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Taman opinndytetydn tarkoituksena oli selvittda hoitohenkildkunnan tietoa ja osaamista
painehaavoista, ennaltaehkaisystd, hoidosta sekd painehaavan riskipotilaiden tunnistami-
sessa. Yhteistydkumppaneina opinndytetydssa olivat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoi-
topiirin (HUS) Medisiininen tulosyksikkd seka Metropolia ammattikorkeakoulu, Terveys- ja
hoitoala. Tavoitteena oli tuottaa tietoa hoitotyétekijoiden osaamisesta riskipotilaiden tun-
nistamisessa seka painehaavan ennaltaehkaisyssa

Opinnaytetydssa kaytettiin maarallista tutkimusmenetelmaa. Tutkimukseen osallistui pe-
rusterveydenhuollon yksikét ja erikoissairaanhoidon yksikodt. Aineisto kerattiin tietotestin
avulla. Tietotesti perustuu Barbara Bierin laatimaa mittariin joka on muokattu HUS:n tieto-
testiin sopivaksi. Kysely lahetettiin sahkdisena ja osa paperisena versiona. Vastaukset ana-
lysointiin Digium Enterprisen Questback ohjelmalla.

Tietotestin tulosten perusteella erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon painehaa-
vaumien ennaltaehkaisyn tietémyksen vahvimpina nousi esille oikeanlaisen painetta vahen-
tavan patjan valitseminen niille potilaille jotka ovat painehaava alttiita. Hoitajien paine-
haavojen toiseen asteen luokittelun tunnistaminen oli puutteellista. Tietamys tuolissa istu-
van potilaan asennon muuttaminen tihedmmin oli heikkoa ja Braden riskimittarin vastauk-
sen tulkitseminen oli hyvin puutteellista. Tuloksissa selvisi myds, ettd suurin osa hoitajista
ei ollut tietoisia Suomen haavanhoitoyhdistyksen kaantdman EPUAP painehaavan ehkaisyn
pikaoppaasta.

Braden toimii riskiluokituksen mittarina hoitotydn apuvadlineend, jotta siitéa olisi hyotya
kaikki hoitajat taytyisi kouluttaa riskiluokituksen kdyttamisessa. Hoitohenkildkunnalle tay-
tyy tuoda enemman tietoa uusista tutkituista tiedoista kaytannon tydhon.

Avainsanat painehaava, painehaavojen ennaltaehkaisy
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The purpose of our thesis was to sort out knowledge and skills of the nursing staff in pre-
venting, treating and recognizing the patients who are at risk of pressure ulcers. The part-
ners of this thesis were Helsinki and Uusimaa (HUS) Medical & Technology digit profit cen-
ter and the Helsinki Metropolia University of Applied Sciences, Health & Social care. The
aim of this thesis was to provide and gain information about the nursing staff skills” of
identifying risk patients and preventing pressure ulcers.

Quantative research method was used in this thesis. Primary health care units and special-
ized units participated in this research and the data was collected by test data method.
Test data is based on information prepared by Barbara Bier meter which is then modified
to fit the test data of HUS. Inquiry was sent in electronic format and rest was hard copy
versions. The results were analyzed by Digium Enterprisen Questback program.

Based on the results of test data, the strongest knowledge of specialized and primary
health care was the right type of selection of mattresses that reduce the pressures from
those patients who were susceptible to pressure ulcer. Nurse's understanding on second-
ary level classification of pressure ulcers’ identification was inadequate.

The knowledge of changing the position more frequent of a patient who was sitting in a
chair was weak and interpretations of answers by Braden risk indicator was very poor.

The results revealed that the majority of the nurses were not much aware of Finish
Wound Management Association EPUAP pressure ulcer prevention quick start guide.
Braden works as a measure of risk rating tool. In order to be useful tool, all nurses should
be trained to use it as a risk indicator. Medical staff needs to be given more information
about new researches in the practical work area.

Keywords pressure ulcer, prevention of pressure ulcers
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1 Johdanto

Painehaavalla tarkoitetaan paikallista iholla tai sen alla olevan kudoksen vauriota, jonka
taustalla on paine tai paine ja venytys tekijoiden yhdistelmd. Painehaava ilmaantuu
yleensa kehon luisen ulokkeen kohdalla. Painehaavojen aiheuttajiin liittyy runsaasti
edistdvia tai sekoittavia tekijoita, joiden merkitystda haavan synnysta on kuitenkin viela
selvittamatta (EPUAP & NPUAP 2009.) Painehaavat aiheuttavat rasitetta hoitavalle or-
ganisaatiolle seka taloudellisia kustannuksia yhteiskunnalle. Potilaalle painehaava on
kivulias, aiheuttaa sosiaalista rajoittuneisuutta ja altistaa sekundaari-infektioille. Hoito-
henkilékunnalle potilaan painehaava lisaa tyémaaraa ja tuo mukanaan ahdistusta riit-
tamattomasta hoitotydsta. (Hietanen — Iivanainen 2005: 193.) Painehaavauma on
merkittava terveydenhuollon ongelma jatkuvien koulutuksien ja painehaavojen ennal-

taehkaisy laiteista huolimatta (Moore, Cowman and M Conroy 2011:2634.)

Painehaavojen ennaltaehkaisy, riskipotilaiden huomioiminen ja niiden varhainen tunnis-
taminen on alamme kannalta tarkea ja hyodyllinen seka yhteiskunnalle merkitykselli-
nen. Suomessa hoidetaan vuosittain noin 40 000- 60 000 potilasta, joilla on painehaa-
va. Painehaavoja esiintyy 5-25 %:lla potilaista eri terveydenhuollon yksikdissa. Kustan-
nusten on arvioitu olevan noin 2-3 % terveydenhoitomenoista eli 320-480 miljoonaa
euroa. Painehaavapotilaista 70 % on yli 70-vuotiaita. ( Soppi 2013.) Keski-idn noustes-
sa painehaavojen esiintyvyys tulee yleistymaan ja lisad haasteita hoitotyéhon; sen tun-
nistamiseen, ennaltaehkdisyyn ja hoitohenkilokunnan maaraan. On erittdin tarkeas,

ettd hoitaja osaa tunnistaa riskipotilaat ajoissa.

Opinnaytety6 tehdaan yhteistydssa Hus Medisiinisen yksikdn kanssa.
Tydmme tarkoituksena on selvittdd miten hoitotydntekijat osaavat ennaltaehkaista pai-
nehaavoja ja tunnistaa painehaavan riskipotilaita. Tavoitteena on tuottaa tietoa hoitaji-

en osaamisesta riskipotilaiden tunnistamisessa seka painehaavan ennaltaehkaisyssa.
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2 Painehaava

Painehaava syntyy silloin, kun kehoon kohdistuu ulkoinen paine, joka saa ihon ja peh-
mytkudoksen sen alla painumaan alustaa vasten. Seurauksena kudokset jadvat ilman
happea (iskemia). Iskeeminen alue ei saa veren kuljettamaa ravintoaineita ja happea,
tama tilan jatkuessa syntyy painehaava (Iivanainen, Jauhiainen, Pikkarainen 2006,
486; Hietanen, Iivanainen, Seppanen, Juutilainen 2002:187.) Lisaantyneeseen paine-
haavariskiin kuuluvat mm. potilaan liikkumattomuus, verenkiertohairiét, infektiot, in-

kontinenssi ja tajunnan lasku (Lepistd, Eriksson, Hietanen, Asko-Seljavaara 2001: 285).

On tdarkead osata tunnistaa painehaavariskipotilaat. Riskipotilaiden huomioiminen ja
painehaavojen ennaltaehkaisy ovat osa potilaan kokonaishoitoa. Riskin arvioinnissa on
tarkoitus 16ytaa kaikki potilaat, jotka tarvitsevat ehkadisevia toimenpiteitda. Painehaavat
ovat yksi merkittavimmista komplikaatioista ja niiden esiintyvyys on yha lisaantymassa.
(Soppi 2013.)

Laakson sairaalassa tehtiin vuosina 2007-2009 interventiotutkimus painehaavojen en-
naltaehkaisemisesta ja varhaisesta tunnistamisesta. Tutkimuksen tavoitteena oli kehit-
tda ja kuvata painehaavojen tunnistamisen ja ehkaisyn interventio seka arvioida inter-
vention kayttokelpoisuutta ja kaytén vaikutuksia. Tutkimuksen tarkoituksena oli verrata
painehaavojen tunnistamista ja ehkaisya interventio- ja vertailuosastolla seka tuottaa
ehdotuksia miten painehaavojen ehkdisya voidaan kehittdd sekd arvioida hoitajien
osaamista vertailuosastolla. Tulosten mukaan hoitajien tietdmys painehaavojen luokit-
teluista oli puutteellista ja he tarvitsevat lisdkoulutusta painehaavojen ravitsemuksesta
ja luokittelusta. (Mattila, Rekola, Wikberg, Eriksson 2011.)

Sairaanhoitajien osaaminen painehaavojen ennaltaehkaisysta ja hoidosta ovat tarkea
tekij@ painehaavahoitotydssa. Kaikilla terveydenhuollossa tulisi painostaa hoitajien
osaamiseen ja motivaatioon ohjata asiakkaita/potilaita toimimaan oikeanlaisesti ja apu-
valineiden kaytossa seka tiedostaa painehaavauman syntymisen uhka tydssaan. (Hie-
tanen 2009: 14.)
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2.1 Painehaavojen luokitus

Suomen haavanhoitoyhdistys on julkaissut painehaavahelpperin (liite2), josta ldytyy
painehaavan nelja syvyys luokitusta kuvin, tietoa niiden tunnistamisesta seka perusoh-
jeet niiden hoitoon. Painehaavat on luokiteltu neljaan eri luokkaan:

I asteen painehaava on ehjan ihon vaalenematon eryteema. Ihon varin muutos, kuu-
motus, turvotus tai kovuus voi olla painehaavan merkki erityisesti tummaihoisilla ihmi-
silla.

IT asteen painehaava on hiertyma tai rakkula. Ihon pinnallinen vaurio, joka ulottuu
epidermikseen, dermikseen tai molempiin saakka.

III asteen painehaava on pinnallinen haava, joka on koko ihon lapéiseva vaurio ja jo-
hon liittyy ihonalaisen kudoksen nekroosi. Vaurio voi ulottua alla olevaan lihaksen pei-
tinkalvoon saakka mutta ei sen |api.

IV painehaavan aste on laaja tuho, syvé haava. Jossa on ihon, ihonalaiskudoksen ja
lihaskalvon lapaiseva vaurio, kudosnekroosi tai lihakseen, luuhun tai tukikudoksiin ulot-
tuva vaurio. Luokittelematon painehaava on koko ihon tai kudoksen lapdiseva paine-
vaurio, jonka syvyys on epaselva (EPUAP & NPUAP 2009.)

2.2 Asentohoito ja apuvalineet

Asentohoito tarkoittaa potilaan kudoksen kuormituksen painopisteen muuttamista vaih-
tamalla asentoa vuoteessa, silloin kun potilas ei itse pysty kaantymaan. Potilaan asen-
toa tulee vaihtaa, jotta paineen jakautumista, kestoa ja voimakkuutta voidaan hallita.
Asentoa muuttaessa tulee valttda venytysta ja hankaamista seka potilaan suoraan
asettamista ladketieteellisten laitteiden, kuten esimerkiksi letkustojen ja dreenien, paal-
le. Potilaan siirtamiseen kaytetdan apuvalineitd, jotka vahentdvat kitkaa ja venytysta.
Asentoa muutettaessa potilasta nostetaan, eika vedeta. Potilaan asennon vaihdon ti-
heyden vaikuttavat potilaan kudosten sietokyky, hdnen aktiivisuutensa ja lilkkuntakykyn-
sd, sairaudet seka hoidon kokonaistavoitteet ja ihonkunto. (EPUAP & NPUAP 2009.)

Painehaava syntyy, kun ihonalaisen kudosten paine ylittaa paikallisen kapillaaripaineen,
joka haittaa verenkiertoa ja aiheuttaa hapenpuutetta ja laskee kudoksen hapensaantia.
Normaalit kapillaaripaineet ovat tyypillisesti 10 -30 mmHg. Kudos kuolion estdmiseksi
painetta on saattava laskemaan (Peterson, Gravenstein, Schwab, Oostrom and Caruso
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2013, 478). Asentohoito on tarkead, joka edellyttaa saanndllisen asennon vaihtamisen
eri asentoihin poistaakseen tai jakaakseen kehoon kohdistuvaa painetta (Moore, Cow-
man and M Conroy 2011:2635).

Liikuntakyvytdn potilas tulisi asettaa 30 asteen kallistuskulmassa paineen alentamiseksi
(vaihtoehtoisesti oikea kylki, selka vasen kylki) tai mahallaan makuulle, jos potilas ky-
kenee olemaan tassa asennossa ja hanen ladketieteellinen tilansa sallii. Asentoja, jotka
lisaavat painetta kuten 90 asteen kylkiasento tai puoli-istuva asento sellaisia asentoja
tulisi valttaa kokonaan. (EPUAP & NPUAP 2009.)

Potilaan ollessa 30 asteen kylkiasennossa huolehditaan siitd, etta jalat eivat paina toisi-
aan, vaan valiin asetetaan esimerkiksi tyyny (Iivanainen & Syvaoja 2008, 527). Ennen
apuvalineiden asettamista on varmistettava, etteivat ne heikenna esimerkiksi painetta
alentavan patjan hyoétya. Erikoisvalineilla ei voida korvata asento- ja liikehoitoa koska
niillda ehkaistaan virheasentoja seka sailytetddn normaaleja liikeratoja. Erikoisapuvali-
neitd, jotka on tarkoitettu potilaan omatoimiseen siirtymiseen, ovat mm. erikoispatjat,
sankyjarjestelmat, istuinalustat, pehmusteet, siirtolevyt ja — kankaat, henkildnostimet
(laitteet, nostoliinat ja — vyot), asentohoitotyynyt ja lastat. Apuvalineen valintaan huo-
mio kiinnitettdan yksildlliset tekijat, ja taloudelliset seka huomioidaan kaytanndlliset
tekijat (Hietanen yms.2005:196-197.)

2.3 Ravitsemus

Potilaan ravinnon tarve on aina yksil6llista. Ravitsemushoito suunnitellaan kliinisen ar-
vion perusteella. Siihen vaikuttavat mm. potilaan ikd, pituus ja paino seka haavan ko-
ko. Potilaan vajaaravitsemus tai sen riski on tarkeaa tunnistaa. On muistettava, etta
vajaaravitsemustilassa voi olla ylipainoinenkin potilas. Kun energian, proteiinin, vitamii-
nien tai kivenndisaineiden saanti on vahdisempaa kuin niiden tarve, uhkana on vajaa-
ravitsemuksen synty. Yleisimpia syita voi olla mm. vahdinen ravinnon saanti, suurentu-
nut ravinnon tarve tai heikentynyt ravinnon imeytyminen. Haavapotilaan ravinnon tar-
vetta lisdavat ravintoaineiden menetys haavaeritteen mukana seka uudiskasvun muo-
dostuminen (Suomen haavanhoitoyhdistys, 2013.) Ravitsemuksellinen tasapaino yllapi-

taa kudosten terveytta (Soppi, 2013).
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Ravitsemuksessa painehaavan riskitekijoihin kuuluu vajaaravitsemus ja alipaino. Vajaa-
ravitsemusriski tulisi arvioida kaikilla potilailla, joilla on painehaavan kehittymisen riski.
Vajaaravitsemuksen varhainen tunnistaminen ja hoito ovat hyvin tarkeitd. Seulonnassa
voidaan kayttda apuna MUST, NRS-2002 (vajaaravitsemuksen seulonnan mittareita)
tai/ja MNA (Mini nutritional assessment) mittaria joka on ravitsemustilan arviointiin
tarkoitettu kysymyssarja. Mittaria kdytetdadn yleensa ikdantyneiden (yli 65 vuotta) poti-
laiden virhe- ja aliravitsemusriskin arvioinnissa. Potilaat joilla on vajaaravitsemus- ja
painehaavariski lahetetddn ravitsemusterapeutin vastaanotolle. Aloitetaan tehostettu
ravitsemushoito potilailla, joilla on ravitsemuksellinen riski tai painehaavariski. Tahan
kuuluu mm. ravitsemustilan ja ravinnontarpeen arviointi seka ravinnonsaannin vertaa-
minen arvioituun tarpeeseen. Ravitsemushoito toteutetaan sopivalla ravinnonantotaval-
la. Huomioidaan ravitsemushoidon vaikuttavuuden seuranta ja arviointi seka riskipoti-

laiden ravitsemustilan uudelleenarviointi saanndllisin valiajoin.(EPUAP & NPUAP 2009.)

Enteraalinen ja parenteraalinen ravitsemus ja nesteytys toteutetaan asiaankuuluvien ja
tutkittuun tietoon perustuvien suositusten mukaisesti. Energiaa 30 - 35 kcal/kg/vrk,
proteiinia 1.25-1.5g /kg/vrk ja neste 1 ml/kg/vrk. Erityissuosituksina kaytetaan runsas
proteiinista tdydennysravinto- ja letkuravintovalmisteita perusruoan lisana.(EPUAP &
NPUAP 2009.)

Energian tarve on optimaalinen haavojen paranemiselle. Energia on valttdmatontd mm.
solujenaineenvaihdunnalle ja kollageenin muodostumiselle.(Orell-Kotikangas 2013.)
Alipainoiset tai laihtuneet huomioidaan, jotka saattavat tarvita enemman energiaa.
Diabeetikoilla huomioidaan lisdksi tarkka verensokerikontrolli. Proteiinin tarve on valt-
tamatonta mm. ihon terveydelle, kasvuun, solujen yllapitoon ja neste- ja elektrolyytti-
tasapainoon seka energianldhteeksi. Nesteen tarve vaikuttaa ihon jantevyyteen, nes-
teen kulkuun eli perifuusioon ja hapettumiseen. Huomioidaan nesteen menetys esimer-
kiksi haihtuminen (isot painehaavat), haavojen kuivattaminen, avoimet haavat, ripuli ja
oksentelu, kuume jne. (Orell-Kotikangas 2013.) Tehostetussa ruokavaliossa annetaan
runsaasti energiaa ja proteiinia pienemmistd annoksista. Potilaat, jotka saavat lisaravin-
teita kehittyy vdahemman painehaavoja kuin niille, jotka eivat niitd saa. Lisdravinteiden

kdytdssa painehaavat paranevat nopeammin (Lepisté yms. 2001:281).
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2.4 Thon tarkkailu

Riskiryhmaan kuuluva potilas tutkitaan saanndllisesti ja ihon kunto arvioidaan paivit-
tain. Pyritdan huomioimaan ihon muutokset ajoissa. Tarkkailussa huomioidaan ihon
paikallinen punoitus ja sen vaaleneminen painettaessa. Tutkimukseen kuuluu turvotus-
ten tai ihon kovuuden (induraation) ja kuumottavien kohtien arviointi. Nama kaikki on
tunnistettu painehaavan kehittymisen varoitusmerkeiksi ja ne tulee huomioida erityi-
sesti tummapigmenttisesta ihosta, koska punoitusta on vaikea havaita.

Huomioidaan onko potilaalla kipuja. Kudoksen vaurioittamista edeltaa kipu, joka voi
viitata painevaurioon. (EPUAP 2009.) Tarkistetaan ja palpoidaan ihon kunto ja vitaali-
reaktio erityisesti luu-ulokekohdilta paivittdin ja korkean riskiluokan potilailla kerran
vuorossa. Ihon kunnon tarkkailussa huomioidaan mm. kosteus, kuivuus, paikallinen
punoitus, kuumotus, turvotus, kovettumat, kivuliaat ihoalueet seka pinnalliset ihovau-
riot kuten rakkulat ja hiertymat. ( Saine 2013.)

Tarkkailussa huomioidaan ihon painevaurioita, jotka johtuvat laakinnallisista laitteista
esimerkiksi katetrit, happiletkustot ja ventilaatioletkustot voivat aiheuttaa painevaurioi-
ta. Kaikki ihon arvioinnit kirjataan. On muistettava huomioida yksityiskohdat kivusta,
silla se voi liittya painevaurioon. (EPUAP 2009.)

Ihon kuivuus on merkittava riskitekija painehaavan syntymiselle. Painehaavan riskiteki-
joita ovat kaikki ne tekijat, jotka altistavat ihon ja kudoksen liialliselle paineelle ja veny-
tykselle tai heikentdvat niiden paineensietokykya. Kuiva iho on merkittdva ja itsendinen
riskitekija painehaavan kehittymiselle. (EPUAP 2009.)

Kudoksen paineen sietokykyyn vaikuttavat mm. ulkoiset tekijat kuten ihon kosteus tai
kuivuus, muut iho-ongelmat, kitka, ihon kudoksen altistuminen venytykselle ja hanka-
ukselle. (Saine 2013.)

2.5 Painehaavariskin arviointi

Painehaavojen riskitekijoita ovat kaikki ne tekijat, jotka altistavat ihon ja kudoksen liial-
liselle paineelle ja venytykselle tai heikentavat niiden paineensietokykya. Painehaava-
riski arvioidaan yksilbllisesti ja kdytetaan riskiluokituksia. Tehdaan arviot ihon kunnosta,
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ravitsemustilasta ja liikuntakyvystda. Huomioidaan erikoisapuvalineiden kaytto, asento-
hoidot ja huolehditaan potilaan ja omaisten opettamista ja ohjauksesta. Painehaavan
ehkaisykeinoilla: paineen poisto ja tasaus apuvadlineiden avulla, ihonhoito ja ravitse-
mus, inkontinenssin ja kosteuden poisto seka liikuntakyvyn ylldpitémisella on suuri
merkitys painehaavaumien ehkaisyssa.

Painehaavoista ja niiden ehkdisystd on mm. tehty tutkimuksia niiden riskitekijoista ja
ennaltaehkaisyn apuvalineista ja erilaisista mittareiden kaytdsta esimerkiksi painehaa-
vojen riskiarviointia Braden mittarilla (BRADEN SUBSCALES ANALYSIS AS INDICATIVE
OF RISK FOR PRESSURE ULCER.) Painehaavojen syntyyn sairaalassaolo aikana merkit-
tdvassa yhteydessa ovat tekijéind potilaan ika ja Braden pisteet alle 17 (Wann-

Hansson, Hagel, Willman 2008, 1722). Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvosto
(EPUAP) ja Yhdysvaltain kansallisen painehaava-asiantuntijaneuvosto (NPUAP) yhteis-

tyéna on julkaistu Painehaavojen ehkaisyn pikaopas.

Braden mittari (liitel) koostuu kuudesta eri tekijasta: tuntoaisti, ihon kosteus, toiminta-
kyky, likkuminen, ravitsemustila seka kudosten hankaus ja venytys. Naiden avulla ar-
vioidaan painehaavan riskia lisaavien kliinisten tekijoiden osuutta. Kukin riskia lisaava
tekija pisteytetdan yhdesta neljaan pistettd, lukuun ottamatta kudosten venyttymista ja
hankautumista, joka pisteytetdan yhdesta kolmeen pistetta. Mita matalammat pisteet
potilas saa, sitd suurempi riski hanelld on saada painehaava. Suurin pistemaara on 23
ja pienin on 4. (BRADEN - asteikko painehaavariskin arviointiin. 2010.)

Painehaavariski maaritelldan pistemadran mukaan. Riskitasoja on viisi: ei riskia (= 19
pistettd), matala riski (15—18 pistettd), kohtalainen riski (13—14 pistettd), korkea riski
(10-12 pistettd) ja erittdin korkea riski (< 9 pistettd). (Braden 2001; Painehaavaon-

gelman hallinta. mediteam 2009.)

3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoitteet ja kysymykset

Tydmme tarkoituksena on selvittda miten hoitotydntekijat osaavat ennaltaehkaista pai-

nehaavoja ja tunnistaa painehaavan riskipotilaita.

£
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Tavoitteena on tuottaa tietoa hoitajien osaamisesta riskipotilaiden tunnistamisessa seka
painehaavan ennaltaehkaisyssa.

Tutkimuskysymykset
1. Milla tavalla hoitohenkiléstdé on yllapitanyt painehaavojen ehkaisyyn liittyvaa
osaamistaan?

2. Millainen on hoitohenkiléston tietémys painehaavojen ehkaisysta?

4 Opinndytetyon aineiston keruu ja tulosten analysointi

4.1 Aineistonkeruu

Aineistoa kerattiin tietotestin avulla joka perustuu Barbara Pieperin laatimaan mittariin.
Mittari on muokattu HUS:n tietotestiin sopivaksi. HUS projektitydryhma lahetti kysely-
lomakkeen sahkoisena pilottiyksikdiden henkildkunnalle saatekirjeen kera. Paperillisiin

kyselylomakkeisiin vastasi yhteensa 79. Vastauksia tuli kaikkiaan yhteensa (n) 332 kpl.

Tutkimusaineisto kerattiin kyselylomakkeella, joka sisdltda 29 strukturoitua vaittamaa.
Mittari on kehitetty hoitohenkildkunnalle, jonka avulla testataan hoitohenkilékunnan
tietoutta painehaavoista, sen ehkaisystd, riskitekijoistéd ja hoidosta. Tietotestin ensim-
maisessa osiossa tiedustellaan haastateltavan taustatiedot. Taustatietokysymyksia on
yhteensa 10, joissa kysytdaan sukupuoli, ikd, koulutus, tytétehtdva, tydkokemus, toimi-
piste, milloin on viimeksi ollut painehaava koulutuksessa, milloin on viimeksi lukenut
painehaava materiaalia seka tietdmys EPUAP- oppaasta ja onko lukenut suomen haa-
vahoitoyhdistyksen kaantaman EPUAP ja NPUAP painehaavan ehkdisyn pikaoppaan.
Toisessa osiossa, jossa kysymyksia on yhteensa 29, vastataan kysymyksiin rastittamal-
la vastaus; oikein/vaarin/ en tiedd, vaihtoehdoista. Kysymykset koostuvat painehaavo-
jen luokittelun tunnistamisesta, painehaavariskin, altistavien tekijdiden tietdmystd, seka

asentohoidosta ja apuvalineista.

Opinndytetydssa kaytettiin maarallista eli kvantitatiivista lahestymistapaa. Maarallisen

tutkimuksen ominaispiirteita ovat tutkimukset joissa kaytetdan tasmallisia laskennallisia
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seka tilastollisia menetelmia. Kvantitatiivinen tutkimus testaa aiemmista tutkimuksista

saatuja johtopaatdksia ja teorioita. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2005: 131.)

Painehaavojen hankkeen pilottiin osallistuivat paakaupunki seudun seuraavat yksikot.
Perusterveydenhuollosta osallistui tk-vuodeosastot, kuntoutusosastot ja ymparivuoro-
kautiset hoivakodit. Erikoissairaanhoidosta osallistui teho-osasto, kirurginen vuodeosas-

to, sisatautiosastot, leikkausosasto ja paivystys.

Lokakuussa 2013 koulutettiin vastuuhenkilot. Koulutuksessa heille tehtiin painehaavo-
jen ennaltaehkaisyn tietotesti. Marraskuussa 2013 vastuuhenkilét kouluttivat oman

yksikkdnsa henkildston.

Hankkeessa testataan kahta toimintamallia potilaiden hoidossa; lyhytté toimintamallia
ja laajaa toimintamallia. Laajassa toimintamallissa painehaavariskin arvioinnissa kayte-
téan esikysymysta lilkkkumisen rajoittumisesta seka Braden — painehaavariskimittaria.
Lyhyessa toimintamallissa kdytetadn esikysymysta liikkkumisen rajoittuneisuudesta ja
tydryhman kehittdmaa kaaviota. Tiedot potilaiden painehaavariskistd kerdataan molem-
missa toimintamalleissa niita varten suunnitelluille potilaskohtaisille kasin kirjattaville

seurantalomakkeille.

Nailla toimintamalleilla mitataan painehaavojen ilmaantuvuuden ja painehaavan riski-
mittauksia. Lisaksi seurataan ndiden toteutumista Care bundle — mallista sovelletun
kaytanndn mukaisesti. Care bundlet kasittavat 3-5 hoidon ydinelementtia joiden sisal-
tamien hoidon ydinelementtien systemaattisen toteuttamisen avulla voidaan parantaa

hoidon laatua ja tulosta. Malleja testataan yksikdissa kaksi kuukautta, jonka jalkeen
vaihdetaan toimintamallit. Kaikki yksikdt pilotoivat kumpaakin toimintamallia. Toimin-
tamallien pilotti kestaa yhteensa 4 kuukautta. Pilotissa tullaan kdyttémaan kansainvalis-
td Pieper Barbaran riskimittaria. Pilotti kdynnistyy Joulukuussa 2013 kaikissa yksikdissa
olevien potilaiden alkukartoituksella. Painehaavojen ehkaisy pilotin tavoitteet on testata
ja arvioida kahta eri toimintamallia painehaavojen ehkaisyyn eri toimintaymparistoissa
(riskipotilaiden tunnistaminen ja arviointi, toimintatavat henkiléstén osaaminen). Ta-
voitteena on saada tietoa mallien kayttdkelpoisuudesta seka l6ytaa toimintatapa, jolla

varmistetaan hyvaksi havaitun toimintamallin pysyvyytta.

£
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4.2 Tulosten analysointi

Aineisto analysoitiin kysymys kerrallaan ja vastaukset kuvailtiin prosentuaalisesti. Pai-
nehaavojen ennaltaehkadisyn tietotestin alkukartoituksen analysoinnissa kaytettiin Digi-
um Enterprisen Questback ohjelmaa. Tulokset raportoitiin prosentteina. Vastauksia tuli
yhteensa n 332. Ei ole tiedossa kuinka moni sai kyselyn, jonka takia ei pystyta laske-

maan vastausprosenttia.

5 Opinnaytetyon tulokset

5.1 Vastaajien taustatiedot

Vastaajien iat vaihtelivat valilla 19 — yli 50v. Vastaajista suurin osa oli yli 50-vuctiaita
(27,4 %). Suurimmalla osalla vastaajista (40,6 %) oli AMK:n tutkintoa. Tyotehtavista
kaikista vastaajista enemmistd oli sairaanhoitajia (65,06 %) ja perus/lahihoitajia vas-
taajista oli (24,7 %). Tydkokemuksessa suurin osa vastaajista (19,58 %) oli tydsken-
nellyt alan tehtdvissa 1-5 vuotta. Tydkokemukset 0 — yli 26 vuotta valilla olivat kovin
tasaisia. Yli 26 vuotta tydkokemusta omaavia vastaajista oli yhteensa (18, 98 %). Toi-
mipisteena erikoissairaanhoidon yksikoista yli puolet kaikista vastaajista (55,13 %) toi-
mi vuodeosastolla. Toimipisteend sosiaali- ja perusterveydenhuollon yksikdissa suurin

osa (79 %) tydskenteli vuodeosastoilla. (kuvio 1.)

A
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Kuvio 1. Taustatiedot

”

Kysymykseen

11

Milloin viimeksi olet ollut koulutuksessa/luennolla liittyen

painehaavoihin” enemmist6 (30,7 %) oli ollut viimeksi 4 tai yli 4 vuotta sitten. Vas-

taajista (27,7 %) ei koskaan ollut painehaavaan liittyvissa koulutuksissa. (kuvio2)

Milloin viimeksi olet ollut koulutuksessa/ luennolla liittyen painehaavoihin?

Vastaus Lukumars Prosentti|  20%  40% 60%  80%  100%
1. |Vuositai alle 63 18,98% N
2. [2-3 vuotta sitten 79 22,55%
3. |4 vuotta tai vl 102 30,72
4, [En koskaan 97 27,714

Kuvio 2. Milloin viimeksi olet ollut koulutuksessa/luennolla liittyen painehaavoihin

Kysymykseen ” Milloin viimeksi olet lukenut painehaavoihin liittyvdaa materi-

aalia”

vastaajista yli puolet (52,1 %) oli lukenut viimeksi vuosi tai alle vuosi sitten painehaa-

voihin liittyvaa materiaalia. (kuvio 3)
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Milloin viimeksi olet lukenut painehaavoihin liittyvad materiaalia (esim. artikkelin)?

astaus Lukumaars| Prosentti|  20%  40%  60% 0%  100%
1. [Vuasitaialle 173 52,11%
2. [2-3 vuotta sitten 37 29,22%
3. 4 vuotta tai yli 59 16,57% N
4, [En koskaan 1 2,114§
Yhteensa 332 100%

Kuvio3. Milloin viimeksi olet lukenut painehaavoihin liittyvaé materiaalia (esim. artikkelin)

Kysymykseen “Oletko lukenut Suomen haavahoitoyhdistyksen kaantaman
EPUAP ja NPUAP Painehaavan ehkaisyn oppaan?” suurin osa (yli 80 %) kaikista
vastaajista ei ollut lukenut Painehaavojen ehkdisyn pikaopasta. Kyseisen oppaan oli
lukenut (13 %) kaikista vastaajista. (kuvio 4)

Dletko lukenut Suomen haavahoitoyhdistyksen kdantaman EPUAP (Euroopan painehaava-
asiantuntijaneuvosto) ja NPUAP (Yhdysvaltain kansallisen painehaava-
asiantuntijaneuvosto) Painehaavan ehkdisyn pikaoppaan?

Vastaus Lulkumasr Prosentti|  20%  40%  60%  80%  100%
1 kYA 19 1350
2. [N 287 8545
Yhteens3 332 [100%

Kuvio 4. Oletko lukenut Suomen haavahoitoyhdistyksen kdantaman EPUAP ja NPUAP Painehaa-
van ehkaisyn pikaoppaan

Kysymykseen ” Oletko ollut tietoinen kyseisesta oppaasta ” suurin osa vastaajista
(78 %) ei ollut tietoisia Painehaavan ehkaisyn pikaoppaasta. Kyseisesta oppaasta tie-

toisia oli noin neljannesosa (22 %) hoitotydnhenkildista. (kuvio 5)

Oletko ollut tietoinen kyseisesta oppaasta?

Vastaus Lukuméra Prosentt) znaq 40%  60%  B0%  100%
1. KYLLA 4 22,29%

2. [EN 258 77,71%
Yhteensa 332 100%

Kuvio 5. Oletko ollut tietoinen kyseisesta oppaasta
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5.2 Tietotestin kysymysten tulokset

Vaittdaman “Vaalenematon punoitus (eryteema) on ensimmadisen asteen pai-
nehaava” oikea vastaus on oikein. Suurin osa kaikista vastaajista (91 %) tiesi ensim-
maisen asteen luokituksen. (kuvio 6)

Vaalenematon punoitus (eryteema) on ensimmaisen asteen painehaava

Vastaus Lukumaara| Prosentti| 209 40%  60%  80%  100%
1. |DIKEIN 303 o2
2. VAERIN 15 4,524
3. |EN TIEDA 14 4,22%f§
Yhteensi 332 100%

Kuvio 6. Vaalenematon punoitus (eryteema) on ensimmaisen asteen painehaava

Vaittaman ” Painehaavan synnyn riskitekijoita ovat liikkumattomuus, pida-
tyskyvyttomyys, vajaaravitsemus ja tajunnantason muutokset” oikea vastaus

on oikein. Lahes kaikki (98 %) vastasivat kysymykseen painehaavan synnyn riskiteki-
joista oikein. (kuvio7)

Painehaavan synnyn riskitekijoita ovat liikkumattomuus, pidatyslyvyttomyys, vajaaravitsemus ja
tajunnantason muutokset

\astaus Lukumadrs| Prosentti 20%  40%  60%  80%  100%
1. |OIKEIN 32 95,19%
2. [VAARIN 4 1,204}
3. EN TIEDA 1 o600

Yhteensa 332 100%

Kuvio 7. Painehaavan synnyn riskitekijoita ovat liilkkumattomuus, pidatyskyvyttémyys, vajaara-
vitsemus ja tajunnantason muutokset.

Vaittaman " Kaikkien painehaavariskissa olevien potilaiden iho tulisi tarkistaa
systemaattisesti vahintaan kerran vuorokaudessa’ oikea vastaus on oikein.
Lahes kaikki vastaajista (94 %) tiesi, etta kaikkien painehaavariskissa olevien potilaiden
iho tulee tarkistaa vahintaan kerran vuorokaudessa. (kuvio 8)

|
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Kaikkien painehaavariskissd olevien potilaiden iho tulisi tarkistaa systemaattisesti vahintdaan kerran
vuorokaudessa

\Vastaus Lukumaara| Prosentti 20% 40%  60% 80% 100%
1. [DIKEIN 312 93,95% e
2. [VAARIN 19 57224}
3. |EN TIEDA 1 0,30%

Yhteensa 332 100%

Kuvio 8. Kaikkien painehaavariskissa olevien potilaiden iho tulisi tarkistaa systemaattisesti vahin-
tdan kerran vuorokaudessa.

Vaittaman "’ On tarkeaa hieroa potilaan luisia ulokkeita” oikea vastaus on vaarin.
Hierontaa ei kaytetd painehaavojen ehkaisyyn. Hierominen voi aiheuttaa painetta ja

kitkaa. Yli puolet vastaajista (64 %) tiesi ettei potilaan luisia ulokkeita hierota. (kuvio 9)

On tarkeaad hieroa potilaan luisia ulokkeita

Vastaus Lukum&ara Prosentti 209 40% 60%  80% 1009
1. |[OIKEIN 54 16,27% |

VAARIN 213 64,16% EEG——

EM TIEDA ey 19,532 [N

Yhteensa 332 1 00%o

Kuvio 9. On tarkeaa hieroa potilaan luisia ulokkeita.

Vaittdman ” kolmannen asteen painehaava on epidermiksen ja/tai dermiksen
osittainen vaurio, joka ilmenee pinnallisena haavana” oikea vastaus on vaarin.
Kolmannen asteen painehaava on koko ihon vaurio, johon liittyy ihonalaisen kudoksen
negroosi. Vaurio voi ulottua lihaksen peitinkalvoon mutta ei sen lapi. Vastaukset ja-
kaantuivat melko tasaisesti oikean ja vadran vaittdaman suhteen. Kaikista vastaajista
(42 %) tiesi kolmannen asteen painehaavan tunnistamisen ja (48 %) vastasi vaitta-

maan vaarin. (kuvio 10)
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Kolmannen asteen painehaava on epidermiksen ja/tai dermiksen osittainen vaurio, joka ilmenee
pinnallisena haavana

astaus Lukum&ara| Prosentti 2n°@| 40%4 0%  80%  100%
1. [OIKEIN 159 47,59%
2. [VAERIN 139 41,87 N
3. [EN TIEDA 34 10,240

Yhteensa 332 100%

Kuvio 10. Kolmannen asteen painehaava on epidermiksen ja /tai dermiksen osittainen vaurio,
joka ilmenee pinnallisena haavana.

Vaittaman "kaikille sairaalaan tuleville potilaille tulisi tehda painehaavojen
riskikartoitus” oikea vastaus on oikein. Suurin osa vastaajista (75 %) tiesi, etta kai-
kille sairaalaan tuleville tulisi tehda riskikartoitus. ( kuvio 11)

Kaikille sairaalaan tuleville potilaille tulisi tehda painehaavojen riskilkartoitus

\astaus Lukum&ars| Prosentti 20%] 20%  60%  80% 100%4
DIKEIN 249 75,00%

2. WAERIN 57 17,174 N
EN TIEDA 26 7,832 D
Yhteenss 332 100%

Kuvio 11. Kaikille sairaalaan tuleville tulisi tehda painehaavojen riskikartoitus.

Vaittaman ” rasvat, polyuretaanikalvot ja hydrokolloidit eivat suojaa hankau-
tumisen aiheuttamalta kitkalta” oikea vastaus on vaarin. Esimerkiksi polyure-
taanikalvot ja hydrokolloidit poistavat kuormitusta painauma-alueelta. Yli puolet kaikis-

ta vastaajista (59 %) tiesi, etta rasvat, polyuretaanikalvot ja hydrokolloidit eivat suojaa
hankautumisen aiheuttamalta kitkalta.(kuvio 12)

Rasvat,|polyuretaanikalvot ( esim. Tegaderm, Opsite) ja hydrokolloidit ( esim. DuoDerm, Hydrocoll)
eivat suojaa hankautumisen aiheuttamalta kitkalta

Vastaus Lukumars| Prosertti| 209 40%  60%  B80%  100%
1. [OKEIN 109 32,83%
2. |VAARIN 197 59,34% GG
3. [EN TIEDA 2 7,834

Yhteensd 332 100%

Kuvio 12. Rasvat, polyuretaanikalvot(esim. Tegaderm, Opsite) ja hydrokolloidit (esim. Duo-

Derm, Hydrocoll) eivat suojaa hankautumisen aiheuttamalta kitkalta.
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Vaittaman ” neljannen asteen painehaava on koko ihon ja ihonalaiskudoksen

vaurio, jossa luu, janne tai lihas on paljaana ” oikea vastaus on oikein. Lahes

kaikki vastaajista (90 %) tiesivat neljannen asteen painehaavan luokituksen.(kuviol3)

MNeljannen asteen painehaavaon koko ihon ja ihonalaiskud oksen vaurio, jossa luu, janne tai lihas on

paljaana
Vastaus Lukumaara| Prosentti|  20%  40%  60%  80%  100%
1. |OIKEIN 299 50,06% e
2. [VAERIN g 1,51% 0
3. [EN TIEDA 28 5,43% I
Yhteensa 332 100%

Kuvio 13. Neljannen asteen painehaava on koko ihon ja ihonalaiskudoksen vaurio, jossa luu,

janne tai lihas on paljaana.

Véittaman "sairauden aikana tulee turvata riittdva energian ja proteiinin

saanti” oikea vastaus on oikein. Lahes kaikki vastaajista tiesivat, ettd sairauden aikana

tulee turvata riittava energian ja proteiinin saanti. (kuvio 14)

Sairauden aikana tulee turvata riittdva energian ja proteiinin saanti |

Vastaus Lukumaara Prosentti|  20%  40°%  60%  80%  100%
- |[OIKEIN 330 99.40% | |
2. [VAARIN 1 0,30°4 0

EN TIEDA 1 0,309

Yhteens3 332 100%

Kuvio 14. Sairauden aikana tulee turvata riittava energian ja proteiinin saanti.

Véittaman ” vuodepotilaan asentoa tulee vaihtaa 2-4 tunnin valein” oikea vas-

taus on oikein. Ldhes kaikki vastaajista (96 %) tiesivat, ettd vuodepotilaan asentoa
tulee vaihtaa 2-4 tunnin valein. (kuvio 15)
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| |vastaus Lukumaara| Prosentti|  20%  40%  60% 100%
1. [DIKEIN 32d_ ss, 353
NASRIM 3 27124 i
EN TIEDA 3 0,00l |
Yhteensa 332 100%%

Kuvio 15. Vuodepotilaan asentoa tulee vaihtaa 2-4 tunnin valein.

Véittaman ” kantapaasidokset keventavat kantapaihin kohdistuvaa painetta”

oikea vastaus on vaarin. Yli puolet kaikista vastaajista (61,4 %) ei tiennyt, etteivat kan-

tapaasidokset kevenna kantapaihin kohdistuvaa painetta. (kuvio 16)

Vastaus Lukum&ars| Prosentt 20 40°¢ B0°% 100%;
1. |DIKEIN 204 61,45%
2. VAERIN a3 29,2224
3. [EN TIEDA 29 873N

Yhteenss 332 100%

Kuvio 16. Kantapaasidokset keventavat kantapaihin kohdistuvaa painetta

Véittaman “synteettiset lampaankarvat, donitsityyppiset pehmusteet, rengas-
tyynyt ja vedelld tdaytetyt suojakdsineet ennaltaehkadisevat painehaavojen

syntya” oikea vastaus on vaarin. Yli puolet kaikista vastaajista (62 %) ei tiennyt oike-

aa vastausta. Noin (32,5 %) vastaajista vastasi vaittamaan oikein. (kuvio 17)

Synteettiset lampaankarvat, donitsityyppiset pehmusteet, rengastyynyt ja vedella taytetyt
suojakdsineet ennaltaehlkaisevat painehaavojen syntya

Vastaus Lukurn&ara| Prosentti 20%  40%  60% 100%
1. |OIKEIN 205 61,75 [

WAERIN 108 32,53

EN TIEDA 19 5,722

Yhteensi 332 100%

Kuvio 17. Synteettiset lampaankarvat, donitsityyppiset pehmusteet, rengastyynyt ja vedella

taytetyt suojakdsineet ennaltaehkaisevat painehaavojen syntya.
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Vaittaman “vuodepotilaan kylkiasennon tulisi olla 30 asteen kulmassa” oikea
vastaus on oikein. Yli puolet vastaajista (56 %) tiesi, ettd vuodepotilaan kylkiasennon

tulisi olla 30 asteen kulmassa. En tieda vaihtoehtoon vastasi noin neljannes (26 %).
(kuvio 18).

Vuodepotilaan kylkiasennon tulisi olla 30 asteen kulmassa

\astaus Lukum&ars| Prosentti 20%  40% 60%  80%  100%
1. |OIKEIN 136 56,0224
2. [VAARIN 60 18,07 NGB
3. [EN TIEDA aq 25,90%

Yhteensa 332 100%

Kuvio 18. Vuodepotilaan kylkiasennon tulisi olla 30 asteen kulmassa.

Véittaman “sangynpaaty tuli pitaa alimmassa potilaan tilan sallimassa asen-
nossa” oikea vastaus on oikein. Yli puolet (59 %) vastaajista tiesi, etta sangynpaaty
tulee pitaa alimmassa potilaan tilan sallimassa asennossa. En tieda vaihtoehtoon vasta-
si (21 %) ja vaarin (20 %). (kuvio 19)

sangynpdaty tulisi pitda alimmassa potilaan tilan sallimassa asennossa

\Vastaus Lukum&&ra| Prosentti 20%  40% En%{ an%{ 100%
1. |OIKEIN 196 59,04% |
2. WAARIN 67 20,15%

3. [EN TIEDA 69 20,75% NG

Yhteensi 332 100%

Kuvio 19. sangynpaaty tuli pitdd alimmassa potilaan tilan sallimassa asennossa

Véittaman ""Tuolissa istuvan potilaan asentoa tulisi muuttaa vahintaan kah-
den tunnin valein, mikali potilas ei itse kykene liikkumaan” oikea vastaus on
vaarin. Asentoa tulisi vaihtaa 15 min valein. Suurin osa (82 %) vastasi vaittdmaan vaa-
rin. Vain (15 %) tiesi vastauksen oikein. (kuvio20)
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Tuolissa istuvan potilaan asentoa tulisi muuttaa vahintddn kahden tunnin valein, mikali potilas ei itse

kykene liikikumaan

\astaus Lukum&ara| Prosentti 20% 40%  60%  BO% 100°%
1. [DIKEIN 273 82,23%
2. [VAARIN 5q 15,06% [N
3. [EN TIEDA g 2,71°%l

Yhteensa 332 100%

Kuvio 20. Tuolissa istuvan potilaan asentoa tulisi muuttaa vahintdan kahden tunnin valein, mi-
kali potilas ei itse kykene liikkkumaan.

Véittaman "Tuolissa istuvaa potilasta tulisi ohjata vaihtamaan asentoaan 30

min. valein” oikea vastaus on vaarin. Potilasta ohjataan vaihtamaan asentoa 15 min

valein. Hyvin pieni osa vastaajista (6 %) tiesi oikean vastauksen. Suurin osa vastaajista

(87 %) vastasi vaittamaan vaarin. (kuvio 21).

Tuolissa istuvaa potilasta tulisi ohjata vaihtamaan asentoaan 30 min. vadlein

"Wastaus Lukumaara| Prosentt 209 4095 B09E 808 10093
1. |QIKEIN 288 86,755
2. WABRIN 21 5,33%.
3. |EN TIEDA 23 6,93% B |
Yhteensa 332 100%

Kuvio 21. Tuolissa istuvaa potilasta tulisi ohjata vaihtamaan asentoaan 30 min. valein.

Vaittaman “Istuinalusta valitaan potilaan tarpeen mukaan” oikea vastaus on

oikein. Lahes kaikki (96 %) vastaajista tiesivat oikean vastauksen.(kuvio22)

Istuinalusta valitaan potilaan tarpeen mulaan

WVastaus Lukumaara| Prosentti 20% 40% 60% 50% 100%
1. |DIKEIN 319 965,05%
2. [VAARIN 4 12000
3. [EN TIEDA qd 271% 0
Yhteensa 332 100%
Kuvio 22. Istuinalusta valitaan potilaan tarpeen mukaan.
e
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Vaittaman ""Toisen asteen painehaavassa koko iho ja ihonalaiskudos ovat
vaurioituneet” oikea vastaus on vaarin. Pinnallinen vaurio ulottuu epidermikseen ja
dermikseen saakka. Vastaajista (32 %) tiesi vaittdman olevan vaarin. Yli puolet (55 %)
ei tiennyt toisen asteen painehaavan luokitusta. (kuvio23)

Toisen asteen painehaavassa koko iho ja ihonalaioskudos ovat vaurioituneet

Vastaus Lukum&ara| Prosentti 20%  40%  60%  80%  100%
1. |DIKEIN 133 55,12%
2. [VAARIN 107 32,2224
3. [EN TIEDA 47 12,65

Yhteenss 332 100%

Kuvio 23. Toisen asteen painehaavassa koko iho ja ihonalaiskudos ovat vaurioituneet.

Véittaman "“Iho tulee pitdaa puhtaana ja kuivana” oikea vastaus on oikein. Lahes

kaikki (99 %) tiesivat, etta iho tulee pitda puhtaana ja kuivana. (kuvio 24)

Vastaus Lukumaars| Prosentti|  20%  40%  60%  B0%  100%
1. |OIKEIN 329 99,10%
2. [VAKRIN 3 0,90
3. [EN TIEDA o 0,00%

Yhteens 332 100%

Kuvio 24. Tho tulee pitaa puhtaana ja kuivana.

vaittaman "Pidatyskyvyttomyydesta johtuvaa ihon altistusta kosteudelle voi-
daan vdhentda kayttamalla imukyvyiltaan sopivaa vaippaa” oikea vastaus on
oikein. Lahes kaikki (96 %) tiesivat vaittaman oikein. (kuvio25)
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Pidatyskyvyttomyydesta johtuvaa ihon altistusta kosteudelle voidaan vahentas kayttamalla
imukyvyltddn sopivaa vaippaa
Vastaus Lukumazra| Prosertti|  20%  40%  60% 80%  100%
1. [DIKEIN 319 95, 75% . |
2. AARIN 71 2,11%0
3. [EN TIEDA 1 2,11%8
Yhteensd 332 100%

Kuvio 25. Pidatyskyvyttdmyydestd johtuvaa ihon altistusta kosteudelle voidaan vahentaa kayt-
tamallad imukyvyiltdan sopivaa vaippaa.

Vaittaman ""Luisten ulokkeiden ei tulisi osua toisiinsa” oikea vastaus on oikein.

Lahes kaikki vastaajista (96 %) tiesivat, ettei luisten ulokkeiden tulisi osua toisiinsa.

(kuvio26)

Luisten ulokkeiden ei tulisi osua toisiinsa

astaus lukumadrs| Prosentti|  20%  40%  60%  80%  100%
1. QIKEIN 320 w3
2. NMAERIN 4 1,20}
3. [EN TIEDA g 241%f

Yhteens3 332 100%

Kuvio 26. Luisten ulokkeiden ei tulisi osua toisiinsa

Vaittdaman "“Painehaavariskissa olevalle potilaalle tulee valita asianmukainen,

painetta vahentava patja” oikea vastaus on oikein. Kaikki vastaajista (100 %) tiesi-

vat oikean vastauksen. (kuvio27)

Painehaavariskissd olevalle potilaalle tulee valita asianmukainen, painetta vahentava patja

astaus Lukumasr Prosentti|  20% 409  60%  80%  100%
1. JOKKEIN 332 100,00
2. [VAARIN q 0,00%
3. [EN TIEDA q 0,00%

Yhteensa 332 [100%

Kuvio 27. Painehaavariskissa olevalle potilaalle tulee valita asianmukainen, painetta véhentava

patja.
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Véittaman ""Jatkuvasta kosteudesta pehmennyt (maseroitunut) iho rikkoutuu

tavallista herkemmin” oikea vastaus on oikein. Suurin osa (95 %) tiesivat jatkuvas-
ta kosteudesta pehmenneen ihon rikkoutuvan tavallista herkemmin.(kuvio28)

Vastaus lukumddra| Prosentti|  20%  40%  60%  80%  100%
1. [DIKEIN 31 51
2. [VAARIN 41,2004
3. [N TIEDA 17 3,61%]

Yhteensd 332 100%

Kuvio 28. Jatkuvasta kosteudesta pehmennyt (maseroitunut) iho rikkoutuu tavallista herkem-

min.

Véittaman "Kantapaadssa olevasta rakkulasta ei tarvitse olla huolissaan” oikea

vastaus on vaadrin. Lahes kaikki (99,7 %) vastaajista tiesi oikean vastauksen. (kuvio 29)

Kantapadssa olevasta raldkulasta ei tarvitse olla huolissaan

\astaus Lukum&ara| Prosentti 20%  40% 60% B80%  100%
1. |OIKEIN 1 0,30
2. |VAARIN 331 99,70
3. [EN TIEDA d 0,00%

Yhteens3 332 100%

Kuvio 29. Kantapddssa olevasta rakkulasta ei tarvitse olla huolissaan.

Vaittaman “Kantapaihin kohdistuvaa painetta voidaan helposti keventiaa nos-

tamalla kantapaat ilmaan” oikea vastaus on oikein. Ldhes kaikki (99 %) tiesivat,

ettd kantapadihin kohdistuvaa painetta voidaan vahentda nostamalla kantapaat ilmaan.

(kuvio 30)
Kantapdihin kohdistuvaa painetta voidaan helposti keventda nostamalla kantapait ilmaan
\Vastaus Lukum&ara| Prosentti 20% 40°%; 60% 80% 100%
1. |OIKEIN 330 _99,40% .
2, [VAERIN 2 0,600
3. [EN TIEDA 0 0,00
Yhteensa 332 100%
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Kuvio 30. Kantapdihin kohdistuvaa painetta voidaan helposti keventdd nostamalla kantapaat
ilmaan.

Vaittaman "kaikki painehaavojen ennaltaehkaisevat toimenpiteet ja hoidot
tulee kirjata” oikea vastaus on oikein. Lahes kaikki (99 %) vastaajista tiesivat paine-
haavojen ennaltaehkaisyn toimenpiteiden ja hoitojen tarkeyden. (kuvio31)

Kailcki painehaavojen ennaltaehkaisevit toimenpiteet ja hoidot tulee kirjata

Vastaus Lukumaars Prosertti|  20%  40%  60%  80%  100%
1, [OIKEIN 328 980 . |
2. VAARIN 1 030%

3. [N TIEDA 3 0,90%0

Yhteensa 332 100%

Kuvio 31. kaikki painehaavojen ennaltaehkadisevat toimenpiteet ja hoidot tulee kirjata.

Véittaman "kitkaa/ hankausta voi esiintya potilasta siirrettiessa sangyssa
ylospain” oikea vastaus on oikein. Melkein kaikki (94 %) vastaajista tiesivat etta siir-

ron aikana voi esiintya kitkaa/hankausta joka voi aiheuttaa painehaavan syntymisen.
(kuvio 32)

Kitkaa/ hankausta voi esiintya potilasta siirrettdessd sangyssa ylospain

Vastaus Lukum&dra| Prosentti|  20%  40%  60%  80%  100%
1. [DIKEIN 312 s e
2. [VEERIN 12 3,61%
3. [N TIEDA g 2414

Yhteensi 332 100%

Kuvio 32. kitkaa/ hankausta voi esiintya potilasta siirrettdessa sangyssa yléspain.

Véittaman "Matala pistemaara Braden riskimittarilla tarkoittaa kohonnutta
painehaavariskia” oikea vastaus on oikein. Vastaajista (52 %) ei tiennyt, ettd matala
pistemaara tarkoittaa kohonnutta painehaavariskia. Vastaajista (25 %) tiesi mitd mata-
la Braden pistemadara tarkoittaa.(kuvio 33)

A
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Vastaus Lukumaars| Prosentti|  20%  40%  60%  B80%  100%
1. |OIKEIN 84 25,30
2. \VAERIN 77 2319%
3. |[EN TIEDA 171 51,51%

Yhteens3 332 100%

Kuvio 33. Matala pistemaara Braden riskimittarilla tarkoittaa kohonnutta painehaavariskia.

Vaittaman "pidatyskyvyttoman potilaan ihon puhtaudesta tulee huolehtia
paitsi “vahingon” sattuessa myods saannéllisin valiajoin” oikea vastaus on oi-
kein. Lahes kaikki (98 %) vastaajista tiesivat pidatyskyvyttéman potilaan ihon puhtau-
den huolehtimisella saanndllisin valiajoin. (kuvio34)

Pidatyskywyttoman potilaan ihon puhtaudesta tulee huolehtia paitsi "vahingon" sattuessa myos
saanndllisin valiajoin

Vastaus Lukum&ars| Prosentti 20°%; 40°%; 60°% 80°% 100°%;
1. |OIKEIN 326 98,19% [ G—
2. WAARIN 4 1,20°4
3. [EN TIEDA 2 0,60% i}

Yhteensi 332 100%

Kuvio 34. pidatyskyvyttéman potilaan ihon puhtaudesta tulee huolehtia paitsi “vahingon” sattu-
essa myods saannoéllisin valiajoin.

6 Pohdinta ja tulosten merkitys hoitotyodlle seka kehittamisehdotukset

Medisiinisen yksikdn tilauksesta teimme tietotestin alkutulosten analysoinnin. Tutus-
tuimme painehaavoista tehtyihin yleisimpiin eri mittareihin. Taman opinnaytetyén myo-
td olemme oppineet aineiston hakua. Tydssa kayvina oli valilld hankalaa 16ytaa aikaa
ettd voi panostaa kunnolla opinndytetydn tekemiseen, kiireen keskella teimme kuiten-
kin opinndytety6ta vastuullisesti. Tyon alussa oli tarkoitus vertailla erikoissairaanhoidon
ja perusterveydenhuollon osaamista. Analysoinnin tehtyamme tydelaman yhteishenkilét
halusivat, etta ei sittenkdan tehtdisi vertailua vaan kavisimme lapi analysoinnin koko-

naisuutena kaikkien vastaajien kesken.

|
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6.1 Opinndytetyon luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen luotettavuus arvioidaan validiteetilla ja reliabiliteetilla. Validiteetilla mita-
taan sita, mita oli tarkoituskin selvittda. Jos ei ole asettanut tasmallisia tavoitteita tut-
kimukselleen, silloin saatetaan tutkia helposti vaaria asioita. Validius tarkoittaa syste-
maattisen virheen puuttumista. Reliabiliteetti kertoo sen, miten luotettavasti ja toistet-
tavasti kaytetty mittaus- tai tutkimusmenetelma mittaa haluttua ilmiéta. Usein reliabili-
teetin yhteydessa ilmoitetaan mittavirhe ja reliabiliteettiin avulla voidaan arvioida esim.
toistomittauksilla. Tulokset eivat saa olla sattumanvaraisia. Virheita voi sattua tietojen
kerdyksen, syoton, kasittelyn ja tuloksien tulkinnan aikana. (Heikkila 2008.) Tutkimuk-
sen avulla saatiin kuitenkin tietoa erikoissairaanhoidon ja perusterveyenhuollon osaa-

misesta painehaavoista.

Ei ole tiedossa kuinka moni sai kyselyn, koska osastonhoitaja lahetti kyselyn eteenpain

yksikdssaan. Nain ollen ei pystytd laskemaan vastausprosenttia.

Opinnaytetydssamme tietoa kerattiin tietotestin avulla paperiversiona ja sahkoisessa
muodossa. kyselylomakkeet |ahetettiin sahkdisena pilottiyksikdiden henkildkunnalle
saatekirjeen kera, jossa kerrottiin etta vastaukset kasitelladgn nimettémina eika tietoon
tule kenen sahkopostista vastaus on lahetetty tai missa yksikdssa vastaaja tydskentelee
seka kyselyyn vastaaminen olevan tdysin luottamuksellista ja vapaaehtoista. Merkit-
simme ldhteet tarkasti ja asianmukaisesti. Saatu aineisto kasiteltiin rehellisesti ja vaa-
ristelematta. Kyselylomakkeet sailytettiin asiallisesti, turvallisesti ja lomakkeet

oli vain meilla seka projektiryhman saatavilla. Lopuksi tiedot havitettiin asiallisesti.
Taustatiedot kyselyissa toimipiste toi vastaajille sekaannusta. Toimipisteessa taytyi
valita esimerkiksi oliko vuodeosaston toimipiste erikois- vai perusterveydenhuollon puo-
lella. Paperiversiossa tassa kohtaa sekaannus nakyi rastitus vaihtoehtojen sotkemisilla
kun vaihtoehtoa oli vaihdettu. Herasi kysymys oliko vastaajat lukeneet huolimattomasti
ja valinneet vaihtoehdot suoraan ensimmaisesta osiosta eli erikoissairaanhoidon puolel-
ta jattden huomioimatta, ettd vieressa kysyttiin vield erikseen perusterveydenhuollon
toimipaikkoja. Nain ollen erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vertailu keske-

naan ei olisi luotettavaa.
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6.2 Tulosten pohdinta

Tulosten mukaan enemmistd hoitohenkilokunnasta oli ollut painehaavoihin liittyvassa
koulutuksessa tai luennoilla viimeksi 4 tai yli 4 vuotta sitten. Koulutuksissa ja luennoilla
noin neljasosa ei ollut koskaan ollut em. koulutuksissa tai luennoilla. Taman perusteella
voimme paatelld, ettd hoitohenkildkunnan tietémys painehaavaumista on vanhentunut-
ta. Huolestuttavaa on se kun painehaava potilaita on maarallisesti paljon. Tama johtaa
siihen, etta hoitohenkildkunnan tietdmys ei ole ajan tasalla uusista tutkituista tiedoista.

Sen sijaan yli puolet oli lukenut painehaavoihin liittyvaa materiaalia vuosi tai alle.

Suurin osa hoitajista ei ollut tietoinen tai lukenut suomen haavahoitoyhdistyksen kaan-

taman EPUAP Painehaavan ehkaisyn pikaopasta.

Painehaavaluokitusten tietéamisessa oli selkeitd puutteita. Suurin osa vastanneista tun-
nisti ensimmaisen asteen luokituksen vaittdaman perusteella oikein. Yli puolet vastaajis-
ta ei tiennyt toisen ja kolmannen asteen painehaava luokituksen vaittamaa oikein. La-
hes kaikki tiesi neljannen asteen luokituksen oikein. Tulosten perusteella painehaavan
toisen ja kolmannen asteen luokituksien tieto oli puutteellista ja ensimmaisen ja nel-

jannen asteen luokituksen tiesi suurin osa vastaajista.

Painehaavan synnyn riskitekijoistéa hoitohenkilokunnan tieto oli hyva. Lahes kaikki vas-
taajista tiesi, etta kaikille painehaavariskissa olevien iho tulee tarkistaa vahintaan ker-
ran vuorokaudessa. Suurin osa vastaajista tiesi, etta kaikille sairaalaan tuleville tulee
tehda painehaavojen riskikartoitus. Kaikki vastaajista tiesi, etta painehaavariskipotilaille
tulee valita asianmukainen, painettava vahentdva patja. Lahes kaikki tiesivat, etta is-

tuinalusta valitaan potilaan tarpeen mukaan.

Painehaavan asentohoidon tietdmyksessa oli puutteita. Lahes kaikki vastaajista tiesi,
ettd potilaan asentoa vaihdetaan 2-4 tunnin valein. Yli puolet vastaajista tiesi, etta
vuodepotilaan kylkiasennon tulee olla 30 asteen kulmassa ja ettda sangyn paaty tulisi
pitaa alimmassa potilaan tilan sallimassa asennossa. Tuolissa istuvan potilaan asento-
hoidon tietdmyksessa oli suuria puutteita. Suurin osa vastaajista luuli, ettd potilaan

asentoa tulisi vaihtaa vahintdan kahden tunnin valein, mikali potilas ei itse kykene liik-
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kumaan. Oikeaan vastaukseen vastasi vain pieni osa. Suurimmalla osalla vastaajista oli
puutteita tiedossa kuinka usein tulisi ohjata potilasta vaihtamaan asentoa tuolissa. Hy-

vin pieni osa vastaajista tiesi oikein.

Vastaajilla oli hyva tieto, ettei luisten ulokkeiden tulisi osua toisiinsa. Yli puolet vastaa-
jista tiesi, ettei potilaan luisia ulokkeita tule hieroa.

Vastaajilla oli hyva tietdmys ihon hoidosta. Melkein kaikki tiesivat, ettd iho tulee pitaa
puhtaana ja kuivana. Suurin osa tiesi jatkuvasti kosteudesta pehmenneen ihon rikkou-

tuvan tavallista herkemmin.

Painehaavapotilaiden ravitsemukseen liittyva tieto oli vastaajien kesken hyva. Lahes

kaikki tiesivat, etta sairauden aikana tulee turvata riittdva energian ja proteiinin saanti.

Hoitohenkildkunnan tietdmys painehaavapotilaan hoidosta, joilla on inkontinenssi, oli
hyva. Vastaajista lahes kaikki tiesivat, ettd ihon altistusta kosteudelle voidaan vahentaa
kayttdmalla imukyvyiltédn sopivaa vaippaa seka vaihtamalla saanndllisesti ja aina tar-

peen mukaan.

Yli puolet vastaajista ei tiennyt, etta kantapaasidokset eivat kevenna kantapaihin koh-

distuvaa painetta. Taman suhteen hoitohenkildkunnan tietamys oli melko vahaista.

Euroopan painehaava-asiatuntijaneuvoston mukaan tulisi valttda synteettiset lampaan-
karvat, donitsityyppiset pehmusteet, rengastyynyt tai vedelld taytetyt suojakasineiden
kayttda. Yli puolet kaikista vastaajista ei ollut tietoisia tasta, mika on kuitenkin suuri

maara.

Lahes kaikki tiesivat, ettd tulee kirjata painehaavojen ennaltaehkaisevat toimenpiteet ja
hoidot silld se on yksi tdrkea osa-alue hoitotydssa. Tarkoituksena on turvata potilaan
saamaa hoitoa. Myds lahes kaikki tiesivat, etta potilasta siirrattdessa voi esiintya kitkaa/
hankausta. Braden riskimittarin vastauksen tulkitseminen oli puutteellista mikd on huo-
lestuttavaa, koska ei saada tunnistettua niita potilaita, jotka ovat alttiitta painehaavan

syntymiselle.
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6.3 Kehittdmisehdotukset

Hoitajien tietdmysta voitaisiin lisata kehittamalla heiddan ammattitaitoansa lisaamalla
painehaava koulutuksia ja kertomalla uusista tutkituista tiedoista kdytanndn hoitotyd-
hoén. Hyvin koulutettu henkiléstd on keskeinen asia painehaavojen ehkadisyssa (Lepistd
yms. 2001:281). Hoitotydntekijoiden tulee saada kehittdéd omaa osaamistaan ja esi-
miesten tulisi tunnistaa tdydennyskoulutustarpeet. (Sving, Gunningberg, Hégman,
Mamhidir, 2012).
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SKIN ENNUSTAMISEKSI.
Haavanhoidon periaatteet Juutilainen-Hietanen 1.painos ,2012 SIVUT 314-315

TUNTOAISTI 1. TAYSIN RAJOITTUNUT 2. HYVIN RAJOITTUNUT 3. HIEMAN RAJOITTUNUT 4. NORMAALI
Reagointi Ei reagoi lainkaan edes kipuun | Reagoi vain kipuun .Pystyy Reagoi puheeseen, muttei | Reagoi puheeseen.
paineeesta (esim. ei valita , savahda tai ilmaisemaan kivun ja aina pysty ilmaisemaan Tunto normaali .
johtuvaan tartu kiinni ) epamukavuuden tunteen omaa epamukavuuttaan Kykenee tuntemaan
epamukavuud | tajunnan heikentyminen tai vain valittamalla tai tunne tarvetta vaihtaa ja ilmaisemaan
en tunteeseen | rauhoittava laakityksen vuoksi | TAI rauhattomana asentoa. TAI Tuntopuutos | sekad kipua etta
TAI Kiputunto rajoittunutta kaytoksena. rajoittaa kivun ja epamukavuutta.
suurimassa osassa kehoa. epamukavuuden tunnetta Vaihtaa itsenaisesti
yhdessa tai kahdessa asentoa.
raajassa.
KOSTEUS 1. JATKUVASTI KOSTEA 2. ERITTAIN KOSTEA 3. SATUNNAISESTI 4. HARVOIN
Thon kosteus Iho pysyy koko ajan kosteana Tho on usein ,muttei aina, KOSTEA KOSTEA
(hiki,virtsa,tms,erite).Aina kostea. Petivaatteet ja Iho on ajoittain kostea Iho on tavallisesti
potilasta liikutettaessa pyjama taytyy vaihtaa .Petivaatteet ja pyjama kuiva. Petivaatteet
havaitaan kosteutta. vahintaan kerran jokaisen taytyy vaihtaa kerran ja pyjama
ty6vuoron aikana (8 h ). vuorokaudessa. vaihdetaan
tavanomisin
valiajoin.
AKTIIVISUUS 1. VUODEPOTILAS 2. ISTUMAKYKYINEN 3. KAVELEE SILLOIN 4.KAVELEE
Fyysisen Hoidetaan vuoteessa Kavelykyky huonoa tai TALLOIN SAANNOLLISESTI
toimintakyvyn puutteellista kokonaan . Ei Kavelee silloin tallgin Kavelee huoneen
vertailuaste pysty kannattamaan paivan aikana ilman apuja | ulkopuolella aina
painoaan tai tarvitsee apua tai autettuna, mutta hyvin, | kahdesti paivassa
siirtymisessa tuoliin tai mutta hyvin lyhyita ja huoneessaan
pyoratuoliin . matkoja . vahintaan kerran
Viettaa enimman osaa kahdessa tunnissa
ajastaan sangyssa tai valveillaoloaikana.
tuolissa
LIIKKUVUUS 1. EIPYSTY lainkaan 2.  LIIKKUMINEN 3. LIIKKUMINEN VAHAN | 4 LIIKKUMINEN
Kyky muuttaa | ilman apuja likkumaan tai ERITTAIN RAJOITTUNUT RAJOITTUNUTTA NORMAALIA
ja hallita likuttamaan raajojaan Kykenee satunnaisesti Kykenee itsendisesti Kykenee
kehon asentoa liikkumaan vahan kehoaan toistuviin, vaikkakin merkittavasti ja
tai raajojaan , muttei kykene vahaisiin kehon tai toistuviin
toistuviin tai merkityksellisiin raajojen asennonmuutoksii
asennonmuutoksiin ilman asennonmuutoksiin. nilman
apua. ulkopuolista apua.
RAVITSEMUS 1. HYVIN HUONO 2. TODENNAKOISESTI 3.  RITTAVA 4.ERINOMAINEN
Perusruoka- Ei sy6 koskaan koko ateria. RITTTAMATON Sy yli puolet aterioista, Syb suurimman
mdaran saanti Harvoin sy61/3 tarjotusta Syo harvoin koko atrian ja Syd nelja annosta osan jokaisesta
ruoasta. Syd kaksi annosta syo yleensa vain Y2 proteiinipitoista ruokaa ateriasta. Syo
(liha-tai maitotuotteet) tai tarjotusta ruoasta. Sy vain paivassa (liha-tai aina tarjotut
vahemman proteiinia kolme annosta (lihaa-tai maitotuotteet ). ateriat. Sy6
paivassa. Ottaa nestettd maitotuotteet) proteiinia TAL yleensa
vahan. Ei ota nestemaisia paivassa. Ottaa silloin Saa ravintonsa vahintaan 4
lisaravintovalmisteita. talloin ravintosiirtoletkun kautta annosta liha-tai
tai Ei sy6 mitaan muuta kuin lisaravintovalmisteita. tai suonensisaisesti, jolloin maitotuotteita.
kirkkaita nesteita suun kautta, mahdollisesti Ei tarvitse
tai on taydellinen Ei saa normaalia maaraa ravintsemustarpeen saanti lisaravinteita.
parenteraalinen ravitsemus yli | ravintoa nestemadista tai on riittavasti.
Svrk. ravinnonsiirtoletkuruoasta.
KUDOSTEN 1. MERKITTAVA ONGELMA 2. MAHDOLLINEN 3. EI HAVAITTAVAA 4.
VENYMINEN Tarvitsee paljon apua liikutta- ONGELMA ONGELMAA
JA LEIKKAUS- misessa. Nostaminen on Lilkkuu sujuvasti tai Lilkkuu sangyssa tai
VOIMAT mahdotonta ilman liu tarvitsee vain vahan apua tuolissa itsenaisesti ja
Uttamista lakanaa vasten. liikkumiseen. Liikkuessa iho omaa riittavasti lihavoiman
Valahtaa usein kasaan luultavasti hankautuu itsensa nostamiseen , ei

tuolissa tai sangyssa
istuessaan eika pysty itse
korjaamaan asentoaan.
Kudoksiin kohdistuu jatkuvaa
venytysta ja hankausta
spastisuuden , kontraktuurien
tai levottomuuden vuoksi.

lakanoita .tuolia. laitoja tai
muita apuvalineita vasten.
Pystyy pitamaan
suhteellisen hyvin asennon
tuolissa tai sangyssa .
Mahdollisesti silloin talloin
valuu kuitenkin jossakin
madrin kasaan.

hankausta siirtyessdan
toiseen asentoon, Ylldpitaa
hyvin asennon vuoteessa
ja tuolissa.
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Painehaavahelpperi

PAINEHAAVAHELPPERI

®NPUAP - EPUAP painchaavojen syvyysluokitus [-1V

Painehaava on paikallinen ihon ja/tai sen alla olevan kudoksen vaurio. Se sijaitsee tavallisesti
luisen ulokkeen kohdalla ja sen aiheuttaja on paine tai paine ja venytys yhdessa.

| aste
Vaalenematon punoitus

Ehja iho, jossa on vaalenematonta punoitusta (eryteema)
paikallisesti, yleensi luisen ulokkeen kohdalla.
Vaalenematon punoitus voi olla merkki potilaan
painehaavariskista. Ali hiero punoittavaa aluetta,

Il aste
lhon pinnallinen vaurio

Verinahan (dermiksen) osittainen vaurio, joka ilmenee
pinnallisena avoimena haavana. Voi olla myds ehji

tai rikkoutunut rakkula, muttei ihon repeim, teipin
aiheuttama ihorikko, inkontinenssiin liittyvi ihotulehdus
(dermatiitti), vettyminen (maseraatio) tai hiertyma
(ekskoriaatio), joissa verinahka on paljastunut.

Il aste
Koko ihon vaurio

Koko ihon lipaiseva kudosvaurio, jossa ihonalainen
(subkutaaninen) rasva voi olla nikyvissi, mutta lihas,
janne tai luu eivat ole paljaana. Haavassa voi olla
katetta tai nekroosia. Siini saattaa olla taskumaisia
kohtia ja onkaloitumista. Syvyys vaihtelee haavan
anatomisen sijainnin mukaan. Konsultoi lagkaria.

IV aste
Koko ihon ja ihonalaiskudoksen vaurio

Koko ihon ja ihonalaiskudoksen vaurio, jossa luu,
janne tai lihas on paljaana. Haavassa voi olla katetta
tai nekroosia. Siind on usein taskumaisia kohtia ja
onkaloitumista. Syvyys vaihtelee niiden anatomisen
sijainnin mukaan. Konsultoi laikiria.
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Haavanhoidon tiheys ja puhdistusmeneteima sekd haavanhoitotuote valitaan painehaavassa olevan kudostyypin,
syvyyden ja haavaeritteen ma3aran mukaan. Suojaa haavaymparistd ja painehaavan reunat kosteudelta.

© Suomen Haavahoitoyhdistys ry
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NPUAP - EPUAP
KANSAINVALISEN PAINEHAAVA-
LUOKITTELUJARJESTELMAN LISALUOKAT

Luokittelematon

Koko ihon tai kudoksen vaurio, jonka syvyys on
tuntematon.

Haava on téysin katteen tai nekroosin peitossa.
Haavan syvyytti ei voida maarittia ennenkuin
kate ja nekroosi on poistettu. Kyseessi on joko I1I
tai IV asteen painehaava. Ali poista kantapaista
kiintedd, kuivaa, pohjassaan kiinniolevaa,
ehjapintaista rupea tai nekroosia, joka ei hylly
(Aluktoi).

Hoitoperiaate: Seuraa paivittiin vauriota. Poista
paine ja esta ihon venyminen. Konsultoi laakiria.

Luokittelematon

Epiily syvien kudosten vauriosta, jonka syvyys
on tuntematon.

Sinertavi tai punaruskea ehji iho tai veren
tayttima rakkula, joka johtuu alla olevan
pehmytkudoksen paineen ja/tai venymisen
aiheuttamasta vauriosta. Haavan kehittyminen
voi olla nopeaa paljastaen alla olevia
kudoskerroksia hyvasta hoidosta huolimatta.
Hoitoperiaate: Seuraa paivittiin vauriota. Poista
paine ja esta ihon venyminen. Konsultoi laakaria.
©NPUAP - EPUAP 2009

Kosteusvaurio

Kosteassa vauriossa (kostea leesio) iho

on kiiltavd, hautunut, punoittava ja siina

on ihorikkoja, joissa ei ole nekroosia.
Haavan reunat ovat epiasainnéllisia. Syvilla
pakaravaossa, tai perdaukon (anus) ympirilla
oleva punoitus ja ihorikot ovat yleensi
virtsa- tai ulosteinkontinenssin aiheuttamia.
Kosteusvaurio sijaitsee painehaavalle
epityypillisessi paikassa, mutta voi kehittyd
my®s luisen ulokkeen paille.

Hoitoperiaate: Kosteuden ehkaisy ja hoito.

-[‘- © Suomen Haavanhoitoyhdistys ry. 2011 » www.shhy.f
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