HAAVATALO.FI

Painehaavan ennaltaehkaisy

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. Painehaavoihin liittyy lukuisia niiden syntya edistavia tai sekoittavia tekijoita.
Suuren riskin hoitoymparistdja ovat teho- ja valvontayksikot, leikkaus- ja
toimenpideyksikot seka pitkat siirtokuljetukset.

Suomessa esiintyy vuosittain 55 000 — 80 000 potilaalla yksi tai useampi painehaava.
Suorat kustannukset ovat noin 480 miljoonaa euroa eli 2-3 % Suomen
terveydenhuollon menoista. Suurten kustannusten lisaksi painehaavat ovat kivuliaita,
lisdavat potilaan infektioalttiutta ja kuolemanvaaraa seka huonontavan potilaan
elamanlaatua. Ennaltaehkéisy kannattaa, siihen liittyvat kustannukset ovat vain 10 %

painehaavan hoidon aiheuttamista kuluista.
Painehaavan ennaltaehkaisyyn kuuluu

- Painehaavariskin arviointi

- Istuin- ja makuualustan valitseminen riskiluokan mukaan
- Ihon kunnon tarkistaminen

- Ihon hoito

- Paineenkeventaminen

- Profylaktisten sidosten kaytto riskipotilaille

- Vajaaravitsemusriskin seulonta ja terveellinen ruokavalio

- Tiedonkulusta huolehtiminen
PAINEHAAVARISKIN ARVIOINTI

Painehaavariskin arviointi on tarkea osa potilaan/ asiakkaan hyvaa hoitoa kaikissa
hoito- ja hoivaymparistdissd. Painehaavariski arvioidaan liikuntakyvyn seka ihon
kunnon ja tunnon mukaan mahdollisimman pian potilaan saavuttua hoitoon,
tavoitteena 2-4 tunnin kuluessa. Riski arvioidaan uudelleen aina potilaan tilan
muuttuessa, kuitenkin akuutissa hoidossa kerran viikossa/ pitkdaikaishoidossa kerran

kuukaudessa.
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Potilaalla on suuri painehaavariski, jos hanen liikuntakykynsa on voimakkaasti
alentunut (vuode- tai py6ratuolipotilas tai potilas ei muusta syysta pysty likkumaan tai

vaihtamaan asentoa itsenaisesti) ja/tai jos h&nelld on tai on aiemmin ollut painehaava.

Potilaalla on keskisuuri painehaavariski, jos héanella on rajoittunut lilkuntakyky
(tarvitsee liikkumisessa tai asennonvaihdossa apuvdlineita tai avustamista) ja/tai
hanella on hauras iho (iho on ohentunut, ihon kimmoisuus ja elastisuus on alentunut
tai iho on usein tai jatkuvasti kostea hikoilusta tai eritteistd) ja/tai hanella on

tuntopuutoksia (rajoittunut kyky aistia kipua ja epamukavuutta).

Potilaalla on pieni painehaavariski, jos hanella ei ole liikuntarajoitteita, héanella on

hyvakuntoinen iho eikéd hanella ole tuntopuutoksia.
ISTUIN- JA MAKUUALUSTAN VALITSEMINEN

Istuin- ja makuualusta valitaan potilaan painehaavariskiluokan mukaan. Painetta
jakavat tukialustat on suunniteltu joko lisaéamaan alustaa vasten tulevaa kehon pinta-

alaa tai jaksottaisesti muuttamaan kehon osaa, joka kantaa painon.

Potilaalla, jolla on arvioitu olevan painehaavariski, kaytetdan korkealuokkaista
vaahtomuovipatjaa (esim. viskoelastinen geelivaahtopatja). Potilaalla, jolla on korkea
painehaavariski tai jolla saanndlliset manuaaliset asennonmuutokset eivat ole
mahdollisia, kaytetddn dynaamista makuualustaa (vaihtuvapaineinen tai

minimipainepatja).

Jos potilaan liikuntakyky on alentunut ja han istuu tuolissa/pyoratuolissa, kaytetaan
painetta jakavaa istuintyynyad. Vaihtuvapaineisia istuinalustoja kaytetddn harkiten,
koska ne voivat heikentda istumatasapainoa. Punnitaan kuormituksen keventdmisen
edut mahdolliseen tasapainon epavakauteen ja kudosvenytykseen nahden
istuintyynyn rakenteen ja toiminnan perusteella. Yleensa istuintyynyjen vaativan
valinnan tekee ja sopivuuden testaa fysioterapeutti. Pitkdaikaisesti pyodratuolissa
olevan potilaan kohdalla on tarpeen istuinpainemittaus optimaalisen istuma-asennon
l[oytdmiseksi ja mm. sopivan istuintyynyn valitsemiseksi. Potilaan, hoitajan tai
avustavan henkilén on osattava purkaa, puhdistaa, koota ja kayttaa istuintyynya seka

tarkkailla sen vaikutusta ihon kuntoon.
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Istuin- ja makuualusta hankitaan apuvalinelainaamosta. Apuvdlineiden luovutuksen
perusteena on potilaan laéketieteellinen tilanne seka tapauskohtainen ja yksil6llinen
tarvearvio. Apuvalineen tarpeen vahvistaa hoitava laékari tai hanen valtuuttama muu
terveydenhuollon ammattilainen terveyskeskuksessa tai erikoissairaanhoidossa.
Tyypillisesti apuvalinetarpeen arviointiin osallistuu fysioterapeutti tai
toimintaterapeutti. Apuvalineen kayttoonoton yhteydessa on varmistettava, ettéa sen
kayttd tulee olemaan turvallista. Apuvalineen kayttdjan on tiedettava, mihin olla

yhteydessa apuvalineen kayttdéon tai sen toimivuuteen liittyvissa kysymyksissa.
IHON KUNNON TARKISTAMINEN

Ihon kunto tarkistetaan erityisesti luu-ulokekohdilta, mahdollisten letkujen ja katetrien
tai muiden ihoa vasten olevien hoitovalineiden kohdalta vahintaan kerran 8 tunnin

tyovuoron aikana vuodeosastohoidossa ja kotihoidossa jokaisella kaynnilla.

=

Ihosta arvioidaan kuivuus tai kosteus, hauraus, paikallinen punotus ja sen laajuus tai

muut varimuutokset, paikallinen kuumotus tai turvotus, paikallinen arkuus tai kipu seka
kovettumat ja kirjataan niiden paikka. Vitaalireaktio arvioidaan painamalla ihoa
sormella tai lapinakyvalla levyllda 3 sekunnin ajan ja seuraamalla vaaleneeko
painettava iho ja kuinka nopeasti vari palautuu painamisen jalkeen. Jos iho ei vaalene

painettaessa, on kyseessa ensimmaisen asteen painevaurio.

IHON HOITO
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Iho pidetdan kuivana ja puhtaana, jolloin ihon normaali suojatoiminto toimii parhaiten.
Puhdistamisessa kaytetaan mietoja ja heikosti happamia (pH 5) ihonpuhdistusaineita.
Ihoa ei hangata ja pesun jalkeen se kuivataan kevyesti taputellen.

Kuiva iho rasvataan ihotyypin mukaisella perusvoiteella, jotta se pysyy joustavana eika
haavaudu niin herkasti. Mita kuivempi iho, sitd rasvapitoisempi voide valitaan. lholle
sopivan voiteen levittamisen jalkeen iho tuntuu normaalilta ja rasva on hyvin imeytynyt.
Hauraalle ja punottavalle iholle voide levitetddn kevyesti taputtelemalla. On
huomioitava, ettd iho voi herkistyd voiteiden ainesosille pitkd&n kaytettyna.
Kontaktiallergian oireisiin tulee reagoida heti ja vaihtaa tuotetta.

Pidatyskyvyttoman potilaan vaippa tarkistetaan 2-3 tunnin vélein/ kotihoidossa
jokaisella kaynnilla ja kaytetddn ihoa kosteudelta ja eritteilta suojaavia tuotteita
(suihkutettava tai siveltavat ihonsuojatuotteet tai kalvosidokset). Inkontinenssin hoito
suunnitellaan yksil6llisesti. Virtsainkontinenssin hoidossa kaytetddn pintakuivia
vaippoja, toistokatetrointia, = suprapubista  katetria tai  urinaalikondomia.
Ulosteinkontinenssin hoidossa kaytetaan tarvittaessa ulosteenkeraysjarjestelmaa tai
valiaikaista avannetta. Muovisia vuoteensuojia ei tule kayttdd, koska ne hiostavat ja

lisdavat ihon kosteutta. Kosteusvaurio tulee erottaa painevauriosta.
PAINEENKEVENTAMINEN

Kaikkien painehaavariskissa olevien potilaiden asentoa on vaihdettava, ellei sille ole
vasta-aiheita. Painetta kevennetdan asentoa vaihtamalla istuvalla potilaalla kerran
tunnissa/ vuodepotilaalla 2-4 tunnin valein alustasta riippuen. Vuoteessa kaytetaan
painetta keventévia asentoja kuten 30° kallistettua kylkiasentoa, joka jakaa paineen
mahdollisimman laajalle alalle. Vaihdellaan asentoa molemmille kyljille, selinmakuulle
ja painmakuulle, jos mahdollista. Huomioidaan erityisesti kantapaat, jotka kohotetaan
iimaan asentotyynyjen tai kantap&asuojatuotteiden avulla. Huomioidaan nilkkojen
tukeminen 90 asteen kulmaan, jotta estetdaan kontraktuurat. Selinmakuulla
sangynpaaty pidetddn potilaan voinnin sallimassa alimmassa asennossa, jotta
pakaroiden ja ristiselan alueelle kohdistuva paine ja kudosvenytys vahenee. Estetdan
luisten ulokkeiden kontakti toisiinsa tai alustaan apuvdlineilla. Jalkapohjat eivat saa

levata vuoteen paatylautaa vasten.
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Ihon kuntoa seuraten arvioidaan, onko asennonmuutosten aikataulu sopiva.
Asentohoidossa valtetddn kohdistamasta painetta sellaisille alueille, joissa on jo
merkkeja alkavasta painevauriosta.

30"a
Istuessa paine kohdistuu erityisesti istuinkyhmyille. Liukuminen tuolissa aiheuttaa
kudosvenytystéd. Huomioidaan, ettd pyodratuolin saadot ovat oikein: istuinkorkeus-,
leveys- ja syvyys, kasitukien korkeus, jalkatukien korkeus, tuolin kallistuskulma. Hyvat
jalkineet suojaavat jalkapohjia ja kehrasluita. Hyva istuma-asento mahdollistaa
potilaan  aktiivisen toimimisen. Potilasta ohjataan omatoimisiin  pieniin

asennonmuutoksiin esim. kallistamalla painoa pakaralta toiselle tai kohottautumalla
k&sien avulla mikali mahdollista.

Valtetddn kitkaa ja kudosten venyttymistda asennonmuutoksissa ja siirroissa.
Kaytetaan liukulevya tai -lakanaa ja noston apuvdlineitéd, huomioiden kantapaiden
suojaaminen hankaukselta. Apuvélineilla voidaan véhentaa kitkaa ja toimia
ergonomisemmin tukien potilaan omaa osallistumista siirtoihin. Tarkeaa on suunnitella

siirrot etukéateen ja informoida potilasta.
PROFYLAKTISET SIDOKSET

Profylaktisia sidoksia kaytetaan ristiselassa ja kantapaissa estamaan painehaavojen
syntyminen korkean riskin potilailla tai -hoitoymparistdissa. Profylaktista sidosta
valittaessa on otettava huomioon sidoksen kyky hallita kosteutta ja mikroilmastoa,
laiton ja poiston helppous ja mahdollisuus arvioida ihon kuntoa saanndllisesti.
Silikonikiinnitteinen monikerroksinen vaahtosidos on tutkimuksissa vahentanyt

painehaavojen ilmaantumista tehohoito- ja leikkauspotilailla.
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TERVEELLINEN RUOKAVALIO JA VAJAARAVITSEMUKSEN SEULONTA

Hyva ravitsemustila on terveyden ja hyvinvoinnin edellytys. Monipuolisesta
ravitsemussuositusten mukaisesta ruokavaliosta saadaan yleensa tarvittavat
ravintoaineet. Ravinnon tulee sisaltaa hiilihydraatteja (kauraa, ruista, ohraa, perunaa,
riisid, vehnda, vihanneksia, hedelmia ja marjoja), proteiineja (kalaa, lihaa,
maitotuotteita, herneitda, papuja ja kananmunia) ja rasvoja (rypsi- ja oliivioljy, lohi,
mantelit ja siemenet). Edella mainituista saadaan kivennaisaineita ja vitamiineja, kuten

sinkkia, seleenia sekd A-, E- ja C-vitamiineja.

Vajaaravitsemusriski arvioidaan kaikilta potilailta, joilla on painehaavariski, noudattaen
sovittua menetelmaa (sairaalassa NRS-2002, avohoidossa MUST).
Vajaaravitsemusriskin  seulonnalla tunnistetaan ne potilaat, jotka hyotyvat
ravitsemushoidosta. Potilaille, joilla todetaan vajaaravitsemus- ja painehaavariski,
laaditaan ravitsemushoitosuunnitelma ravitsemusohjeiden mukaisesti. Tarvittaessa

ohjataan potilas ravitsemusterapeutille.
TIEDONKULKU

Riskiluokka, ennaltaehkaisy- ja hoitosuunnitelma seka toteutetut toimenpiteet ja niiden
vaikutukset kirjataan potilastietojarjestelmé&éan. Tiedonkulusta huolehditaan ja
painehaavariskistd tiedotetaan koko potilaan hoitoketjun Iapi. Tavoitteena on
katkeamaton hoitoketju kotoa suunnitellusti sairaalahoitoon tai akuutisti ensihoidosta
paivystysyksikon ja toimenpideyksikon kautta tahohoitoon/ vuodeosastolle ja sielta

jatkohoitopaikkaan tai kotiin.
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