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Sairaalassa syntyneitd painehaavoja seurantaan usein, koska ne ovat yksi tirkeimmistd
hoitotydon laadun indikaattoreista. Painehaavojen ilmaantuvuus on sairaaloissa edelleen
korkealla tasolla, vaikka niiden ehkiisyyn on kiinnitetty paljon huomiota organisaatioissa
viime vuosina. Painehaavojen ehkdisyssd tirkedd on painehaavariskissd olevien potilaiden
tunnistaminen, johon kéytetddn validoitua mittaria. Té&méin pro gradu —tutkielman
tarkoituksena oli kuvata painehaavojen ilmaantuvuutta seké yksilollisten tekijoiden yhteytta
painehaavariskiin Helsingin- ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin painehaavamittarilla (PHUS)
arvioiduilla potilailla.

Tutkimukseen valittiin yhteensé kuusi vuodeosastoa sisédtauti- ja kirurgisista yksikoistd, joissa
ilmaantui painehaavoja, ja joissa painehaavariskin arviointi oli systemaattista. Tutkimuksen
kohderyhménd oli tutkimusyksikoissd hoidossa olevat potilaat. Tutkimusaineisto muodostui
potilaista havainnoimalla kerdttdvdstd aineistosta ja havaintoaineistoon yhdistettivisti
potilasasiakirjatiedoista. Aineistoa kerdttiin toukokuussa sekd syys-marraskuussa 2018.
Tutkimukseen osallistui yhteensd 390 potilasta. Muuttujia kuvailtiin frekvensseina,
prosenttiosuuksina ja tilastollisina tunnuslukuina kiyttden ristiintaulukointia ja y>-testii ja
regressioanalyysia.

Tutkimuksessa painehaavojen ilmaantuvuus oli 4,5% (asteet I-IV). Painehaavariskin
arviointi oli tehty 85%:lle tutkimuspotilaista hoidon alussa. Korkean ién todettiin lisdévin
painehaavariskia (p=0.010) ja my0s pidempi sairaalassaoloaika lisdsi painehaavariskia
tilastollisesti merkitsevésti (p=0.003). Kirurgisilla potilailla oli kohonneempi painehaavariski
muihin erikoisaloithin verrattuna (p<0.001). Tuki- ja likuntaelinten sekd sidekudosten
sairaudet todettiin ennustavan kohonnutta painehaavariskid tilastollisesti merkitsevisti
(p=0.017). Sivudiagnooseista verenpainetaudilla (p=0.012) ja aivoverenvuodolla (p<0.001)
oli tilastollisesti merkitsevd yhteys kohonneeseen painehaavariskiin. Tutkimustulokset
tuottavat tietoa painehaavojen ilmaantumisesta Helsingin- ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin
alueella sekd yksilollisten tekijoiden yhteydesti kohonneeseen painehaavariskiin.
Tutkimuksesta saatavalla tiedolla voidaan kohdentaa resursseja, koulutusta ja kehittda
toimintaprosesseja organisaatiossa. Tutkimustulokset vahvistavat suurilta osin aikaisempia
kansainvélisid tutkimustuloksia. Jatkossa tarvitaan lisdd tutkimusta painehaavojen
ilmaantumisesta ja yksilollisten tekijoiden yhteydestd myos muilla erikoisaloilla.

Asiasanat: painehaava, painehaavojen ilmaantuvuus, yksildlliset tekijdt, painehaavariskin
arviointi, painehaavojen ehkéisy.
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In hospital, pressure ulcers are often monitored because they are one of the most important
indicators of nursing quality. The incidence of pressure ulcers in hospitals is still high, alt-
hough more attention has been given to their prevention in organizations in recent years. In
the prevention of pressure ulcers, it is important to identify patients at risk with a validated
meter. The purpose of this Master's thesis is to describe the incidence of pressure ulcers and
the relationship of individual factors to the pressure ulcer risk of patients evaluated by the
PHUS meter.

A total of six ward units from internal and surgical units were selected for the study. In these
units, pressure ulcers appeared and the evaluation of the pressure risk was systematic. The
target group of the study were patients in the research units. The research material consisted
of observation data of the patient and patient document data combined with observation data.
The material was collected in May and September—November 2018. A total of 390 patients
participated in this study. The variables were described as frequencies, percentages, and sta-
tistical indicators using cross-tabulation and y2-test and regression analysis.

In the study, the incidence of pressure ulcers was 4.5% (grades I-IV). The assessment of the
pressure ulcer risk was made in 85% of the study patients at the start of treatment. Older age
was found to increase the risk of pressure ulcers (p=0.010), and longer hospital stay statisti-
cally significantly (p=0.003) increased the risk of pressure ulcers. Surgical patients had an
increased risk of pressure ulcers compared to the other specialist areas (p<0.001). Musculo-
skeletal and connective tissue disorders were found to predict a statistically significant in-
crease in the risk of pressure ulcers (p=0.017). Side diagnosis of hypertension (p=0.012), and
cerebral haemorrhage (p<0.001) had a statistically significant relationship with the pressure
ulcer risk. The results of the study provide information on the incidence of pressure ulcers in
the area of the Hospital District of Helsinki and Uusimaa and provide information on the
connection of individual factors and the risk of pressure ulcers. Knowledge from this research
can be used to target resources and training and develop operational processes within the or-
ganization. The results of the research largely confirm previous international research results.
Further research is needed on the appearance of pressure ulcers and the relationship between
individual factors in other specialties.

Keywords: pressure ulcer, incidence of pressure ulcer, individual factors, pressure ulcer risk
assessment, pressure ulcer prevention.



1 JOHDANTO

National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) ja European Pressure Ulcer Advisory Pan-
el (EPUAP), sekéd Pan Pacific Pressure Injury Alliance (PPPIA 2014) ovat méiritelleet paine-
haavan “paikalliseksi ihon ja/tai sen alla olevan kudoksen vaurioksi.” Madritelman mukaan se
’sijaitsee yleensd luisen ulokkeen kohdalla, ja sen aiheuttaa paine tai paine ja venytys yhdes-
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sa.

Painehaavat aiheuttavat potilaalle kdrsimystd ja kipua, heikentdvét toimintakykyé sekd huo-
nontavat eliménlaatua (Soppi 2014). Sairaalassa ilmaantuneet painehaavat ovat vakavia klii-
nisid komplikaatioita, jotka voivat johtaa sairaalahoidon pidentymiseen, aiheuttaa kipua, in-
fektioita ja jopa kuolemia (Armour-Burton ym. 2013, Mallah ym. 2014). Painehaavoja esiin-
tyy yleisesti potilailla, joilla on rajoittunut liitkuntakyky, kuten sairaaloissa tai pitkdaikaishoi-
tolaitoksissa (Qaseem ym. 2015). Erityisesti idkkéaat, joiden litkuntakyky on heikentynyt, ja
joiden sairaudet huonontaa heiddn kykyéén kestdéd painehaavan syntyyn vaikuttavia tekijoitd
kuuluvat riskiryhméén (Soppi 2010, Coleman ym. 2014, Qaseem ym. 2015). On todettu, etté
yli 60 prosenttia painehaavoista jad havaitsematta terveydenhuollossa. Painehaavaa ei osata

aina tunnistaa tai se saatetaan sekoittaa johonkin muuhun ihovaurioon. (Soppi ym. 2014.)

Sairaalassa syntyneitd painehaavoja seurantaan usein, koska ne ovat yksi tirkeimmisti hoito-
tyon laadun indikaattoreista (Kasikci ym. 2018, Padula ym. 2018). Painehaavojen esiintyvyys
ja ilmaantuvuus ovat sairaaloissa edelleen korkealla tasolla (Sardo ym. 2018), vaikka niiden
ehkdisyyn on kiinnitetty enemmén huomiota organisaatioissa viime vuosina (Chen ym.
2016). Suomessa hoidetaan vuosittain 55 000—80 000 potilasta, joilla on painehaava. Tervey-
denhuollon yksikoissd painehaavoja todetaan 5—25% potilaista. Painehaavat tuovat tervey-
denhuollolle merkittivid kustannuksia: noin 420—630 miljoonaa euroa vuodessa. (Soppi ym.
2014.) Suomessa viesto tulee ikddntymidn niin, ettd yli 80 -vuotiaiden médri tulee kaksin-
kertaistumaan vuoteen 2030 mennessé (Tilastokeskus 2018). Tadma tulee lisddméaédn painehaa-
vapotilaiden mééraa terveydenhuollossa, jolloin painehaavojen ehkdisyyn tulee jatkossa kiin-

nittdd yhd enemmén huomiota (Chen ym. 2016, Meyer ym. 2016, Park ym. 2016).

Painehaavojen ehkiisyssd tdarkedd on painehaavariskissid olevien potilaiden tunnistaminen.
Painehaavariskipotilaan tunnistamiseen kéytetdén validoitua mittaria ja potilaan kliinista ar-

viota. (NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014.) Mittarin tarkoituksena on tunnistaa potilaat,



jotka tarvitsevat hoitotyon toimintoja painechaavojen ehkéisemiseksi (Soppi 2010). Painehaa-
variskin arviointityokalu ei ole diagnostinen testi painehaavan esiintymiselle, vaan se on testi,
joka arvioi painehaavojen kehittymisriskid (Park ym. 2016). Painehaavariskimittarin tulisi
sisdltad tairkeimmait painehaavojen riskitekijét ja olla helppokiyttéinen (Kéllman & Lindgren
2018). Sairaanhoidossa hoito-ajat ovat lyhentyneet, joten arviointimenetelmien tulee olla te-
hokkaita ja nopeita. Hoitotyon kiireelld on todettu olevan vaikutusta sille, miksi painehaava-
riskin arviointi jad usein tekemdtti hoitotydssd, joten painehaavariskin arvioinnin tekemiseen
ei saisi mennd paljoa aikaa. (Mordiffi ym. 2018.) Liikkuvuuden ja aktiivisuuden heikentymi-
nen ovat merkittdvimpid riskitekijoitd painehaavojen syntymisessd (Lepistd ym. 2001, Cole-
man ym. 2013, Coleman ym. 2014, Delmore ym. 2015, Skogestad ym. 2016, Sardo ym.
2018), ja ndiden osa-alueiden arviointi painehaavariskié arvioitaessa on todettu kertovan par-
haiten potilaan painehaavariskisti (Sardo ym. 2018). Painehaavariskimittareiden tulisi vdhin-
tadn sisdltdd ndmd aktiivisuuden ja liikkuvuuden osa-alueet (NPUAP, EPUAP & PPPIA
2014).

Viime vuosina painehaavojen riskinarviointimenetelmid on kehitetty paljon, mutta kehitta-
mistyotéd tarvitaan edelleen. Painehaavariskin arviointimenetelmid tulisi kehittdd yhd enem-
méin ndyttdon perustuvaksi, jotta mittareiden luotettavuus paranisi. (Wang ym. 2014.) Helsin-
gin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri (HUS) on kehittdnyt painehaavojen ehkéisymallin: Estd
painehaava -malli (PHUS), jossa riskinarviointi tehddén potilaan litkuntakyvyn, ihon kunnon
mukaan ja tunnon mukaan. Riskinarvioinnin tuloksen perusteella potilaalle toteutetaan ennal-
tachkdisevit toimenpiteet. (HUS 2015.) HUS:n yhtend strategisena tavoitteena on, ettd toi-
minta on laadukasta ja turvallista. Tédhin tavoitteeseen vastataan muun muassa seuraamalla
painehaavojen ilmaantumista ja painehaavariskin arviointien kattavuutta Helsingin ja Uu-

denmaan sairaanhoitopiirin alueella. (HUS 2016.)

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata painehaavojen ilmaantuvuutta sekd yksilollisten
tekijoiden yhteyttd painehaavariskiin Helsingin- ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin painehaa-
vamittarilla (PHUS) arvioiduilla potilailla. Tavoitteena on tuottaa tietoa painehaavojen il-
maantumisesta ja painehaavariskiin yhteydessa olevista tekijoistda HUS:n alueella. Tutkimuk-
sesta saatavalla tiedolla voidaan kohdentaa resursseja, koulutusta ja kehittdd toimintaproses-
seja organisaatiossa. Tdma tutkielma on osa Helsingin- ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin pai-

nehaavojen ehkdisyhanketta ja painehaavamittarin validointitutkimusta.



2 PAINEHAAVOJEN SYNTYMINEN JA NIIDEN ENNALTAEHKAISY

2.1 Tiedonhaun prosessin kuvaus

Kirjallisuuskatsaukseen haettiin aikaisempaa tutkimustietoa painehaavojen riskitekijoista,
painehaavojen ehkdisysté, painehaavariskin arvioinnista ja painehaavariskimittareista. Tutki-
muksia haettiin hakusanoilla: pressure ulcer, decubitus, pressure sore, pressure injury, risk
assessment, risk factor, measure, scale, instrument, meter, model seké painehaava, decubitus,
riskinarviointi ja ehkdisy. Hakusanoja yhdisteltiin erilaisina yhdistelmind. Hakusanojen va-
linnassa kaytettiin Itd-Suomen yliopiston informaatikon apua. Kirjallisuuskatsaukseen haut
tehtiin Cinahl-, Pubmed- ja Medic tietokannoista. Ndiden liséksi kirjallisuuskatsaukseen va-
littiin manuaalisella haulla 16ytyneitd artikkeleita. Rajauksina artikkeleiden julkaisuvuosi
2013-2018, suomen tai englanninkieli sekd vertaisarvioidut julkaisut. Tiedonhaku tietokan-

noista on kuvattu tarkemmin liitteessi 1.

Hakuvaiheessa artikkeleita tarkasteltiin ensin otsikon perusteella. Otsikon perusteella valittiin
artikkelit, jotka késittelivédt painehaavoja. Otsikon perusteella valituista artikkeleista hylattiin
pois artikkelit, jotka eivét kisitelleet painehaavoja tai késittelivét lapsipotilaiden, tehohoito-
potilaiden tai kotihoitopotilaiden painehaavoja. Seuraavaksi luettiin tiivistelmét. Tiivistel-
mien perusteella hyldttiin artikkelit, jotka eivit kisitelleen painehaavojen riskitekijoitd, eh-
kidisyd, riskinarviointia tai riskimittareita. Tdmén jilkeen luettiin artikkelit kokonaan, ja ne
hylattiin, jos artikkelit eivét késitelleet painehaavojen riskitekijoitd, ehkéisyd, riskinarviointia
tai riskimittareita tai jos kokoteksti ei ollut saatavilla. Tiedonhaun eteneminen on kuvattu

kuviossa 1.

Lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen valittiin yhteensd 31 tutkimusartikkelia. Cinahl tietokan-
nassa hakutulos oli 558 artikkelia, ja siitd lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 20
tutkimusartikkelia. Pubmed tietokannan hakutulos oli 252 artikkelia ja siitd valikoitu lopulli-
seen kirjallisuuskatsaukseen 8 tutkimusartikkelia. Medic tietokannan hakutulos oli 36 artikke-
lia, ja siitd valikoitui yksi tutkimusartikkeli lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen. Manuaalisella
haulla 16ytyi 2 tutkimusartikkelia, jotka valittiin kirjallisuuskatsaukseen. Kirjallisuuskatsauk-
seen valitut tutkimukset on julkaistu vuosina 2013—2018. Manuaalisella haulla 16ydetyt tut-
kimusartikkelit on julkaistu vuosina 2001—-2004. Kirjallisuuskatsauksia néistd tutkimuksista
on 6 kappaletta, laadullisia tutkimuksia 2 kappaletta, maaréllisid tutkimuksia 19 kappaletta ja

moni menetelma tutkimuksia 5 kappaletta. Tutkimuksista kymmenen on tehty Yhdysvallois-



sa, nelja on tehty Suomessa, kolme on tehty Norjassa sekd [sossa-Britanniassa, kaksi on tehty
Kiinassa sekd Ruotsissa ja yhdet tutkimukset Espanjassa, Portugalissa, Belgiassa, Tsekissa,
Turkissa, Singaporessa ja Israelissa. Tutkimusten laadunarviointi tehtiin kdyttamalla hoito-
tyon tutkimussdition (Hotus) suomentamia Joanna Briggs Institutin (JBI) kriittisen arvioinnin
tarkastuslistoja (JBI 2014, Hotus 2013). Tutkija toteutti laadunarvioinnin yksin. Yhtéén tut-

kimusta ei hyldtty laadunarvioinnin perusteella. Kirjallisuuskatsaukseen valitut tieteelliset

tutkimusartikkelit ja laadunarviointi on kuvattu liitteessa 2.

Tietokantojen hakutulokset:
(n=846)

Cinahl (n=558)
Pubmed (n=252)
Medic (n=36)

Otsikon perusteella

hyvéksytyt:
(n=119)

Rajaukset:
e Tieteellinen ja vertaisarvioitu

e Vuosirajaus: 2013-2018
e Kieli: suomi tai englanti

Cinahl (n=78)
Pubmed (n=39)
Medic (n=2)

Tiivistelmén perusteella

hyvéksytyt:

Poissulkukriteerit:

e Otsikossa ei mainintaa painchaavoista

e Otsikossa mainitaan lapsi-, tehohoito- tai
kotihoidon potilas

(n=53)

Poissulkukriteeri:
e Tiivistelmé ei kisittele painehaavojen riski-
tekijoitd, ehkdisyd, riskinarviointia tai riski-

Cinahl (n=37) mittareita

Pubmed (n=15)

Medic (n=1)

Kokotekstin perusteella Poissulkukriteerit:

hyvéksytyt: o Teksti ei késittele painehaavojen riskitekijoi-
(n=37) td, ehkdisyé, riskinarviointia tai riskimittarei-

Cinahl (n=26)
Pubmed: (n=10)
Medic: (n=1)

ta
e Kokoteksti ei saatavilla

Kirjallisuuskatsaukseen valitut artikkelit:

(n=31)

Cinahl (n=20)

Pubmed (n=8)

Medic (n=1)
Manuaalinen haku (n=2)

Kuvio 1. Tiedonhaun eteneminen




2.2 Painehaavan mairitelma ja luokittelu

Painehaava maéaritellddn “paikalliseksi, yleensd luu-ulokkeen kohdalla esiintyvéksi iho tai
thonalaiskudoksen vaurioksi, jonka aiheuttaa kudokseen kohdistuva paine tai paine ja venytys
yhdessd” (NPUAP & EPUAP & PPPIA 2014). Sairaalassa ilmaantuneet painehaavat ovat
vakavia kliinisid komplikaatioita, jotka voivat johtaa sairaalahoidon pidentymiseen ja aiheut-
taa kipua, infektioita tai jopa kuolemia (Armour-Burton ym. 2013, Mallah ym. 2014). Niiden
on todettu myds heikentdvin eldménlaatua ja lisddvdn hoitokustannuksia merkittdvasti

(Qaseem ym. 2015, Skogestad ym. 2016).

Painehaavojen luokittelussa kdytetddn syvyysluokittelua I-1V. I -asteen painehaavassa iho on
ehjd, mutta siitd on vaalenematonta punoitusta paikallisesti. Punoitus on yleensi luisen ulok-
keen kohdalla. II -asteen painchaavassa ihossa on pinnallinen vaurio verinahassa, ja se ilme-
nee pinnallisena avoimena haavana. III -asteen painehaava on koko ihon ldpiisevé vaurio,
jossa ihonalainen rasva voi olla nikyvissid. Haavassa voi olla katetta tai nekroosia. IV -asteen
painehaava on koko ihon ja ihonalaiskudoksen vaurio, jossa luu, jdnne tai lihas on nékyvissa.
Haavassa voi olla myds katetta tai nekroosia. Lisdksi on olemassa kaksi luokittelematonta
painehaavaa. Luokittelemattomassa painehaavassa painehaavan syvyys on tuntematon. Haava
voi olla katteen tai nekroosin peitossa, jolloin haavan syvyyttd ei voida maérittad. Toisessa
luokittelemattomassa painehaavassa painehaavan syvyys on myds tuntematon, mutta iho on
sinertdva tai punaruskea tai siind on veren tayttavd rakkula, joka johtuu alla olevan pehmyt-
kudoksen paineen ja/tai venymisen aiheuttamasta vauriosta. (EPUAP ja NPUAP 2009, Suo-
men haavanhoitoyhdistys 2011).

2.3 Painehaavojen esiintyvyys ja ilmaantuvuus

Painehaavojen esiintyvyys (prevalenssi) ja ilmaantuvuus (insidenssi) ovat sairaaloissa edel-
leen korkealla tasolla (Sardo ym. 2018). Kansainvalisissd tutkimuksissa painehaavojen esiin-
tyvyys on 5,5%—15,5% vililldi (Wang 2014). Suomalaisissa tutkimuksissa painehaavojen
esiintyvyys on vaihdellut 5.4—22% vilill4, joka on samaa tasoa kuin myds muualla Euroopas-
sa (Lepistd ym. 2004). Akuuteilla osastoilla painehaavaprevalenssi on 10%—18% vililla, pit-
kdaikaisosastoilla 2,3%—28% valilld, kotihoidossa 0%—29% vililld ja tehohoidossa se on

noin 35% (Kasikci ym. 2018).



Sairaalassa syntyneet painehaavat, HAPI (hospital acquired pressure injury) kehittyvit sairaa-
lahoidon seurauksena. Sairaalassa syntyneitd painechaavoja seurantaan tihedsti, koska ne ovat
yksi tirkeimmistd hoitotyon laadun indikaattoreista. (Kasikci ym. 2018, Padula ym. 2018.)
Sairaalassa syntyneitd painehaavoja esiintyy 11—18%:1la potilaista, jos otetaan mukaan kaikki
painehaavat, asteet [-IV (Kéllman & Lindgren 2014, Bredesen ym. 2015, Skogestad ym.
2016, Borsting ym. 2017, Kasikci ym. 2018). Jos jétetddn pois I -asteen painehaavat, sairaa-
lassa syntyneitd painehaavoja esiintyy keskiméédrin 6—8%:lla potilaista (Lepistd ym. 2001,

Bredesen ym. 2015, Kasikci ym. 2018, Koivunen ym. 2018).

Sairaaloissa 35—50%:1la potilaista on kohonnut riski saada painehaava (Skogestad ym. 2016).
Painehaavojen esiintymisen seurannan avulla pystytddn tiedostomaan ongelman suuruutta ja
asettamaan tavoitteita sekd muuttamaan kéytinteitd (Kasikci ym. 2018). Koivunen ym.
(2018) tutkimuksessa 1,7%:1la potilaista oli erittdin korkea painehaavariski, 17%:lla korkea
painehaavariski ja 26,2%:lla keskisuuri painehaavariski. Mallah ym. (2014) tutkimuksessa

todettiin, ettd 5.5%:1la potilaista on kohonnut riski saada painehaava sairaalahoidon aikana.

2.4 Painehaavojen riskitekijit

Tyypillisesti painehaavapotilas on 75 -vuotias pitkdaikaispotilas, jonka liikuntakyky on hei-
kentynyt, ja joka on huonossa fyysisessd kunnossa (Lepistd ym. 2001). Liikkuvuuden ja ak-
titvisuuden heikentyminen ovat merkittdvimpid riskitekijoitd painehaavojen syntymisessd
(Lepistd ym. 2001, Coleman ym. 2013, Coleman ym. 2014, Delmore ym. 2015, Skogestad
ym. 2016, Sardo ym. 2018). Immobilisaatio onkin parhaiten tunnettu painehaavan riskitekija.
Immobilisaatiolla tarkoitetaan kyvyttdomyyttd muuttaa tai kontrolloida kehon asentoa. (Sko-
gestad ym. 2016.) Lisdksi sdngyssd oleminen ja avun tarve sdngyssd kddntymiseen (Skoge-
stad ym. 2016, Mordiffi ym. 2018), tuolissa istuminen ja avun tarve paivittiisissd toimissa,
ovat my0ds merkittévid tekijoitd painehaavan kehittymiselle (Skogestad ym. 2016). On vahvaa
ndyttod siitd, ettd 1dkkaat potilaat ovat suuremmassa riskissd saamaan painehaavoja kuin nuo-
remmat potilaat (Jaul ym. 2013, Jaul & Menczel 2015, Delmore ym. 2015, Skogestad ym.
2016, Koivunen ym. 2018, Rondinelli ym. 2018). Jaul & Menczel (2015) ja Skogestad ym.
(2016) tutkimuksissa todettiin painehaavariskin lisdéntyvén, jos potilas oli yli 80 -vuotias.
Sving ym. (2016) tutkimuksessa todettiin riskin lisdéntyvin jo silloin, kun potilas oli yli 65-

vuotias ja hédnelld oli aliravitsemustila. On my0s tutkimuksia siitd, ettd 14lld ei ole vaikutusta



painehaavojen kehittymiselle (Coleman ym. 2013). Ik& lisdé riskid painehaavoille, koska idk-
kdilldi on muutoksia ihon kunnossa, heilld on alentunut immuunipuolustus, heikentynyt
psyykkinen tila ja ravitsemusongelmia sekd heiddn aktiivisuutensa on yleensd vihentynyt
(Kasikei ym. 2018). On kuitenkin néyttoa siitd, ettd ikd ei yksinddn ole painehaavan riskiteki-
ja (Soppi 2010, Coleman ym. 2014, Qaseem ym. 2015, Kasikci ym. 2018, Koivunen ym.
2018). Naissukupuolella on todettu olevan korkeampi riski saada painehaavoja (Coleman ym.
2013, Skogestad ym. 2016). Osassa tutkimuksessa puolestaan miessukupuolella todettiin ole-

van kohonneempi riski painehaavojen synnylle (Rondinelli ym. 2018).

Thon punoitus, kuivuus, olemassa oleva painehaava tai aikaisempi painechaava ovat riskiteki-
joitd, jotka lisddvit painehaavan syntymistid (Coleman ym. 2013, Coleman ym. 2014). Myds
ihon haurauden on todettu vaikuttavan painchaavan syntymiselle (Coleman ym. 2014, Kaill-
man & Lindgren 2014, Qaseem ym. 2015). Thon kunnolla ja I -asteen painehaavalla todettiin
olevan merkittivéd yhteys (Coleman ym. 2013). Inkontinenssi ja ihon altistus jatkuvasti kos-
teudelle aiheuttavat myos painehaavoja (Qaseem ym. 2015, Meyer ym. 2016, Kasikci ym.
2018). Myo6s vaippojen kdyton on todettu lisddvén painehaavariskid (Mordiffi ym. 2018),
koska pitkdaikainen kosteus pehmentdd ihoa ja nédin kudosten eheys heikentyy (Delmore ym.
2015, Kasikci ym. 2018). On olemassa jonkin verran my0s ndyttdd siitd, ettd kehon kohonnut

lampdatila lisdéd painehaavojen kehittymisenriskid (Coleman ym. 2013, Skogestad ym. 2016).

Diabetes, verisuonisairaudet, verenkiertohdiridt, verenpaine, tupakointi ja turvotus ovat per-
fuusioon vaikuttavia tekijoitd, joilla on todettu olevan yhteyttd painehaavojen syntymiselle.
(Coleman ym. 2013, Coleman ym. 2014). On olemassa vahvaa ndyttoa siitd, ettd diabetes on
suuri riskitekija painehaavojen kehittymiselle (Coleman ym. 2013, Coleman ym. 2014, Kall-
man & Lindgren 2014, Delmore ym. 2015, Qaseem ym. 2015, Skogestad ym. 2016, Moyse
ym. 2017, Jaul ym. 2013, Delmore ym. 2015). Myds muut perfuusioon vaikuttavat tekijat
heikentdvit verenkiertoa, ja tdten lisddvét painehaavan kehittymisen todennédkoisyyttd (Lepis-
to ym. 2001, Coleman ym. 2013, Jaul & Menczel 2015, Delmore 2015). Vahvaa nédytt6a on
siitd, ettd matalat albumiinitasot lisdévat riskid painehaavan kehittymiselle. Myos akuutissa
tilanteessa matala hemoglobiini ja anemia lisdévét riskid painehaavoille. (Coleman ym. 2013,

Mordiffi ym. 2018.)

Vajaaravitsemuksella on todettu olevan yhteyttd painehaavojen synnylle (Jaul ym. 2013, Ka-

sikei ym. 2018), mutta osassa tutkimuksesta ravitsemustilan ei todettu olevan merkittava ris-



kitekijd (Coleman ym. 2013). Vajaaravitsemus tai kuivuminen heikentévit ihon kuntoa, ja
tekevit néin potilaasta haavoittuvaisen painehaavojen synnylle (Kasikci ym. 2018). BMI:11a
(Body mass index) on myds vaikutusta painehaavojen kehittymiselle; seké alipaino (Skoge-
stad ym. 2016, Bosrting ym. 2017), ettd my0s ylipaino lisddvdt painehaavan kehittymisen
todenndkoisyyttd (Delmore ym. 2015, Kasikei ym. 2018).

Mielenterveydelld on todettu olevan jonkin verran vaikutusta painehaavojen kehittymiselle.
(Coleman ym. 2013). Lisédksi muistisairaudet ovat myos riskitekijoitd (Jaul ym. 2013, Jaul &
Menczel 2015). Samoin alentunut tajunnantaso on merkittdva riskitekija painehaavojen syn-
nylle (Lepistd ym. 2001, Mordiffi ym. 2018). Yleisen terveydentilan voi luokitella ASA-
luokaksi (American Society of Anaesthesiologists), APACHE 2 (Acute Physiology and
dentila vaikuttaa painehaavan syntymiselle, mutta yksittdistd tekijdd ei pystytd esittiméén.
Kroonisilla haavoilla ja painehaavojen kehittymiselld on kuitenkin todettu olevan yhteytta.
(Coleman ym. 2013.) Oireista kivun, oksentelun ja hengenahdistuksen on todettu olevan sel-
laisia, joilla on mahdollista yhteyttd painehaavan kehittymisen kanssa (Skogestad ym. 2016).
My®és infektioilla on todettu olevan yhteyttd painehaavojen kehittymiselle (Lepistd ym.
2001).

Sairaalassaoloajalla ja painehaavoilla on todettu myos olevan yhteyttd: mitd pidempédén poti-
las joutuu olemaan sairaalassa, sitd suurempi riski hénelld on painehaavan kehittymiselle
(Jaul ym. 2013, Koivunen ym. 2018, Kasikci ym. 2018, Koivunen 2018). Tehohoitopotilaat
ovat suuressa painehaavarikissd, koska tehohoitopotilailla on monia riskitekijoitd, kuten ra-
joittunut litkuntakyky, vajaaravitsemustila, kroonisia sairauksia ja alhainen tietajunnantaso

(Kasikci ym. 2018).

2.5 Painehaavojen ehkéisy

Painehaavojen ehkdisya pidetdin parhaana ja halvimpana menetelmind ratkaista painehaava-
ongelmia (Soppi 2010), mutta se on edelleen puutteellista monessa organisaatiossa (Meyer
ym. 2016). Erilaiset mallit antavat tukea ndyttoon perustuvan hoidon kdytt6on painehaavojen
ehkdisyssd (Sving ym. 2016). Nayttoon perustuvista hoitokdytianteitd huolimatta painehaavo-

jen esiintyvyys on edelleen korkealla tasolla (Meyer ym. 2016). Painehaavojen ehkiisyn aja-



tellaan olevan edelleen hoitoa, eikd niinkddn ennaltachkéisyd. Henkilokunnan positiivinen
asenne on ratkaisevassa roolissa ymmartdmaén ja tyoskentelemidn yhd enemmaén ennaltach-
kiisevéstd ndkokulmasta. On tirkedd antaa henkildstolle jatkuvasti palautetta hoidon laadus-
ta, jonka pohjalta sitd voidaan kehittdd. (Sving ym. 2016.) Painehaavojen ehkiisysti on jul-
kaistu lukuisia raportteja ja poliittisia asiakirjoja (Blenman & Marks-Maran 2017), mutta siitd
huolimatta painehaavojen ehkdisy on yksi suurimmista terveydenhuollon haasteista potilaan
haittojen vdhentdmiseksi (Chen ym. 2016, Park ym. 2016). Painehaavojen ehkiisyssd on vii-
me vuosina edistytty paljon, mutta painehaavojen esiintyvyys on edelleen liian korkea (Chen
ym. 2016). Sairaanhoitajilla on keskeinen rooli painehaavan estdmisessi sairaalahoidon aika-

na (Skogestad ym. 2016).

Painehaavojen ehkdisemiseksi on kdynnistetty erilaisia hankkeita ja projekteja. Niiden tarkoi-
tuksen on ollut lisdté tietoisuutta painehaavoista, niiden riskitekijoistd seké keinoista ennalta-
ehkiistd niitd. Hankkeiden avulla on saatu hyvié tuloksia painehaavojen esiintymisen véhe-
nemisestd ja hoidon laadun paranemisesta. (Armour-Burton ym. 2013, Meyer ym. 2016,
Blenman & Marks-Maran 2017.) Armour-Burtonin ym. (2013) tutkimuksessa painehaavojen
ehkdisyhankkeella saavutettiin hyvid tuloksia painehaavojen esiintymisen vdhenemisesta.
Ennen hanketta vuosina 2003—2006 painehaavojen esiintyvyys oli keskimérin 4,86 %. Hank-
keen aikana henkil6std koulutettiin painehaavojen ehkiisyyn ja kehitettiin tyokalu painehaa-
vojen arviointiin ja dokumentaatioon. Hankkeen toteutumisen jidlkeen painehaavojen esiinty-
vyys laski 0% vuonna 2011. Mallah ym. (2014) painehaavojen ehkédisyhankkeen aikana pai-

nehaavojen esiintyvyys viheni vuoden 2010 6,6%:sta 2,4%:iin vuoteen 2013 mennessa.

Painehaavojen ennaltaehkéisyohjelmien raportoidaan olevan organisaatioissa korkealla tasol-
la (Soban ym. 2016). On tdrkedd, ettd hoitotyon hallinto tukee hoitohenkilokuntaa osallistu-
maan aktiivisesti potilaan painehaavojen ehkdisyyn (Armour-Burton ym. 2013). Organisaa-
tioissa tulisi olla hoitokdytdanto tai malli, joka implementoitaisiin kdytéintoon, ja jonka doku-
mentaatio olisi asianmukaista. On myos tarkedd, ettd onnistuneita aloitteita ylldpidetdan, jotta
muutokset saadaan sisdllytettyd kaytintoon. (Mallah ym. 2014.) Painehaavojen ennaltaechki-
sy ja monitieteinen 1dhestymistapa ovat tehokkaita keinoja vdhentdmiin painehaavoja (Ar-
mour-Burton ym. 2013). Jokaisen organisaatioin tulisi ottaa painehaavojen ehkdisy tavoit-
teeksi, jotta potilaiden hoidon laatu paranisi (Jaul & Menczel 2015). Hoitotyon johtajilla on
tarked rooli edistdd potilasturvallisuutta kuten painehaavojen ehkidisyd. Hoitotyon johtajan

rooliin kuuluu implementoida painehaavojen ehkiisyohjelmat kdytdntoon, ja hdnen tulee
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varmistaa painehaavojen ehkdisyn yhdenmukaisuus koulutuksen avulla sekd parantaa pai-
nehaavojen ehkdisyéd tyoryhmien avulla ja kehittdd toimenpiteitd, joilla saavutetaan asetetut
tavoitteet. Painehaavojen ehkdisy on monimutkaista, se vaatii huolellisuutta, taitoja ja jokai-
sen tyOntekijén sitoutumisen. (Soban ym. 2017.) Térkedd on myos kouluttaa potilaat sekd
myds potilaan omaiset painehaavojen ehkéisyyn. Kiireisessd hoitotydssa potilas-hoitaja kon-
taktit ovat lyhyité, joten painechaavojen ehkdisyyn kdytettidvissd oleva aika jaa lyhyeksi. Tésta
syystd potilaan ja omaisten kouluttaminen painehaavojen ehkdisyyn auttaa myds vahenti-

miin painehaavojen syntymistd. (Lepistd ym. 2001.)

2.6 Painehaavariskin arviointi

Painehaavariskin arviointi on ensimmaéinen askel painechaavojen ennaltachkdisemiseksi (Sa-
tekova 2016). Riskinarvioinnin tarkoituksena on 16ytd4 ne potilaat, jotka tarvitsevat ehkdise-
vid toimenpiteitd (Soppi 2010), kuten asentohoitoa ja kantapddsuojuksia tai erikoispatjaa
(Qaseem 2015, Satikova ym. 2016). Painehaavariskin arviointi on tirkedd painehaavojen eh-
kdisemiseksi (Qaseem ym. 2015, Chen ym. 2016). Terveydenhuollon organisaatioiden tulee
tarjota validoituja ja luotettavia mittareita ja malleja painehaavojen ennaltachkiisyyn (Garcia-
Fernandez ym. 2014). Yksikoiden tulee myds kehittdd painehaavojen riskinarviointimenetel-

mid jatkuvasti ndyttoon perustuen (Coleman ym. 2014).

Gadd ym. (2014) tutkimuksen mukaan organisaatioiden tulee kehittdd ennaltachkédisevét pai-
nehaavariskin arvioinnit organisaatiokohtaisesti, joiden avulla sairaanhoitajat voisivat hel-
pommin tunnistaa potilaat, joilla on riski saada painehaavoja. Painehaavan riskinarviointity6-
kalun rutiininomaista kayttod pidetddn valttamattominéd kattavan painehaavan ehkédisyohjel-
man kannalta (Gadd ym. 2014). Pelkkdi kliinistd arviota ei voida pitdd hyvind painehaava-
riskin arviointimenetelménd, koska kokeneilla sairaanhoitajilla kliininen arvioi voi olla eri
luokkaa kuin vastavalmistuneilla. Asteikot tarjoavat jasennellyn tuen riskien arvioimiseksi.

(Garcia-Fernandez ym. 2014.)
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2.6.1 Painehaavariskin arviointi riskimittarin avulla

Painehaavariskin arviointityokalu ei ole diagnostinen testi painehaavan esiintymiselle, vaan
se on testi, joka arvioi painehaavojen kehittymisriskid (Park ym. 2016). Painehaavariskimitta-
rin tulisi sisdltdd tdrkeimmét painehaavojen riskitekijét ja olla helppokdyttdinen. Mittarin
sensitiivisyyttd ja spesifisyyttd sekd sen ennustearvoa arvioidaan. Korkea sensitiivisyys tar-
koittaa, ettd mittari tunnistaa mahdollisimman monta potilasta mahdollisimman positiivisiksi
eli se tunnistaa ne potilaat, joilla on kohonnut painehaavariski. Korkea spesifisyys tarkoittaa,
ettd mittari tunnistaa mahdollisimman monta potilasta negatiiviseksi eli se tunnistaa ne poti-
laat, joilla ei ole riskid saada painehaavaa. (Kéllman & Lindgren 2018.) IThannetapauksessa
hyva mittari on sekd sensitiivinen ja spesifinen (Park ym. 2016). Mittari, joka on sekd korke-
asti sensitiivinen ettd my0s korkeasti spesifinen, ei kuitenkaan ole kdytinndssd mahdollista.
On kuitenkin olemassa sensitiivisyyden ja spesifisyyden parhaan tasapainon raja-arvot, miti
usein kdytetddn arvioitaessa mittarin validiteettia. (Kdllman & Lindgren 2018.) Painchaava-
mittareita on kehitetty jo pitkddn (Qaseem ym. 2015). Talld hetkelld on kdytdssd useita mitta-
reita, mutta kaikkia niité ei ole vield validoitu (Satikova ym. 2016). Yleisimpid mittareita ovat
Braden-, Norton-, Waterlow-, ja Jackson/Cubbin -mittarit (Garcia-Fernandez ym. 2014,
Qaseem ym. 2015).

Braden -mittari on yleisimmin kiytetty ja laajasti validoitu riskinarviointimittari maailmassa
(Soppi 2010, Gadd ym. 2014, Garcia-Fernandez ym. 2014, Wang ym. 2014, Qaseem ym.
2015, Chen ym. 2016, Park ym. 2016, Satekova ym. 2016, Sardo ym 2018, Kéillman & Lind-
gren 2018, Mordiffi ym. 2018). Braden -mittarissa on kuusi osa-aluetta: liikkuvuus, aktiivi-
suus, aistihavainto, ithon kosteus, ravitsemustila ja kitka, jotka pisteytetddn potilaan tilanteen
mukaan (Braden 2017). Braden -mittari on validoitu 55 tutkimuksessa, ja sen on todettu ole-
van paras potilaan painehaavariskin tunnistamisessa (Garcia-Fernandez ym. 2014). Braden -
mittarin sensitiivisyys painehaavojen ennustamisessa on 72% ja spesifisyys 63% (Park ym.
2016), ja silld on hyva ennustearvo 4,26 (Garcia-Fernandez ym. 2014). Chen ym. (2016) tut-
kimuksessa kuitenkin todettiin, ettd Braden -mittarin luotettavuus ei ollut riittdvin hyva. Bra-
den -mittari voi kertoa yksildllisten ehkéisevien toimenpiteiden olla tarpeen, vaikka potilas ei
ole oikeasti vaarassa saamaan painehaavaa (Gadd ym. 2014). Braden -mittarin ei mydskdin
todettu auttavan hoitotyon ammattilaista painehaavojen ennaltachkiisevésséd tyossd (Garcia-

Fernandez ym. 2014). Braden -mittarin kaikki osa-alueet eivdt mydskdin kerro painehaava-
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riskistd. Braden -mittarissa aktiivisuus ja litkkuvuus osa-alueet kertoivat parhaiten potilaan
riskistd saada painehaava. Ravitsemus osa-alueella ei todettu olevan merkitystd painehaavan

kehittymiselle. (Sardo ym. 2018.)

Norton -mittari on validoitu 16 eri tutkimuksessa, ja sen todettiin ennakoivan hyvin tai kohta-
laisesti painehaavojen kehittymistd, sen sensitiivisyys on 76% ja spesifisyys 55% sekd sen
ennustearvo 3.69. Norton -mittarissa arvioidaan potilaan fyysistd kuntoa, henkisti tilaa, aktii-
visuutta, liikkkuvuutta ja inkontinenssia. (Garcia-Fernandez ym. 2014, Park ym. 2016.) Sati-

kovan ym. (2016) tutkimuksessa Norton -mittari soveltui parhaiten pitkdaikaispotilaille.

Waterlow -mittari on validoitu 14 eri tutkimuksessa, ja se on kolmanneksi eniten tutkittu ris-
kinarviointimittari maailmassa. Waterlow -mittarissa arvioidaan painoa suhteessa pituuteen,
thon kuntoa, sukupuolta, ikdi, pidatyskykyd, liitkkuvuutta, ruokahalua, lddkitystd ja myos
muita riskitekijoitd. Sen sensitiivisyys on 53% ja spesifisyys 84% sekd ennustearvo 2.66.
(Garcia-Fernandez ym. 2014.) Waterlow -mittarin todettiin heijastavan alempaa herkkyytti ja
suurempaa spesifisyyttd kuin Braden- ja Norton -mittarit. Waterlow -mittari ei ole kuitenkaan

sopiva tunnistamaan painehaavariskid idkkailld potilailla (Park ym. 2016).

Jackson/Cubbin -mittari on validoitu 3 tutkimuksessa ja silld on todettu olevan hyvi ennus-
tearvo 8.63. Tamad mittari on kehitetty arvioimaan painehaavariskia kriittisesti sairailla ja te-
hohoitopotilailla. Jackson/Cubbin -mittarissa arvioidaan potilaan ikdi, painoa, ladkityshistori-
aa, ihon kuntoa, henkisti tilaa, liikkuvuutta, ravitsemusta, hengitystd, inkontinenssia, hygie-
niaa, hemodynamiikkaa, hapenottokykyéd, verituotteiden kayttod, leikkauksia ja hypotermiaa.

(Garcia-Fernandez ym. 2014.)

Painehaavariskimittareiden tulisi vdhintddn sisdltdd aktiivisuuden ja liikkuvuuden osa-alueet,
koska eniten on néyttod sitd, ettd rajoittunut litkuntakyky on suurin riskitekijd painehaavojen
kehittymiselle (NPUAP, EPUAP, PPPIA 2014). Tutkimusten mukaan aktiivisuus osa-alueen
kéyttd on kliinisessd tydssd hyodyllisempéd, kuin ettd kaytettdisiin koko Braden -mittaria.
(Mordiffi ym. 2018). Nykyisin kaytettdvét tyokalut, jotka arvioivat painehaavan kehittymisen
riskid, arvioivat harvoin ennustettavuuden tarkkuutta, varsinkin idkkailla aikuisilla. Braden-,
Norton- ja Waterlow -mittareiden painehaavojen ilmaantuvuuden osoittaminen oli kohtuulli-
sella tasolla. Tutkimus osoitti, ettd yleisesti kdytetyilld painehaavamittareilla on rajoituksia

vanhusten painehaavariskin arviointiin (Park ym. 2016). Yksi mittari ei myoskédédn kaikissa
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potilasryhmissé arvioi riskid samanarvoisesti (Soppi 2010). Vaikka Braden-, Norton- ja Wa-
terlow -mittareiden kokonaispistemadrat olivat kaikki merkittévia, joidenkin kohteiden luotet-

tavuus ei ollut riittdvén hyva.

Kliinisessd kaytossd, varsinkin operatiivisella puolella ja tehohoidossa niitd mittareita tulisi
kayttdd varoen (Wang ym. 2014.) Qaseem ym. 2015 katsauksessa todettiin, ettd kohtalaista
ndyttdd on siitd, ettd Braden-, Norton- ja Waterlow -mittareilla on liian alhainen sensitiivisyys
ja spesifisyys potilaan painehaavariskin tunnistamiseksi. Norton -mittari suunniteltiin vuonna
1962, jonka jilkeen suunniteltiin Braden- ja Waterlow -mittarit Nortonin mukaisesti. Vaikka
nditd kolmea mittaria kdytetdéin laajasti, ne ovat kaikki suunniteltu viime vuosisadalla sen
hetkisen tiedon perusteella. Viime vuosina painehaavojen riskinarviointimenetelmié on kehi-
tetty paljon, ja niitd tulisi jatkossa kehittdd yhd enemmain ndytt6on perustuvaksi, jotta mitta-
reiden luotettavuus paranisi. (Wang ym. 2014.) Tutkimukset osoittavat, ettd nykyisten pai-
nehaavariskien arviointityokaluilla on rajoituksia ennustaa painehaavojen ilmaantuvuutta
idkkailld potilailla. Tarkempien arviointitydkalujen kehittiminen painehaavan ennustamiseen
on valttimatonta, jotta varmistetaan, ettd ndyttdoon perustuvat toimenpiteet ovat kohdennettuja

ja vaikuttavia. (Park ym. 2016.)

2.6.2 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin painehaavojen ehkéisymalli

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) kuntayhtymi muodostuu viidestd sairaan-
hoito-alueesta, jotka ovat HYKS sairaanhoito-alue sekd Hyvink&dédn, Lohjan, Porvoon ja Lén-
si-Uudenmaan sairaanhoito-alueet. Videstomiddrda HUS:n alueella oli noin 1,6 miljoonaa
vuonna 2016. HUS:ssa hoidetaan vuosittain noin joka kolmas alueen puolestatoista miljoo-
nasta potilaasta. (HUS 2017.) Vuosille 2017-2018 HUS:n strategisena tavoitteena on vaikut-
tavuus, asiakasldhtoisyys ja hyvé asiakaskokemus. Tavoitetta seurataan muun muassa potilai-
den painehaavojen ilmaantumisena hoidon aikana seké seuraamalla painehaavariskin arvioin-
nin kattavuutta. (HUS 2016.) Painehaavojen ennaltachkéisyn tavoitteena on, ettd vuodeosas-
tohoidossa olevien potilaiden painehaavariski olisi arvioitu 80 % potilaista ja ettd painehaa-

vojen ilmaantuvuus olisi pienempi kuin 1,9 % (>2 aste) (HUS hallitus 2017).

HUS:ssa on kehitetty painehaavojen ehkédisymalli: Estd painehaava -malli (Liite 3). HUS:n

kehittdmassd painehaavamallissa riskinarviointi tehddén potilaan litkuntakyvyn, thon kunnon
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ja tunnon mukaan. Potilaan painehaavariskin arviointi tulee tehdi viimeistdén 8 tunnin sisilla
potilaan saapumisesta hoitoon. Painehaavariski arvioidaan aina uudelleen viikon kuluttua tai
potilaan tilan muuttuessa. Painehaavojen ehkdisymallissa potilaan painehaavariski arvioidaan
PHUS -mittarin avulla, joka muodostuu kolmesta eri riskiluokasta: suuri riski, keskisuuri
riski ja matala riski. Jos potilaalla on voimakkaasti rajoittunut litkuntakyky tai hédnelld on
painehaava, on hénelld suuri riski saada painehaava. Jos potilaalla on rajoittunut liikuntakyky
tai hauras iho tai tuntopuutos, on potilaalla keskisuuri riski saada painehaava. Jos potilaan
litkuntakyky ei ole rajoittunut, ja potilaalla on hyvékuntoinen iho, on potilaalla matala riski
saada painehaava. Riskinarvioinnin liséksi painehaavojen ehkdisymalli ohjaa interventioiden
toteuttamisessa: potilaan alustan valinnassa, potilaan ihon kunnon tarkastamisessa, ihon- ja
inkontinenssin hoidossa, paineen keventdmisessd ja mobilisoinnissa, vajaaravitsemusriskin
arvioinnissa ja kirjaamisessa. Estd painehaava -mallit on tehty vuodeosastopotilaille, teho- ja

valvontaosastopotilaille, lapsipotilaille sekd sairaankuljetukseen. (HUS 2015.) Taulukossa 1

on esitelty yleisimmin kdytdssd olevat painehaavariskimittarit sekd PHUS -mittari.

Taulukko 1. Painehaavariskimittareiden kuvaukset.

Mittari Sopivuus Luokittelu Pisteytys
Braden Yleinen Liikkuvuus, aktiivisuus, aistihavainto, Asteikolla 6-23,
ihon kosteus, ravitsemustila, kitka mitd alhaisempi
pistemadra, siti
suurempi riski
Norton Yleinen, pitkiai- Fyysinen kunto, henkinen tila, aktiivi- Asteikolla 5-20,
kaispotilaat suus, litkkuvuus, inkontinenssi mitd alhaisempi
pistemadré, siti
suurempi riski
Waterlow Yleinen Paino suhteessa pituuteen, ihon kunto, Asteikolla 1-64,
sukupuoli ja iké, pidatyskyky, liikku- mitd korkeammat
vuus, ruokahalu, ladkitys ja muut riski- | pisteet, sitd suu-
tekijat rempi riski
Jackson/Cubbin | Teho-osaston poti- | Ikd, paino, ladkitys, ihon kunto, henki- | Asteikolla 9-48,
laat nen tila, liikkkuvuus, ravitsemus, hengi- | mité alhaisempi
tys, inkontinenssi, hygienia, hemody- pistemaér4, sitd
namiikka, hapenottokyky, verituotteet, | suurempi riski
leikkaus 24 h sisdlld, hypotermia
PHUS Yleinen Liikuntakyky, ihon kunto ja ihon tunto | Asteikolla 1-3.
Mitd korkeammat
pisteet, sitd suu-
rempi riski.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata painehaavojen ilmaantuvuutta seka yksilollisten
tekijoiden yhteyttd painehaavariskiin PHUS -mittarilla arvioiduilla potilailla. Tdma tutkimus
on osa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUS) kehittimédn painehaavamittarin,

PHUS -mittarin validointitutkimusta.

Tutkimuskysymykset ovat:

1) Mikid on painehaavojen ilmaantuvuus sisdtauti- ja kirurgisilla potilailla Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiirissa?

2) Mitkd potilaan yksilolliset tekijdt ovat yhteydessd potilaan painehaavariskiin PHUS -
mittarilla arvioiduilla potilailla?
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4 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimuksen kohderyhma ja aineiston keruu

Tutkimukseen valittiin yhteensd kuusi vuodeosastoa sisdtauti- ja kirurgisista yksikoistd Mei-
lahden, T6616n, Jorvin ja Peijaksen sairaaloista. Tutkimukseen rekrytoitiin yksikoité, joissa
ilmaantui painehaavoja, ja joissa painehaavariskin arviointi oli systemaattista. Tutkimusyksi-
kot valitsivat tutkimusryhmin jasenet. Tutkimuksen kohderyhménd oli tutkimusyksikoissd
hoidossa olevat aikuispotilaat, joiden ikd oli > 18-vuotta, joilla ei ollut painehaavaa hoidon
alkaessa ja jotka antoivat kirjallisen suostumuksensa tutkimukseen osallistumisesta. Potilai-

den tuli myds ymmirtidd suomen, ruotsin tai englanninkielta.

Tutkimukseen rekrytoitujen osastojen ylihoitajille 1dhetettiin saatekirjeet tutkimuksesta, jonka
jélkeen saatekirjeet 1dhetettiin rekrytoitujen osastojen osastonhoitajille. Osastot valitsivat tut-
kimukseen minimissdén kaksi vastuuhoitajaa, jotka olivat paddvastuussa tutkimusaineiston
keruusta osastoilla. Vastuuhoitajat koulutettiin painehaavojen tunnistamiseen ja painehaava-
riskin arvioinnin tekemiseen tutkimuksen aineiston keruuta varten. Koulutuksen jélkeen vas-

tuuhoitajat pitdvit osastotunnit omissa yksikdissa ja kouluttivat osaston muun henkilokunnan.

Tutkimusaineisto muodostui potilaista havainnoimalla keréttdviastd aineistosta ja havaintoai-
neistoon yhdistettdvistd potilasasiakirjatiedoista. Painehaavatutkimus alkoi sovittuna paiva-
mdéérand, jonka jilkeen kaikille osastolle tuleville uusille potilaille, jotka olivat antaneet kir-
jallisen suostumuksen, tehtiin painehaavariskin arviointi ja tarkistettiin ihon kunto painehaa-
vojen osalta. Riskinarviointi tehtiin myds uudestaan potilaan tilan muuttuessa tai jos potilaan
hoito kesti yli vitkon. Potilaan kotiutuessa tarkistettiin vield potilaan ihon kunto painehaavo-
jen osalta ja kirjattiin se potilasasiakirjoihin. Tiedot kirjattiin organisaation normaalin hoito-
kaytdnnon mukaisesti Mirandan hoitokertomukseen. Kaikkien arvioitujen potilaiden henkilo-
tunnukset laitettiin paperilomakkeelle, jotta tarpeelliset tiedot painehaavariskin arvioinnin
tuloksista, thon kunnosta ja potilaan taustatiedoista voitiin hakea rekisteriaineistosta. Pai-
nehaavariskin arviointi ja thon kunnon seuranta kuuluvat potilaan normaaliin hoitoprosessiin.
Tietohallinto haki tutkimusosastoilla olevien suostumuksen antaneiden potilaiden rekisteriai-
neiston tietyltd aikavililtd. Pro gradu -tutkielman tekijd sai aineiston kdyttdonsd joulukuussa

2018. Yksi osasto aloitti tutkimuksen toukokuussa 2018 ja tutkimus kesti heilld 6 viikkoa.
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Loput viisi osastoa kerdsivdt tutkimuspotilaita syys- marraskuun 2018 aikana. Tutkimukseen

osallistui yhteensd 390 potilasta.

4.2 Mittari

HUS:ssa on kehitetty painehaavojen ehkdisymalli: Estd painehaava -malli, joka on otettu
kdyttoon vuonna 2015. Painehaavojen ehkidisymallissa potilaan painehaavariski arvioidaan
PHUS -mittarin avulla. PHUS —mittari on ollut laajasti kdytossd koko HUS:n alueella vuo-
desta 2015 ldhtien. (HUS 2017-2018). Painehaavojen ehkdisymallin ja PHUS —mittarin ke-
hittdmiseen osallistui 23 yksikkdd erikoissairaanhoidosta, perusterveydenhuollosta seké sosi-
aalihuollosta (n= 4000 potilasta). Tutkimuksessa potilaan painehaavariski arvioitiin laajan ja
lyhyen mallin mukaan. Laajassa mallissa potilaan painehaavariski arvioitiin Braden -mittarin
avulla ja lyhyessid mallissa painehaavariski arvioitiin potilaan liikkuvuuden ja ihon kunnon
mukaan. Kiytettdessd laajaa mallia painehaavoja ilmaantui 11 potilaalle (1,6%) ja lyhyen
mallin kdyton aikana 22 potilaalle (0,9%). Tutkimuksessa laaja malli ei ennustanut painehaa-
vojen ilmaantumista paremmin kuin lyhyt malli. Potilaat, joille syntyi hoidon aikana pain-
haava, tunnistettiin kuitenkin hyvin riskipotilaaksi lyhyen mallin liikuntarajoitteisuuden pe-
rusteella. Braden -mittarilla riskipotilaita ei tunnistettu. Liséksi erikoissairaanhoidossa kanna-

tettiin selkedsti enemmaén lyhyen toimintamallin kdyttGonottoa. (Junttila ym. 2014.)

Tassd tutkimuksessa potilaan painehaavariski arvioidaan PHUS —mittarin avulla, joka 16ytyy
Miranda -potilastietojarjestelmastd. Dokumentointi tehdddn Miranda -hoitokertomuksen esi-
tietoihin otsikon “’painehaavariskin arvio tulotilanteessa” -otsikon alle. Sinne kirjataan poti-
laan painehaavariski potilaan litkkuntakyvyn, ihon kunnon ja tunnon mukaan: “ei litkuntarajoi-
tetta ja hyvédkuntoinen itho” tai “rajoittunut litkuntakyky, hauras iho tai tuntopuutos” tai “’voi-
makkaasti rajoittunut litkuntakyky tai painehaava”. Samalla merkitddn myos luokituksen
ajankohta. Painehaavariskin arviointi tulotilanteessa on kuvattu kuviossa 3. Sen jdlkeen pai-
nehaavariskin tulos kirjataan vield hoitotaulukkoon. Matala riski merkataan numerolla 1, kes-
kisuuri riski merkataan numerolla 2 ja suuri riski merkataan numerolla 3. PHUS -mittarin
tuloksen kirjaaminen hoitotaulukkoon on kuvattu kuviossa 4. Potilaan ihon kunto painehaa-
vojen osalta tarkistetaan vihintdén hoidon alussa ja hoidon lopussa ja kirjataan hoitopdivadn

iho- ja kudoseheys -otsikon alle, kohtaan painehaavan sijainti ja luokitus. Sinne kirjataan
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my®ds, jos potilaalla ei ole todettu painehaavaa. Painehaavojen kirjaaminen on kuvattu kuvi-

ossa 5.
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Kuvio 3. Painehaavariskin arviointi tulotilanteessa.

B Hoitotaulukko - TESTI TIINA KRISTIINA: 120388-998F, 26 v 11 kk

& Lisad arvoja | v @ Ladkitys v | [ Muckkas 3¢ Poista Pirrd graafi =) Selaa arvoja || Lits hoitokertomukssen E Lab *

“ 4 [04.03.2015 T E- [10.03.2015 B> » O [ Pilotatyhjatpaivat [ Pilota tyhjst rivit [ Palauta alkuarvot HUS-pohijz

Etusivu | Labaratoriotulokset ja laakitys | Verenkierto ja henaitys | Nestehaito | Dialyysi | Kipu Mittarit Iwm&ieﬁntoiminnotl Muut suureetl Antikoagulaatio |

ke 04.03.15 | 0050315 | pe0&03.15 | |a07.0315 | su08.03.15 | ma02.03.15

© Mittarit

= PASI Peorigasisn laajuus ja

vaikeusaste

O DLQI Dermatologinen
elamanlaatumittari

[ Hoidon riittawyys (Kt/V)

150 terveyteen littyva
eldmanlaatu

16D terveyteen littyva
eldmanlaatu

17D terveyteen littyva
eldmanlaatu

[ AUDLT alkoholinkayttokysely
[~ UPDRS

[ MIHSS

[~ JaDAS

[ reumaVaS/potias

[~ reumaVas fasksri

_r Lisad havaintoarvoja - TESTI TIINA KRISTIINA: 120388-998F, 26 v 11 kk
[l S —
T 05.03.2015 [15:12  EE = Kopioi kaikille
_|— Suure Pvm Klo Arvo 1 Arvo 2 Selite Tiedon |&hde
_r [Painehaavariskin arvio - I09.03.2015 115:12 |2 | |Keskisuuri riski | | |Hoitava organisaatio 3
[l f
- |l - | | | B a
i op Lisda rivi
i Tallenna
_I_

Kuvio 4. PHUS -mittarin tuloksen kirjaaminen hoitotaulukkoon.
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Muokkaa hoitopdiva- tai kiyntimerkintas - TESTI TIINA KRISTIINA: 120388-998F, 26 v 11 kk

Otsikko |PAINEHAAVALUOKITUS JA SIIAINTI

Toimipiste * |se02 |k1052 s
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2. aste - ihon pinnallinen vaurio

3. aste - koko ihon vaurio

Merkintd
| 4, aste - koko ihon ja ihonalaiskudoksen vaurio
Luckittelematon - sywyys tuntematon
! Kosteusvaurio
Hyodyntamisnakakulmat |

Kuvio 5. Painehaavojen kirjaaminen.

4.3 Aineiston analyysi

Tutkija sai tietohallinnolta aineiston Excel -tiedostona, jota muokattiin ja siistittiin tutkijan
tarpeisiin sopivaksi. Tdmén jélkeen aineisto siirrettiin analysoitavaksi IBM Statistical Packa-
ge for Social Sciences (SPPS) 25 for Windows tilasto-ohjelmaan. Muuttujina olivat sukupuo-
li, ikd, pituus, paino, painoindeksi, pdddiagnoosit, sivudiagnoosit, tulosyy, sairaalassaoloaika,
saapumistapa, jatkohoito, erikoisala, painehaavariskin arvioinnit PHUS -mittarilla hoidon
alussa, hoidon aikana ja hoidon lopussa, ilmaantuneet painehaavat, painehaavan sijainti ja

painehaavan luokka.

Ikd -muuttuja luokiteltiin neljdén luokkaan: alle 40-vuotiaat, 40-65-vuotiaat, 66-80-vuotiaat
ja yli 80-vuotiaat. Ik luokiteltiin néin, koska korkea idn on todettu lisddvan painehaavariskia
huomattavasti (Jaul ym. 2013, Jaul & Menczel 2015, Delmore ym. 2015, Skogestad ym.
2016, Koivunen 2018, Rondinelli ym. 2018). Painoindeksin (BMI) luokittelussa kéytettiin
World Health Organizationin (WHO) luokittelua (WHO 2019). Tamén jidlkeen luokat muu-
tettiin vield kolmeen luokkaan: alipaino (BMI <18,5), normaali paino (BMI 18,5-24.9) ja
ylipaino (BMI 25—45) havaintojen vdahyyden vuoksi.
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Péaddiagnoosien luokittelussa kdytettiin WHO:n kehittdmdd International Statistical Classifi-
cation of Diseases and Related Health Problems (ICD) kansainvélistd tautiluokitusjérjestel-
min padluokittelua (THL 2011). Analysointia varten pailuokkia jouduttiin vield yhdistele-
miin havaintojen hajanaisuuden vuoksi. Pdddiagnoosit luokiteltiin neljdin luokkaan: tuki- ja
litkuntaelinten sekd sidekudoksen sairaudet, verenkiertoelinten sairaudet, muualla luokitta-
mattomat oireet, sairaudenmerkit sekd poikkeavat kliiniset ja laboratorioloydokset, hermoston
sairaudet, kasvaimet, vammat, myrkytykset ja erddt muut ulkoisten syiden seuraukset, tartun-
ta- ja loistaudit, mielenterveyden- ja kdyttdytymisen hdiriét, ruuansulatuselinten sairaudet
sekd muut. Sivudiagnoosit valittiin aiemman tutkimustiedon perusteella. Joitakin sivudiag-
nooseja ei valittu tutkimukseen, koska niiden méérét olivat aineistoissa pienid tai niité ei ollut
lainkaan. Sivudiagnooseiksi valittiin diabetes, ASO -tauti (valtimonkovettumistauti), veren-
painetauti, aivoinfarkti, aivoverenvuoto, ateroskleroottinen sydénsairaus, delirium, Parkinso-

nin tauti ja infektio.

Tulosten kuvailussa kéytettiin frekvenssejé, prosenttiosuuksia, keskiarvoja, keskihajontaa ja
vaihteluvélid. Yksilollisten tekijoiden yhteyttd painehaavariskiin analysoitiin kéyttimalla
ristiintaulukointia ja y* testii. Painehaavariskini kiiytettiin hoidon alussa tehtyi painehaava-
riskin arviointia. Mikéli muuttujien odotetut frekvenssit jdivit pieneksi, kéytettiin Fisherin
Exact -testid. Tilastollisesti merkitsevdnd arvona pidettiin p<0,05 (Metsdmuuronen 2009).
Ristiintaulukoinnin avulla tutkittiin muuttujien jakautumista ja niiden vélisid riippuvuuksia
(Burns & Grove 2009). Jos y>-testisti saatu tulos oli tilastollisesti merkitsevi (p<0,05) analy-
soitiin kyseiset muuttujat vield logistisella regressioanalyysilla. Regressioanalyysia varten
painehaavariskit luokiteltiin kahteen luokkaan: matala riski sekd kohonnut riski, joka sisélsi
keskisuuren riskin ja suuren riskin potilaat. Pdddiagnoosien analyysissa kdytettiin my0ds kahta
painehaavariskiluokkaa havaintojen vihyyden vuoksi: matala riski ja kohonnut riski. Erikois-
alan, saapumistavan, tulosyyn ja jatkohoidon yhteys seké sivudiagnoosien yhteyttd painehaa-

variskiin analysoitiin vain ristiintaulukoinnilla ja y*-testill.
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5 TULOKSET

5.1 Taustatiedot

Tutkimukseen osallistui yhteensd 390 potilasta. Tutkimuspotilaita kerittiin kolmelta kirurgi-
selta vuodeosastolta, kahdelta sisdtautiselta vuodeosastolta ja yhdeltd neurologiselta vuode-
osastolta Meilahden, Jorvin ja Peijaksen sairaaloista. Tutkimukseen osallistuneista miehid oli
46,4% (n=181) ja naisia 53,6% (n=209). Potilaiden keski-ikd oli 62,7 vuotta ja ikd vaihteli
20-93 vuoden vililld. Suurimmat ikdryhmét olivat 40—65-vuotiaat 38,2% (n=149) ja 66—80-
vuotiaat 38,2% (n=149). Alle 40 -vuotiaita oli 12,6% (n= 49) ja véhiten oli yli 80 -vuotiaita
11% (n=43).

Potilaiden sairaalassaoloaika vaihteli 1-33 pdivén vililld ja keskiméérdinen sairaalassaoloai-
ka oli 4,4 pédivdd. Eniten sairaalassa oltiin alle 4 pdivad 68,4% (n=266) potilaista, 4—7 pdivaa
18,2% (n=71) potilaista ja vdhiten yli 7 paivdd 13,4% (n=52) potilaista. Potilaiden painoin-
deksi (BMI) oli keskimédédrin 27 ja ylipainoisia potilaita (BMI 25—45) oli eniten 57,9% (n=70)
potilaista. Normaalipainoisia (BMI 18,5-24,9) oli 40,5% (n=49) ja alipainoisia (BMI >18) oli
1,7% (n=2).

Kirurgisia potilaita oli eniten 44,7% (n=174), sisdtautipotilaita oli 32,4% (n=126) ja neurolo-
gisia potilaita oli 22,9% (n=89). Potilaista suurin osa saapui osastolle elektiivisesti 53,1%
(n=206) tai paivystyksellisesti 40,5% (n=157), muulla tavalla saapuneita potilaita oli 6,4%
(n=25). Somaattisen sairauden hoito ja tutkimus olivat tulosyynd suurimmalla osalla potilais-
ta 99% (n=385). Tapaturma oli tulosyyné vain 1% (n=4) potilaista. Jatkohoitopaikkana suu-
rimmalla osalla potilaista oli koti, kotihoito tai palveluasuminen 83,3% (n=324), sairaalaan
stirtyi jatkohoitoon 8,5% (n=33) ja laitokseen 8,2% (n=32) potilasta. Potilaiden taustatiedot

on kuvattu taulukossa 2.



Taulukko 2. Potilaiden taustatiedot (n=390).
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Taustamuuttuja

n (%)

Sukupuoli (n=390)

Mies

Nainen

Ikéi (n=390)

Keskiarvo (SD)
Vaihteluvili

Luokiteltu ik

<40 -vuotiaat

40—-65 -vuotiaat

66—80 -vuotiaat

> 80 -vuotiaat
Sairaalassaoloaika (n=389)
Keskiarvo (SD)

Mediaani

Vaihteluvili

Luokiteltu sairaalassaoloaika
<4 pdivaa

4—7 paivaa

> 7 paivad

BMI (n=113)

Keskiarvo (SD)
Vaihteluvili

Luokiteltu BMI

< 18,5 Alipaino
18,5-24,9 Normaali paino
25—45 Ylipaino
Erikoisala (n=389)
Kirurgia

Sisédtaudit

Neurologia
Saapumistapa (n=388)
Elektiivinen

Péivystys

Muu

Tulosyy (n=389)
Somaattisen sairauden hoito ja tutkimus
Tapaturma

Jatkohoito (n=389)

Koti, kotihoito, palveluasuminen
Sairaala

Laitos

181 (46,4%)
209 (53,6%)

62,7 (15,9)
20-93

49 (12,6%)
149 (38,2%)
149 (38,2%)
43 (11%)

4,4 (4,3)
3,0
1-33

266 (68,4%)
71 (18,3%)
52 (13,4%)

27,0 (5,0)
15,9-43,5

2 (1,7%)
49 (40,5%)
70 (57,9%)

174 (44,7%)
126 (32,4%)
89 (22,9%)

206 (53,1%)
157 (40,5%)
25 (6,4%

385 (99%)
4 (1%)

324 (83,3%)
33 (8,5%)
32 (8,2%)
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5.2 Painehaavojen ilmaantuvuus

Thon kunto painehaavojen osalta oli kirjattu hoidon alussa sekd hoidon lopussa 51,3%
(n=200) potilaalle. Painehaavoja ilmaantui tutkimuksen aikana yhteensd 9 kappaletta, joten
ilmaantuvuus oli 4,5%, jos otetaan mukaan kaikki painehaavat [-IV. Jos jitetddn pois I -
asteen painehaavat, ilmaantuvuus oli 2,5%. I -asteen painehaavoja ilmaantui eniten, yhteensi
4 kappaletta (2%) ja toiseksi eniten 2. asteen painehaavoja, yhteensd 2 kappaletta (1%). Li-
sdksi ilmaantui yksi 3. asteen (0,5%) ja yksi 4. asteen (0,5%) seké yksi luokittelematon pai-
nehaava (0,5%). Painehaavoja ei ilmaantunut lainkaan 95,5% (n=191) potilaalle. Ilmaantu-
neet painehaavat sijaitsivat ristiluussa, kantapddssi, lonkassa tai padnalueella, mutta suurin
osa niistd sijaitsi kuitenkin muualla kuin néissd paikoissa, yhteensd 5 kappaletta (2,5%). Eni-
ten painehaavoja ilmaantui kirurgisille potilaille, yhteensd 5 kappaletta (2,5%). Ilmaantuvuus
sisdtautipotilailla oli 2 kappaletta (1%) ja neurologisilla potilailla 2 kappaletta (1%). Pai-

nehaavojen ilmaantuvuus on kuvattu taulukossa 3.

Taulukko 3. Painehaavojen ilmaantuvuus (n=200).

Painehaavat n (%)

Ilmaantuvuus

(I-1V) 9 (4,5%)
(I1-1V) 5(2,5%)
Luokka

1.aste 4 (2%)
2.aste 2 (1%)
3.aste 1 (0,5%)
4 .aste 1 (0,5%)
Luokittelematon 1 (0,5%)
Ei painehaavaa 191 (95,5%)
Sijainti

Ristiluu 1 (0,5%)
Kantapéa 1 (0,5%)
Lonkka 1 (0,5%)
Pédénalue 1 (0,5%)
Muu 5(2,5%)
Ei painehaavaa 191 (95,5%)
Erikoisala

Kirurgia 5(2,5%)
Sisdtaudit 2 (1%)
Neurologia 2 (1%)
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5.3 Painehaavariskin arvioinnit PHUS —mittarilla

Painehaavariskin arviointi oli tehty hoidon alussa 85% (n=332) potilaalle. Yhteensd 64,5%
(n=214) potilaalla ei ollut liikuntarajoitetta ja iho oli hyvékuntoinen, ja heilld oli matala riski
saada painehaava hoidon aikana. Rajoittunut liikuntakyky, hauras iho tai tuntopuutos oli
32,8% (n=109) potilaalla ja heilléd oli keskisuuri riski saada painehaava hoidon aikana. Voi-
makkaasti rajoittunut litkuntakyky tai painehaava oli 2,7% (n=9) potilaalla ja heilld oli suuri
riski saada painehaava hoidon aikana. Painehaavariski PHUS —mittarilla hoidon alussa on

kuvattu taulukossa 4.

Taulukko 4. Potilaiden (n=322) painehaavariski PHUS -mittarilla hoidon alussa.

PHUS -mittari Riskitaso n (%)

Ei litkuntarajoitetta ja hyvd- ~ Matala riski 214 (64,5%)
kuntoinen iho

Rajoittunut litkuntakyky, Keskisuuri riski 109 (32,8%)
hauras iho tai tuntopuutos

Voimakkaasti rajoittunut Suuri riski 9 (2,7%)
litkuntakyky tai painehaava

Painehaavariskin arviointi hoidon aikana oli tehty 23,6% (n=92) potilaalle. Hoidon aikana
matalan riskin potilaita (e1 litkuntarajoitetta ja hyvéakuntoinen iho) oli 53,2% (n=49). Keski-
suuren riskin potilaita (rajoittunut litkkuntakyky, hauras iho tai tuntopuutos) oli 45,7% (n=42).
Puolestaan suuren riskin potilaita (voimakkaasti rajoittunut liikuntakyky tai painehaava) oli
1,1% (n=1) potilaista. Painehaavariski PHUS —mittarilla hoidon aikana on kuvattu taulukossa

5.

Taulukko 5. Potilaiden (n=92) painehaavariski PHUS —mittarilla hoidon aikana.

PHUS -mittari Riskitaso n (%) n=92

Ei litkuntarajoitetta ja hyvd- ~ Matala riski 49 (53,2%)
kuntoinen iho

Rajoittunut litkuntakyky, Keskisuuri riski 42 (45,7%)
hauras iho tai tuntopuutos

Voimakkaasti rajoittunut Suuri riski 1(1,1%)
litkuntakyky tai painehaava
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Painehaavariskin arviointi hoidon lopussa oli tehty 29,7% (n=116) potilaalle. Hoidon lopussa
matalan riskin potilaita (ei litkuntarajoitetta ja hyvikuntoinen iho) oli 63,8% (n=74) ja keski-
suuren riskin potilaita 36,2% (n=42). Suuren riskin potilaita (voimakkaasti rajoittunut liitkun-
takyky tai painehaava) ei ollut lainkaan hoidon lopussa. Painehaavariski PHUS -mittarilla

hoidon lopussa on kuvattu taulukossa 6.

Taulukko 6. Potilaiden (n=116) painehaavariski PHUS -mittarilla hoidon lopussa.

PHUS -mittari Riskitaso n (%) n=116

Ei litkkuntarajoitetta ja hyvd- ~ Matala riski 74 (63,8%)
kuntoinen iho

Rajoittunut litkuntakyky, Keskisuuri riski 42 (36,2%)
hauras iho tai tuntopuutos

5.4 Yksilollisten tekijoiden yhteys painehaavariskiin

5.4.1 Sukupuolen, idn, painoindeksin ja sairaalassaoloajan yhteys painehaavariskiin

Miehistd 67,7% (n=107) ja naisista 61,5% (n=107) oli matalan riskin potilaita. Keskisuuren
riskin potilaista miehid oli 28,5% (n=45) ja naisia 36,8% (n=64). Suuren riskin potilaista
miehid oli 3,8% (n=6) ja naisia 1,7% (n=3). Matalan riskin potilaista miehid seki naisia oli
ldhes yhté paljon. Keskisuuren riskin potilaista naisia oli vdhdn miehid enemmaén, mutta suu-
ren riskin potilaista miehid oli enemmaén kuin naisia. Sukupuolella ja painehaavariskilld ei
todettu olevan tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd (p=0.163). Sukupuolen yhteys painehaava-

riskiin on kuvattu taulukossa 7.

Alle 40 -vuotiaista matalan riskin potilaita oli suurin osa 89,7% (n=35) ja keskisuuren riskin
potilaita 10,3% (n=4). Suuren riskin potilaita ei tdssd ikdluokassa ollut lainkaan. Ikdluokassa
40—65 matalan riskin potilaita oli 65% (n=83), keskisuuren riskin potilaita 32% (n=41) ja
suuren riskin potilaita 3% (n=4). Ikédluokassa 66—80 matalan riskin potilaita oli 59,8%
(n=76), keskisuuren riskin potilaita 37% (n=47) ja suuren riskin potilaita 3,2% (n=4). Yli 80 -
vuotiaista matalan riskin potilaita oli 52,6% (n=20), keskisuuren riskin potilaita 44,8%
(n=17) ja suuren riskin potilaita 2,6% (n=1). Ikéluokissa 66—80 ja yli 80 -vuotiaista eniten oli

keskisuuren riskin potilaita ja alle 40 -vuotiailla véhiten oli keskisuuren ja suuren riskin poti-
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laita. Korkeampi iké lisdd painehaavariskia tilastollisesti merkitsevéasti (p<0.01). Idn yhteys

painehaavariskiin on kuvattu taulukossa 7.

Normaalipainoisista potilaista (BMI 18,5-24,9) matalan riskin potilaita oli 84,8% (n=39) ja
keskisuuren riskin potilaita 15,2% (n=7). Normaalipainoisista suuren riskin potilaita ei ollut
lainkaan. Ylipainoisista potilaista (BMI 25—45) matalan riskin potilaita oli 83,8% (n=55),
keskisuuren riskin potilaita 12,1% (n=8) ja suuren riskin potilaita 4,5% (n=3). Ylipaino saat-
taa lisétd painehaavariskid vdhdn enemmén normaalipainoisiin verrattuna, mutta painoindek-
silld ja painehaavariskilld ei kuitenkaan todettu olevan tilastollisesti merkitsevdd yhteytta

(p=0.411). BMI: n yhteys painehaavariskiin on kuvattu taulukossa 7.

Alle 4 péivai sairaalassa olleista potilaista matalan riskin potilaita oli 64,3% (n=144), keski-
suuren riskin potilaita 34,4% (n=77) ja suuren riskin potilaita 1,3% (n=3). 4—7 péivii sairaa-
lassa olleista potilaista matalan riskin potilaita oli 74,6% (n=44), keskisuuren riskin potilaita
23,7% (n=14) ja suuren riskin potilaita 1,7% (n=1) (1,7%). Yli 7 péivdd sairaalassa olleista
potilaita matalan riskin potilaita oli 52,1% (n=25), keskisuuren riskin potilaita 37,5% (n=18)
ja suuren riskin potilaita 10,4% (n=5). Yli 7 pdivéi sairaalassa olleista eniten oli keskisuuren
ja suuren riskin potilaita ja véhiten matalan riskin potilaita. Pidempi sairaalassaoloaika lisdsi
painehaavariskid tilastollisesti merkitsevésti (p<0.01). Sairaalassaoloajan yhteys painehaava-

riskiin on kuvattu taulukossa 7.

Taulukko 7. Sukupuolen, idn, painoindeksin ja sairaalassaoloajan yhteys (n=322) painehaava-

riskiin.
Matalariski ~ Keskisuuri Suuri riski Testiarvo  p-arvo
n (%) riski n (%) n (%)
Sukupuoli ¥*=3.505 0.163
Mies (n=158) 107 (67,7%) 45 (28,5%) 6 (3,8%)
Nainen (n=174) 107 (61,5%) 64 (36,8%) 3 (1,7%)
Yhteensd (n=332) 213 (64,2%) 109 (33,1%) 9 (2,7%)
Ika *=15.440 0.010
<40 (n=39) 35 (89,7%) 4 (10,3%) 0 (0%)
40—65 (n=128) 83 (65%) 41 (32%) 4 (3%)
66—80 (n=127) 76 (59,8%) 47 (37%) 4 (3,2%)
>80 (n=38) 20 (52,6%) 17 (44,8%) 1 (2,6%)
BMI ¥=1919 0411
18,5—24,9 Normaali 39 (84,8%) 7 (15,2%) 0 (0%)

paino (n=46)
25—45 Ylipaino 55 (83,3%) 8 (12,1%) 3 (4,5%)
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(n=66)

Sairaalassaoloaika ¥*=16.301 0.003
<4 péivdd (n=224) 144 (64,3%) 77 (34,4%) 3 (1,3%)

47 péivdd (n=59) 44 (74,6%) 14 (23,7%) 1 (1,7%)

>7 pdivdd (n=48) 25 (52,1%) 18 (37,5%) 5 (10,4%)

Tekijat, jotka olivat yhteydessd painehaavariskiin tilastollisesti merkitsevésti, analysoitiin
vield logistisella regressioanalyysilla. Korkean idn todettiin ennustavan kohonnutta painehaa-
variskid tilastollisesti erittdin merkitsevésti (p<0.001), mutta sairaalassaoloajan ei todettu
ennustavan painehaavariskié tilastollisesti merkitsevasti (p=0.096). Idn ja sairaalassaoloajan

yhteys painehaavariskiin on kuvattu taulukossa 8.

Taulukko 8. Painehaavariskin yhteys ikddn ja sairaalassaoloaikaan logistisella regressio-

analyysilla.

Muuttuja Regressiokerroin ~ Testisuure  Odds- 95% luotta-  p-arvo
B Wald ratio musvili

Iké vuosina 0.033 15.317 1.033 1.02-1.05 <0.001

Sairaalassaoloaika 0.046 2.770 1.047 0.99-1.11 0.096

péivini

5.4.2 Erikoisalan, saapumistavan, tulosyyn ja jatkohoidon yhteys painehaavariskiin

Sisdtautipotilaista eniten 78% (n=82) oli matalan riskin potilaita. Neurologisista potilaista
matalan riskin potilaita oli 74,4% (n=61) ja vidhiten matalan riskin potilaita oli kirurgisilla
potilailla 48,6% (n=70). Keskisuuren riskin potilaita oli eniten kirurgisilla potilailla 49,3%
(n=71), sisdtautipotilailla 21% (n=22) ja vihiten neurologisilla potilailla 19,5% (n=16). Suu-
ren riskin potilaita oli eniten neurologisilla potilailla 6,7% (n=5), kirurgisilla potilailla 2,1%
(n=3) ja vihiten sisétautipotilailla 1% (n=1). Kirurgisista potilaista eniten oli keskisuuren
riskin potilaita, toiseksi eniten suuren riskin potilaita ja vihiten matalan riskin potilaita. Neu-
rologisista potilaista eniten oli suuren riskin potilaita, mutta vdhiten keskisuuren riskin poti-
laita. Sisdtautipotilaista eniten oli matalan riskin potilaita ja vidhiten suuren riskin potilaita.
Kirurgisilla potilailla oli kohonneempi painehaavariski kuin muilla erikoisaloilla, ja erikois-
alalla ja kohonneella painehaavariskilld todettiin olevan tilastollisesti erittdin merkitsevd yh-

teys (p<0.001). Erikoisalan yhteys painehaavariskiin on kuvattu taulukossa 9.
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Taulukko 9. Erikoisalan, saapumistavan, tulosyyn ja jatkohoidon yhteys painehaavariskiin.

Matala Keskisuuri Suuri Testiarvo p-arvo
riski riski riski
n (%) n (%) n (%)
Erikoisala ¥ =34.453  <0.001
Kirurgia 70 (48,6%) 71 (49,3%) 3(2,1%)
(n=144)
Sisdtaudit 82 (78%) 22 (21%) 1 (1%)
(n=105)
Neurologia 61 (74,4%) 16 (19,5%) 5(6,1%)
(n=82)
Yhteensd (n=331) 213 (64,4%) 109 (32,9%) 9 (2,7%)
Saapumistapa ¥?=25.681  <0.001
Elektiivinen 95 (54,9%) 75 (43,4%) 3 (1,7%)
(n=173)
Péivystys 103 (75,7%) 30 (22,1%) 3(2,2%)
(n=136)
Muu 14 (67%) 4 (19%) 3 (14%)
(n=21)
Yhteensd (n=330) 212 (64,3%) 109 (33%) 9 (2,7%)
Tulosyy ¥ =1.957 0.589
Somaattisen sai- 210 (64%) 109 (33,2%)  9(2,8%)
rauden hoito ja
tutkimus (n=328)
Tapaturma (n=3) 3 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
Yhteensd (n=331) 213 (64,4%) 109 (32,9%) 9 (2,7%)
Jatkohoito ¥* 19,218 <0.001
Koti, kotihoito, 173 (63,6%) 95 (34,9%) 4 (1,5%)
palveluasuminen
(n=272)
Sairaala 26 (83,9%) 5(16,1%) 0 (0%)
(n=31)
Laitos (n=28) 14 (50%) 9 (32,1%) 5(17,9%)
Yhteensd (n=331) 213 (64,4%) 109 (32,9%) 9 (2,7%)

Eniten matalan riskin potilaita oli paivystyksestéd saapuvilla potilailla 75,7% (n= 103), muulla
tavalla saapuvilla 67% (n=14) ja vihiten matalan riskin potilaita oli elektiivisesti eli hoidon
varauksella saapuvilla potilailla 54,9% (n=95). Elektiivisista potilaista eniten oli keskisuuren
riskin potilaita 43,4% (n=75), paivystyspotilaista 22,1% (n=30) ja vdhiten muulla tavalla saa-
puvista potilaista 19% (n=4). Suuren riskin potilaita oli elektiivisesti saapuvista potilaista
1,7% (n=3), pdivystyspotilaista 2,2% (n=3) ja muulla tavalla saapuvista 14% (n=3). Elektiivi-

silld eli hoidon varauksella saapuvilla potilailla oli kohonneempi painehaavariski kuin péivys-



29

tyksestd tai muulla tavalla saapuvilla potilailla. Saapumistavalla ja painehaavariskilld todet-
tiin olevan tilastollisesti erittdin merkitsevd yhteys (p<0.001). Saapumistavan yhteys pai-

nehaavariskiin on kuvattu taulukossa 9.

Somaattisen sairauden hoito ja tutkimus olivat suurimmalla osalla tulosyynd 99% (n=328)
potilaalla, néistd matalan riskin potilaita oli 64% (n=210), keskisuuren riskin potilaita 33,2%
(n=109) ja suuren riskin potilaita 2,8% (n=9). Tapaturma oli tulosyynd 1% (n=3) ja néisti
kaikki olivat matalan riskin potilaita 100% (n=3). Tulosyylld ja painehaavariskilld ei todettu
olevan tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd p=0.589. Tulosyyn ja painehaavariskin yhteys on

kuvattu taulukossa 9.

Matalan riskin potilailla jatkohoitopaikkana oli eniten sairaala 83,9% (n=26), koti, kotihoito
tai palveluasuminen oli 63,6% (n=173) ja véhiten oli laitos 50% (n=14). Keskisuuren riskin
potilaista jatkohoitopaikkana oli eniten koti, kotihoito tai palveluasuminen 34,9% (n=95),
laitos 32,1% (n=9) ja vihiten sairaala 16,1% (n=5). Suuren riskin potilaista eniten jatkohoi-
toon meni laitokseen 17,9% (n=5), kotiin, kotihoitoon tai palveluasumiseen siirtyi 1,5% (n=4)
ja sairaalaan ei yhtddn. Kotiin, kotihoitoon tai palveluasumiseen siirtyi eniten matalan ja kes-
kisuuren riskin potilaita. Sairaalaan siirtyi eniten matalan riskin potilaita. Laitokseen siirtyi
jatkohoitoon vidhiten matalan riskin potilaita, toiseksi eniten keskisuuren riskin potilaita ja
eniten suuren riskin potilaita. Kohonneen painehaavariskin potilaista eniten jatkohoitoon siir-
tyi laitokseen. Jatkohoitopaikalla ja painehaavariskilld todettiin olevan tilastollisesti erittdin
merkitsevd yhteys (p<0.001). Painehaavariskin yhteys jatkohoitopaikkaan on kuvattu tar-

kemmin taulukossa 9.

5.4.2 Eri diagnoosien yhteys painehaavariskiin

Paadiagnooseista eniten oli tuki- ja litkuntaelinten sekd sidekudosten sairauksia 35,1%
(n=116), ndistd matalan riskin potilaita oli 44,8% (n=52) ja kohonneen painehaavariskin poti-
laita 55,2% (n=64). Toiseksi eniten paddiagnoosina olivat verenkiertoelinten sairaudet 24,5%
(n= 81), ndistd matalan riskin potilaita oli 74% (n=60) ja kohonnut painehaavariski oli 26%
(n=21). Muualla luokittelemattomat oireet, sairauden merkit sekd poikkeavat kliiniset labora-
torioloydokset olivat diagnoosina 10,3% (n=34) potilaista. Ndistd matalan riskin potilaita oli
88,2% (n=31) ja kohonnut painehaavariski oli 8,8% (n=3). Hermoston sairaudet olivat pda-

diagnoosina 7,6% (n=25) ja ndistd matalan riskin potilaita oli n=20 (80%) ja kohonnut riski
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oli 20% (n=5). Kasvaimet olivat paddiagnoosina 4,2% (n=14) ja niistd matalan riskin potilai-

ta 78,6% (n=11) ja kohonnut riski oli 21,4% (n=3).

Vammat, myrkytykset ja erddt muut ulkoisten syiden seuraukset olivat paddiagnoosina 3%
(n=10) potilaalla, nidistd matala riskin potilaita oli 40% (n=4) ja kohonnut riski oli 60% (n=6)
potilaalla. Tartunta ja loistaudit olivat pdddiagnoosina 3% (n=10), ndistd matalan riskin poti-
laita oli 50% (n=5) ja kohonnut riski oli myds 50% (n= 5) potilaalla. Mielenterveyden ja
kéyttdytymisen hairiot olivat paddiagnoosina 2,4% (n=8) potilaalla, niistd matalan riskin po-
tilaita oli 87,5% (n=7) ja kohonnut riski oli 12,5% (n=1). Ruuansulatuselinten sairaudet olivat
paidiagnoosina 2,1% (n=7), ndistd matalan riskin potilaita oli 57,1% (n=4) ja kohonnut riski
oli 42,9% (n=3). Muita pdddiagnooseja oli 7,6% (n=25) potilaalla, ndistd matalan riskin poti-
laita oli 72% (n=18) ja kohonnut riski oli 28% (n=7).

Tuki- ja litkuntaelinten ja sidekudosten sairauksissa oli enemmin kohonneen riskin potilaita
55,2% (n=64) kuin matalan riskin potilaita 44,8% (n=52). My0s vammoissa, myrkytyksissi
ja muissa ulkoisten syiden seurauksissa oli enemmén kohonneen painehaavariskin potilaita
60% (n=6) kuin matalan riskin potilaita 40% (n=4). Tartunta- ja loistaudeissa oli yhtd paljon
matalan riskin 50% (n=5) ja kohonneen painehaavariskin 50% (n=5) potilaita. Pdddiagnoo-
seilla ja painehaavariskilld todettiin olevan tilastollisesti erittdin merkitsevad yhteys (p<0.001).

Péaadiagnoosien yhteys painehaavariskiin on kuvattu taulukossa 10.

Taulukko 10. Potilaiden (n=330) paddiagnoosien yhteys painehaavariskiin.

Matala riski Kohonnut riski ~ Testiarvo p-arvo
n (%) n (%)

Piidiagnoosit n=212 n=118 *=43.267 <0.001
(64,2%) (35,8%)

Tuki- ja liikuntaelinten 52 (44,8%) 64 (55,2%)
seki sidekudoksen sai-

raudet

(n=116)

Verenkiertoelinten sai- 60 (74%) 21 (26%)
raudet

(n=81)

Muualla luokittamatto- 31 (88,2%) 3 (8,8%)
mat oireet, sairauden-

merkit sekd poikkeavat

kliiniset ja laboratorio-

16ydokset (n=34)
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Hermoston sairaudet 20 (80%) 5(20%)
(n=25)

Kasvaimet 11 (78,6%) 3 (21,4%)
(n=14)

Vammat, myrkytykset 4 (40%) 6 (60%)

ja erdit muut ulkoisten

syiden seuraukset

(n=10)

Tartunta- ja 5 (50%) 5 (50%)
loistauteja

(n=10)

Mielenterveyden ja 7 (87,5%) 1(12,5%)
kayttdytymisen hairiot

(n=8)

Ruuansulatuselinten 4 (57,1%) 3 (42,9%)
sairaudet

(n=7)

Muut 18 (72%) 7 (28%)
(n=25)

Péaddiagnoosien yhteyttd painehaavariskiin analysoitiin tarkemmin vield logistisella regres-
sioanalyysilla. Tuki- ja litkuntaelinten ja sidekudosten sairaudet todettiin ennustavan kohon-
nutta painehaavariskid tilastollisesti merkitsevisti (p=0.017). Muilla paadiagnooseilla ei to-
dettu olevan tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd painehaavariskiin. Paddiagnoosien yhteys

painehaavariskiin logistisella regressioanalyysilla on kuvattu taulukossa 11.

Taulukko 11. Potilaiden (n=330) paddiagnoosien yhteys painehaavariskiin logistisella regres-

sioanalyysilla.

Muuttuja Regressiokerroin  Testisuure Odds- 95% luotta-  p-arvo
B Wald ratio musviéli

Paiddiagnoosit

Tuki- ja liikunta- 1.152 5.690 3.165 1.23-8.16 0.017
elinten sekd sideku-

doksen sairaudet

Verenkiertoelinten -0.105 0.042 0.900 0.33-2.46 0.837
sairaudet

Muualla luokitta- -1.391 3.430 0.249 0.06-1.08 0.064
mattomat oireet,

sairaudenmerkit

sekd poikkeavat

kliiniset ja laborato-

rioloydokset

Hermoston sairau- -0.422 0.435 0.643 0.17-2.39 0.509
det
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Kasvaimet -0.355 0.202 0.701 0.15-3.29 0.653
Vammat, myrkytyk- 1.350 2.963 3.857 0.83-17.9 0.085
set ja erddt muut

ulkoisten syiden

seuraukset

Tartunta- ja 0.944 1.491 2.571 0.57-11.7 0.222
loistauteja

Mielenterveyden ja  -1.001 0.748 0.367 0.04-3.56 0.387
kéyttdytymisen hii-

riot

Ruuansulatuselinten  -0.944 4.496 1.929 0.34-10.9 0.458
sairaudet

Sivudiagnooseista verenpainetautia sairasti 32,2% (n=107) potilasta. Verenpainetautia sairas-
tavista potilaista matalan riskin potilaita oli 61,7% (n=66), keskisuuren riskin potilaita 31,8%
(n=34) ja suuren riskin potilaita 6,5% (n=7). Verenpainetautia ei sairastanut 67,8% (n=225)
potilaista. Néistd matalan riskin potilaita oli 65,8% (n=148), keskisuuren riskin potilaita
33,3% (n=75) ja suuren riskin potilaita 0,9% (n=2). Suurin osa suuren riskin potilaista sairasti
verenpainetautia. Verenpainelutautia sairastavilla oli myds vihemmén matalan riskin potilaita
kuin ei verenpainetautia sairastavilla. Verenpainetaudilla ja painehaavariskilld todettiin ole-
van tilastollisesti merkitsevd yhteys (p<0,05). Sivudiagnooseista diabetesta sairasti 14,8%
(n=49) potilaista, ndistd matalan riskin potilaita oli 69,4% (n=34), keskisuuren riskin potilaita
26,5% (n=13) ja suuren riskin potilaista 4,1% (n=2). Diabetesdiagnoosia ei ollut 85,2%
(n=283) potilaalla ja ndistd matalan riskin potilaita oli 63,6% (n=180), keskisuuren riskin
potilaita 33,9% (n=96) ja suuren riskin potilaita 2,5% (n=7). Potilaista, joilla ei ollut diabe-
tesdiagnoosia, oli enemmaén keskisuuren ja suuren riskin potilaita, kun taas suurin osa diabe-
tespotilaita oli matalan riskin potilaita. Diabeteksella ja painehaavariskilld ei todettu olevan

tilastollisesti merkitsevid yhteyttd p=0.519.

Ateroskleroottista sydinsairautta sairasti 10,5% (n=35) potilasta. Ndistd matalan riskin poti-
laita oli 77,1% (n=27), keskisuuren riskin potilaita 20% (n=7) ja suuren riskin potilaita 2,9%
(n=1). Ateroskleroottista sydénsairautta ei ollut 89,5% (n=297) potilaalla. Niistd puolestaan
matalan riskin potilaita oli 63% (n=187), keskisuuren riskin potilaita 34,3% (n=102) ja suu-
ren riskin potilaita 2,7% (n=8). Potilaista, joilla ei ollut ateroskleroottista sydinsairautta, oli
eniten keskisuuren ja suuren riskin potilaita. Ateroskleroottisella sydidnsairaudella ja pai-
nehaavariskilld ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd p=0.230. Aivoinfarktin

sairastaneita potilaita oli 6,9% (n=23), joista matalan riskin potilaita oli 69,6% (n=16), keski-
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suuren riskin potilaita 20% (n=7) ja suuren riskin potilaita 2,9% (n=1). Aivoinfarktia ei ollut
sairastanut 93,1% (n=309) potilaista, ndistd matalan riskin potilaita oli 64% (n=198), keski-
suuren riskin potilaita 33,7% (n=104) ja suuren riskin potilaita 2,3% (n=7). Potilailla, joilla ei
ollut aivoinfarktia, oli enemmin keskisuuren ja suuren riskin potilaita. Aivoinfarktilla ja pai-

nehaavariskilla ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevéé yhteyttd p=0.117.

Infektion sairastaneita potilaita oli 3,6% (n=12) potilaista, néistd matalan riskin potilaita oli
58,3% (n=7), keskisuuren riskin potilaita 33,3% (n=4) ja suuren riskin potilaita 8,3% (n=1).
Infektiota ei ollut sairastanut 96,4% (n=320) potilaista ja ndistd matalan riskin potilaita oli
64,7% (n=207), keskisuuren riskin potilaita n=105 (32,8%) ja suuren riskin potilaita 2,5%
(n=8). Infektiota, ei sairastaneista potilaista suurin osa oli keskisuuren ja suuren riskin potilai-
ta, joten infektiolla ja painehaavariskilld ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevéda yhteytta
p= 0.367. Aivoverenvuodon oli sairastanut 1,5% (n=5) potilaista, néistd matalan riskin poti-
laita ei ollut lainkaan, mutta keskisuuren riskin potilaita oli 40% (n=2) ja suuren riskin poti-
laita 60% (n=3). Aivoverenvuotoa ei ollut sairastanut 98,5% (n=327) potilaista ja ndistd ma-
talan riskin potilaita oli 65,6% (n=214), keskisuuren riskin potilaita 32,7% (n=107) ja suuren
riskin potilaita 1,8% (n=6). Aivoverenvuotoa sairastavista potilaista kaikki oli joko keskisuu-
ren tai suuren riskin potilaita. Aivoverenvuodolla ja painehaavariskill todettiin olevan tilas-

tollisesti erittdin merkitseva yhteys (p<0.001).

Parkinsonintautia sairastavia oli 1,2% (n=4) potilaista, ndistd 50% (n=2) oli matalan riskin
potilaita ja 50% (n=2) keskisuuren riskin potilaita. Ei parkinsonintautia sairastavia oli 98,8%
(n=328) ja ndistd matalan riskin potilaita oli 64,6% (n=212), keskisuuren riskin potilaita
32,6% (n=107) ja suuren riskin potilaita 2,7% (n=9). Parkinsonin taudilla ja painehaavariskil-
14 ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevad yhteyttd p=0.647. ASO -tautia sairastavia poti-
laita oli 0,9% (n=3) potilaista, ndistd matalan riskin potilaita oli 33,3% (n=1) ja keskisuuren
riskin potilaita 66,7% (n=2). Suuren riskin potilaita ei ollut lainkaan. ASO -taudilla ja pai-
nehaavariskilld ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevadd yhteyttd p=0.323. Deliriumia sai-
rastavia potilaita oli 0,9% (n=3) potilaista ja néistd matalan riskin potilaita oli 33,3% (n=1) ja
keskisuuren riskin potilaita 66,7% (n=2). Suuren riskin potilaita ei ollut lainkaan. Deliriumil-
la ja painehaavariskilld ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd p=0.323. Sivu-

diagnoosien yhteys painehaavariskiin on kuvattu taulukossa 12.
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Matala riski ~ Keskisuuri Suuririski  Testiarvo p-arvo
n (%) riski n (%) n (%)
Sivudiagnoosit
Verenpainetauti *=8,8 0.012
Kylld n=107 (32,2%) 66 (61,7%) 34 (31,8%) 7 (6,5%)
Ei n=225 (67,8%) 148(65,8%) 75 (33,3%) 2 (0,9%)
Diabetes =13 0.519
Kylld n=49 (14,8%) 34 (69,4%) 13 (26,5%) 2 (4,1%)
Ei n=283 (85,2%) 180(63,6%) 96 (33,9%) 7 (2,5%)
Ateroskleroottinen =29 0.230
sydinsairaus
Kylld n=35 (10,5%) 27 (77,1%) 7 (20%) 1(2,9%)
Ei n=297 (89,5%) 187 (63%) 102 (34,3%) 8 (2,7%)
Aivoinfarkti =43 0.117
Kylld n=23 (6,9%) 16 (69,6%)  5(21,7%) 2 (8,7%)
Ein=309 (93,1%) 198 (64%) 104 (33,7%) 7 (2,3%)
Infektio ¥=2,2 0.367
Kylld n=12 (3,6%) 7 (58,3%) 4 (33,3%) 1 (8,3%)
Ei n=320 (96,4%) 207(64,7%)  105(32,8%) 8 (2,5%)
Aivoverenvuoto ¥*=20,5  <0.001
Kylld n=5 (1,5%) 0 (0%) 2 (40%) 3 (60%)
Ein=327 (98,5%) 214(65,5%) 107 (32,7%) 6 (1,8%)
Parkinsonin tauti v=1,4 0.647
Kylld n=4 (1,2%) 2 (50%) 2 (50%) 0 (0%)
Ein=328 (98,8%) 212(64,6%)  107(32,6%) 9 (2,7%)
ASO -tauti =24 0.323
Kylld n=3 (0,9%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0 (0%)
Ei n=329 (99,1%) 213(64,7%) 107 (32,5%) 9 (2,7%)
Delirium =24 0.323
Kylld n=3 (0,9%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) 0 (0%)
Ei n=329 (99,1%) 213(64,7%) 107 (32,5%) 9 (2,7%)

5.5 Tulosten yhteenveto

Tutkimukseen osallistui yhteensd 390 potilasta. Tutkimukseen osallistuneista miehid oli
46,4% ja naisia 53,6%. Potilaiden keski-ika oli 62,7 vuotta ja ikd vaihteli 20—93 vuoden vilil-
14. Potilaiden sairaalassaoloaika vaihteli 1-33 pdivin vélilld ja keskimiirdinen sairaalassa-
oloaika oli 4,4 pdivad. Kirurgisia potilaita oli eniten 44,7%, sisdtautipotilaita oli 32,4% ja
neurologisia potilaita oli 22,9%. Painehaavoja ilmaantui tutkimuksen aikana yhteensd 9 kap-
paletta, joten ilmaantuvuus oli 4,5%, jos otetaan mukaan kaikki painehaavat I-IV. Jos jéte-

tddn pois I -asteen painehaavat, ilmaantuvuus oli 2,5%. I -asteen painehaavoja ilmaantui eni-
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ten, yhteensd 4 kappaletta ja toiseksi eniten 2. asteen painehaavoja, yhteensd 2 kappaletta.
Lisédksi ilmaantui yksi 3. asteen ja yksi 4. asteen sekd yksi luokittelematon painehaava. Eniten
painehaavoja ilmaantui kirurgisille potilaille, yhteensd 5 kappaletta. Painehaavariskin arvioin-
ti oli tehty hoidon alussa 85%:lle potilaista. Yhteensd 64,5%:lla potilaista ei ollut liitkuntara-
joitetta ja iho oli hyvdkuntoinen, ja heilld oli matala riski saada painehaava hoidon aikana.
Rajoittunut litkkuntakyky, hauras iho tai tuntopuutos oli 32,8%:1la potilaista ja heilld oli keski-
suuri riski saada painehaava hoidon aikana. Voimakkaasti rajoittunut liikkuntakyky tai paine-

haava oli 2,7%:lla potilaista ja heilld oli suuri riski saada painehaava hoidon aikana.

Korkeampi iki todettiin lisddvén painehaavariskia tilastollisesti merkitsevisti (p<0.01). Myos
ylipaino saattoi lisdtd painehaavariskid viahdn enemmén normaalipainoisiin verrattuna, mutta
painoindeksilld ja painehaavariskilld ei kuitenkaan todettu olevan tilastollisesti merkitsevai
yhteyttd (p=0.411). Pidempi sairaalassaoloaika kuitenkin todettiin lisddvin painehaavariskii
tilastollisesti merkitsevésti (p<0.01). Kirurgisilla potilailla oli kohonneempi painehaavariski
kuin muilla erikoisaloilla, ja erikoisalalla ja kohonneella painehaavariskilld todettiin olevan
tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys (p<0.001). Elektiivisilld eli hoidon varauksella saapu-
villa potilailla oli kohonneempi painehaavariski kuin péivystyksesté tai muulla tavalla saapu-
villa potilailla. Saapumistavalla ja painehaavariskilld todettiin olevan tilastollisesti erittdin
merkitsevid yhteys (p<0.001). Kohonneen painehaavariskin potilaista eniten jatkohoitoon siir-
tyi laitokseen. Jatkohoitopaikalla ja painehaavariskilld todettiin olevan tilastollisesti erittdin

merkitseva yhteys (p<0.001).

Péaadiagnooseista eniten oli tuki- ja litkuntaelinten seka sidekudosten sairauksia 35,1%. Tuki-
ja litkkuntaelinten ja sidekudosten sairauksissa oli enemmaén kohonneen riskin potilaita 55,2%
kuin matalan riskin potilaita 44,8%. Paddiagnooseilla ja painehaavariskilld todettiin olevan
tilastollisesti erittdin merkitsevé yhteys (p<0.001). Sivudiagnooseista verenpainetautia sairasti
32,2% potilaista. Verenpainetaudilla ja painehaavariskilld todettiin olevan tilastollisesti mer-
kitsevd yhteys (p<0,05). Sivudiagnooseista diabetesta sairasti 14,8% potilaista. Diabeteksella
ja painehaavariskilld ei kuitenkaan todettu olevan tilastollisesti merkitsevad yhteyttd p=0.519.
Aivoverenvuodon oli sairastanut 1,5% potilaista. Aivoverenvuotoa sairastavista potilaista
kaikki oli joko keskisuuren tai suuren riskin potilaita. Aivoverenvuodolla ja painehaavariskil-

14 todettiin olevan tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys (p<0.001).
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimustulosten tarkastelua

Tutkimukseen osallistui yhteensd 390 potilasta, mikd on muihin aikaisempiin painehaavojen
ilmaantuvuutta ja riskitekijoitd kasitteleviin tutkimuksiin verrattuna sopiva otoskoko (Bors-
ting ym. 2017, Jaul & Menczel 2015, Koivunen ym. 2018, Lepistd ym. 2001, Lepistd ym.
2004, Skogestad ym. 2014, Wang ym. 2014). Tutkimuksen otoskoko vastasi my0s ennen
tutkimusta laskettuun voima-analyysiin, jolloin tutkimuksen tulokset ovat luotettavia (Polit &

Beck 2017, 394).

Tutkimukseen osallistuneista naisia oli miehid enemmain. Naisia tutkimukseen osallistui 209
jamiehid 181. Potilaiden keski-ikd oli 62,7 vuotta, miké oli samaa luokkaa kuin aikaisemmis-
sa tutkimuksissa, joissa keski-ikd vaihteli 60—80 ikédvuoden vililld (Borsting ym. 2017, Bre-
desen ym. 2015, Chen ym. 2017, Delmore ym. 2017, Gadd ym. 2014, Jaul & Menzel 2015,
Lepistd ym. 2001, Lepistd ym. 2004, Mordiffi ym. 2018, Moyse ym. 2017, Rondinelli ym.
2018, Satekova ym. 2016, Sardo ym. 2018, Koivunen ym. 2018, Kéillman & Lindgren 2014).
Potilaiden keskimidrdinen sairaalassaoloaika oli tdssa tutkimuksessa 4,4 péivad, miké sijoit-
tuu samalle vilille aikaisempien tutkimusten kanssa, joissa potilaiden keskimédrdinen sairaa-
lassaoloaika vaihteli 3—22 péivan vililld (Gadd ym. 2014, Delmore ym. 2017, Kasikei ym.
2018, Koivunen ym. 2018, Mallah ym. 2015, Rondinelli ym. 2018, Sardo ym. 2017). Potilai-
den keskimiérdinen painoindeksi (BMI) oli tdssd tutkimuksessa 27 ja ylipainoisten osuus
(BMI 25—-45) oli suurin. Tulos on samaa luokkaa kuin suomalaisessa aikuisvéestossd yleensa,
jossa miesten keskiméddrdinen painoindeksi on 27,7 ja naisten 27,5 (THL 2018). Potilaista
eniten oli kirurgisia potilaita, toiseksi eniten sisétautipotilaita ja véhiten neurologisia potilaita.
Tutkimusosastoista kolme oli kirurgisia osastoja, kaksi sisdtautiosastoa ja yksi neurologinen

osasto, mikd selittdd potilaiden erikoisalojen jakautumisen.

Tutkimuksen aikana painehaavoja ilmaantui yhteensd 9 kappaletta. Painehaavojen ilmaantu-
vuus oli 4,5 %, jos otetaan mukaan kaikki painehaavat, asteet [-1V. Jos jétetddn pois I -asteen
painehaavat, ilmaantuvuus oli 2,5%. Painehaavojen ilmaantuvuus kertoo sen, kuinka paljon
painehaavoja on syntynyt potilaille sairaalassaoloaikana (Kasikci ym. 2018, Padula ym.
2018). Tassd tutkimuksessa painehaavoja ilmaantui huomattavasti vihemman, miti aikai-

semmissa tutkimuksissa, joissa sairaalassa syntyneitd painehaavoja esiintyl keskimiirin
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11-18%:l1le potilaista, jos otetaan mukaan kaikki painehaavat, asteet [-IV (Kéllman & Lind-
gren 2014, Bredesen ym. 2015, Skogestad ym. 2016, Borsting ym. 2017, Kasikci ym. 2018).
Jos jétetddn pois I -asteen painchaavat, sairaalassa syntyneitd painehaavoja esiintyy keski-
méérin 6—8%:lle potilaista (Lepistd ym. 2001, Bredesen ym. 2015, Kasikci ym. 2018, Koivu-
nen ym. 2018). Painehaavojen véhdinen mairé saattaa johtua siité, ettd tutkimukseen osallis-
tuminen oli vapaachtoista, eikd tutkimukseen osallistunut kaikki potilaat systemaattisesti.
Tutkimukseen saattoi osallistua potilaat, jotka olivat kiinnostuneita aiheesta. Helsingin- ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin painehaavojen ennaltachkdisyn tavoitteena on ollut, ettd vuo-
deosastohoidossa olevien potilaiden painehaavojen ilmaantuvuus olisi pienempi kuin 1,9%
(>2 aste) (HUS hallitus 2017), joten tdimén tutkimuksen perusteella tavoitetta ei ole vield saa-
vutettu, vaikka painehaavojen ennaltachkéisyssd on edistytty paljon. Painehaavojen ilmaan-
tumisen seurannan avulla organisaatio pystyy tiedostomaan ongelman suuruutta ja asetta-

maan tavoitteita sekd muuttamaan tarvittaessa kiyténteitd (Kasikei ym. 2018).

Painehaavojen ehkiisyssd tidrkedd on painehaavariskissid olevien potilaiden tunnistaminen.
Painehaavariskipotilaan tunnistamiseen kdytetdin validoitua mittaria ja potilaan kliinistd ar-
viota. (NPUAP, EPUAP & PPPIA 2014.) Tissd tutkimuksessa painehaavariski arvioitiin
kayttdmalla PHUS —mittaria, joka on kehitetty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa.
PHUS -mittarin avulla potilaan painehaavariski arvioidaan potilaan liikuntakyvyn, ihon kun-
non ja tunnon mukaan. (HUS 2015.) Téssa tutkimuksessa potilaan painehaavariski oli arvioi-
tu 85%:1la potilaista hoidon alussa. HUS:n painehaavojen ennaltaehkdisyn tavoitteena on, ettd
vuodeosastohoidossa olevien potilaiden painehaavariski olisi arvioitu 80 % potilaista (HUS
hallitus 2017), joten tdssd tutkimuksessa painehaavariskin arviointeja oli tehty hoidon alussa
riittdvasti. Painehaavariskin arviointi tulisi uusia potilaan voinnin muuttuessa tai vdhintaan
viikon kuluessa (HUS 2015), mutta téssd tutkimuksessa painehaavariskin arviointi oli tehty
hoidon aikana vain 23,7%:lle potilaista. Tutkimuksessa hoidon alussa arvioiduista potilaista
suurin osa oli matalan riskin potilaita 64,5%, keskisuuren riskin potilaita oli 32,8% ja suuren
riskin potilaita 2,7%. Jos keskisuuren ja suuren riskin potilaat lasketaan yhteen, niin kohonnut
painehaavariski oli 35,5% potilaalla. Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd sairaalois-
sa 35—50%:lla potilaalla on kohonnut riski saada painehaava (Skogestad ym. 2016), joten

kohonneen painehaavariskin potilaita on saman verran kuin aiemmissa tutkimuksissa.

Monilla yksil6llisilla tekijoilld on todettu olevan vaikutusta potilaan kohonneeseen painehaa-

variskiin (Coleman ym. 2013). Sukupuolen yhteydestd painehaavariskiin on ristiriitaista tie-
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toa. Osassa tutkimuksista naissukupuolella todettiin olevan korkeampi riski painehaavojen
synnylle (Coleman ym. 2013, Skogestad ym. 2016), ja toisessa puolestaan miessukupuolen
todettiin olevan suurempi riskitekija (Rondinelli ym. 2018). Téssid tutkimuksessa sukupuolel-
la ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevéd yhteyttd (p=0.163). On vahvaa ndyttoa siitd, ettd
1akkéét potilaat ovat suuremmassa riskissd saamaan painehaavoja kuin nuoremmat potilaat
(Jaul ym. 2013, Jaul & Menczel 2015, Delmore ym. 2015, Skogestad ym. 2016, Koivunen
2018, Rondinelli ym. 2018). Ikd lisdé riskid painehaavoille, koska idkk&illd on muutoksia
thon kunnossa, heilld on alentunut immuunipuolustus, heikentynyt psyykkinen tila ja ravit-
semusongelmia sekd heiddn aktiivisuutensa on yleensa vihentynyt (Kasikci ym. 2018). Tassa
tutkimuksessa idn todettiin lisddvén painehaavariskid merkittavésti, ja idlld ja painehaavaris-
killd todettiin olevan tilastollisesti merkitsevd yhteys (p<0.01). Painoindeksilld (BMI) on to-
dettu my0s olevan vaikutusta potilaan painehaavojen syntymiselle; sekd alipainon (Skogestad
ym. 2016, Bosrting ym. 2017), ettd myos ylipainon on todettu lisddvéin painehaavan kehitty-
misen todenndkodisyyttd (Delmore ym. 2015, Kasikci ym. 2018). Tédssd tutkimuksessa todet-
tiin, ettd ylipaino saattaa lisdtd painehaavariskid vdhdn enemmén normaalipainoisiin verrattu-
na, mutta painoindeksilld ja painehaavariskilld ei kuitenkaan todettu olevan tilastollisesti
merkitsevdd yhteyttd p=0.411. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd sairaalassaoloajalla
on vaikutusta painehaavojen syntymisille, ja mitd pidempédn potilas joutui olemaan sairaa-
lassa, sitd suurempi riski hédnelld oli painehaavan kehittymiselle (Jaul ym. 2013, Koivunen
ym. 2018, Kasikci ym. 2018, Koivunen 2018). Téssa tutkimuksessa yli 7 pdivdi sairaalassa
olleista eniten oli keskisuuren ja suuren riskin potilaita ja védhiten matalan riskin potilaita,
joten mitd pidempédn potilas joutui olemaan sairaalassa, sitd suurempi painehaavariski hénel-
14 oli. Sairaalassaoloajalla ja painehaavariskilld todettiin olevan tilastollisesti merkitseva yh-

teys (p<0.01).

Potilaan erikoisalalla on myos vaikutusta potilaan painehaavariskiin. Tdssd tutkimuksessa
kirurgisista potilaista eniten oli keskisuuren riskin potilaita, toiseksi eniten suuren riskin poti-
laita ja vdhiten matalan riskin potilaita. Neurologisista potilaista eniten oli suuren riskin poti-
laita, mutta vidhiten keskisuuren riskin potilaita. Sisdtautipotilaista eniten oli matalan riskin
potilaita ja vdhiten suuren riskin potilaita. Kirurgisilla potilailla todettiin olevan kohonneempi
painehaavariski kuin muilla erikoisaloilla. Erikoisalalla ja painehaavariskilld todettiin olevan
tilastollisesti erittdin merkitsevd yhteys (p<0.001). Kirurgiset potilaat ovat yleensd leikkaus-
potilaita, ja leikkauksien yhteys kohonneeseen painehaavariskiin on todettu olevan merkittava

riskitekijd (Kédlman & Lindgren 2017). Kirurgisilla potilailla yleensd myds liikuntakyky on
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heikentynyt, mikd lisdd painehaavariskid merkittavésti (Lepistd ym. 2001, Coleman ym.

2013, Coleman ym. 2014, Delmore ym. 2015, Skogestad ym. 2016, Sardo ym. 2018).

Potilaan saapumistavalla ja painehaavariskilld on myos todettu olevan yhteyttd. Téssd tutki-
muksessa elektiivisilla eli hoidon varauksella saapuvilla potilailla oli kohonneempi painehaa-
variski kuin paivystyksestd tai muulla tavalla saapuvilla potilailla. Saapumistavalla ja pai-
nehaavariskillé todettiin olevan tilastollisesti erittdin merkitsevd yhteys (p<0.001). Elektiivis-
td potilaista suurin osa oli kirurgisia potilaita ja kirurgisilla potilailla todettiin olevan kohon-

neempi painehaavariski muihin erikoisaloihin verrattuna.

Potilaan painehaavariskilld oli my0s vaikutusta potilaan jatkohoitopaikkaan. Kotiin, kotihoi-
toon tai palveluasumiseen siirtyi eniten matalan ja keskisuuren riskin potilaita. Laitokseen
siirtyi jatkohoitoon puolestaan vidhiten matalan riskin potilaita, toiseksi eniten keskisuuren
riskin potilaita ja eniten suuren riskin potilaita. Kohonneen painehaavariskin potilaista eniten
jatkohoitoon siirtyi laitokseen. Jatkohoitopaikalla ja painehaavariskilld todettiin olevan tilas-
tollisesti erittdin merkitsevd yhteys (p<0.001). Laitokseen siirtyneilld potilaista eniten oli ko-
honneen painehaavariskin potilaita. Laitoksessa olevat potilaat ovat yleensd idkkéitd pitkdai-
kaispotilaita, joiden liikuntakyky on heikentynyt. Idkkailld on muutoksia ihon kunnossa, heil-
14 on alentunut immuunipuolustus, heikentynyt psyykkinen tila ja ravitsemusongelmia seki
heidédn aktiivisuutensa on yleensd vihentynyt. Nama kaikki yhdessa lisddvét riskid painehaa-

vojen kehittymiselle. (Kasikci ym. 2018.)

Eri diagnooseilla on myds todettu olevan yhteyttd painehaavojen kehittymiselle. Téassé tutki-
muksessa tuki- ja litkuntaelinten ja sidekudosten sairauksissa oli enemmain kohonneen riskin
potilaita kuin matalan riskin potilaita. Tuki- ja litkuntaelinten ja sidekudosten sairaudet todet-
tiin ennustavan kohonnutta painehaavariskid tilastollisesti merkitsevésti (p<0.05). Muilla
paddiagnooseilla ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd painehaavariskiin. Tuki-
ja litkuntaelimiston sairauksista suurin osa potilaista oli myos kirurgisia potilaita, ja kirurgi-
silla potilailla todettiin olevan kohonneempi painehaavariski muihin erikoisaloihin verrattuna.
Tuki- ja liikuntaelimiston sairauksissa liikuntakyky ja aktiivisuus ovat yleensd heikentynyt
muihin sairauksiin verrattuna, ja liikkkuvuuden ja aktiivisuuden heikentyminen ovatkin mer-
kittavimpid riskitekijoitd painehaavojen syntymisessa (Lepistd ym. 2001, Coleman ym. 2013,

Coleman ym. 2014, Delmore ym. 2015, Skogestad ym. 2016, Sardo ym. 2018).
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Diabetes, verisuonisairaudet, verenkiertohdiriot, kohonnut verenpaine, tupakointi ja turvotus
ovat perfuusioon vaikuttavia tekijoité, joilla on todettu olevan yhteyttd painehaavojen synty-
miselle (Coleman ym. 2013, Coleman ym. 2014). Perfuusioon vaikuttavat tekijat heikentavét
verenkiertoa, ja tdten lisddvat painehaavan kehittymisen todenndkoisyyttd (Lepistd ym. 2001,
Coleman ym. 2013, Jaul & Menczel 2015, Delmore 2015). On olemassa vahvaa nédyttoa siita,
ettd diabetes on suuri riskitekijad painehaavojen kehittymiselle (Coleman ym. 2013, Coleman
ym. 2014, Kéllman & Lindgren 2014, Delmore ym. 2015, Qaseem ym. 2015, Skogestad ym.
2016, Moyse ym. 2017, Jaul ym. 2013, Delmore ym. 2015), mutta téssd tutkimuksessa diabe-
teksella ja painehaavariskilld ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd p=0.519,
koska potilaista, joilla ei ollut diabetesdiagnoosia, oli enemmén keskisuuren ja suuren riskin
potilaita, kun taas suurin osa diabetespotilaita oli matalan riskin potilaita. Téssd tutkimukses-
sa puolestaan suurin osa suuren riskin potilaista sairasti verenpainetautia. Verenpainetautia
sairastavilla oli my0s vihemmain matalan riskin potilaita kuin ei verenpainetautia sairastavil-
la. Verenpainetaudilla ja painehaavariskilld todettiin olevan tilastollisesti merkitsevd yhteys
(p<0,05). Liséksi tdssd tutkimuksessa todettiin, ettd aivoverenvuodolla ja painehaavariskilla
on tilastollisesti erittdin merkitseva yhteys p<0.001, koska aivoverenvuotoa sairastavista poti-

laista kaikki olivat joko keskisuuren tai suuren riskin potilaita.

6.2 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimus toteutettiin hyvén tieteellisen kdytdnnon mukaisesti, eli huolellisesti, tarkasti ja
rehellisesti koko tutkimustyon ajan. Muiden tutkijoiden tekemé tyd otettiin asiallisesti huo-
mioon viittaamalla heidén teoksiin asianmukaisesti. Tutkimus suunniteltiin, toteutettiin ja
raportoitiin tieteellisen tiedon vaatimusten mukaisesti. (TENK 2012). Lausunto tutkimuksen
eettisyydestd haettiin Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta
(HUS/888/2018; 22.3.2018). Tutkimuslupa pyydettiin eettisen toimikunnan puoltavan lau-
sunnon jilkeen tutkimuksen toteuttamiseen Helsingin- ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin joh-
tavalta yliladkariltd (HUS/65/2018; 3.5.2018). Kaikilta tutkimukseen osallistuvilta potilailta
pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistumisesta riskinarvioinnin tekevéin hoi-
tajan toimesta ennen arviointia. Suostumus pyydettiin potilaan omaiselta, mikili potilas ei
pystynyt itse antamaan suostumusta tutkimukseen. Tutkimukseen osallistuminen oli tdysin
vapaacehtoista. Tutkimukseen osallistumisen pystyi keskeyttimadn missa tahansa tutkimuksen

vaiheessa. Kaikilta tutkimukseen kuuluvilta potilaita arvioitiin painehaavariski systemaatti-
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sesti ja hyvien kdytantdjen mukaisesti. Painehaavariskin arviointi kuuluu potilaiden péivittii-
seen hoitotyohon. Tutkimukseen ei sisédltynyt vertailuryhmaii, jossa painehaavariski arviointi
tehtdisiin, ei hyvéksyttavilld tavalla, eikd tutkimukseen osallistuminen aiheuttanut potilaalle

lisdkérsimysté tai haittaa.

Aineistonkeruulomakkeissa kéytettiin potilaiden henkildtunnuksia, jotta tietohallinto pystyi
hakemaan tutkimukseen osallistuneiden potilaiden tiedot potilasasiakirjoista. Potilastiedoista
haettiin vain tutkimuksen kannalta oleellinen tieto, ja potilaiden anonymiteettia kunnioitettiin
tutkimuksen aikana. Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiristd haettiin lupa “’tietojen saa-
miseksi salassa pidettdvistd asiakirjoista”. Henkilotunnukset siséltdvat lomakkeet sdilytettiin
lukollisessa huoneessa aineiston tallennuksen ajan. Aineiston tallennuksen ja koodauksen

jélkeen henkil6tunnuksella varustetut aineistonkeruulomakkeet havitettiin asianmukaisesti.

6.3 Tutkimuksen luotettavuus

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta tarkastellaan validiteetin ja reliabiliteetin ndko-
kulmista. Validiteetilla tarkoitetaan sitd, onko tutkimuksessa mitattu sitd, mitd oli tarkoitus
mitata. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013.) PHUS -mittari on otettu kdyttoon Hel-
singin- ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissd vuonna 2015, joten se on ollut kdytdssd neljd vuot-
ta. Mittarin kehittdmiseen osallistui 23 yksikkod erikoissairaanhoidosta, perusterveydenhuol-
losta sekd sosiaalihuollosta (n= 4000 potilasta) (HUS 2017-2018). Mittaria ei kuitenkaan ole
vield validoitu ennen titd tutkimusta, miké saattaa heikentdd mittarin luotettavuutta. Mittaria
on kaytettdvd oikeaan kohteeseen, oikealla tavalla ja oikeaan aikaan. (KvantiMOTYV 2008).
Tutkimukseen rekrytoitiin yksikoitd, joissa painehaavariskin arviointi oli jo entuudestaan
hyvilld tasolla ja yksikoitd, joissa ilmaantui painehaavoja. Néin ollen tutkimusyksikdissd
PHUS -mittarin kaytto oli systemaattista ja henkilokunta osasi kiyttda sitd oikein, mika lisési
tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimusyksikot rekrytoitiin yksikdiden ylihoitajien kautta, ja
tutkimusyksikéille toimitettiin tutkimustiedote, jossa kerrottiin tutkimuksesta ja vaikutuksesta
tutkimusyksikon toimintaan. Yksikot valitsivat tutkimukseen vastuuhenkil6t, ja vastuuhenki-
16ille jarjestettiin koulutustilaisuudet, jossa kerrottiin tutkimuksesta ja koulutettiin aineiston
keruuseen. Koulutuksessa késiteltiin painehaavojen tunnistamiseen ja painehaavariskin arvi-
ointien tekemiseen liittyvid asioita, miké lisdsi tutkimuksen luotettavuutta. Vastuuhenkildiden

tehtdvind oli kouluttaa muu henkilokunta ja vastata tutkimuksen toteutumisesta osastoilla.
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Vastuuhenkil6t saivat tukea tutkijoilta ja tutkijat olivat tiiviisti yhteydessd tutkimusyksikoi-
den vastuuhenkil6ihin. Painehaavoihin liittyvit kirjaamisohjeet ja rakenteet ovat samat koko
organisaatiossa, joten véirinkirjaamisen mahdollisuus oli vdhédinen. Koska terveydenhuollon
toimijoita on tutkimusosastoilla useita kymmenié, niin mahdollisten painehaavojen arviointi
ja mittarin tulkinta voivat kuitenkin vaihdella, miké osaltaan heikensi tutkimuksen luotetta-
vuutta. Eettisen toimikunnan lausunnon viiviastymisen vuoksi tutkimus piti aloittaa osastoilla
sovittua myohemmin, miki osaltaan saattoi heikentdd tutkimuksen luotettavuutta. Osaston
vastuuhenkildille ja henkilokunnalle jarjestettiin kuitenkin vield ennen tutkimuksen alkua

lyhyt koulutustilaisuus, missé kerrattiin tutkimukseen liittyvid asioita.

Reliabiliteetilla puolestaan tarkoitetaan tulosten tarkkuutta, ja sitd ettd tulokset eivit ole sat-
tumanvaraisia (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013). Tutkimusaineisto keréttiin paperi-
lomakkeella ja sdhkoisesti potilasasiakirjatiedoista. Paperilomakkeiden tiedot tallennettiin
Excel -tiedostoon késin, joten syottovirheiden mahdollisuus oli olemassa, miké saattoi hei-
kentdd tutkimuksen luotettavuutta. Tietohallinto toimitti potilasasiakirjatiedot Excel -
tiedostona, joka siirrettiin suoraan SPSS -ohjelmaan, jolloin véltyttiin syottovirheistd. Tutki-
muksen otoskoko oli 390, mikd on kvantitatiivisessa tutkimuksessa riittdva otos, jolloin tu-
lokset ovat yleistettdvissd (Metsdamuuronen 2009). Aineiston analysoinnissa kiytettiin tilas-
tollista ohjelmaa, ja siithen saatiin apua Itd-Suomen yliopiston tilastoasiantuntijalta. Lisédksi
apuna kaytettiin erilaisia menetelméoppaita (Karhunen ym. 2011, Field 2013, Taanila 2017),
joiden vuoksi aineisto on analysoitu luotettavasti. Tutkimustulokset ovat samanlaiset kuin
alemmissa kansallisissa tai kansainvélisissd tutkimuksissa, mikd myds lisdé tutkimuksen luo-

tettavuutta (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013).

6.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Témi pro gradu -tutkielma vastasi tutkimuskysymyksiin ja tuotti tietoa painehaavojen il-
maantumisesta sekd painehaavariskiin yhteydessd olevista tekijoistd Helsingin- ja Uuden-
maan sairaanhoitopiirin alueella. Tutkimuksesta saatavalla tiedolla voidaan kohdentaa resurs-
seja, koulutusta ja kehittdéd toimintaprosesseja organisaatiossa. Lisdksi muut sairaanhoitopiirit
voivat vertailla oman organisaation painehaavojen ilmaantumislukuja tdssd tutkimuksessa

saatuihin lukuihin, ja kehittdd painehaavojen ehkéisyd omissa organisaatioissa. Painehaava-
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riskiin yhteydessa olevia tekijoitd voidaan myos hyddyntdd kansallisessa painehaavojen eh-

kdisytyossd. Tamin tutkimuksen perusteella voidaan esittdd seuraavat johtopaatokset:

1. Sairaalassa syntyneiden painehaavojen ilmaantuvuus ei ole vield tavoitetasossa, vaikka
tissd tutkimuksessa painehaavoja ilmaantuvuus oli pienempi mitd aiemmissa kansainvalisissi
tai kansallisissa tutkimuksissa. Painehaavojen ennaltachkédisyssd on edistytty paljon, mutta
sithen tulee my0s jatkossa panostaa tavoitteiden saavuttamiseksi ja ennaltachkéisytoiminnan

ylldpitdmiseksi.

2. Hoidon alussa tehtdvid painehaavariskin arviointeja tehtiin riittdvédn hyvin ja painehaava-
riskin arviointien tavoitetaso saavutettiin. Painehaavariskin arvioita ei kuitenkaan tehda vielad
riittdvasti hoidon aikana, kun potilaan vointi muuttuu tai kun potilas on ollut yli viikon sairaa-
lassa. Kohonneen painehaavariskin potilaita oli 35,5%, mikd on samaa tasoa kuin aiemmissa
tutkimuksissa. Painehaavojen ennaltaechkdisykeinoja tulee kohdentaa juuri tdhédn kohonneen

painehaavariskin potilaisiin.

3. Monilla yksilollisilld tekijoilld on vaikutusta potilaan kohonneeseen painehaavariskiin.
Korkealla 14lld seka pitkélla sairaalassaoloajalla on yhteyttd kohonneeseen painehaavariskiin.
Myo6s kirurgisilla potilailla, tuki- ja litkuntaelinten sekd sidekudosten sairauksilla,
verenpainetaudilla ja aivoverenvuodolla on yhteyttd kohonneeseen painehaavariskiin. Néihin

tekijoithin tulee kiinnittdd huomiota painehaavariskid arvioitaessa ja painehaavoja

ehkéistiessa.

Nama tutkimustulokset vahvistavat suurilta osin aikaisempia kansainvilisid tutkimustuloksia.
Jatkossa tarvitaan lisdd tutkimusta painehaavojen ilmaantumisesta sekd yksilollisten tekijoi-
den yhteydestd muilla erikoisaloilla. Tarvitaan tietoa tehohoitopotilaiden, paivystyspotilaiden
ja lapsipotilaiden painehaavojen ilmaantumisesta ja yksildllisten tekijoiden yhteydestd pai-
nehaavariskiin. Lisdksi tarvitaan tietoa painehaavojen ennaltachkdisykeinojen kdytostd ja

niiden vaikuttavuudesta.
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Liite 1. Tiedonhaku tietokannoista.

Tietokanta |Hakusanat Rajaukset [Hakutulos|Valittu
(MH “pressure ulcer, decubitus, pressure sore,
pressure injury”’) OR "pressure ulcer*" OR “decu-
bitus*” OR "pressure sore*" OR “pressure inju-
ry*”
AND
Cinahl %?m;ilj,f‘gsﬁs,s,g;ftf’af:‘;krf}"tor) OR"riskas-— 1413 5018|558 20
AND
(MH “measure, scale, instrument, meter, model”™)
OR
measure® OR scale* OR instrument® OR meter*
OR model*
(MH “pressure ulcer, decubitus, pressure sore,
pressure injury”’) OR "pressure ulcer*" OR “decu-
bitus*” OR "pressure sore*" OR “pressure inju-
ry*”
AND
(MH “risk assessment, risk factor) OR "risk as-
Pubmed sessment*" OR "risk factor*" 20132018252 8
AND
(MH “measure, scale, instrument, meter, model”)
OR
measure®™ OR scale* OR instrument®* OR meter*
OR model*
(MH ”’painehaava, decubitus”) OR painehaa* OR
Medic decubi* AND (MH riskinarviointi, ehkéisy””) OR
riskinarv* OR ehkai* 36 1
Manuaalinen )
haku
Yhteensd 31
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Teki- | Tutkimuksen Aineisto / Menetelma Péatulokset JBI
Ja(t), tarkoitus Otos laa-
vuosi dun-
ja maa arvi-
ointi
Ar- Painehaavojen | 65 hoitajaa ja | Kvalitatiivinen | Ennen haketta 6/10
mour- | esiintyvyys ja 24 apuhoita- | ja kvantitatiivi- | vuosina 2003—
Burton | niiden vdhen- | jaa. Kaikki nen tutkimus. 2006 painehaavo-
ym. tymisen edis- osaston poti- jen esiintyvyys
2013, | tdminen sairaa- | laat vuosina oli keskimérin
USA lassa. 2005-2006. 4,86%. Hankkeen
aikana henkil5sto
koulutettiin pai-
nehaavojen eh-
kéisyyn ja kehi-
tettiin tyokalu
painehaavojen
arviointiin ja do-
kumentaatioon.
Hankkeen toteu-
tumisen jélkeen
painehaavojen
esiintyvyys laski
0,00% vuoteen
2011 mennessa.
Ennaltaehkaiisy ja
monitieteinen
lahestymistapa
ovat tehokkaita
keinoja vahenté-
méén painehaavo-
ja.
Blen- | Kirjallisuuskat- | 37 julkaisua. | Kirjallisuuskat- | Painehaavan eh- | 7/11
man & | saus painehaa- saus. kiisy on yksi suu-
Marks- | vojen ehkdisyn rimmista tervey-
Maran | koulutuksesta denhuollon haas-
2017, | yhteistyossd teista potilaan
UK potilaiden, hoi- haittojen vihen-

tajien sekd ter-
veydenhuollon
ja sosiaalialan
ammattilaisten
kanssa.

tamiseksi. Kirjal-
lisuus osoittaa,
ettd vaikka lukui-
sia raportteja ja
poliittisia asiakir-
joja on julkaistu,
painehaavan en-
naltachkiisy on
edelleen jatkuva
haaste. On kdyn-
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nistetty PUPU
projekti, joka
auttaa lisddmaan
thonhoidon tietoi-
suutta ja esta-
madn painehaavo-
jen syntymista.
Sen avulla hoita-
jien tietoisuus on
lisddntynyt pai-
nehaavoista, ihon
hoidosta ja eh-

kiisysta.

Borst- | Tarkoituksena | 255 potilasta. | Kvantitatiivi- Painehaavojen 9/9
ing kuvata pai- nen tutkimus. ilmaantuvuus oli
ym. nehaavojen 14,9%. Korkea
2017, [ ilmaantumista ikd, alipaino, dia-
Norja | keski-ikaisilla betes ja huonot

potilailla Norja- Braden -mittarin

laisessa sairaa- tulokset olivat

lassa seka ku- yhteydessi pai-

vata riskiteki- nehaavojen il-

joiden vaikutus- maantumiseen.

ta Braden -

mittarin tulok-

seen.
Brede- | Tarkoitus tutkia | 1209 potilas- | Kvantitatiivi- Painehaavat ovat | 9/9
sen painehaavojen | ta. nen tutkimus. ehkaistivissa ole-
ym. esiintyvyytta, via haittatapah-
2015, | riskitekijoitd ja tumia. Prevalens-
Norja | ennaltaehkéise- st oli 18,2% luo-

vien toimenpi- kat I-IV, kun I -

teiden kayttoa. luokka jétettiin

pois, niin 7,2%.

Chen | Tutkimuksen 2525 potilas- | Kvantitatiivi- Vaikka viime 9/9
ym. tarkoituksena ta. nen tutkimus. vuosina on edis-
2016, | oli tutkia Bra- tytty paljon, pai-
Kiina | denin (ALB) nehaavan esiin-

asteikon validi-
teettia ja relia-
biliteettia.

tymistiheys on
edelleen korkea.
Sairaalassa esiin-
tyvyys vaihteli
7,0 % -8,3% vi-
lilla. Painehaava-
riskin arviointi on
tarked menettely
painehaavan eh-
kéisyssd. Braden
asteikko on ylei-

simmin kdytetty
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riskinarviointias-
teikko maailmas-
sa. Tassa tutki-
muksessa todet-
tiin, ettd Braden -
asteikon luotetta-
vuus ei ollut riit-
tdvan hyva. Tut-
kimuksessa Bra-
den asteikko
muutettiin Brade-
nin (ALB) as-
teikoksi, jossa
tutkittiin seeru-
min albumiiniin
perustuvaa ravit-
semusta. Eri ika-
ryhmissd Braden
(ALB) -asteikko
ndyttdd olevan
my0s patevampi
kuin alkuperdinen
Braden -asteikko,
mutta tilastolli-
sesti merkittdvia

eroja ei 10ytynyt.

Cole- | Kuvata riskite- | 54 tutkimus- | Kirjallisuuskat- | Kolme suurinta 11/11
man kijoiden vaiku- | ta. saus. tekijad: litkunta-
ym. tusta painehaa- kyky, aktiivisuus
2013, | vojen kehitty- ja yleinen terveys,
UK. miseen. kuten diabetes
sekd ihon kunto.
Ihon kosteus, ik,
ravitsemus ja
yleinen tervey-
dentila vaikutta-
vat myos pai-
nehaavojen il-
maantumiseen.
Cole- | Tarkoituksena | Asiantuntija- | Konsensus tut- | Painehaavojen 10/10
man luoda pai- ryhma koos- | kimus. riskinarviointijar-
ym. nehaavariskin tui 17 kan- jestelmien kehit-
2014, [ arviointiin yk- | sainvilisestad tdminen ja vali-
UK. S | sinkertainen asiantuntijas- dointi on valtta-
seulontaviline | ta. mitontd. Riksite-
tunnistamaan ei kijdt ja arvion
riskipotilaat, kohdat: liikku-
seka kehitta- mattomuus, pai-
maéén riskipoti- nehaava ja thon
laille tiaydelli- kunto, perfuusio,
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nen arviointi-
menetelma.

diabetes, ihon
kosteus, aistien
havaitseminen ja
ravitsemus. Arvi-
ointi kasitti kaksi
arviointivaihetta,
kaikkien potilai-
den seulonta yk-
sikertaisella me-
netelmalld seka
riskipotilaille
yksityiskohtainen
taydellinen arvi-
ointi. Tyokalu
antaa ajantasai-
nen, kelvollisen ja
luotettavan tyoka-
lun kliiniseen

kaytantoon.
Del- Kehittdd ja va- | 337 potilasta. | Tapaus- Diabetes, veren- | 8/9
more lidoida mittari verrokkitutki- kierosairaudet,
ym. ehkdisemdin mus. litkkumattomuus
201 potilaiden pai- ja Braden -tulos
USA. | nehaavojen 18 tai alle ovat
syntymisti sai- tekijoitd, jotka
raalassaoloai- lisddvét pai-
kana. nehaavoja poti-
lailla. Painehaa-
variskinarvion
lisdksi henkil6-
kunnan tulisi
muistaa ottaa
huomioon myos
muut tekijét, jotka
altistaa painehaa-
voille.
Gadd | Tarkoituksena | 20 potilasta, | Kvantitatiivi- 63% riskipotilais- | 9/9
& selvittdd, onko | joilla oli sai- | nen tutkimus. ta sai jonkin ver-
Morris | painehaavan raalassa il- ran interventioita
2014, | ehkdisevid toi- | maantunut ennen kuin pai-
USA. | menpiteitd kdy- | painehaava. nehaava ilmaan-

tetty, jos Bra-
den asteikko
kertoo, ettd
potilaalla on
painehaavaris-
ki.

tui. 20 % ei-
riskipotilasta sai
myds jonkin ver-
ran interventioita.
Painehaavan ris-
kinarviointitydka-
lun rutiininomais-
ta kdyttod pide-
tdan valttimatto-
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ménd kattavan
painehaavan eh-
kéisyohjelman
kannalta. Braden
asteikko voi kui-
tenkin kertoa yk-
silollisten ehkai-
sevien toimenpi-
teiden olla tar-
peen, vaikka poti-
las ei ole oikeasti
vaarassa saamaan
painehaavaa. Ar-
vioinnin ja suun-
nittelun véalinen
suhde on térkea.
Tehokas ennalta-
ehkdisy edellyttaa
yksilollista tulos-
ten soveltaminen
riskinarviointiin.

Gar-
cia-
Fer-
nandez
ym.
2014,
Espan-
ja

Tarkoitus sel-
vittdd pai-
nehaavamitta-
reiden sekd
sairaanhoitajien
kliinista arviota
ennustamaan
potilaan pai-
nehaavan kehit-
tymista.

255 julkai-
sua, jotka
analysoitiin.

Meta-analyysi.

Braden —asteikko
on validoitu 55
tutkimuksessa ja
todettu olevan
paras. Norton -
asteikko testattiin
16 eri tutkimuk-
sessa, joka myos
todettiin ennakoi-
van hyvin pai-
nehaavoja. Wa-
terlow -asteikko
testattiin 14 eri
tutkimuksessa.
Jackson-Cubbin -
asteikko oli tes-
tattu 3 tutkimuk-
sessa. Braden -
asteikko on eniten
valdioitu mittari,
ja se kertoo hyvin
painehaavariskin,
mutta se ei auta
ammattilaisia
ennaltachkéise-
vassd tyOssa.
Analyysi myo0s
osoitti, ettd pelk-
k& kliinista ar-

10/11
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viota ei voida
pitdéd hyvéna pai-
nehaavariskin
arviointimene-
telmané. Koke-
neilla sairaanhoi-
tajilla kliininen
arvioi voi olla eri
luokkaa kuin vas-
tavalmistuneilla.
Asteikot tarjoavat
jasennellyn tuen
riskien arvioi-
miseksi. Analyy-
sin perusteella
terveydenhuollon
tulee tarjota vali-
doituja ja luotet-
tavia mittareita ja
malleja painehaa-
vojen ennaltach-

kdisyyn.
Jaul & | Tarkoitus tar- 126 potilasta. | Kvantitatiivi- Sacrumin alueen | 7/9
Mencz | kastella tekijoi- nen tutkimus. painehaavat ovat
el té, jotka lisaa- vakavia kompli-
2015, [ vit painehaavo- kaatioita idkkailla
Israel. | ja idkkailld po- potilailla. Matala
tilailla. BMI ja anatomia

vaikuttavat sac-
rumin painehaa-
vojen syntyyn.
Potilaat, jotka
saivat sacrumiin
painehaavan oli-
vat idkkaitd, kes-
kiméérin 80 -
vuotiaita, heilla
oli muistisairaus,
Parkinsonin tauti
ja anemia. Heilld
oli myGs matala
BMI, matala he-
moglobiini ja
albumiini. He
olivat saaneet
keskimédrin myds
enemman antibi-
ootteja. Lisdksi
heidén liikunta-
kyky oli huono.
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Organisaatioiden
tulisi ottaa pai-
nehaavojen eh-
kiisy tavoitteeksi,
jotta potilaiden
hoidon laatu pa-
ranisi.

Ka-
sikci
ym.
2018,
Turk-
ki.

Tarkoitus maa-
rittdd painehaa-
vojen esiinty-
misté ja niihin
vaikuttavia ris-
kitekijoita.

832 potilasta.

Kvantitatiivi-
nen tutkimus.

Painehaavan
esiintyvyys on
yksi tirkeimmista
hoitotyén laadun
indikaattoreista.
Painehaavojen
esiintyvyys oli
12,7% (I-1V) ja
esiintyvyys véhe-
ni 6,7%, kun I -
asteen painehaa-
vat jétettiin pois.
Lisédksi havaittiin,
ettd 48,3% pai-
nehaavoista oli
vaiheessa | ja ettd
sacrumin pai-
nehaavoja oli
37,3%. Riskiteki-
joitd oli potilaan
ikd, sairaalassa-
oloaika, inkonti-
nenssi, alhainen
albumiinin taso ja
Braden pisteet
alle 17.

9/9

Koi-
vunen
ym.
2018,
Suomi

Tarkoituksena
kuvata pai-
nehaavojen
ilmaantumista
ja kuvata pai-
nehaavojen
riskitekijoitad
akuuttisairaan-
hoidon osastoil-
la Suomessa.

229 potilasta.

Kwvantitatiivi-
nen tutkimus.

Painehaavojen
ilmaantuvuus oli
8,7%, niisti poti-
laista 1,7% oli
erittdin korkea
painehaavariski,
17% korkea pai-
nehaavariski ja
26,2% keskisuuri
riski. Potilaan ikd
ja sairaalahoidon
kesto oli yhtey-
dessé painehaa-
van ilmaantumi-
seen.

9/9

Kall-
man &

Tarkoitus vali-
doida kolme

346 potilasta.

Kvantitatiivi-
nen tutkimus.

RAPS -asteikko
oli sensitiivisin ja

8/9
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Lind- | painehaavaris- spesifisin, toisena
gren kimittaria. Braden -asteikko,
2014, ja sitten Norton.
Ruotsi. Potilaan fyysinen
kunto, kosteus,
kitka, ja leikkaus
olivat merkitta-
vimpia tekijoitd
painehaavojen
syntymiselle.
Lepis- | Tarkoitus tuot- | 164 potilasta. | Kvantitatiivi- Prevalenssi oli 8/9
to ym. | taa tietoa, kuin- nen tutkimus. 6,4%, 56% poti-
2001, | ka paljon pai- laista oli huono
Suomi. | nehaavoja yleinen tervey-
esiintyy, tarkas- dentila ja 63%
tella fyysisen ja potilaista oli huo-
psyykkisen no liikuntakyky.
hyvinvoinnin Téarkedd on tun-
yhteytta pai- nistaa korkean
nehaavoihin riskin potilaat
sekd muita pai- optimaalisen hoi-
nehaavoihin don saamiseksi.
liittyvia tekijoi-
td.
Lepis- | Tarkoitus saada | 224 potilasta. | Kvantitatiivi- 11% potilaista 9/9
to ym. [ tietoa uudesta nen tutkimus. kehittyi paine-
2004, | tyokalusta pai- haava (I-1V).
Suomi. | nehaavariskin Painehaavapoti-
arviointiin pit- lailla oli huono
kéaikaishoidos- thon kunto ja in-
sa. kontinenssia.
Hoitajat kayttivit
aktiivisesti pai-
nehaavojen eh-
kéisytoimia riski-
potilaille, jonka
vuoksi niitd ei
kehittynyt enem-
pédd. Hoitoyossi
pitdisi vahvistaa
riskinarviointi
tyokalujen kéyt-
tO4.
Mallah | Tavoitteena 468 potilaas- | Kvantitatiivien | Tutkimuksen ai- | 9/9
ym. madrittad pai- ta, jotka tuli- | tutkimus. kana painehaavo-
2014, | nehaavojen vat sairaalaan jen esiintyvyys
USA. | ehkdisykeino- | 2012-2013. viheni merkitti-
jen tehokkuutta, viésti 6,63 prosen-

jotta voitaisiin
arvioida, mika

tista (2012) 2,47
prosenttiin vuon-
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interventio vé- na 2013. Braden -
hentiisi sairaa- asteikon herkkyys
lassa syntynei- HAPU:n ennus-
den painehaa- tamisessa oli
vojen esiinty- 92,30% ja spesifi-
Vyytta. syys 60,04%.

Havaittiin, ettd
kaksi tekijda en-
nakoi merkitti-
vistt HAPU:n
kehittymistd; ithon
kunto ja Braden
asteikon tulokset.
Painehaavojen
ehkaisy on tirke-
a4 hoitoty0ssa.
Johtajan tuki,
joka osallistuu
aktiivisesti, hoi-
tohenkilokunta
potilaan hoidon
tasolla sekd hoi-
tokdytantd/malli,
joka implemen-
toidaan kéytin-
toon ja tarkka
dokumentaatio
ovat keinoja pai-
nehaavojen véa-
hentdmiseksi.
Painehaavariski
ennustettiin par-
haiten ihon kun-
non ja Bradenin
alhaisempien pis-
teiden perusteella.

Meyer | Tarkoituksena | 19 osastoa, RCT —tutkimus. | Monissa maissa 9/9

ym. oli verrata kus- | 226 potilasta. painehaavoja pi-

2016, | tannustehokasta detddn kansanter-

Belgia | mallia tavan- veydellisend on-
omaiseen hoi- gelmana. Vaikka
toon. nayttoon perustu-

via hoitokaytén-
teitd kaytetddn,
pysyy painehaa-
vojen esiintyvyys
edelleen korkeal-
la. Ennen titi
tutkimusta kehi-
tettiin painehaa-
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vojenehkdisymal-
li PROTECT.
Tyokalu mahdol-
listaa potilaiden
arvioinnin yksi-
161listen tekijoi-
den mukaan.
Tydkalussa arvi-
oitiin ihon tilaa
(vaalea punoitus)
ja thovaurioita,
inkontinenssia,
kivunlievitysta,
kuumetta, ravit-
semusta, aktiivi-
suutta, seké poti-
laan kykyé tehda
liikkettd. Riskiteki-
joilla on vaikutus-
ta painehaavojen
syntyyn ja timén
mallin avulla voi-
daan ehkiistad
painehaavoja.

Mor-
diffi
ym.
2018,
Singa-
pore.

Tarkoituksena
tutkia, ennus-
taako Bradenin
litkkuvuus-osio
yksindén pai-
nehaavojen
kehittymista.

100 potilasta,
jolla on pai-
nehaava ja
100 potilasta,
jolla ei ole
painehaavaa.

Kvantitatiivi-
nen tutkimus.

Jos Braden lo-
makkeessa liik-
kuvuuden kohdal-
la saatiin "hyvin
rajoittunut” tai
’tdysin rajoittu-
nut” litkkuvuus,
potilaille kehittyi
5.23 kertaisesti
helpommin pai-
nehaava. Bra-
denissa liikku-
vuusosio oli ai-
nut, joka ennusti
parhaiten pai-
nehaavan synty4.
Tutkimus antaa
todisteita siit4,
ettd Bradenin
liikkkuvuus-osiota
voitaisiin kayttaa
ainoastaan, eikd
tarvitsisi tayttaad
koko Braden -
asteikkoa. TAma
yksinkertaistasi

9/9
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painehaavariskin
arviota ja tukisi
kéayttoa kiireises-
sd kliinisessd

tyOssa.
Moyse | Tarkoitus vali- | 800 potilasta. | Kvantitatiivi- 16,1% potilaista | 9/9
ym. doida pai- nen tutkimus kehittyi paine-
2017, | nehaavojen haava tutkimuk-
USA. | ehkdisymalli ja sen aikana. Malli
tarkastella pai- todettiin olevan
nehaavojen yhté luotettava
syntya veri- kuin Braden.
suonisairauksis- Naissukupuoli,
ta karsivilla ateroskleroosi,
potilailla. diabetes, korkea
BMI olivat teki-
j0itd, jotka lisdsi-
vét painehaavojen
ilmaantuvuutta
potilailla.
Padula | Tavoitteena 38 787 poti- | Kvantitatiivi- Sairaalassa syn- 9/9
ym. analysoida ris- | laan tiedot nen tutkimus. tyneet painehaa-
2018, | kinarvioinnin vuosilta vat (HAPI) kehit-
USA. | kustannuste- 2011-2014. tyy sairaalahoi-
hokkuutta pai- don seurauksena
nehaavojen ja niitd kdytetddn
ennaltaech- laajalti sairaalan
kéisyssa kaikil- laadun indikaatto-
la potilailla ja reina. Painehaa-
korkean riskin vat maksavat sai-
potilailla. raalalle keskiméaa-
rin 9,1— 11,6 mil-
jardia dollaria
vuosittain. Pai-
nehaavojen ennal-
taechkaisy on kai-
kille sairaaloille
kustannusteho-
kasta. Sairaaloi-
den olisi investoi-
tava hoitotyohon
kansainvélisten
ehkéisyohjeiden
noudattamiseen.
Park Tutkimuksen 29 tutkimus- | Meta-analyysi. | Painehaavojen 9/11
ym. tarkoituksena ta. ehkiisy on yksi
2016, [ oli kuvata kol- tdmén pdivan
USA. | mea riskinarvi- terveydenhuollon
ointityokalua: tarjoajan nykyi-

Braden-, Nor-

sistd haasteelli-
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ton- ja Water- simmista tavoit-
low asteikkoja. teista. Nykyisin
kéytettiavat tyoka-

lut, jotka arvioi-
vat painchaavan
kehittymisen ris-
kid, arvioivat har-
voin ennustetta-
vuuden tarkkuut-
ta, varsinkin idk-
kailla aikuisilla.
Kaiken kolmen
ennustavuus pai-
nehaavojen il-
maantuvuuteen,
herkkyys ja spesi-
fisyys osoittivat
samaa luokkaa
kohtalaisella
tarkkuudella. Tu-
lokset osoittavat,
ettd yleisesti kéy-
tetyilld painehaa-
va-asteikoilla on
rajoituksia van-
husten hoidossa.
Painehaavariskin
arviointivéline ei
ole diagnostinen
testi painehaavan
esiintymiselle,
vaan se on testi,
joka arvioi pai-
nehaavojen kehit-
tymisriskid.
Thannetapaukses-
sa hyva arviointi-
tyokalu on herkka
ja spesifinen.

Qasee | Selvittdd paine- | 14 tutkimus- | Kirjallisuuskat- | Yksikoiden tulisi | 8/11

m ym. | haava riskinar- | ta. saus. suorittaa pai-
2015, | vioinnin vaikut- nehaavojen ris-
USA. | tavuutta ja pai- kinarviointeja,
nehaavojen jotta tunnistettai-
ennaltaechkdisyn siin ne potilaat,
interventioita. joilla on riski
painehaavojen
kehittymiseen.
Yksikoiden tulisi

myos valita eri-
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koispatjat potilail-
le, joilla on ko-
honnut riski pai-
nehaavojen syn-
tymiselle. Pai-
nehaavat esiinty-
vit yleisesti poti-
lailla, joilla on
rajoittunut liikku-
vuus, kuten sai-
raaloissa tai pit-
kaaikaishoidossa.
On arvioitu, etti
jopa 3 miljoonaa
aikuista karsii
painchaavoista.
Arvioidut kustan-
nukset hoidettaes-
sa jokaista pai-
nehaavaa vaihte-
levat 37 800 - 70
000 dollarin vilil-
13 ja Yhdysval-
loissa kéytetddn
vuosittain jopa 11
miljardia dollaria
painehaavojen
hoitoon. Pai-
nehaavan riskite-
kijoitd ovat ik,
alhainen paino,
kognitiivinen
rajoite, fyysiset
hiiriét ja muut
pehmeén kudok-
sen eheyden ja
parantumiseen
liittyvét vaikutuk-
set, kuten virtsan
tai ulosteiden
pidétyskyky, dia-
betes, turvotus,
heikentynyt mik-
roverenkierto,
hypoalbuminemia
ja aliravitsemus..

Ron- Tavoitteena Potilaat vuo- | Kvantitatiivi- Vaikka sairaalas- | 8/9
dinelli | kuvata sairaa- sina nen tutkimus. sa syntyneiden
ym. lassa syntynei- | 2013—2015. painehaavojen
2018, | den painehaa- 1661 pai- madra on saatu




Liite 2. Kirjallisuuskatsaukseen valitut tieteelliset tutkimusartikkelit.

USA. | vojen esiinty- nehaavapoti- paljon laskemaan,
vyyttd, riskite- | lasta. esiintyy niita
kijoitd, ja sai- edelleen sairaa-
raaloiden eroa- loissa. HAPI -
vaisuuksia. esiintyvyys oli

0,57/1000 potilas-
ta/paiva. I4lla,
sairauden vaka-
vuudella ja Bra-
den pisteilld on
yhteytté pai-
nehaavojen syn-
tymiseen.

Sardo- | Tarkoitus tutkia | 6552 potilas- | Kvantitatiivi- Painehaavojen 9/9

ym. Braden - ta. nen tutkimus. ilmaantuvuus oli

2018, | mittarin osioi- 2,3%. Analyysi

Portu- | den pistemééa- osoitti, ettd kaikki

gali rien vaikutusta Braden osiot,
painehaavojen paitsi "ravitse-
esiintymiseen. mus", liittyivét

painehaavan ke-
hittymiseen. Mo-
nivarianttianalyy-
silla "litkkuvuut-
ta" ja "aktiivisuut-
ta" koskevat tu-
lokset ennustavat
itsendisesti pai-
nehaavojen kehit-
tymisté kaikille.
Kyvyttomyys
muuttaa ja hallita
kehon asentoa ja
rajoittunut aktii-
visuus olivat tér-
keimmat riskite-
kijat painehaavo-
jen synnyssa.

Sate- | Tarkoitus mai- | 123 potilasta. | Kvantitatiivi- Painehaavariskin | 8/9

kova rittdd Braden-, nen tutkimus, arvio on ensim-

ym. Norton- ja Wa- vertaileva tut- mdiinen askel pai-

2016, | terlow - kimus. nehaavojen ennal-

Tsek- | mittareiden tachkdisemiseksi.

ki. validiteettia Talla hetkelld on
kahdella pitka- kéytossd useita
aikaishoidon asteikkoja, mutta
osastolla. Tut- kaikkia niit4 ei
kimuksessa ole viela validoi-

pyrittiin myos
madrittimaan

tu. Validoiduista
mittareista Norton
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painehaavojen
esiintymisti-
heys suhteessa
kaytettyihin
ennaltaehkdise-
viin toimiin.

soveltui parhaiten
pitkdaikaispoti-
laille. Painehaa-
variskinarviot,
asentohoito, kan-
tapddsuojusten
kéyttiminen ovat
tekijoitd, joilla
painehaavoja voi-
daan ennaltaeh-
kaista.

Skoges
tad
ym.
2016,
Norja.

Tarkoitus arvi-
oida verikokei-
den tuloksia ja
potilaiden oirei-
ta sekd Braden -
mittarin tulok-
sia painehaava-
riskin arvioin-
nissa.

328 potilasta.

Kvantitatiivi-
nen tutkimus,
poikkileikkaus-
tutkimus.

Painehaavat va-
hentédvit eldméan-
laatua ja lisdéavit
hoitokustannuk-
sia. Painehaavan
esiintyvyys on
6—23% sairaala-
hoidossa. Pai-
nehaavan esiinty-
vyys oli 11,9% ja
20,4% potilaista
tunnistettiin ris-
kialttiiksi pai-
nehaavojen kehit-
tymiselle. Pai-
nehaavan riski oli
positiivisesti yh-
teydessd >80
vuoden ikdin,
oksenteluun,
voimakkaaseen
kipuun levossa,
virtsaamisongel-
miin, hengésty-
neisyyteen ja al-
hainen albumii-
nitasoon. Tutki-
mus osoittaa, ettd
potilaille rapor-
toidut oireet ja
laboratoriotulok-
set ovat tdydenta-
via indikaattorei-
na painehaavaris-
kiin ja voi paran-
taa potilaiden
painehaavariskin
tunnistamista.

Sairaanhoitajilla

9/9
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on keskeinen roo-
li painehaavan
estdmisessa sai-
raalahoidon aika-
na.

Soban
L, ym.
2016,
USA.

Kuvata organi-
saation strate-
gioita pai-
nehaavojen
ehkdisemiseksi.

124 hoito-
tyOn johtajaa.

Kvantitatiivi-
nen tutkimus.

Nykyinen kirjalli-
suus antaa vain
vihan tietoa stra-
tegioista, joita
kéytetdédn pai-
nehaavan ehkai-
syohjelmiin. Pai-
nehaavan ennal-
tachkaisyohjel-
man (politiikka,
komitea, henki-
16st6n koulutus,
haavanhoidon
asiantuntijat ja
tietojen kaytto)
on raportoitu ole-
van organisaa-
tioissa korkealla
tasolla. Taméan
tutkimuksen tu-
lokset korostavat
johtajan roolia ja
sen vaikutusta
painehaavan eh-
kéisyohjelman
toteutumiseen.

8/9

Soppi
2010,
Suomi.

Tarkoitus sel-
Vittdd pai-
nehaavojen
riskinarviointia,
esiintyvyytta,
vaikutuksia,
kustannuksia
sekd ennaltach-
kaisya.

46 tutkimus-
ta.

Kirjallisuuskat-
saus.

Painehaavojen
ehkdisy on paras
ja halvin mene-
telménd pai-
nehaavaongel-
mien ratkaise-
miseksi. Pai-
nehaavariskin
arvioinnin tarkoi-
tuksena on 16ytaa
potilaat, jotka
tarvitsevat ehkai-
sevid toimenpitei-
td. Arviointime-
netelmid on usei-
ta, joista kliini-
seen kaytdntoon
soveltuvat on
validoituja. Ylei-

7/11
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sin kdytdssi oleva
ja parhaiten vali-
doitu mittari on
Braden -mittari.
Yksi mittari el
vialttamattad kai-
kissa potilasryh-
misséd arvioi ris-
ki kuitenkaan
samanarvoisesti.

Sving
ym.
2016,
Ruotsi.

Kuvata hoita-
jien kokemuk-
sia ja asenteita
nayttoon perus-
tuvassa pai-
nehaavojen
ehkaisyssa.

5 haastatte-
lua.

Laadullinen
tutkimus, haas-
tattelututkimus.

Painehaavojen
ehkdisy on puut-
teellista. Erilaiset
mallit antavat
tukea ndytt6on
perustuvan hoi-
don kéyttoon.
Painehaavojen
ehkiisy ajatellaan
edelleen olevan
hoitoa, ei eh-
kéisyd. Henkilo-
kunnan positiivi-
nen asenne on
ratkaisevassa roo-
lissa ymmarta-
mién ja tydsken-
teleméén yha
enemman ennal-
tachkdisevammin.
On tirkedd antaa
henkildstolle jat-
kuvasti palautetta
hoidon laadusta
sekd mahdolli-
suus keskusteluun
ja vuorovaikutuk-
seen.

9/10

Wang
ym.

2014,
Kiina.

Tutkimuksen
tavoitteena oli
arvioida Bra-
den-, Norton- ja
Waterlow -
asteikkojen
luotettavuutta
kliinisessé kay-
tannossa.

23 potilasta,
joilla paine-
haavariski.

Kvantitatiivi-
nen tutkimus,
poikkileikkaus-
tutkimus

Painehaavojen
esiintyvyys on
edelleen korkea,
esiintyvyys sai-
raaloissa 5,5—
15,5% valilla.
Painehaavat voi-
vat aiheuttaa sie-
tamatonta kipua,
ovat alttiita infek-
tioille ja nithin
liittyy suuri kuol-

7/9
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leisuus. Vaikka
Braden asteikon,
Norton asteikon
ja Waterlow as-
teikon kokonais-
pistemadrét olivat
kaikki merkitta-
vid, joidenkin
osioiden luotetta-
vuus ei ollut niin
hyvé. Kliinisessé
kdytdnnossi, var-
sinkin operatiivi-
sella puolella ja
tehohoidossa as-
teikkoja tulisi
kéyttdd varoen.
Vaikka néitd
kolmea asteikkoa
kaytetddn laajalti,
ne ovat kaikki
suunniteltu viime
vuosisadalla sen
hetkisen tiedon
perusteella. Vii-
me vuosina pai-
nehaavojen ris-
kinarviointi me-
netelmid on kehi-
tetty ja ndyttoon
perustuvia pai-
nehaavojen ris-
kinarviointimene-
telmid kdytetidn-
kin laajasti.




Liite 3. HUS - Esté painehaava toimintamalli

ESTA PAINEHAAVA  *hus

Arvioi painehaavariski 2—4 tunnin kuluessa potilaan saapumisesta
hoitoon tai viimeistaén 8 tunnin kuluessa. Uudelleenarvioi riski aina
potilaan tilan muuttuessa, kuitenkin vahintaan kerran viikossa.

o Voimakkaasti F ' Ei likuntarajoitetta
rajoittunut lilkkuntakyky ja hyvékuntoinen
Arvioi tai painehaava | iho
riskiluokka 4
liikuntakyvyn ja
ihon kunnon SUURI RISKI MATALA RISKI
mukaan

Uusi arvio tilan
muuttuessa
tai vahintaan

kerran viikossa

Dynaaminen,
vaihtuvapaineinen

patja tai korkean
riskin istuinalusta

-

Tarkista iho erityisesti luu-ulokekohdilta,
letkujen ja katetrien tms. kohdalta.

* Arvioi ihon kuivuus/kosteus, varimuutokset,
Toukista kudoksen kovettuminen, turvotu
TR oksen kovettuminen, turvotus, _

hiertymat, rakkulat ja lampotilaerot.

Arvioi mahdolliset painehaavat:
luokka ja sijainti. m
Tarkista ihon kunto vahintdan kerran

vuorossa (B h) - riskipotilaan iho useammin.

.

o + Pida iho puhtaana ja kuivana.
* Vaihda kosteat vuodevaatteet ja asusteet.
Huolehdi ihon ja * Rasvaa kuiva iho.
inkontinenssin * Huomioi pidéatyskyky: tarkista vaippa 2-3 tunnin
hoidosta vélein ja kdyta ihoa suojaavia tuotteita.
« Kevenni painetta istuvalta potilaalta vihintian kerran 30°
o tunnissa, vuodepotilaalta 2-4 tunnin valein alustasta riippuen. >
.. + Kiyta painetta keventavia asentoja/asentohoitoa: =& @/
Kevenna il ; i i i " —
painetta ja suo,fn 3q kathstettu_a kylkiasentoa ja ht_.lor'!'n?: erityisesti kantapaét.
mobilisoi » Esta luisten ulokkeiden suora kontakti toisiinsa.
* Pida sangynpaéaty potilaan voinnin sallimassa alimmassa asennossa.%
+ Valta kitkaa ja hankausta nostoissa ja siirroissa.

+ Ohjaa ja kannusta omatoimisuuteen.

o * Noudata sovittua menetelmaa vajaaravitsemusriskin arvionnissa.
Arvioi vajaaravit- * Huolehdi ravitsemuksesta ravitsemusohjeiden mukaisesti.
semuksen riski

o * Kirjaa riskiluokka, painehaavan luokka ja sijainti,

e ennaltaehkdisy- ja hoitosuunnitelma seké toteutetut toimenpiteet.
Kirjaa

HUS palnehaavatyryhma 10/2014



