa ja kipua. Arvioinnin on oltava jatkuvaa ja
potilaan tilaa on arvioitava uudelleen mik&li h&nen tilassaan tapahtuu muutoksia
(Hietanen ym. 2002: 194.) Painehaavan syntymisen riskitekijoitd ovat muun muassa
korkea ika, tuntopuutokset, liikuntarajoitteisuus, vuodepotilas ja liilkkumattomuus seka
ihon kosteus. Vajaaravitsemus, laihuus ja lihavuus my6s osaltaan edistavat

painehaavojen syntymistd. Sairauksista niiden syntymiseen vaikuttavat muun muassa



dementia, MS-tauti, ALS ja diabetes, jonka liitdnndissairautena on alaraajojen
neuropatia (Nuutinen ym. 2009.)

Potilaan ihon kuntoa ja siind tapahtuneet muutokset on kirjattava ylos. Tunnistetaan
painehaavan varhaiset merkit etenkin kohdista joissa on luu-ulokkeet (ristiluu,
kantapaat, lantio, nilkat ja takaraivo). lhon kunnossa on seurailtava sen kuivuutta,
halkeamia, punoitusta, maseraatiota, haurautta, lampoé seké& kovettumia (Hietanen ym.
2002: 194.) Potilaan ihon venyttdmistd ja hankausta tulee vélttaa, etenkin luu-
ulokekohdista. Hierominen punoittavalta luu-ulokekohdalta voi aiheuttaa painetta ja
kitkaa ihon sekd& luun Vélilla aiheuttaen kudosturvotusta. Vuodepotilaan vuoteen

paapuolen pitkaaikaista kohollaan pitdmista tulee valttad (Majamaa 2009).

Potilaalla jolla on kohonnut painehaavariski, tulisi estdd painehaavojen syntyminen
kéantelemélla potilasta riittdvan usein, mik&li h&nen tilansa sen sallii. Asentoa
vaindellaan silld tavoin, ettd paineen vaikutukset luu-ulokekohtiin saadaan
mahdollisimman pieniksi. Suuren paineen kohdistuminen yhteen pisteeseen tulisi
minimoida ja jakaa vaikuttava voima suuremmalle alueelle tasaisesti (Karki ym. 2006).
Liikuntakyvyton potilas tuetaan vuodelevon aikana tyynyjen avulla noin 30 asteen
kallistukseen, jolloin lantion alueella paine jakaantuu mahdollisimman levealle.
Kééntelyssd voidaan kayttdd apuna pehmusteita, kuten tyynyjd ja erityisia
vaahtomuovikiiloja. Tarkoituksena on pitdd luu-ulokekohdat (esimerkiksi polvet,
kantapddt ja nilkat) erilld&n toisistaan, jotta ne eivét olisi suorassa kosketuksessa

toisiinsa ja eivét silloin hankaisi toisiaan vasten.

Riskipotilaiden hoidossa erikoispatjat ovat keskeisid apuvélineitd, sill4 ne parantavat
kudosten stressinsietokykya eli hapenkulutuksen ja kudoshapetuksen suhdetta (Soppi
2006). Erikoispatjat voidaan jakaa staattisiin ja dynaamisiin. Staattinen patja soveltuu
parhaiten potilaalle, joka pystyy itse vaihtelemaan asentoaan, kun taas dynaaminen patja
k&y paremmin potilaalle jonka liikkuminen on rajoittunutta (Majamaa 2009). Useissa
kontrolloiduissa tutkimuksissa vain tavallista tihedmpi ja paksumpi lampaantalja seka
erikoisrakenteiset vaahtomuoviset petauspatjat ja patjat ovat toistuvasti véhenténeet

painehaavojen esiintymista (Soppi 2010).

Painehaavariskipotilaalla joka istuu tuolissa tai pyoratuolissa tulisi olla k&ytossa
painetta jakava apuvéline, kuten istuintyyny. Oleellista on kéayttdd myos oikean

korkuista tuolia (Suomen Haavanhoitoyhdistys). Potilasta on muistutettava siirtdmaan



painopistettddn sadannodllisin véliajoin, mikéli h&n suinkin pystyy itse liikuttelemaan
itseddn. Pitk&&n istumista tulisi vélttda ja sallittava istumisaika on korkeintaan pari
tuntia (Hietanen ym. 2002: 197).

Painehaavojen kehittymisen ehkaisya ja niiden paranemista edistaa hyvé ravitsemustila
sekd  riittdvd  ravinnon  ja  nesteiden  saaminen. Painehaavapotilaiden
vajaaravitsemusriskia, tehostettua ravitsemuksen tarvetta, ravitsemustilaa ja

ravitsemushoidon toteutumista tulisi arvioida saanndllisesti (Nuutinen ym. 2009.)

2.2 Painehaavaluokitukset

Painehaavaluokituksia kdytetaan primaaripreventioon, joilla pyritddn arvioimaan poti-
laan painehaavan syntymisriski. Ennaltaehkéisya pidetd&n parhaana ja halvimpana me-
netelménd ratkaista painehaavaongelma. Riski& voidaan arvioida numeerisella tyokalul-
la, joka pisteyttdd painehaavan kehittymisen suhteen merkittavia tekijoita tai potilaan
ominaisuuksia. Arviointimenetelmid on kymmenid, joista kliiniseen tyohon suositeltavat
mittarit ovat validoituja. Yleisimmin k&yt6ssd oleva ja parhaiten sairaalapotilailla vali-
doitu mittari on Bradenin kehittdma. Sen lisdksi kdytetddn Nortonin ja Waterlow n mit-
tareita (Soppi 2010.) Painehaavaluokitukset kuvaavat haavan syvyytta kudoksessa. Eu-
roopan painehaava-asiantuntijaneuvosto European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP 2003) on paatynyt kayttaméan luokitusta jossa madaritelladn painehaavan eri

asteet ihon anatomian perusteella asteikolla I - IV seuraavasti:

I. aste: Ehjan ihoalueen punoitus, joka ei hdvia asentoa muutettaessa ja paineen
poistuttua ihoalueelta. My6s ihon varin muutos, kuumotus, turvotus seka ihon ja
ihonalaisen kudoksen kovettuminen voivat olla merkkeja painehaavasta.

I1. aste: Osittainen ihovaurio tai ihon rikkoontuminen, joka ulottuu epidermikseen,
dermikseen tai molempiin saakka. Haava on pinnallinen ja kliiniseltd kuvaltaan se on
hiertyma4 tai rakkula.

I11. aste: Ihon syvimpiin kerroksiin asti ulottuva vaurio, jossa ihonalainen kudos on
vaurioitunut tai nekroosissa. Haava saattaa ulottua alla olevan lihaksen peitinkalvoon eli
faskiaan saakka mutta ei lihakseen.

IV. aste: Laaja ihokudoksen tuho, jossa on nekroosia tai vaurio ulottuu lihakseen, luu-
hun tai janteisiin. Kudosvaurio saattaa olla pahempi ihon syvemmissa kerroksissa kuin

sen pinnassa, epidermiksessd, havaittavista merkeista voisi paatella. (EPUAP 2003.)



Bradenin asteikko

Painehaavariskin tunnistamiseksi on kehitetty menetelmé, jossa arvioidaan potilaan ihon
kuntoa ja fyysisid ominaisuuksia, jotka saattavat johtaa painehaavan kehittymiseen.
Bradenin asteikko (LIITE 1) koostuu kuudesta osatekijasté:

1. lhon tuntoaistin kykyé reagoida tarkoituksen mukaisesti paineesta aiheutuvaan epa-
mukavuuteen.

2. Ihon kosteus ihon altistuminen kosteudelle.

3. Potilaan aktiivisuus ja fyysinen toimintakyky

4. Potilaan kyky muuttaa ja kontrolloida kehon asentoa.

5. Potilaan ravitsemuksen toteutuminen.

6. Kudosten venyttyminen ja hankautuminen.

Potilas arvioidaan pistein jokaisen osa-alueen perusteella ja pisteytys (risk score) vaihte-
lee 6-23 pisteen vélilla&. Normaali pistemé&ara terveelle ihmiselle ilman riskid on 23. Ko-
honneessa painehaavariskissa pisteytys on 18 tai sen alle. (Hietanen - livanainen - Sep-
panen - Juutilainen 2002: 191).

Wann-Hansson, Hagell & Willman ovat vuoden 2008 tutkimuksessaan tulleet siihen
tulokseen, ettd vaikka potilaan korkea iké ja henkilokohtaiset riskitekijat saataisiin kar-
toitettua riskitekijamittareilla (esimerkiksi Braden) suurimmat sairaanhoidon kehitetta-
vét alueet painehaavojen ennaltaehkéisyssd 10ytyvéat hoitajien valmiuksissa tunnistaa
painehaavoja seka arvioida niiden syntymisriskid. Taman takia taytyy korostaa hoito-

henkilokunnan koulutuksen merkityst4 néill4 osa-alueilla.

3 PAINEHAAVA INTERVENTIO JA SEN OSA-ALUEET

Interventio toteutettiin akuuttiosastolla Helsingin kaupungin sairaalassa. Kyseinen osas-
to on haava-osasto, jossa on Kirurgisia jatkohoitopotilaita, kuten palovammapotilaita ja
pehmytosakirurgisia potilaita. Interventiossa on kuitenkin jatetty ulkopuolelle sellaiset
potilaat joilla on muu kuin I-asteen painehaava sairaalaan tullessaan. (Mattila - Rekola -
Wikberg - Eriksson 2007:3.) Intervention avulla pyrittiin parantamaan painehaavojen
tunnistamista ja ehké&isya siten, ettd laatuvaatimus “painehaava ei synny” tayttyisi. (La-
vikka — Oulasvirta — Mattila — Rekola 2009: 31).



Tutkimuksessa oli mukana vertailuosastona sisatautiosasto, jonka tehtdvé on toimia
kontrolliosastona kuvaamalla vallitsevaa painehaavahoitokaytant6d. Vertailuosastolta
saatujen painehaavan esiintymistd ja hoitoa kasittelevista potilastietolomakkeista saatiin
analyysin jalkeen selville miten interventio osa-alueet nakyivat vertailuosastolla.

Alla olevassa taulukossa (Taulukko 1) on kuvattu Intervention toteutuksessa olleet viisi

eri osa-aluetta.

TAULUKKO 1. Intervention osa-alueet.

Osa-alue, johon interventio | Hoitotyontekijan toiminta
kohdentuu

Painehaavariskin arviointi Ihon tarkastaminen ja palpaatio, yksilollis-
ta painehaavariskia kohottavien tekijoiden
kartoittaminen

Ihon tarkkailu Punoitusalueiden havaitseminen, merkin-
nat kehoa esittdvaan kuvioon

Asentohoito ja apuvélineet Asentohoito ja liikkumisen apuvalineiden
kéytto, potilaan ja omaisen ohjaus

Ravitsemus Potilaan ravitsemustilan arviointi, ruokai-
lun seuranta ja ruokavalio potilaan tarpeen
mukaan

Kirjaaminen Potilaan hoitosuunnitelman tekeminen ja

tarkkailulomakkeen tayttdminen.

Potilaiden hoidossa k&ytettiin eri osa-alueiden asiantuntijoiden ammattitaitoa. Fysiote-
rapeutti teki jokaiselle potilaalle henkilokohtaisen asentohoito- ja apuvélineohjausarvion
sekd ravitsemusterapeutti tarkasti potilaan ravitsemuksen tason ja maarési tarvittavat

muutokset seké toteutuksen.

4 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnaytetyomme tarkoitus oli analysoida vuonna 2008 Laakson sairaalassa k&ynniste-
tyn “Painehaavojen ehkéisy ja varhainen tunnistaminen” interventiontutkimuksen ver-
tailuosaston potilastietolomakkeita, jotta saatiin selville miten intervention mukaiset
osa-alueet toteutuvat vertailuosastolla.

Opinnaytetydomme tutkimuskysymykset ovat: Miten intervention osa-alueet ilmenevét
painehaavatutkimuslomakkeessa vertailu-osastolla? Millaisia ovat vertailu-osastoa ku-

vaavat tunnuspiirteet intervention toteutumisen aikana?



5 TUTKIMUSAINEISTO JA SEN ANALYYSI

5.1 Painehaavatutkimuslomake

Tutkimuksessa olevat tiedot kerattiin osastolta painehaavatutkimuslomakkeella, jotka
osastolla olevat hoitajat tayttivat jokaisesta potilaasta. Lomake koostuu 67 struktu-
roidusta kysymyksestd, jotka koskevat potilaan péivittdisia toimia ja terveysongelmia
sekd tietoja potilaan painehaavoista (Rekola — Mattila 2009). Tédssa opinndytetydssé
vertailuosastolla lomakkeet olivat taytetty ajalta 28.7.-29.12.2008. Lomakkeet taytettiin
keskimaarin kolmen vuorokauden kuluessa siitd, kun potilas saapui osastolle. Lomake

taytettiin yhteensd 58 potilaasta.

Lomakkeen alussa merkitdan osasto, havaintotunnus, joka merkitdan juoksevassa jarjes-
tyksessa sekéd lomakkeen tayttOpaivamaara ja milloin potilas on tullut osastolle. Neljassa
ensimmaisessd kysymyksessé tiedustellaan potilaan perustietoja: sukupuoli, ik&, sivii-
lisdaty ja onko potilas tydeldmassa vai eldkkeelld. Kysymyksissa 5-8 kysytédan potilaan
sairaalassa oloaikoja, diagnooseja ja niiden lukumaarad. Kysymyksesséd yhdeksan kysy-
td&n onko kyseessd DNR-potilas. Kohdissa 10-13 kysytddn potilaan veriarvoja seuraa-
vista: CRP, LA, Hb ja albumiini ja niiden ndytteenottopaivad. Kysymyksissa 14 ja 15
tiedustellaan potilaan pituutta ja painoa, ja niista laskettu BMI-arvo merkitdén kysy-
mykseen 16. Potilaan yliherkkyydet ladkeaineille ja haavanhoitotuotteille merkittiin
kohtiin 17 ja 18. Mikali potilaalla oli kuumetta yli 37,5, niin siitd merkittiin kohtaan 19.
Kysymys 20 koski tupakointia ja mé&arad vuorokaudessa. Potilaan yleiskuntoa kysyttiin
kohdassa 21. Seuraavassa kysymyksessé tiedusteltiin onko potilaalla ensimmainen as-
teen painehaava (eli punoitus, joka ei hdvida 30 minuutin kuluttua asennon vaihtamises-
ta). Mikéli potilaalla todettiin ensimmaisen asteen painehaava tai —haavoja, niin kohdas-
sa 23 kysyttiin niiden sijaintia, jotka merkittiin lomakkeessa olevaan piirrettyyn ihmis-

hahmoon.

Kysymykset 24-26 liittyivéat itse kavelevaan potilaaseen. Niissa my0s selvitetddn onko
potilasta ja hdnen omaisiaan rohkaistu ja ohjattu itsendiseen liikkumiseen ja asennon
vaihtamiseen. Istuvaan potilaaseen liittyviin kysymyksiin vastattiin puolestaan kysy-

myksissd 27-34. Naissé tiedusteltiin kuinka kauan potilas istuu yhtajaksoisesti, miten



usein vaihtaa asentoaan ja ohjataanko hanté siihen seké kdytetaanko apuvélineitd. Koh-
dissa 35-38 kysyttiin valtetddnkod kylkiasennossa kohtisuoraa painetta luu-ulokekohtiin
ja kaytetadnko selkatukityynya seka kysyttiin potilaan asennonvaihtoja yoaikaan.
Kohdat 39-45 liittyivat vuodepotilaaseen. Niissé kysyttiin asennon vaihtoja sek& paiva-
etta yoaikaan ja niissa mahdollisesti kaytettavia apuvalineité.

Kysymykset 46-49 liittyivat apuvalineisiin, sithen millainen patja potilaalla oli kaytos-
s&én, oliko potilaalla séngynlaidoissa suojat ja tarvitsiko potilas raajojen pehmusteita tai

istuinpehmusteita.

Potilaan motivaatiota painehaavan hoitoon kysyttiin kohdassa 50. Kysymyksissa 51-52
kysyttiin onko potilas levoton tai dementoitunut. Kohdat 53-56 liittyivat ihon kuntoon.
Niissa kysyttiin kuinka usein potilaan ihon kunto tarkistetaan ja onko potilaalla pai-
naumia. Mikali potilaalla todettiin painaumia, oli jatkokysymys miten potilasta silloin
hoidettiin. Lopuksi myds kysyttiin onko potilasta ohjattu itse tarkkailemaan ihonsa kun-

toaan.

Kysymykset 57-67 liittyivat ravitsemukseen. Niissa kysyttiin oliko MUST-arviointi
tehty ja mitka olivat siitd saadut pisteet. Kysymyksisséd myos tiedusteltiin potilaan mah-
dollista paino- ja ruokailuseurantaa ja miten usein niitd mitattiin. Kysyttiin my6s poti-
laan sydmén ruoka-annoksen mééraa, ja sitd onko potilaalla perusruokavalio tai erityis-
ruokavalio. Liséksi kysyttiin saako potilas apteekista tdydennysravintovalmistetta ja

onko potilaalla mahdollisesti runsaasti energiaa siséltava ruokavalio.

Kohdat 68-69 liittyivat erittdmiseen ja niissa kysyttiin onko tahattomasti kastelevalla
potilaalla kdytdssadn esimerkiksi vaipat, kestokatetri tai kystofix. Jatkokysymyksena oli
talloin esimerkiksi kuinka monta kertaa vuorokaudessa vaipat vaihdettiin tai koska kes-
tokatetri oli laitettu. Vatsan toiminnasta kysyttiin oliko vatsa toiminut spontaanisti tai
onko toimitettava, onko suoliavanne tai onko potilaalla krooninen ripuli. Lopuksi oli
my0s jatkokysymys kuinka monta kertaa viikossa potilaan vatsa oli toimitettava, mikéli

se ei toiminut spontaanisti
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5.2 Osastotietolomake

Intervention aikana osastolla taytettiin kerran kuukaudessa osastotietolomake (n=8),
joka koostuu 18 kysymyksestd. Kysymykset on jaettu kolmeen osioon, henkilékunnan
madraan aamu- ja iltavuoroissa ja potilaiden maaraan. Henkil6kuntaan liittyvissa kysy-
myksisséd kysytddn kuinka monta osastonhoitajaa, sairaanhoitajaa, perus-/lahihoitajaa,
laékaria, fysioterapeuttia tai muuta henkilokuntaa keskiméarin osastolla on aamu- ja
iltavuorossa.

Osaston potilaisiin liittyvissd kysymyksissé tiedustellaan virallista sairaansijamaaréa,
potilasmaaraé talla hetkelld, keskimaaréista hoitoaikaa ja onko Il, Il tai IV asteen pai-

nehaavoja osastolla hoidettavilla potilailla.

5.3 Aineiston analyysi

Tutkimuslomakkeiden syottamista varten oli valmiiksi tehty SPSS tilasto-ohjelmalla
havaintomatriisi. Kyseessa oli taulukko, jossa pystysarakkeet vastasivat muuttujia ja
vaakarivit tilastoyksikoitd. Yhdelle riville tuli yhden tutkittavan tiedot ja samassa sarak-
keessa ilmeni kaikkien vastaajien samaa asiaa koskeva tieto. Havaintomatriisiin kaytta-
miseen saimme neuvoja tietotekniikan opettajalta. Tutkimuslomakkeet oli valmiiksi
numeroituja juoksevassa jarjestyksessa. Tulokset esitetddn tdssa raportissa frekvenssei-
na ja prosentteina. Alla olevassa taulukossa (Taulukko 2) on esitetty aineisto, mik& on

analysoitu opinnaytetyossa.

TAULUKKO 2. Opinnéytety6ssa analysoitu aineisto

Lomake Lukumaara
Painehaavatutkimuslomake 58
Osastotietolomake 8

Braden-painehaavariskilomake 53
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6 TULOKSET

6.1 Potilaita kuvaavia tietoja

Mukana tutkimuksessa olleista potilaista oli naisia 59 % ja miehi& 41 %. Potilaiden kes-
ki-ik& oli 78,7 vuotta, josta nuorin oli 50-vuotias ja vanhin 94-vuotias. Tutkimuksessa
mukana olleista potilaista yksi oli mukana tyoelamassé ja 52 (88 %) oli elakkeella sai-
raalahoitoaikanaan sekd kuuden kohdalla oli luokiteltu muu syy. Potilaiden sairaalassa
olosyyné oli 19:1la (35 %) perussairauden paheneminen, infektio 4:11a (7 %), sekavuus
tai muistihairiot 6:lla (11 %), liikkuntavaikeus 12:lla (22 %) ja muut syyt 14:lla (26 %).
Diagnosoituja sairauksia potilailla oli keskim&éarin nelja ja ndma koostuivat yleensa sy-
dan, verenkierto- ja hengityselinsairauksista, aivoperéisista sairauksista seka siséelinsai-
rauksista. Kahdella potilaalla oli 1adkérin tekemd DNR-paatos. Potilaiden yleiskunto oli
kohtalainen 38:lla (69 %) ja heikko 14:lla (26 %) sek& hyva 3:lla (5 %). 1-asteen paine-
haavoja ei ollut kenelldkaan tutkimukseen osallistuneista potilaista. Viidell4 potilaalla ei
ollut merkintad kyseisessa kohdassa. Painaumia ei ollut kenelldk&én potilaista eika nel-
jalla potilaalla ollut merkintdd kyseissa kohdassa. Potilaiden liikkuminen arvioitiin hy-
vin rajoittuneeksi 13:lla (25 %), jonkin verran rajoittuneeksi 15:1la (28 %) ja taysin lii-
kuntakyvyttomiksi 4:11a (8 %). Itse asentoaan pystyi muuttamaan 20 (39 %). Tutkimuk-
sen potilaista oli 33 (56 %) tahattomasti kastelevia.

6.2 Osastoa kuvaavia tietoja

Osastotietolomakkeella kysyttiin osaston tietoja aamuvuoron ja iltavuoron osalta. Alla
olevassa taulukossa (Taulukko 3) on kuvattu osaston intervention aikainen henkilokun-
taméaara keskiarvoina. Osastolla oli osastotietolomakkeen mukaan jokaisessa aamuvuo-
rossa vahintdan yksi osastonhoitaja tai apulaisosastonhoitaja. Aamuvuorossa oli my6s
keskimadrin kaksi sairaanhoitajaa ja kolme perus- tai lahihoitajaa. Paikalla oli my6s
vahintadan yksi laakari ja fysioterapeutti. Muuna henkilokuntana mainittiin laitoshuolta-

jat ja osastonsihteeri sekd sosiaalityontekija.
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TAULUKKO 3. Vertailuosaston henkilokuntaméara keskiarvoina intervention aikana

Vuoro | Oh/Ach Sh Lh/ph L&ékari Ft Muut Yht.
Aamu |1 2,25 2,88 1,5 1 1,63 10,26
llta 0 2 2 0,5 0 0,75 5,25
Iltavuorossa oli keskimaarin kaksi sairaanhoitajaa sek& perus- tai l&hihoitajaa. Osaston-

hoitaja ja fysioterapeutti eivat tehneet iltavuoroja. Osastonlaékaria ei mydskaan ollut,

mutta paivystavan ladkarin sai kutsumalla paikalle.

TAULUKKO 4. Vertailuosaston tiedot intervention aikana

Sairaansijat | Potilasmaaré | Hoitoaika | Il asteen | Il asteen | IV asteen
ka. ka. vrk/ka. painehaava | painehaava | painehaava
lukumddrd | lukumdard | lukumaaré

V-0s. 25,5 25,13 29,08 2 1 1

Y114 olevassa taulukossa (Taulukko 4) on kuvattu vertailuosaston tietoja intervention
aikana. Osaston virallinen sairaansijamaara vaihteli 25 ja 26 madrén valilla. Potilasmé&éa-
ra osastolla oli 24-26. Kaytannossd osaston potilasmaaré oli koko ajan tdynné. Potilai-
den hoitoaika osastolla oli keskimé&éarin 29 vuorokautta. Osastolla hoidettavista potilaista
kahdella oli Il asteen painehaava, yhdella 111 asteen ja yhdelld IV asteen painehaava.

6.3 Painehaavaintervention toteutuminen

6.3.1 Liikkuminen

Potilaista 30 (58%) oli joko ajoittain tai toistuvasti k&velevia potilaita. 12 (20%) roh-
kaistiin tai ohjattiin omatoimiseen liikkumiseen. 46 (80%) potilaan tapauksessa néin ei
ollut tapahtunut. Alla olevassa taulukossa (Taulukko 5) on kuvattu osaston potilaiden

liikkumista ja rohkaisua.

TAULUKKO 5. Vertailuosaston potilaiden liikkuminen ja rohkaisu.

Liikkumistapa Esiintyvyys % | Lukumaara Liikkumaan/asennon
vaihtoon rohkaisu %

Ajoittain tai toistuvasti | 58 % 30 20%

kavely

Istuminen 22% 13 77%
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Kysymykseen omaisien rohkaisemisesta ja ohjauksesta potilaan omatoimiseen liikkumi-
seen ei ollut vastannut 46 (80%) ja lopuissa tapauksissa potilaan omaisia ei oltu tavoitet-
tu. Tutkimusaikana osastolla oli yhteensd 13 (22%) potilasta jotka katsottiin istuviksi
potilaiksi. Heist4 10:t& (77%) rohkaistiin asennon vaihtoon sekd ohjattiin keventdmaan

asentoaan istuessaan.

6.3.2 Apuvélineet

Itsestédén palautuva vaahtogeelipatja oli kaytdssé 30:114 (56,6 %) potilaalla ja automaat-
tinen korkeariskinen patja 2:lla (3,8%) potilaalla. Tavallinen vaahtomuovinen sairaala-
patja oli 21:114 (39,6 %) potilaista. Yhdella potilaalla oli k&yt6ssd raajoja pehmustavat
suojat. Sangynlaitoja pehmustavia suojia ei ollut kaytossa kenelldkdan tutkimukseen
osallistuneista. Alla olevaan taulukkoon (Taulukko 6) on kuvattu osastolla k&ytetyt pai-
nehaavojen ehk&isysséa kaytetyt apuvélineet.

TAULUKKO 6. Vertailuosastolla painehaavojen ehkéisyssé kéytetyt apuvalineet

Apuvéline Kéytto % Kéayttolukumaara N
Itsestddn palautuva vaahtogeelipatja 56,6% 30 53
Automaattinen korkeariskinen patja 3,8% 2 53
Raajoja pehmustavat suojat 1,9% 1 54
Sangynlaitojen suojat 0% 0 54

Istuvan potilaan kohdalla istuinpehmennyksen valinnassa oli huomioitu potilaan paine-
haavariski 18 (75 %) potilaan kohdalla ja potilaan paino oli huomioitu 7 (29,2 %) poti-
laan kohdalla.

6.3.3 Henkinen tila

Potilaan motivaatiota koskeviin kysymyksiin oli vastattu 20 potilaan kohdalla. N&ista
potilaista vain kolme (15 %) oli erittdin motivoitunut painehaavan hoitoon ja yksi koh-
talaisesti motivoitunut. 16 potilaan kohdalla ei kyetty heidan tilastaan johtuen arvioi-

maan motivaatiota. Potilaista levottomia oli 16 (32 %) ja dementoituneita 20 (39,2 %).



14

6.3.4 Ihon kunto

Ihon kuntoa seurailtiin paivittdin hoidettaessa ja asentoa vaihdettaessa 39 (72,2 %) poti-
laalta ja jokaisessa tyOvuorossa erityisesti luu-ulokekohdilta 13 (24,1 %) potilaalta.
Vain kahdelta potilaalta ihon kunto tarkistettiin potilaan tullessa sairaalaan. Yhdellak&én
potilaalla ei ollut painaumia. Potilaiden oma-aloitteisuuteen liittyviin kysymyksiin oli
vastattu 11 potilaan kohdalla. Naista 6 (54,5 %) potilasta ohjattiin itse seuraamaan ihon-
sa kuntoaan ja neljaé (36,4 %) potilasta ohjattiin kertomaan ja ndyttdméan hoitohenki-
I6kunnalle muun muassa paineen, kuumotuksen tai kiristyksen tuntemuksista. Potilaan
dementian vuoksi ohjaaminen oli vaikeaa neljan potilaan kohdalla.

Potilasryhmd, joiden iho oli alistunut eritteille, olivat tahattomasti kastelevat potilaat,
joilla oli tippasuojain tai vaipat. N&ista potilaista (n=25) iho tarkastettiin joka vuorossa
kymmenen (40%) potilaan ja paivittain 25 (60%) potilaan kohdalla. Potilaiden lukumé&é-
r4, jotka oltiin tulo-Braden asteikossa luokiteltu jatkuvasti kosteaksi, lahes aina kosteak-
si ja ajoittain kosteaksi oli 21. Ndiden potilaiden iho tarkistettiin jokaisessa tyovuorossa
erityisesti luu-ulokekohdilta kohdalla 6 (28,5%) potilaan kohdalla ja paivittain hoidetta-
essa ja asentoa vaihdettaessa 15 (71,1%) potilaan kohdalla.

6.3.5 Ravitsemus

Painoa mitattiin sd&nnollisesti 45 (81,8 %) potilaalla, joista suurimmalla osalla kerran
viikossa, kahdella kahdesti viikossa ja yhdelld joka paivd. Kolmella potilaalla painon
mittaus oli kahdesti kuukaudessa. Ruokailua seurattiin 12 (24 %) potilaalla, joista 11
seurattiin jokaisena paivana viikossa. MUST-arviointia (LIITE 2) ei oltu tehty ollen-
kaan. Potilaan ravitsemustila tulisi arvioida heti hoidon alussa ja sadnnollisesti sen aika-
na, koska potilaalla voi olla ravitsemusongelma jo sairaalaan tullessa tai niita voi kehit-
ty4 hoidon aikana. Siksi sen ehkéisy ja hoito on keskeista potilaan hoidossa (Valtion

ravitsemusneuvottelukunta 2010.)

Potilaista kaiken ruuan sdivat 33 (60 %) ja puolet 16 (29,1 %). Enemmistolla potilaista
51 (92,7 %) oli perusruokavalio. Erityisruokavalio oli 8 (14,5 %) potilaalla, joista seit-
semall oli diabetes ruokavalio ja yhdelld potilaalla letkuruokinta. Rakennemuutettua

ruokavaliota oli kymmenell& (18,2 %), ndista mainittiin pehmeé ja nestemainen ruoka.
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Apteekista saatavia tdydennysravintovalmisteita oli kayt0sséd seitsemélld (12,7 %).
Valmisteista mainittiin Nutridrink® ja Nutrison®. Potilaat jotka saivat runsaasti energi-
aa siséltavaa ruokaa, oli vain kaksi (3,7 %). Naille potilaille annettiin mieliruokia ja
muuta lisdravintoa. Enemmistolle potilaista ruokaa tilattiin yksi annos ja vain yhdelle

puolitoista annosta.

6.3.6 Erittaminen

Suurimmalla osalla potilaista 45 (86,5 %) vatsa toimi spontaanisti, kuudella oli toimitet-
tava ja yhdelld potilaalla oli suoliavanne. Virtsaukseen liittyvasséd kysymyksessa oli
vastattu 33 potilaan kohdalla. Vaipat olivat k&ytossa 17 (51,5 %) potilaalla, kahdeksalla
oli tippasuojain, viidell4 oli kestokatetri, kahdella kystofix ja yhdelle tehtiin toistokatet-
rointia. Vaipat vaihdettiin 3—4 kertaa vuorokaudessa niille potilaille, jotka niita kaytti-

vat.

6.3.7 Braden- pisteet

Interventiossa potilaiden painehaavariskia arvioitiin Bradenin-asteikolla. Vertailuosas-
ton potilaiden painehaavariski pyrittiin arvioimaan osastolle tulo- seka l&htotilanteissa

(Taulukko 7 ja Taulukko 8).

TAULUKKO 7. Tulo-Braden (n=53)

Braden- pisteet Painehaava riski Potilasmaara (%)
<10 erittain korkea 2 (3,7%)

11-15 korkea 9 (17%)

16-19 keskisuuri 18 (34%)

20-23 matala 24 ( 45,3%)

Potilaan tullessa osastolle (n=53) tehdyt braden-pisteytykset olivat keskiarvolla 18,32
(pienin 6 — suurin 23). Naisté potilaista kaksi oli erittéin korkean ja yhdeksan korkean
painehaava riskin omaavia potilaita. Keskisuuren painehaava riskin potilaita oli kol-

mannes. Matalan riskin potilaita oli suurin joukko eli 45,3%.

TAULUKKO 8. L&ht6-Braden (n=22)

Braden- pisteet Painehaava riski Potilasmaara (%)
<10 erittdin korkea 1 (4,5%)

11-15 korkea 1 (4,5%)

16-19 keskisuuri 5 (22,7%)

20-23 matala 15 (68,2%)




16

Potilaan lahtiessd osastolta (n=22) tehdyt Braden-pisteytykset olivat keskiarvolla 19,82
(pienin 7 — suurin 23). Kaksi potilasta omasi erittéin korkean tai korkean painehaavaris-
kin. Viidella potilaalla oli keskisuuri riski painehaavan kehittymiseen. Selvésti yli puo-
lella (68,2%) potilaista oli matala riski painehaavan kehittymiseen.

7 POHDINTA

7.1 Validiteetti ja reliabiliteetti

Validiteettia tarkastellessa on tdrke&d, ettd se todella mittaa tutkimuskohdetta. Validi-
teettia arvioidaan sisaltovaliditeetin, kasitevaliditeetin, rakennevaliditeetin, teoreettisen
validiteetin ja kriteerivaliditeetin kautta. Ennen edelld kuvattujen validiteettilajien arvi-
ointia tutkija madrittelee tutkimuksessa kayttdmansa ké&sitteen ja operationalisoi sen.
Reliabiliteetti tarkoittaa mittarin kykya antaa tuloksia, jotka eivat ole sattuman varaisia
eli se kuvaa kuinka tarkasti mittari mittaa kiinnostuksen kohdetta (Paunonen, VVehvilai-
nen — Julkunen 1997).

Tutkimusmittarina kaytettiin edelld mainittu painehaavatutkimuslomake, joka oli paine-
haava-asiantuntijoiden kehittdmd. Painehaavatutkimuslomaketta oli kaytetty aiemmissa
tutkimuksissa ja se oli todettu luotettavaksi. Sitd voi myos jatkossa kayttéa tulevissa

painehaavatutkimuksissa.

Tarkastelemalla tutkimuksen validiteettia ja reliabiliteettia voidaan arvioida sen luotet-
tavuutta. Potilastietolomakkeita ei oltu kaikkien potilaiden kohdalta taytetty systemaat-
tisesti, joten monen potilaan tiedoista jai puuttumaan oleellisiakin asioita. On vaikea
arvioida johtuiko tyhjat kohdat siitg, ettd potilaalla ei ilmennyt kyseista asiaa vai oliko
ne jostain muusta syysta jatetty tyhjaksi, esimerkiksi oliko hoitohenkilokunta riittdvan
motivoitunut tayttdmaan lomakkeita. Tietojen puuttumisten takia tutkimuksen luotetta-
vuus Kkarsii. Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttaa my6s potilastietolomakkeiden kasin
taytto, silla epdaselvissé tapauksissa jouduttiin turvautumaan tulkintaan aineistoa ana-

lysoitaessa.
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7.2 Eettisyys

Tutkimusta varten oli haettu tarvittavat tutkimusluvat. Keskeinen rooli tutkimuksessa
oli hoitohenkilokunnalla. Vertailuosasto noudatti sairaalassa ennestdan kayttssa olevaa
painehaavojen ehkéisyn ja tunnistamisen kayténtoa. Interventio-osaston henkilokunta
puolestaan koulutettiin intervention toteuttamiseen ja mittareiden k&yttoon (Lavikka
2009.)

Késittelimme tutkimusaineistoa luottamuksellisesti Metropolia Ammattikorkeakoulun
tiloissa. Lomakkeita séilytettiin lukollisessa tilassa. Tutkimuslomakkeista ei tullut esille
sellaisia tietoja, joista olisi pystynyt yksittéisen potilaan tunnistamaan. Potilaiden henki-
I61lisyys jdi siis vain hoitohenkilékunnan tietoon. Sairaanhoitajan velvollisuuksiin kuu-
luu sairaanhoitajan eettisten ohjeiden mukaisesti salassapitovelvollisuus, jolloin potilaan
luottamuksellisia tietoja ei kerrota eteenpéin. Lomakkeet olivat valmiiksi numeroituja

vertailu-osastolla.

Painehaavatutkimuslomakkeilla olleet tiedot sy6timme yhdessé havaintomatriisiin. Kay-
tdnnossa asia sujui niin, ettd toinen luki lomakkeista tiedon ja toinen samalla syotti tie-
dot havaintomatriisiin. Tdma& mahdollisti sen, ettd vahingossa ei jadnyt huomaamatta
tietoja lomakkeista tai ei tullut virheellisia merkintdjd, kun teimme tdmén yhdessa. Tie-
tojen syottdmiseen jouduimme kayttdmaan useamman kerran. Teimme tarkastuksia
muun muassa Braden-pisteytyksiin, silld muutamissa lomakkeissa oli pisteet laskettu
vaarin. Nain ollen paatimme tehda tarkastuslaskut jokaisen potilaan kohdalta, jolle oli

tehty Braden-arviointi. Taten saimme oikeat lukemat taulukoihin.

7.2 Tulosten tarkastelu

7.2.1 Liikkuminen ja apuvélineet

Potilaista enemmistd pystyi kdvelemaan itsendisesti tai apuvalineen kanssa. Vain alle
puolta heisté rohkaistiin tai ohjattiin omatoimiseen liikkumiseen.

Kuitenkin istuvista potilaista suurinta osaa ohjattiin keventdmaan asentoaan istuessaan.
Enemmistolla potilaista oli kaytdsséan vaahtogeelipatja, toiseksi eniten oli kaytdssa

vaahtomuovipatjoja ja vain kahdella automaattinen korkeariskinen patja.
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Istuvan potilaan kohdalla kaytettiin verrattain vahén apuvélineitd, haarakiilaa ei ollut
kenelldkdén ja liukumisen estévaa liinaa kaytettiin vain yhdelld vastanneista. Potilasta
siirrettdessd yhden kohdalla k&ytettiin siirtolevya ja kahden potilaan kohdalla siirtolaka-
naa. Nostovyota ei kaytetty yhdenkaan potilaan kohdalla.

Liikkumisapua tarvitsevien potilaiden siirtdmiseen ja asennonvaihtoon kéaytettavilla
apuvalineilla pyrittéisiin estdmdan ihon venyttyminen ja hankautuminen (Hietanen ym.
2002: 197).

7.2.2 Henkinen tila

Painehaavan hoitoon oli erittédin motivoituneita kolme potilasta ja yksi kohtalaisesti mo-
tivoitunut. Kuitenkin potilaista ei yhdellak&&n ollut ensimmaisen asteen painehaavoja,
joten olivatko silloin ndmé potilaat motivoituneita vain painehaavojen ehkéisemiseen.

Hallikaisen ja Karppisen (2010) opinndytetydn mukaan interventio-osastolla painehaa-

van hoitoon oli 35 potilasta motivoitunut tai erittdin motivoitunut.

7.2.3 lhon kunto

Potilaiden ihon kuntoa seurattiin suurimmalla osalla péivittain hoidettaessa ja asentoa
vaihdettaessa, joillakin tarkastettiin etenkin luu-ulokekohdilta. Kuitenkin vain kahdelta
potilaalta ihon kunto tarkastettiin heti potilaan tullessa sairaalaan. Hyvin pienté joukkoa
potilaista oli ohjattu itse seuraamaan ihonsa kuntoaan, tosin oma-aloitteisuuteen liitty-
viin kysymyksiin ei oltu juurikaan vastattu. Yhdellakaan potilaista ei havaittu olevan
ensimmaisen asteen painehaavaa eli punoitusta, joka ei havid 30 minuutin kuluttua
asennon vaihtamisesta. Painehaavatutkimuslomakkeiden kirjauksien mukaan potilailla

ei havaittu myosk&an painaumia.

7.2.4 Ravitsemus

Painehaavatutkimuslomakkeiden mukaan yhdellek&an potilaalle ei ollut tehty MUST-
arviointia. Taten ei pystyta arvioimaan oliko potilailla vajaaravitsemusriski olemassa ja
oliko heilld riittdvd ravinnonsaanti. Vajaaravitsemusriski tulisi seuloa sd&nndllisesti,

silla potilaan terveydentila seka ravitsemustila voivat muuttua ajan kuluessa.



19

Potilaiden painon mittaus oli sdanndllistd suurimalla osalla, mutta ruokailua seurattiin
vain 12 potilaan kohdalla paivittadin. Lomakkeista ei kuitenkaan selvinnyt miten ruokai-
lun seuranta tapahtui.

Taydennysravintovalmisteita Nutridrink® ja Nutrison® oli kdytdssa seitsemélla poti-
laalla ja vain kaksi potilasta sai runsaasti energiaa siséltdvaa ruokaa. Vajaaravituille tai
sen riskissa oleville potilaille tulisi tilata tehostettu ruokavalio. Muun ravitsemushoidon
rinnalla potilaalle tulisi tarjota paivittain vahintd&n yksi pakkaus kliinista taydennysra-
vintovalmistetta useiden viikkojen ajan. Taydennysravintojuomat sisaltdvat energiaa
jopa nelinkertaisesti kevytmaitoon ja mehuun verrattuna. Proteiinia on kolminkertaisesti

kevytmaitoon verrattuna. (Nuutinen ym. 2009.)

7.2.5 Braden-pisteet

Potilaiden painehaavariskid seurattiin Bradenin asteikolla. Kun yhdistetdan saadut tu-
lokset tulo- ja lahtotilanteista erittdin korkean tai korkea painehaavariskin potilaita oli
17,3% ja keskisuuren riskin omasi 30,6% potilaista.

Vertailtaessa tulo-Bradenia ja lahto-Bradenia erittain korkean tai korkean painehaava-
riskin potilaiden prosentuaalinen maara laski 20,7%:sta yhdeksadn prosenttiin ja kes-
kisuuren riskin potilaiden prosentuaalinen mééaréa laski 34%:sta 22,7% hoidon loppua
kohden. Samalla matalan riskin potilaiden prosentuaalinen maar& nousi 45,3%:sta
68,2%. Nama muutokset on selitettdvissé onnistuneella painehaavojen ehkéisevalla hoi-
dolla mutta on huomioitava l&ht6-Bradenin otoksen pieni koko verrattuna tulo-
Bradeniin. On otettava huomioon, ettd hyvékuntoiset eli matalan painehaavariskin poti-
laat lahtevét osastolta suuremmalla prosenttiosuudella kuin huonokuntoisemmat poti-

laat, jolloin korkean painehaavariskin potilaat eivat nay lahto-Bradenin tilastossa.

7.3 Johtop&atokset ja kehittdmisehdotukset

Johtopééatoksend tutkimuksesta saatujen tulosten avulla voitaisiin paatelld, ettd hoito-
henkilokunnan riittdvaén painehaavakoulutukseen tulisi keskittda resursseja. Painehaa-
vojen tunnistaminen on vaikeaa, jos ei ole riittdvaa informaatiota aiheesta. Néissa tilan-
teissa voi olla mahdollista, ettd potilaan kokonaisvaltainen hoito ei toteudu. Potilaan

painehaavariskin arvioiminen, ihon kunnon seuraaminen, asentohoito ja apuvélineet
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seka ravitsemus ja kunnollinen kirjaaminen ovat yhdessa oleellisesti tarkeit4 osa-alueita

painehaavapotilaan hoitotyossa.

Vertailuosastolta keréttyjen painehaavatutkimuslomakkeiden tietojen perusteella inter-
vention osa-alueet eivét toteutuneet parhaalla mahdollisella tavalla hoitotydssé. Osa-
alueista ravitsemuksen seuranta jai toteuttamatta, koska MUST-riskiluokitusmittaria ei
kaytetty ollenkaan. Tassa olisikin erittdin tarked kehittdmisen tarve, silla vajaaravitse-
musriskin arvioinnin avulla voitaisiin 10ytaa helpommin riskipotilaat ja mittarista saatu-
jen pisteiden ja ohjeiden mukainen toiminta ennaltaehkaisisi painehaavojen syntymisté.
Ruokailun seurantaan tulisi muutenkin kiinnittdd enemman huomiota ja antaa liséravin-
teita niille potilaille, jotka eivat mahdollisesti muuten saa riittavasti energiaa tavallisesta
ravinnosta. Nailla on konkreettisia vaikutuksia potilaiden yleiskuntoon ja haavojen pa-
ranemiseen. Potilailla kaytdsséd olevia taydennysravintovalmisteita valittaessa tulisi
kiinnittdd huomiota niiden ravintosiséltoon. Markkinoilla olevissa valmisteissa on eroja
etenkin proteiinipitoisuuksien osalta, mik& on tarkedd painehaavapotilaiden hoidon kan-

nalta.

Ihon kunnon arvioimisessa olisi my0ds kehitettdvad. Potilaan tullessa sairaalaan taytyy
tarkastaa potilaan ihon kunto ja seurata sitd péivittéin, jotta voidaan todeta ajoissa iho-
muutokset, muun muassa punoitukset ja painaumat, jotka johtavat painehaavan synty-
miseen. Vertailuosastolla ei tunnistettu yhdelldk&an potilaalla ensimmaéisen asteen pai-
nehaavaa, joten kehittamisend tassa olisikin hoitohenkilokunnan riittdva kouluttaminen
painehaavojen tunnistamiseen ja niiden hoitoon. Uusien toimintatapojen omaksuminen
tulee vaatimaan suurta panostusta hoitohenkilokunnalta. Kuitenkin niiden avulla voitai-
siin eliminoida monien painehaavojen syntyminen. Apuvalineiden kayttoa tulisi lisata,

silla niiden avulla pystyttéisiin tehokkaasti ehk&isemaan painehaavoja.

Potilaiden omaiset tulisi myds huomioida paremmin hoitotydssd ottaen heidat mukaan
potilaan hoitoprosessiin. Samalla voitaisiin parantaa potilaiden motivaatiota painehaa-
vojen hoitoon. Potilaita tulisi paremmin rohkaista ja ohjata omatoimiseen liikkumiseen
ja asennon vaihtamiseen. Omaiset voisivatkin kannustaa potilaita néissé asioissa. Edel-

Iyttéen, ettd potilas on siind kunnossa, etta pystyy itse lilkkkumaan.
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Vertailuosaston painehaavatutkimuslomakkeiden tdytdssa oli puutteita. Lomakkeita oli
joko ylitaytetty niin, ettd useita vastausvaihtoehtoja oli merkitty tai alitaytetty, jolloin
tutkimuslomakkeessa oli useita tyhjid sarakkeita. Parannusehdotuksena lomakkeen vas-
tauskohtiin voisi lisatd “en osaa sanoa”- vaihtoehdon, jolloin tutkimuksen validiteetti
parantuisi, koska télla tavoin ei jaisi epaselvéksi mink& takia joihinkin kohtiin ei olla
vastattu. Painehaavalomakkeiden tayttOpuutteista voidaankin tehdd johtopaatds, etta
tulevaisuudessa painehaavatutkimuslomakkeen tayttoon tulisi perehtya etukéteen esi-
merkiksi osastolla jarjestettdvan koulutuksen avulla. Tutkimuksen aineiston analyysi-
vaiheessa tarkistimme aineiston Braden-pisteytyslaskennan oikeellisuuden ja havait-
simme, ettd vaarin laskettuja pisteytyksia oli useita. Valtaosa virheisté oli yhteenlasku-

virheita.
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Liite 2: MUST vajaaravitsemusriskin seulontamenetelmé



Osa-alue 1 2 3 4 Pisteet
Tuntoaisti Taysin rajoittunut Hyvin rajoittunut Hieman rajoittunut Normaali,
kyky reagoida Ei kykene reagoimaan | Reagoi vain Reagoi suullisiin Ei tuntoaisti
tarkoituksen kivuliaaseen kivuliaaseen kehotuksiin. Ei aina vajausta
mukaisesti arsykkeeseen, arsykkeeseen. kykene ilmaisemaan
paineesta koska tietoisuus (taju) | Ei osaa ilmaista epamukavuuttaan tai
aiheutuvaan alentunut tai epamukavuuttaan tarvetta vaihtaa asentoa.
epamukavuuteen psyykkisesti paitsi valittamalla tai

kykematon. levottomuutena.

Kyky tuntea kipua on | ihon tunto

rajoittunut heikentynyt, mika

suurimmalla osalla
kehon pintaa.

rajoittaa tuntea kipua
tai epamukavuuttaan
osasssa kehoa.

Thon kosteus
ihon altistuminen

Jatkuvasti kosteaa.
Iho lahes koko ajan
kostea hiesta,

Lahes aina kosteaa.
Tho on usen kostea,
muttei kuitenkaan

Ajoittain kostea.
Iho on ajoittain kostea.
Lakana/pyjamavaihdetaan

Harvoin kostea.
Iho on yleensa
kuiva. Lakana,

kosteudelle virtsasta, ulosteesta, koko paivaa. Lakana, | kerran paivassa. pyjama
dreeni/haavaeritteesta | poikkilakana, vaippa Potilas hikoilee. vaihdetaan
haava sidos hoitokaytannén
vaihdetaan mukaan.
2-4 x vrk.
Vuodepotilas taysin Istuu ajoittain. Kavelee ajoittain. Kavelee toistuvasti.
Aktiivisuus liikunta kyvytén. Kykenee ottamaan Kavelee paivittain Kavelee
fyysinen Ei kykene istumaan muutaman askeleen. muutaman kerran lyhyen | huoneensa
toimintakyky edes autettuna. Ei kykene matkan hoitajan/ ulkopuolella

Esim. pitkalle edennyt
altheimerin tauti,
tajuton, pitkalle
edennyt osteoporoosi.

kannattamaan omaa
painoaan. Tarvitsee
runsaasti
apua/apuvalineita
siirtyessa tuoliin.

apuvalineen kanssa tai
yksin. Viettaa suurimman
osan paivasta vuoteessa
tai tuolissa.

ainakin kahdesti
paivaaikaan ja
huoneessaan
paivisin ainakin
kerran kahdessa
tunnissa.

Liikkuminen kyky
muuttaa ja
kontroloida kehon
asentoa.

Taysin
liikuntakyvyton.

Ei kykene laisinkaan
muuttamaan

asentoaan ilman apua.

Esim tajuttomuus.

Hyvin rajoittunut.
Pystyy muuttamaan
asentoaan joko vahan
tai tahattomasti.
Kykenematon
itsendisesti
muuttamaan asentoa
saannéllisesti

Jonkin verran rajoittunut.
Kykenee itsendisesti usein
vaihtamaan asennosta
toiseen. Esim. vahvasti
ladkitty potilas, kesto
puudutus.

Muuttaa asentoaan.

Ei tarvitse hoitajan
apua muuttamaan
asentoa.




Ravitsemus ruuan
saannin
toteutuminen

Erittdin heikko. Ollut
sydmatta trauman tai
yleisen heikkouden
vuoksi. Ei sy koskaan
kaikkea tarjottua
ruokaa.

Nauttii paivittdin

liian véhan nesteita.
Ei nauti lisdravinto
valmisteita. Ei iv-
ravitsemusta

tai saa vaan
perusnesteet iv:sti.

Todennakdisesti
riittdmaton.

Sy6 harvoin kaiken
tarjotun ruuan.
Yleensa syd vain noin
puolet tarjotusta
annoksesta.

Nauttii toisinaan
lisaravinteita.

Riittava.

Sy6 enemman kuin puolet
annoksestaan.

Toisinaan kieltaytyy
syomastd ruokaansa. Saa
lisaravinteita. Ravinto
annetaan lisdletkun tai
gastrooman avulla.
Taydellinen
parenteraalinen
ravitsemus.

Erinomainen

Sy6 enimman osan
ruuastaan.

On normaali
ruokahalu. Syd
toisinaan valipaloja.

Kudosten
venyttyminen ja
hankautuminen

Ongelma

Ei lainkaan
lihasvoimia tai kykya
vaihtaa

asentoa.

Tarvitsee hoitajia tai
hydraulisia
apuvalineita
siirtamisessa tai
asennon
vaihtamisessa.

Todennakoinen
ongelma.

On kykya muttei
lihasvoimaa liikkua.
Tarvitsee hoitajan
tuekseen liikkuessa. Ei
pysty pitéamaan
asentoaan istuessaan
tuolissa tai

vuoteessa.

Ei muodosta ongelmaa.
Liikuttaa itsedan
vuoteessa ja tuolissa
itsendisesti. Riittavasti
lihasvoimia korjaamaan
asentoa.

Sailyttaa koko

ajan hyvan asennon
tuolissa

tai vuoteessa.
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LIITE 2. MUST-menetelmén kulku ravitsemusriskin seulonnassa.

1: Painoindeksi 2: Laihtuminen 3: Akuutin
sairauden vaikutus
i Pisteet aithturinen  Fisteet
(kg/m?) 3-6 kk:n Lisaa 2 pistetta, jos
>20 =0 aikari potilaan ravinnonsaanti
£ o _ nn nllit tai tules

185200 =1 + s g -+ olemaan vahaista tai
<185 =2 5-10 % = jus pulilas ei pysly

' _ sydmaan yli viteen

>10 % =2 paivaan.

Laske pisteet kohdista 1-3 yhteen

4: Vajaaravitsemusriskin arvioint

0 pistetta = vahainen riski 1 piste = kohtalainen riski 2 2 pistetta = korkea riski

3: Jatkotoimenpliteet

@rkea riski: \

ﬁahalnen riski : \ /Kohtalalnen rlskl:\ . .
) Hoida ja seuraa hoidon
H0|da mvm' Seuraa ja toista tehoa!
omaisesti ja seulonta!
toista seulonta! 4 Ravitsemusterapeutin
. Seuraa potilaan konsultointi tai
s;u!onnan folstot ravinnon ja nesteen paikallinen
SRR saantia kolmen hoitokayténto
kerran viikossa paivén ajan. 2. Tehostettu ravitsemus
= Hoitolaitoksessa energia- ja
kerran kuussa Seulonnan toistot proteiinipitoisen ruuan
= Kotihoidossa »Sairaalassa kerran {;;‘:l?::;esn
Qerran vuodessa / V:'_ik(_’sg;a_ ) ravintojuomien avulla
Hmalielliiene s 3. Ravitsemushoidon
vahintaan kerran tehon seuranta
kuussa )
. = Sdiraalassd
=Kotihoidossa kerran viiknssa
vahintaan 2-3 o
kuukauden wvalein = EOltOIa'tgtsessa
\ ) erran viikossa
-

- Kotihoidossa
\ kerrdrl kuu&s'a/
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