ESTA PAINEVAURIO TEHO- e
JA VALVONTAOSsAsTOLLA HUS

ARVIOI POTILAAN PAINEVAURIORISKI JA IHON KUNTO MAHDOLLISIMMAN PIAN POTILAAN SAAVUTTUA,
KUITENKIN VIIMEISTAAN 8 TUNNIN KULUESSA. KIRJAA HAVAINNOT. ARVIOI RISKI UUDELLEEN PAIVITTAIN.

* Aikaisemmin todettu painevaurio tai suuri/keskisuuri painevaurioriski

* Rajoittunut liikuntakyky, immobilisaatio tai vatsa-asento

* Tajuttomuus, heikentynyt tajunnan taso tai sedatoiva ladkitys

* lhoon kohdistuva kitka ja venytys. Hauras, kuiva seka ohut iho tai kudosturvotukset

ARVIOI * Perussairaudet kuten DM, keuhko-, sydan- ja verisuonisairaudet sekda neurologiset sairaudet
PAINEVAURION * Huono yleiskunto (korkea ASA-luokka)

RISKITEKIJAT JA * Heikko ravitsemustila, letkuravitsemus tai parenteraalinen ravitsemus tai vain kirkkaat nesteet
MAKUUALUSTA * Heikentynyt happeutuminen (lisahappi 2 40 %, SpO2 < 95 %)

* Hypotermia

* Dehydraatio

* Leikkauksesta tai toimenpiteesta < 48 tuntia

* Valitse korkean riskin potilaalle reaktiivinen, koneellinen, deformaatiota vahentava ilmataytteinen
makuualusta tai kohtalaisen riskin potilaalle korkealuokkainen vaahtomuovipatja tai valikoiduille
potilaille aktiivinen vaihtuvapainen makuualusta (huomioitava kontraindikaatioft).

* Arvioi iho kerran vuorossa ja korkean riskin potilailta useammin.

* Huomioi erityisesti riskialueet (kuvien punaiset pisteet).

* Huomioi IGdkinndllisten laitteiden vaikutus ihoon (esim.
intubaatioputki, non-invasiivinen ventilaatio, kestokatetri,

ARVIOI IHO nendmahaletku, happiviikset ja -maski).

* Tarkista ihon vari. Kipu, punoitus tai funnottomuus voivat olla
merkkej& alkavasta painevauriosta.

* Arvioi ihon Idmpdtila. Kohonnut IGmpétila ja heikentynyt
verenkierto lisGdavat painevaurion riskid.

* Vertaa ihon turvotusta ja kiinteyttd ympardivédan ihoon. Ihon
turvotus on painevaurioriski.

Pida iho puhtaana ja rasvaa se tarvittaessa.

Vaihda kostuneet vuodevaatteet ja vaatteet kuiviin.

Huomioi inkontinenssi, tarkista vaippa 2-3 h vdlein ja kaytd ihoa
suojaavia tuoftteita.

HOIDA IHOA * Suojaa painevaurioriskialueet mydtdilevilla silikonipintaisilla
ENNALTAEHKAISEVASTI monikerrosvaahtosidoksilla ja tarkista iho niiden alta 8 h vdalein.

« Kiinnita kestokatetri naisilla reiteen ja miehilld vatsanpeitteisiin
virtsaputken hankaumien ja painevaurioiden ehkdisemiseksi.

Muvuta yksildllisesti vuodepotilaan asentoa 1-4 h vdlein ja tuolissa

istuvan potilaan asentoa tunnin valein.

Vdhenna painetta ja jaa paine uudelleen.

Esta kudoksen hankaus ja venytys siirroissa ja nostoissa.

VAIHDA ASENTOA Kaytd apuvdlineitd, hyvaa siirtotekniikkaa ja -ergonomiaa.

JA MOBILISOI * Suosi makuulla 30° kallistettua kylkiasentoa.
* Pida sangynpdadty alimmassa potilaan voinnin sallimassa asennossa.
* Ohjaa potilasta vaintamaan itse asentoaan.

Tunnustele ja arvioi jalkaterien pulssit:
l16ytymdatdn syke on riski. g "
Arvioi jalkaterien tunto ja ldmpdtila: alentunut tunto ja viileys ovat riskejd.

Suojaa kantapddt ja jalkaterien riskialueet silikonipintaisilla (LSl R “
ESTA KANTAPAIDEN monikerrosvaahtosidoksilla. 5
JA JALKATERIEN * Kevennd kantapditd irti vuoteesta tyynyjen tai kantapddn keventdjien - E
PAINEVAURIO avulla jO tfue nilkkat 20° kulmaan.

Noudata sovittua menetelImdad vajaaravitsemusriskin arvioinnissa.
Huolehdi hyvastd ravitsemuksesta ravitsemusohjeiden mukaisesti.
Huolehdi pofilaan riittdvastd nesteytyksestd.

* DIABETES LISAA PAINEVAURION RISKIA - HOIDA SE HYVIN!

HUOLEHDI
RAVITSEMUKSESTA

Kuva: © Tiina Pukki

Kirjaa ja kerro eteenpain:
Onko potilaalla painevaurio tullessaan
Painevaurioriski
* Painevaurion ehkdisy- ja hoitosuunnitelma
KIRJAA JA * Havaitun painevaurion luokka, sijainti ja haittatapahtumailmoitus
RAPORTOI » Toteutetut toimenpiteet ja kaytettdvat apuvdlineet.

HUS Painevauriotydryhmd 11/2022



	ESTÄ PAINEVAURIO TEHO- 
	1
	ARVIOI 
	2
	ARVIOI IHO 
	3
	HOIDA IHOA 
	4
	VAIHDA ASENTOA 
	5
	ESTÄ KANTAPÄIDEN 
	6
	HUOLEHDI 
	7
	KIRJAA JA 


