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Johdanto 
 
Painehaavojen ehkäisyn pikaopas esittää näyttöön perustuvat painehaavojen ehkäisy- ja hoito-
ohjeet lyhyesti. Pikaopas kehitettiin Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvoston (EPUAP) ja 
Yhdysvaltain kansallisen painehaava-asiantuntijaneuvoston (NPUAP) nelivuotisena yhteistyönä. 
Pikaopasta kattavammassa Clinical Practice Guideline -versiossa esitetään olemassa olevien 
tutkimusten yksityiskohtainen analyysi ja pohdintaa. Siinä arvioidaan kriittisesti alan olettamuksia 
ja olemassa olevaa tietoa. Lisäksi kuvataan ohjeiden kehittämiseen käytettyä metodologiaa sekä 
esitetään päätoimittajien, kirjoittajien ja muiden tehtävään osallistuneiden kiitokset. Painehaavojen 
ehkäisyn pikaopas sisältää otteita Clinical Practice Guideline -versiosta, mutta käyttäjien ei tule 
toimia pelkästään näiden katkelmien varassa. 
 
Molempien dokumenttien englanninkieliset painetut versiot ovat saatavilla NPUAP:n Internet-
sivustolta osoitteesta www.npuap.org. Painehaavojen ehkäisyn pikaopas on käännetty useille 
kielille, ja käännökset ovat saatavilla EPUAP:n Internet-sivuilta (www.epuap.org).  
 
Kansainvälisen yhteistyön tarkoituksena oli kehittää painehaavojen ehkäisylle ja hoidolle näyttöön 
perustuvat suositukset, joita terveydenhuollon ammattilaiset ympäri maailman voivat hyödyntää. 
Saatavilla olevien tutkimusten tunnistamiseen ja arviointiin käytettiin täsmällistä tieteellistä 
metodologiaa. Lopullisen ja ratkaisevan näytön puuttuessa suositusten tekemiseen käytettiin 
asiantuntijoiden mielipiteitä (joita usein tukivat epäsuora näyttö ja muut ohjeet). Ohjesuositukset 
olivat niiden 903 henkilön ja 146 yhteisön tai organisaation saatavilla, jotka oli rekisteröity 
asianosaisiksi 63 maassa kuudessa maanosassa. Lopullinen ohje perustuu olemassa olevaan 
tutkimukseen sekä EPUAP:n, NPUAP:n ja kansainvälisten osallistujien yhteiseen tietämykseen. 
 
 
Tekstin lainaaminen 
 
EPUAP ja NPUAP toivovat, että ohjeita käytetään ja sovelletaan kansallisella ja paikallisella 
tasolla. Lainauksissa tulee merkitä alkuperäinen lähde seuraavassa muodossa: 
 
European Pressure Ulcer Advisory Panel ja National Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and 
treatment of pressure ulcers: quick reference guide. Washington DC: National Pressure Ulcer 
Advisory Panel; 2009. 
 





Pikaopas  Painehaavojen ehkäisy 

 
 

Kansainväliset ohjeet 
 

Painehaavojen ehkäisyn pikaopas 
 
 
 
 
 
EPUAP Yhdysvaltain kansallinen painehaava-

asiantuntijaneuvosto 
 
 
 
 
 

© Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvosto 
& 

© Yhdysvaltain kansallinen painehaava-asiantuntijaneuvosto 
2009 

 
 
 
 

Lisäkopioita on saatavilla Yhdysvaltain kansallisen painehaava-asiantuntijaneuvoston Internet-
sivustolta (www.npuap.org). 



Pikaopas  Painehaavojen ehkäisy 

 
 
Ohjeiden käyttö ja rajoitukset  
 

� Ohjeet ovat systemaattisesti kehitettyjä lausuntoja. Niiden tarkoituksena on auttaa 
terveydenhuollon ammattilaisia potilaaseen liittyvissä päätöksissä, jotka koskevat sopivan 
hoidon valintaa tietyissä kliinisissä olosuhteissa. Suositukset eivät ehkä sovellu käytettäviksi 
kaikissa olosuhteissa. 
 
� Päätöksen jonkin tietyn ohjeen noudattamisesta tekee terveydenhuollon ammattilainen 
käytettävissä olevien resurssien ja yksittäisen potilaan tilanteen mukaan. Mitään näissä ohjeissa 
sanottua ei tule pitää lääketieteellisenä ohjeena yksittäisissä tapauksissa. 
 
� Ohjeiden laadinnassa käytetyn tarkan ja tiukan metodologian perusteella NPUAP ja EPUAP 
uskovat, että suosituksia tukeva tutkimus on luotettavaa ja oikeaa. Ne eivät kuitenkaan takaa 
tässä oppaassa referoitujen yksittäisten tutkimusten luotettavuutta ja oikeellisuutta. 
 
� Ohjeet ja esitetyt suositukset on tarkoitettu ainoastaan koulutusta ja tiedonsaantia varten. 
 
� Ohjeet sisältävät tietoa, joka oli julkaisuajankohtana oikeaa. Tutkimus ja teknologia kehittyvät 
nopeasti, ja sen vuoksi tässä ohjeessa esitetyt suositukset eivät ehkä vastaa tulevaisuuden 
kehitystä. Terveydenhuollon ammattilaisella on vastuu pitää yllä omaa tietämystään 
tutkimuksista ja teknologisesta kehityksestä, mikä saattaa vaikuttaa hänen käytännön työssä 
tekemiinsä päätöksiin. 
 
� Tuotteista käytetään geneerisiä nimiä. Tämä ohje ei sisällä mitään, mikä olisi katsottava 
jonkin tietyn tuotteen suosimiseksi. 
 
� Mitään tässä ohjeessa olevaa ei ole tarkoitettu koodausstandardien tai korvaussäännösten 
ohjeiksi. 
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Sisällysluettelo 

 
 
Tarkoitus ja laajuus 
 
 
Menetelmät 
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Painehaavan ehkäisysuositukset: 
 

� Riskinarviointi 
 
� Ihon arviointi 
 
� Ravitsemus painehaavojen ehkäisyssä 
 
� Asennonmuutokset painehaavojen ehkäisyssä 
 
� Alustat 
 
� Erityisryhmät: leikkaussalipotilaat 
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Tarkoitus ja laajuus 

 
Kansainvälisen yhteistyön tarkoituksena oli kehittää painehaavojen ehkäisylle ja hoidolle näyttöön 

perustuvat suositukset, joita voivat hyödyntää terveydenhuollon ammattilaiset kaikkialla 

maailmassa. Yhdysvaltain kansallisen painehaava-asiantuntijaneuvoston (NPUAP) ja Euroopan 

painehaava-asiantuntijaneuvoston (EPUAP) yhteiseen ohjeiden kehitysryhmään kuului jäseniä 

molemmista organisaatioista. Ryhmä suunnitteli suositusten kehittämisprosessin ja kävi läpi kaiken 

dokumentaation. Logistiikan yksinkertaistamiseksi EPUAP:lla oli päävastuu painehaavojen 

ehkäisysuosituksista ja NPUAP:lla painehaavojen hoitosuosituksista. 

 

Painehaavojen ehkäisysuositusten tarkoituksena on ohjata näyttöön perustuvaa hoitoa, jolla 

ehkäistään painehaavojen syntyminen. Painehaavojen ehkäisysuositukset soveltuvat kaikkiin 

korkean riskin potilaisiin kaikissa ikäryhmissä. Ohje on tarkoitettu niiden terveydenhuollon 

ammattilaisten käyttöön, jotka osallistuvat painehaavoille alttiiden potilaiden  

hoitamiseen, olivatpa he sitten sairaaloissa, pitkäaikaishoitolaitoksissa, avustetusti kotona asuvia tai 

missä tahansa muissa olosuhteissa riippumatta hoidettavien potilaiden diagnooseista tai 

terveydenhuollon tarpeista. Ohjeet antavat opastusta nykyisistä painehaavojen ehkäisystrategioista 

myös potilaille ja heidän hoitajilleen. 

 
 

Menetelmät 
 

Näiden suositusten kehittämisessä käytettiin tarkkaa ja täsmällistä metodologiaa. 

(Yksityiskohtaisempi kuvaus on saatavilla Clinical Practice Guidelines -versiosta.) Kaiken 

saatavilla olevan näytön laatu tutkittiin. Yksittäiset tutkimukset luokiteltiin suunnittelun ja laadun 

mukaan (ks. taulukko 1). Kumulatiivinen näyttö tutkittiin, ja �näytön voimakkuus� -luokitus 

määritettiin käyttäen taulukossa 2 esitettyjä kriteerejä. 
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Taulukko 1. Yksittäisten tutkimusten näytön taso. 
  
Taso  
1 Suuri satunnaistettu tutkimus, jossa on kiistattomat tulokset (ja matala virheen riski). 
2 Pieni satunnaistettu tutkimus, jossa on epävarmat tulokset (ja kohtuullinen tai korkea virheen 

riski). 
3 Satunnaistamaton tutkimus, jossa on rinnakkainen tai samanaikainen vertailuryhmä. 
4 Satunnaistamaton tutkimus, jossa on vertailuryhmänä tutkimuksen ajankohtaa aiemmin 

hoidetut potilaat. 
5 Tapaussarja ilman vertailuryhmää. Potilasmäärä on mainittava. 

 
Mukailtu: Sackett, 1989. Katso Clinical Practice Guideline -versiosta pohdinta ohjeen kehittämisen 
menetelmistä. 

 
 
 

Taulukko 2. Suositusten näytön voimakkuuden luokittelu. 
 

 
Näytön 
voimakkuus 

 

 
A 

Suositusta tukee suora tieteellinen näyttö, joka on saatu hyvin suunnitelluista ja 
toteutetuista kontrolloiduista tutkimuksista ihmisten painehaavoista (tai ihmisistä, 
joilla on painehaavariski). Tutkimuksesta saadaan tilastollisia tuloksia, jotka 
johdonmukaisesti tukevat ohjetta. (Edellytetään ensimmäisen tason tutkimuksia.) 

 
B 

Suositusta tukee suora tieteellinen näyttö, joka on saatu hyvin suunnitelluista ja 
toteutetuista tapaussarjoista, jotka on tehty ihmisten painehaavoista (tai ihmisistä, 
joilla on painehaavariski). Sarjoista saadaan tilastollisia tuloksia, jotka 
johdonmukaisesti tukevat ohjetta. (2., 3., 4. ja 5. tason tutkimuksia) 

 
C 

Suositusta tukevat epäsuora näyttö (esimerkiksi tutkimukset, jotka on tehty terveille 
ihmisille tai muista kroonisista haavoista kärsiville ihmisille, tai sitä tukevat 
eläinkokeista saadut tulokset) ja/tai asiantuntijoiden mielipiteet. 

 
 

Tämä kliinisen käytännön ohje perustuu nykyiseen tutkimukseen, ja sitä on uudistettava  
tulevaisuudessa sitä mukaa, kun uutta näyttöä julkaistaan. Tulevan tutkimuksen tulisi keskittyä 
alueisiin, joiden näyttö puuttuu tai on heikkoa.  
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NPUAP:n ja EPUAP:n kansainvälinen painehaavan määritelmä 
 
Painehaava on paikallinen ihon ja/tai sen alla olevan kudoksen vaurio. Se sijaitsee tavallisesti luisen 
ulokkeen kohdalla, ja sen aiheuttaja on paine tai paine ja venytys yhdessä. Painehaavoihin liittyy 
lukuisia niiden syntyä edistäviä tai sekoittavia tekijöitä. Näiden tekijöiden merkitys on kuitenkin 
vielä selvitettävä. 
 
NPUAP:n ja EPUAP:n kansainvälinen painehaavojen luokittelujärjestelmä  
 
Osana ohjeistuksen laatimista NPUAP ja EPUAP kehittivät yhteisen kansainvälisen määritelmän ja 
luokittelujärjestelmän painehaavoille. Usean viime vuoden ajan näiden kahden järjestön jäsenet 
ovat keskustelleet monista yhteneväisyyksistä NPUAP:n ja EPUAP:n painehaavojen 
luokittelujärjestelmien välillä. Nyt kun julkaisemme painehaavan kansainväliset ehkäisy- ja hoito-
ohjeistukset, on hyvä hetki luoda yhteinen luokittelujärjestelmä, jota voidaan käyttää 
maailmanlaajuisesti.  
 
Luokitteluasteikko (stage/grade) viittaa asteittaiseen etenemiseen I asteesta IV asteeseen, mikä ei 
välttämättä aina pidä paikkansa. Pyrimme löytämään yhtenäisen termin korvaamaan �asteen� ja 
�luokan�, mutta tässä emme onnistuneet. �Kategoriaa� on ehdotettu neutraalina terminä 
korvaamaan �aste� ja �luokka�. �Kategoria� saattaa kuulostaa vieraalta niille, jotka ovat tottuneet 
käyttämään muita termejä. Toisaalta ei-hierarkkista �kategoria�-termiä käyttämällä vältetään 
virheelliset ilmaisut, kuten �eteneminen I:stä IV:een� tai �paraneminen IV:stä I:een�. Olemme 
varsin tietoisia, että termit �II aste� ja �II luokka� ovat tutumpia, joten ehdotamme käytettäväksi 
termiä (aste, luokka tai kategoria), joka on selkein ja ymmärrettävin. Kuitenkin merkittävin hyöty 
tästä yhteistyöstä on ollut huomata, että varsinaiset painehaavojen määritelmät ja kudosvaurion  
tasot ovat yhteneväiset käytettiinpä termiä aste, luokka tai kategoria. 
 
 
I kategoria/aste: Vaalenematon punoitus (eryteema) 
Ehjä iho, jossa on vaalenematonta punoitusta (eryteema) paikallisesti, yleensä luisen ulokkeen 
kohdalla. Tummapigmenttisessä ihossa ei ehkä ole havaittavissa näkyvää vaalenemista, mutta 
vauriokohdan väri voi erottua ympäröivästä alueesta. Alue saattaa olla kivulias, kiinteä, pehmeä tai 
ympäröivää kudosta lämpimämpi tai viileämpi. I astetta voi olla vaikea havaita potilailta, joiden iho 
on sävyltään tumma. Vaalenematon punoitus voi olla merkki potilaan painehaavariskistä. 
 
II kategoria/aste: Ihon pinnallinen vaurio 
Dermiksen osittainen vaurio ilmenee pinnallisena avoimena haavana, jossa on punainen tai 
vaaleanpunainen haavapohja. Haavassa ei ole haavakatetta. Saattaa ilmetä myös ehjänä tai 
rikkoutuneena, kudosnesteen tai verensekaisen nesteen täyttämänä rakkulana. Ilmenee kiiltävänä tai 
kuivana, pinnallisena haavana, jossa ei ole haavakatetta tai mustelmaa*. Tätä astetta ei tule käyttää 
kuvattaessa ihon repeämiä, teipin aiheuttamia ihorikkoja, inkontinenssiin liittyvää dermatiittia, 
maseraatiota tai eksoriaatiota. 
* Mustelma on merkki syvempien kudosten vauriosta. 
 
III kategoria/aste: Koko ihon vaurio 
Kyseessä on koko ihon läpäisevä kudosvaurio. Subkutaaninen rasva voi olla näkyvissä, mutta luu, 
jänne ja lihas eivät ole paljaana. Haavakatetta voi esiintyä, mutta se ei estä havaitsemasta haavan 
syvyyttä. Haavassa saattaa olla taskumaisia kohtia ja onkaloitumista. III asteen painehaavan syvyys 
vaihtelee haavan anatomisen sijainnin mukaan. Nenänselässä, korvalehdessä, takaraivolla ja 
kehräsluissa ei ole subkutaanista (rasva-) kudosta, joten näillä alueilla III asteen haavat voivat olla 
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matalia. Toisaalta merkittävästi rasvaa sisältäville alueille voi kehittyä huomattavan syviä III asteen 
painehaavoja. Luu tai jänne ei ole näkyvissä eikä suoraan palpoitavissa.  
 
IV kategoria/aste: Vaurio koko ihon ja ihonalaiskudoksen paksuudelta 
Kyseessä on koko ihon ja ihonalaisen kudoksen vaurio, jolloin luu, jänne tai lihas on paljaana. 
Haavakatetta tai kudosnekroosia saattaa esiintyä. Haavassa on usein taskumaisia kohtia ja 
onkaloitumista. IV asteen painehaavojen syvyys vaihtelee niiden anatomisen sijainnin mukaan. 
Nenänselässä, korvalehdessä, takaraivolla ja kehräsluissa ei ole subkutaanista (rasva-) kudosta, 
joten näillä alueilla haavat voivat olla matalia. IV asteen haavat voivat ulottua lihakseen ja/tai 
tukikudoksiin (esimerkiksi faskia, jänne tai nivelkapseli) saakka, jolloin myös osteomyeliitti ja 
osteiitti ovat mahdollisia. Paljastunut luu tai lihas on näkyvissä tai suoraan palpoitavissa. 
 
 
 
Lisäkategoriat Yhdysvaltoja varten 
 
Luokittelematon: Koko ihon tai kudoksen vaurio, jonka syvyys on tuntematon 
 
Koko ihon läpäisevä kudoksen vaurio, jossa haavan todellinen syvyys on täysin haavakatteen 
(keltainen, kellanruskea, harmaa, vihreä tai ruskea) peitossa ja/tai haavapohjassa on kudosnekroosia 
(kellanruskea, ruskea tai musta). Haavan todellista syvyyttä ei voida määrittää ennen kuin riittävän 
paljon haavakatetta ja/tai nekroottista kudosta on poistettu ja haavan pohja paljastuu. Kyseessä on 
joko III tai IV asteen haava. Stabiili (kuiva, pohjassaan kiinni oleva, ehjäpintainen, ei punoitusta 
eikä fluktuaatiota) rupi/nekroosi kantapäissä toimii �kehon luonnollisena (biologisena) suojana�, 
eikä sitä tulisi poistaa. 
 
 
Epäily syvien kudosten vauriosta, jonka syvyys on tuntematon 
 
Purppuranvärinen tai punaruskea paikallinen alue haalentuneella, ehjällä iholla tai veren täyttämä 
rakkula, joka johtuu alla olevan pehmytkudoksen paineen ja/tai venyttymisen aiheuttamasta 
vauriosta. Tätä vaihetta voi edeltää tilanne, jolloin kudos on kivulias, kiinteä, kimmoisuutensa 
menettänyt ja lämpimämpi tai viileämpi kuin sen vieressä oleva kudos. Syvän kudoksen vauriota 
voi olla vaikea havaita tummaihoisilta henkilöiltä. Haavan kehitykseen saattaa kuulua vaihe, jolloin 
tummalla haavapohjalla ilmenee ohut rakkula. Haava saattaa kehittyä edelleen ja siihen voi tulla 
ohut rupi päälle. Haavan kehittyminen voi olla nopeaa paljastaen alla olevia kudoskerroksia jopa 
optimaalisesta hoidosta huolimatta. 
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Riskinarviointi 
 
Epidemiologinen tutkimus on lisääntynyt huomattavasti viimeksi kuluneina vuosina. Sen avulla on 
saatu aiempaa parempi käsitys painehaavojen kehittymiselle tärkeistä riskitekijöistä. Kirjallisuus 
tukee riskinarvioinnin käytäntöä. Epidemiologisten tutkimusten tuloksia on kuitenkin tulkittava 
varoen. Tutkimusten tulokset saattavat nimittäin riippua siitä, mitkä riskitekijät on otettu 
monimuuttujaiseen malliin mukaan. 
 
 
Riskinarvioinnin toimintaohje 
 
1. Luodaan riskinarvioinnin toimintaohje kaikille terveydenhuollon toimipisteille. (Näytön 
voimakkuus = C) 
 
Kaikissa terveydenhuollon toimipisteissä tulisi olla käytäntö, johon sisältyvät selkeät suositukset 
seuraaville asioille: toimipisteeseen soveltuva strukturoitu lähestymistapa riskinarviointiin, 
kohteena olevat ja katettavat kliiniset alueet, riskinarvioinnin ja uudelleenarvioinnin ajoitus, 
riskinarvioinnin kirjaaminen ja arviointia koskevan tiedon välittäminen laajalti terveydenhuollon 
henkilökunnalle. 
 
2. Koulutetaan terveydenhuollon ammattilaiset oikean ja luotettavan riskinarvion tekemiseen. 
(Näytön voimakkuus = B) 

 
3. Kirjataan kaikki riskinarviot. (Näytön voimakkuus = B) 
 
Riskinarviointien kirjaaminen varmistaa tiedonkulun moniammatillisessa työryhmässä, antaa 
näyttöä hoidon suunnittelun oikeellisuudesta ja on lähtökohtana potilaan voinnin seurannassa. 
 
 
Riskinarvioinnin käytäntö 
 
4. Käytetään strukturoitua lähestymistapaa riskinarviointiin. Tällä tavoin tunnistetaan 
potilaat, joilla on riski saada painehaavoja. (Näytön voimakkuus = C) 
 
Strukturoitu lähestymistapa voidaan luoda käyttämällä riskinarviointiasteikkoa yhdessä ihon 
kattavan arvioinnin ja kliinisen arvioinnin kanssa. Näyttö osoittaa, että näiden elementtien 
käyttöönotto sekä ihonhoitotiimien perustaminen, koulutusohjelmat ja hoitoprotokollat voivat 
yhdessä vähentää painehaavojen ilmaantuvuutta.  
 
5. Käytetään strukturoitua lähestymistapaa riskinarviointiin, mihin kuuluu myös potilaan 
aktiivisuuden ja liikuntakyvyn arviointi. (Näytön voimakkuus = C) 
 

5.1 Vuoteessa ja/tai tuolissa jatkuvasti olevilla potilailla on kohonnut riski saada 
painehaava. 

 
6.  Käytetään strukturoitua lähestymistapaa riskinarviointiin, johon sisältyy kattava ihon 
arviointi ehjän ihon muutosten arvioimiseksi. (Näytön voimakkuus = C) 
 

6.1 Mikäli ehjässä ihossa ilmenee muutoksia, potilaalla on kohonnut riski saada 
painehaava. 
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Ihon muutoksia voivat olla kuivuus, punoitus ja muut muutokset. Vaalenemattoman 
eryteeman olemassaolo lisää painehaavan kehittymisen riskiä entisestään. 

 
7. Käytetään riskinarviointiin strukturoitua lähestymistapaa, jota tarkennetaan tiedossa 
oleviin riskitekijöihin perustuvalla kliinisellä arvioinnilla, (Näytön voimakkuus = C) 
 
8. Pohditaan seuraavien tekijöiden vaikutusta potilaan riskiin saada painehaava: 
 
a) Ravitsemukselliset indikaattorit 
Ravitsemuksellisiin indikaattoreihin kuuluvat anemia, hemoglobiini ja seerumin albumiinitasot, 
ravinnonsaannin mittaukset ja paino. 
 
b) Perfuusioon ja happeutumiseen vaikuttavat tekijät 
Perfuusioon vaikuttaviin tekijöihin kuuluvat diabetes, kardiovaskulaarinen instabiliteetti tai 
noradrenaliinin tarve, matala verenpaine, nilkka-olkavarsipainesuhde ja hapenkulutus. 
 
c) Ihon kosteus 
Sekä kuiva iho että liian kostea iho ovat riskitekijöitä (ks. Ihon arviointi). 
 
d) Korkea ikä 
 
9. Pohditaan seuraavien tekijöiden vaikutusta potilaan painehaavariskin kehittymiseen: 
 

a) Kitka ja venytys (Bradenin asteikon ala-asteikko) 

b) Tuntostatus (Bradenin asteikon ala-asteikko) 

c) Yleinen terveydentila 

d) Kehon lämpötila 

 
10. Tehdään strukturoitu riskinarvio potilaan tullessa hoitoon. Toistetaan se säännöllisesti ja 
niin usein kuin se potilaan yleistilan mukaan on tarpeen. 
 
Uudelleenarviointi tulee tehdä, jos potilaan tilassa tapahtuu mitä tahansa muutoksia. (Näytön 
voimakkuus = C) 
 
11. Kehitetään ja toteutetaan painehaavan ehkäisysuunnitelma, kun potilaalla on tunnistettu 
olevan painehaavariski. (Näytön voimakkuus = C) 
 
Riskinarvioinnissa tunnistettujen riskitekijöiden perusteella tulisi laatia yksilöllinen 
hoitosuunnitelma, jolla minimoidaan kyseisten muuttujien vaikutus. 
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Ihon arviointi 
 
Ihon arviointi 
 
1. Varmistetaan, että täydellinen ihon arviointi on osa terveydenhuollon kaikkien 
toimipisteiden riskinarviointikäytäntöä. (Näytön voimakkuus = C) 
 
Jokaisella terveydenhuollon toimipisteellä tulisi olla toimintaohjeet, jotka sisältävät juuri kyseiselle 
toimipisteelle soveltuvat ihon strukturoidun arvioinnin suositukset. Siihen tulisi kuulua myös 
suositukset kohteena olevista kliinisistä alueista sekä arvioinnin ja uudelleenarvioinnin ajoituksesta. 
Toimintaohjeissa tulisi olla selkeät suositukset ihon arvioinnin kirjaamisesta ja tiedon välittämisestä 
laajalti terveydenhuollon henkilökunnalle. 
 
2. Koulutetaan ammattilaisia tekemään kattava ihon arviointi, johon kuuluvat 
vitaalireaktion, paikallisen kuumotuksen, ödeeman ja induraation (kovuus) tunnistamisen 
menetelmät. (Näytön voimakkuus = B) 
 
Näitä arvioinnin lisämenetelmiä voidaan käyttää kaikkien potilaiden hoidossa. On kuitenkin 
olemassa näyttöä, että I asteen painehaavoja on hankala löytää tummapigmenttisiltä henkilöiltä, 
koska punoittavia alueita on vaikea nähdä.  
 
3. Tutkitaan säännöllisesti, onko riskiryhmään kuuluvan potilaan ihossa merkkejä 
punoituksesta. Tarkastusten määrää saattaa olla tarpeen lisätä, jos potilaan yleiskunto 
heikkenee. (Näytön voimakkuus = B) 
 
Ihon kunnon säännöllinen tutkiminen on välttämätöntä, jotta voidaan löytää painevaurion varhaiset 
merkit. 
 
4. Ihon tutkimiseen tulisi sisältyä paikallisten kuumottavien kohtien, ödeeman tai induraation 
(kovuus) arviointi erityisesti potilailla, joilla on tummapigmenttinen iho. (Näytön voimakkuus 
= C) 
 
Paikallinen kuumotus, ödeema ja induraatio on kaikki tunnistettu painehaavan kehittymisen 
varoitusmerkeiksi. Nämä merkit tulee ottaa huomioon arvioinnissa, koska tummapigmenttisestä 
ihosta ei ole aina mahdollista havaita punoitusta. 
 
5. Pyydetään potilaita tunnistamaan kaikki epämukavan tuntuiset tai kivuliaat alueet, joiden 
voidaan katsoa liittyvän painevaurioon. (Näytön voimakkuus = C) 
 
Lukuisissa tutkimuksissa on kipu tunnistettu tärkeimmäksi tekijäksi potilailla, joilla on 
painehaavoja. Useat tutkimukset antavat myös jonkin verran osoitusta siitä, että kudoksen 
vaurioitumista edeltää kipu kyseisellä alueella. 
 
6. Tarkkaillaan ihon painevaurioita, jotka johtuvat lääkinnällisistä laitteista. (Näytön 
voimakkuus = C) 
 
Monien erityyppisten lääkinnällisten laitteiden on raportoitu aiheuttaneen painevaurioita 
(esimerkiksi katetrit, happiletkusto, ventilaattoriletkusto, puolijäykät tukikaulukset, jne.) 
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7. Kirjataan kaikki ihon arvioinnit ja huomioidaan kaikki yksityiskohdat kivusta, joka 
mahdollisesti liittyy painevaurioon. (Näytön voimakkuus = C) 
 
Asianmukainen kirjaaminen on välttämätöntä potilaan tilan seurannassa ja ammattilaisten välisen 
tiedonkulun parantamisessa. 
 
 
Ihon hoito 
 
8. Jos mahdollista, potilasta ei käännetä sille puolelle, joka punoittaa aiemman 
painekuormitusjakson jälkeen. (Näytön voimakkuus = C) 
 
Punoitus osoittaa, että keho ei ole vielä toipunut aiemmasta kuormituksesta ja tarvitsee 
hengähdystauon toistuvasta kuormituksesta (ks. Etiologia). 
 
9. Hierontaa ei käytetä painehaavojen ehkäisyyn. (Näytön voimakkuus = B) 
 
Hieronta on vasta-aiheista akuutin inflammaation vallitessa ja kohdissa, missä on mahdollisesti 
vaurioituneita verisuonia tai hauras iho. Hierontaa ei voida suositella painehaavojen 
ehkäisystrategiaksi. 
 
10. Ihoa, jossa on riski painehaavan syntymiseen, ei saa hangata voimakkaasti. (Näytön 
voimakkuus = C) 

 
Sen lisäksi että hankaaminen on kivuliasta, se voi myös aiheuttaa lieviä kudosvaurioita tai saada 
aikaan inflammatorisen reaktion. Erityisesti tämä pätee hauraiden vanhusten kudoksissa. 

 
11. Käytetään kuivalle iholle tarkoitettuja kosteusvoiteita, jolloin ihovaurion riski vähenee. 
(Näytön voimakkuus = B) 

 
Kuiva iho näyttää olevan merkittävä ja itsenäinen riskitekijä painehaavan kehittymiselle. 

 
12. Suojataan iho liialliselta kosteudelta käyttämällä ihoa suojaavaa ainetta vähentämään 
painevaurion riskiä. (Näytön voimakkuus = C) 

 
Kosteus ja lämpötila vaikuttavat ihon kerrosten mekaanisiin ominaisuuksiin. 

 
 
 

Ravitsemus painehaavojen ehkäisyssä 
 

YLEISET SUOSITUKSET 
 

1. Jokaisessa terveydenhuollon toimipisteessä kartoitetaan ja määritetään ravitsemustila 
kaikilta niiltä potilailta, joilla on painehaavan kehittymisen riski. 

 
Koska vajaaravitsemus on korjattavissa oleva riskitekijä painehaavan kehittymisessä, 
vajaaravitsemuksen varhainen tunnistaminen ja hoito ovat hyvin tärkeitä. Painehaavan kehittymisen 
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riskin lisäksi potilaalla saattaa olla myös vajaaravitsemuksen riski, ja siksi hänen ravitsemustilansa 
tulee kartoittaa. 

 
1.1 Ravitsemuksen kartoittamiseen käytetään pätevää, luotettavaa ja 
käytännöllistä mittaria. Sen tulee olla nopea, helppokäyttöinen ja sopiva sekä 
potilaalle että hoitohenkilökunnalle. 

 
1.2 Jokaisella terveydenhuollon toimipisteellä tulee olla ravitsemuksen 
kartoituskäytäntö ja suositukset kartoituksen tiheydestä. 

 
2. Jokainen ravitsemuksellisessa riskissä ja painehaavariskissä oleva potilas lähetetään 
ravitsemusterapeutin luo ja tarvittaessa myös moniammatillisen ravitsemustiimin luo. 
Ravitsemustiimiin kuuluvat ravitsemusterapeutti, ravitsemukseen erikoistunut 
sairaanhoitaja, lääkäri, puheterapeutti, toimintaterapeutti ja tarvittaessa myös 
hammaslääkäri. 

 
Jos ravitsemusta kartoitettaessa tunnistetaan potilaita, jotka ovat alttiita painehaavojen 
kehittymiselle tai virhe- tai vajaaravitsemukselle tai jotka ovat vajaaravittuja, tarvitaan 
ravitsemusterapeutin tai moniammatillisen ravitsemustiimin toteuttama tavanomaista kattavampi 
ravitsemuksen arviointi. Kaikkien niiden potilaiden, joilla on ravitsemuksellinen riski ja 
painehaavariski, tulisi saada tehostettua ravitsemushoitoa. 

 
2.1 Toteutetaan tehostettua ravitsemushoitoa kaikille potilaille, jolla on 
ravitsemuksellinen riski ja painehaavariski. Tähän tulisi kuulua: 
* Ravitsemustilan määrittäminen 
* Energian ja ravintoaineiden tarpeen arviointi 
* Energian ja ravintoaineiden saannin vertaaminen arvioituun tarpeeseen 
* Oikean ravitsemuksen toteuttaminen oikealla ravinnonantotavalla 
* Ravitsemushoidon tuloksen monitorointi ja arviointi sekä riskipotilaiden 
ravitsemustilan ja ravinnonsaannin uudelleenarviointi säännöllisin väliajoin 
(Näytön voimakkuus = C) 

 
Potilaat voivat tarvita erilaisia ravitsemushoidon toteuttamiskeinoja sairautensa eri 
vaiheissa. 

 
2.2 Noudatetaan merkityksellisiä, asiaankuuluvia ja näyttöön perustuvia ohjeita 
enteraalisesta ravitsemuksesta ja nesteytyksestä, kun potilaalla on riski 
painehaavojen kehittymiselle ja hänellä ilmenee ravitsemuksellisia riskejä tai 
ongelmia. 

  
2.3 Tarjotaan jokaiselle ravitsemuksellisessa riskissä ja painehaavariskissä olevalle 
potilaalle energiaa vähintään 30�35 kcal/painokilo/päivä sisältäen proteiinia 1,25�1,5 
g/painokilo/päivä sekä 1 ml nestettä/kcal/päivä.  

 
 

ERITYISSUOSITUKSET 
 

1. Tarjotaan runsaasti proteiinia sisältäviä, suun kautta nautittavia 
täydennysravintovalmisteita ja/tai letkuravintovalmistetta tavanomaisen ruuan lisäksi 
potilaille, joilla on ravitsemuksellinen riski ja painehaavariski akuuttien tai kroonisten 
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sairauksien vuoksi tai kirurgisen toimenpiteen seurauksena. (Näytön voimakkuus = A) 
 

Suun kautta tapahtuvaa ravinnonantotapaa (tavanomainen ruoka ja/tai täydennysravintovalmisteet) 
suositellaan käytettäväksi aina, kun se on mahdollista.  
 
Suun kautta nautittavat täydennysravintovalmisteet ovat tärkeitä, koska monet painehaavoille alttiit 
potilaat eivät usein pysty saamaan riittävästi ravintoaineita tavanomaisesta suun kautta syödystä 
ruuasta. Lisäksi täydennysravintovalmisteita käytettäessä painehaavoja ilmaantuu harvemmin 
verrattuna rutiininomaiseen hoitoon. 

 
Enteraalinen (letkuravitsemus) ja parenteraalinen (suonensisäinen) ravitsemus ovat välttämättömiä 
silloin kun suun kautta saatu ravitsemus on riittämätöntä tai se ei ole mahdollista potilaan yleistilan 
ja hoitotavoitteiden perusteella. 

 
1.1 Täydennysravintovalmisteet ja/tai letkuravitsemus annetaan säännöllisten 
aterioiden välillä, jotta vältetään ruoankäytön ja nesteen saannin väheneminen 
tavanomaisten aterioiden yhteydessä.  (Näytön voimakkuus = C) 

 
 
 

Asennonmuutokset painehaavojen ehkäisyssä 
 

Asennonmuutokset 
 
1 Asennonmuutoksia tulee harkita kaikille potilaille, joilla on painehaavariski. 

 
1.1 Asentoa tulisi vaihtaa, jotta voidaan vähentää kehon riskialttiisiin alueisiin 
kohdistuvan paineen kestoa ja voimakkuutta. (Näytön voimakkuus = A) 

 
Luisiin ulokkeisiin kohdistuva voimakas paine lyhyellä aikajaksolla ja vähäinen paine 
pitkällä aikajaksolla ovat yhtä vahingolliset. Potilaan painehaavariskin vähentämisen 
vuoksi on tärkeää lyhentää paineelle altistumisen aikaa ja voimakkuutta. 

 
1.2 Asennonmuutoksissa painehaavan ehkäisystrategiana tulee ottaa huomioon 
potilaan yleistila ja käytettävä alusta. (Näytön voimakkuus = C) 

 
Asennonmuutosten tiheys 
 
2. Asennonmuutosten tiheyteen vaikuttavat potilaskohtaiset tekijät (Näytön voimakkuus = C) 
ja käytettävä alusta. (Näytön voimakkuus = A) 
 

2.1 Asennonmuutosten tiheyden määräävät potilaan kudosten sietokyky, hänen 
aktiivisuutensa ja liikuntakykynsä, sairaudet sekä hoidon kokonaistavoitteet ja 
ihon kunto. (Näytön voimakkuus = C) 

 
2.2 Arvioidaan potilaan ihon kunto ja potilaan hyvinvointi. Ellei potilaan vaste 
asennonmuutokseen ole odotetun kaltainen, on mietittävä uudestaan 
asennonmuutosten tiheyttä ja menetelmää. (Näytön voimakkuus = C) 

 
2.3 Käytössä olevan alustan tulee vaikuttaa asennonmuutosten tiheyteen. (Näytön 
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voimakkuus = A) 
 

Potilaan asentoa tulee vaihtaa tiheämmin käytettäessä painetta jakamatonta patjaa kuin 
viskoelastista vaahtomuovipatjaa käytettäessä. Asennonmuutosten tiheyden tulee 
riippua alustan/patjan painetta jakavista ominaisuuksista. 

 
Asennonmuutoksen tekniikka 
 
3. Asennonmuutos edistää potilaan hyvinvointia, omanarvontuntoa ja toimintakykyä. (Näytön 
voimakkuus = C) 
 

3.1 Potilaan asentoa muutetaan siten, että paine hellittää tai jakaantuu uudelleen. 
(Näytön voimakkuus = C) 

 
3.2 Vältetään ihon altistamista paineelle ja venytykselle. (Näytön voimakkuus = 
C) 

 
3.3 Siirtämiseen käytetään apuvälineitä, jotka vähentävät kitkaa ja venytystä. 
Potilaan asentoa muutettaessa häntä nostetaan, ei vedetä. (Näytön voimakkuus = 
C) 

 
3.4 Potilaan asettamista suoraan lääketieteellisten laitteiden, kuten letkustojen ja 
dreenien, päälle tulee välttää. (Näytön voimakkuus = C) 

 
3.5 Potilaan makuuttamista tulee välttää niiden luisten ulokkeiden päällä, joissa 
on vaalenematon eryteema. (Näytön voimakkuus = C) 

 
3.6 Asennonmuutos tulee toteuttaa käyttäen 30 astetta kallistettua kylkiasentoa 
(vaihtoehtoisesti oikea kylki, selkä, vasen kylki) tai mahallaan makuulla, jos 
potilas sietää tämän ja hänen lääketieteellinen tilansa sen sallii. Vältetään 
asentoja, jotka lisäävät painetta, kuten 90 asteen kylkiasento tai puoli-istuva 
asento. (Näytön voimakkuus = C) 

 
3.7 Jos vuoteessa istuminen on välttämätöntä, vältetään sängynpäädyn 
nostamista ja retkottavaa asentoa, joka kohdistaa paineen ja venytyksen 
ristiluuhun ja häntäluuhun. (Näytön voimakkuus = C) 

 
Istuvan potilaan asennonmuutos 
 
4. Asetetaan potilas istumaan siten, että hänen kaikki toimintamahdollisuutensa säilyvät. 
(Näytön voimakkuus = C) 
 
Tämä saattaa olla monimutkainen prosessi. Esimerkiksi taaksepäin taittuvassa nojatuolissa voi 
jalkatuen käyttö olla paikallaan paineen jakautumisen kannalta. Tällöin paino ei kohdistu 
kantapäihin. Jalkatuki saattaa kuitenkin haitata siirtymistä tuoliin ja pois tuolista. 
 

4.1 On valittava asento, joka sopii potilaalle ja minimoi ihoon ja pehmeisiin 
kudoksiin kohdistuvan paineen ja venytyksen. (Näytön voimakkuus = C) 

 
4.2 Potilaan jalat asetetaan jakkaralle tai jalkatuelle, jos jalat eivät yllä lattialle. 
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(Näytön voimakkuus =C ) 
 

Kun jalat eivät yllä lattiaan, keho liukuu eteenpäin pois tuolista. Jalkatuen korkeus 
tulisi sovittaa siten, että lantio taipuu vähän eteenpäin, kun reidet ovat hieman 
vaakatason alapuolella. 

 
4.3 Rajoitetaan aikaa, jonka potilas viettää tuolissa istuen ilman paineen 
kevennystä. (Näytön voimakkuus = B) 

 
Kun henkilö istuu tuolissa, kehon paino aiheuttaa suurimman painealtistuksen 
istuinkyhmyihin. Paineen kuormittama alue on tällaisissa tapauksissa suhteellisen 
pieni, mistä johtuu, että paine on voimakas. Tämän vuoksi painehaava syntyy hyvin 
nopeasti, ellei painetta kevennetä. 

 
 
Asennonmuutosten kirjaaminen 
 
5. Kirjataan asennonmuutokset, tarkennetaan tiheys ja käytetyt asennot, ja lisätään mukaan 
asennonvaihdon tuloksen arviointi. (Näytön voimakkuus = C) 
 
Asennonmuutosten koulutus ja harjoittelu 
 
6. Koulutusta asennonmuutosten merkityksestä painehaavojen ehkäisyssä tulee tarjota 
kaikille henkilöille, jotka osallistuvat painehaavariskissä olevien potilaiden hoitamiseen. 
Koulutukseen on otettava mukaan myös potilas itse ja hänen läheisensä (jos se on 
mahdollista). (Näytön voimakkuus = C) 
 

6.1 Oikeiden asennonmuutosmenetelmien sekä tarvittavien välineiden käytön 
koulutusta tulee tarjota kaikille, jotka osallistuvat painehaavariskissä olevien 
potilaiden hoitamiseen. Koulutukseen on otettava mukaan myös potilas itse ja 
hänen läheisensä (jos se on mahdollista ja sopivaa). (Näytön voimakkuus = C) 

 
 

Alustat/patjat  
 
1. Yleistä 
 

1.1 Niillä potilailla, joilla on riski saada painehaava, täytyy huolehtia 
painehaavan ehkäisystä koko hoidon kestoajan. (Näytön voimakkuus = C) 

 
1.2 Alustan/patjan valinta ei saa perustua ainoastaan ajateltuun painehaavan 
kehittymisriskin voimakkuuteen tai olemassa olevien painehaavojen asteeseen. 
(Näytön voimakkuus = C) 

 
Sopivan patjan valinnassa tulee ottaa huomioon erilaisia tekijöitä, kuten potilaan 
liikkuminen vuoteessa, hänen hyvinvointinsa, ihon kosteus sekä hoitopaikka ja siellä 
vallitsevat olosuhteet. 

 
1.3 Valittu patja sopii hoidon olosuhteisiin. (Näytön voimakkuus = C) 
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Erikoispatjat eivät sovi käytettäviksi kaikissa olosuhteissa. Erikoispatjan käyttö 
kotiolosuhteissa edellyttää, että huomioidaan sängyn paino, kodin rakenne, ovien 
leveys, katkeamattoman sähkövirran saanti sekä mahdollisuus moottorin 
jäähdytykseen. 

 
1.4 Selvitetään alustojen/patjojen soveltuvuus ja toimivuus jokaisella 
tapaamiskerralla potilaan kanssa. (Näytön voimakkuus = C) 

 
1.5 Ennen alustan käyttöä varmistetaan, että alustaa käytetään sen 
toiminnallisen käyttöajan puitteissa, jonka valmistajan suosittelema 
nimenomainen testausmenetelmä (tai muu alan tunnustama testausmenetelmä) 
osoittaa. (Näytön voimakkuus = C) 

 
2. Patja ja sänky painehaavojen ehkäisyssä 
 

2.1 Käytetään korkealuokkaisia vaahtomuovipatjoja mieluummin kuin sairaalan 
standardivaahtomuovipatjoja kaikille potilaille, joilla on arvioitu olevan 
painehaavariski. (Näytön voimakkuus = A) 

 
Korkealuokkaiset vaahtomuovipatjat näyttävät olevan tehokkaampia painehaavojen 
ehkäisyssä kuin sairaaloiden standardivaahtomuovipatjat. 

 
2.2 Ei ole näyttöä, että jokin korkealaatuinen vaahtomuovipatja olisi parempi 
kuin joku toinen vastaava vaihtoehto. (Näytön voimakkuus = A) 

 
Korkealaatuisten vaahtomuovipatjojen tehokkuudessa ei näytä olevan selkeitä eroja. 

 
2.3 Käytetään aktiivista alustaa (päällyste tai patja) potilaille, joilla on korkea 
painehaavariski, jos säännöllisesti toteutetut manuaaliset asennonmuutokset 
eivät ole mahdollisia. (Näytön voimakkuus = B) 

 
Kun korkean riskin potilaiden asentoa ei voida vaihtaa manuaalisesti, tarvitaan 
aktiivisia alustoja, joilla kuormituksen jakautumista voidaan säädellä. 

 
2.4 Aktiiviset painetta vaihtavat patjat ja sijauspatjat ovat teholtaan samanlaisia 
painehaavojen ilmaantuvuuteen nähden. (Näytön voimakkuus = A) 

 
2.5 Pienilokeroisia painetta vaihtelevia ilmapatjoja tai sijauspatjoja ei käytetä. 
(Näytön voimakkuus = C) 

 
Pienilokeroisten painetta vaihtelevien ilmapatjojen ilmalokeroihin (halkaisija alle 10 
cm) ei mahdu riittävästi ilmaa, jotta paine keventyisi tyhjiksi painuneiden 
ilmalokeroiden kohdalla. Tällä hetkellä kehitteillä olevissa malleissa käytetään sisäisiä 
antureita, jotka saattavat ratkaista tämän ongelman. 

 
2.6 Jatketaan kaikkien painehaavariskissä olevien potilaiden kääntämistä ja 
asennonmuutoksia, jos se on mahdollista. (Näytön voimakkuus = C) 

 
3. Alustojen käyttö kantapäiden painehaavojen ehkäisyssä 
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3.1 Varmistetaan, että kantapäät eivät osu patjaan. (Näytön voimakkuus = C) 
 

3.2 Kantapäitä suojaavien laitteiden tulee nostaa kantapäät kokonaan ilmaan 
(poistaa niistä kuormitus) siten, että säären paino jakautuu koko pohjelihaksen 
alueelle eikä paine kohdistu akillesjänteeseen. Polvien tulee olla lievässä 
koukkuasennossa eli fleksiossa. (Näytön voimakkuus = C) 

 
Polven yliojennus saattaa aiheuttaa esteen polvitaivelaskimon verenkierrolle, ja tämä 
saattaa altistaa syvän laskimotromboosin syntymiselle. 

 
3.3 Käytetään tyynyä pohjelihasten alla, jolloin kantapäät ovat koholla (eli 
�kelluvat�). (Näytön voimakkuus = B) 

 
Pohjelihasten alla oleva tyyny nostaa kantapäät irti patjasta. 

 
3.4 Tutkitaan kantapäiden iho säännöllisesti. (Näytön voimakkuus = C) 

 
 
4. Alustojen käyttö istuvan potilaan painehaavojen ehkäisyssä 
 

4.1 Käytetään painetta jakavaa istuintyynyä potilaille, jotka istuvat tuolissa ja 
joiden liikuntakyky on alentunut ja heillä on näin ollen riski saada painehaava. 
(Näytön voimakkuus = B) 

 
Tutkimusten mukaan painetta jakava istuintyyny ehkäisee painehaavojen kehittymistä. 

 
4.2 Rajoitetaan aikaa, jonka potilas istuu tuolissa ilman paineen kevennystä. 
(Näytön voimakkuus = B) 

 
4.3 Kohdistetaan erityishuomio potilaisiin, joilla on selkäydinvamma. (Näytön 
voimakkuus = C) 

 
5. Muiden alustojen käyttö painehaavojen ehkäisyssä 
 

5.1 Vältetään synteettisten lampaankarvojen, renkaiden tai donitsityyppisten 
pehmusteiden sekä vedellä täytettyjen suojakäsineiden käyttöä. (Näytön 
voimakkuus = C) 

 
5.2 Aidot lampaankarva-alustat saattavat auttaa ehkäisemään painehaavoja. 
(Näytön voimakkuus = B) 

 
Jotkut tutkimukset osoittavat, että aidon lampaankarvan käyttäminen patjan päällä 
saattaa auttaa ehkäisemään painehaavoja. 

 
 

Erityisryhmä: leikkaussalipotilaat 
 
1. Kirurgiseen toimenpiteeseen tulevien potilaiden riskinarviointia pitää tarkentaa 
selvittämällä muita painehaavariskiä lisääviä tekijöitä, joita mahdollisesti esiintyy. 
Esimerkkeinä mainittakoon: 
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a) Toimenpiteen kesto 
 
b) Intraoperatiivisten hypotensiivisten jaksojen lisääntyminen 
 
c) Alhainen ydinlämpötila leikkauksen aikana 
 
d) Vähentynyt liikkuvuus ensimmäisenä leikkauksenjälkeisenä päivänä 

 
2. Käytetään painetta jakavaa patjaa leikkauspöydällä kaikille potilaille, joilla on tunnistettu 
painehaavariski. (Näytön voimakkuus = B) 
 
On kehitetty useita leikkaussalissa käytettäviä alustoja, jotka edistävät paineen jakautumista. 
 
3. Asetetaan potilas sellaiseen asentoon, että se vähentää painehaavan kehittymisen riskiä 
toimenpiteen aikana. (Näytön voimakkuus = C) 
 
4. Kohotetaan potilaan kantapäät (poistetaan kuormitus) siten, että säären paino jakautuu 
koko pohjelihakselle eikä paine kohdistu yksistään akillesjänteen varaan. Polvien tulee olla 
lievästi fleksiossa. (Näytön voimakkuus = C) 
 
Polven yliojennus saattaa aiheuttaa esteen polvitaivelaskimon verenvirtaukselle, ja tämä saattaa 
altistaa potilaan syvälle laskimotromboosille. 
 
5. Kiinnitetään huomiota paineen jakautumiseen ennen kirurgista toimenpidettä ja sen 
jälkeen. (Näytön voimakkuus = C) 
 
a) Asetetaan potilas painetta jakavalle patjalle ennen kirurgista toimenpidettä ja sen jälkeen. 
(Näytön voimakkuus = C) 
 
b) Asetetaan potilas eri asentoon ennen leikkausta ja sen jälkeen kuin missä hän oli 
leikkauksen aikana. (Näytön voimakkuus = C) 



   

 
Kiitokset 
 
Euroopan painehaava-asiantuntijaneuvosto (EPUAP) ja USA:n kansallinen painehaava-
asiantuntijaneuvosto (NPUAP) kiittävät lämpimästi seuraavia henkilöitä ja ryhmiä taloudellisesta 
tuesta ohjeiden laatimiselle ja jakelulle. Kaikki taloudellinen tuki saatiin ohjeiden laatimisen 
jälkeen, eikä se vaikuttanut ohjeisiin eikä niiden sisältöön. Saatua taloudellista tukea käytetään 
ohjeiden painatukseen ja levittämiseen. Seuraavat yritykset tarjosivat koulutusapurahoja. 
 
EPUAP painehaavojen ehkäisyohjeiden varojen lahjoittajat: 
ArjoHuntleigh, Eurooppa 
Hill-Rom, Euroopa 
Nutricia Advanced Medical Nutrition 
 
Kiitos ystävällisestä avusta 
� McGoogan Library, University of Nebraska Medical Center, Omaha, NE, 
USA (kirjastonhoitajan tekemät tietokantahaut ja kaukolainapalvelut) 
� College of Nursing, University of Nebraska Medical Center, Omaha, NE, 
USA 
� World Union of Wound Healing Societies and the University of Toronto, 
Toronto, CA (alkuvaiheen tietokantahaut) 
� The Registered Nurses of Ontario, Royal College of Nursing, Consortium 
on Spinal Cord Injury Medicine, Agency for Health Care Policy and 
Research (now AHRQ) toimittivat näyttötaulukot, joita on käytetty tukemaan aiempia ohjeita. 
� Eran Ganz-Lindgren tarkasti hepreankielisen artikkelin. 
 
Työhön osallistuneet 
 
Erityiskiitokset lukuisille eri puolilla maailmaa työhön osallistuneille, jotka tarkastivat ohjeiden 
laadintaprosessin ja vedokset. EPUAP-NPUAP:n ohjeiden kehitysryhmä tarkasti kaikkien 
asianosaisten esittämät kommentit. Ohjeita muutettiin näiden kommenttien perusteella. Kiitämme 
kliinikkoja, tutkijoita, kouluttajia ja tuotevalmistajia ympäri maailman heidän antamastaan 
työpanoksesta, asiantuntemuksesta ja kriittisistä kommenteista. Teidän ansiostanne ohjeista tuli 
paremmat! 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tekstin suomennos 
Asiantuntemus: Helvi Hietanen, Heli Kukko ja Ulla Siljamäki-Ojansuu 
Suomen Haavanhoitoyhdistys ry on hyväksynyt suomennoksen. 
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