ESTA PAINEVAURIO HUS™
PAIVYSTYSPOLIKLINIKALLA

TUNNISTA PAINEVAURIOIDEN RISKIRYHMAAN KUULUVA YLI 16-VUOTIAS POTILAS'. ARVIOI PAINEVAURIORISKI JA IHON KUNTO MAHDOL-
LISIMMAN PIAN POTILAAN SAAVUTTUA PAIVYSTYSPOLIKLINIKALLE. VAIHDA POTILAAN ASENTOA JA SUOJAA TARVITTAESSA RISKIALUEET.

Kriittisesti sairas potilas

Matala tai alentunut Iakas monisairas potilas

tajunnantaso (GCS) 2

.. . Vuodepotilas Ei liikuntarajoitetta
Korkean riskin vamma (esim. e e serne . .. . .
rankatuki tai kovakauluri) Useat ladakinnalliset laitteet Hyvdkuntoinen iho
POTILAAN Aiempi painevaurio Immobilisaatiohoito
SA}APUESSA Yli 12 h hoito pdivystyksessa
PAIVYSTYKSEEN
ARVIOI
PAINEVAURIOIDEN KORKEA RISKI KOHTALAINEN RISKI MATALA RISKI
RISKITEKIJAT
Arvioi ihon kunto 2 h sisdlla Arvioi ihon kunto 4 h sisdlla
padivystykseen tulosta. paivystykseen tulosta. . .
Vaihda potilaan asentoa 2 h valein ja Vaihda asentoa 2-4 h valein tai ohjaa Ohiaa Ac;\ilillgs';lc?c;?hl;:mj:;:\aésenioa
suojaa riskialueet ennaltaehkdisevasti. potilasta vaihtamaan asentoa. J'a 1grkkailemaan ihon kuntoa
Korkean riskin potilaan siirto Suojaa vuodepotilaalta ] .
jatkohoitoon mahdollisimman nopeasti. havaitut riskialueet.
« Selvita taustatilanne, kuinka kauan potilas on istunut, maannut
paikallaan tai ollut puristuksissa.
« Siirra potilas kovalta siirtoalustalta heti, kun hoitava [Gdkari antaa luvan.
* Arvioi iho 2—4 h sis@lla pdivystykseen saapumisesta, ja korkean riskin
pofilailta asennon vaihdon yhteydessa.
ARVIOI * Huomioi riskialueet (kuvien punaiset pisteet) erityisesti ristiluu (sacrum) ja
RISKIPOTILAS b P y ’

kantapddt. Huomioi rankatuetulla potilaalla myds rintakehd, olkapadt,
korvat, takaraivo ja selkd.
* Erityisia riskeja ovat
* Kipu, punoitus tai tfurvotus
* Heikentynyt tunto tai verenkierto
» Jalkaterien viileys tai valtimopulssien puute

» Tutki rankatukea tarvitsevat potilaat
mahdollisimman nopeasti.
* Huomioi lddkinndllisten laitteiden vaikutus ihoon
(esim. infubaatioputki, NIV-maski®, kestokatetri,
NML*, happiviikset ja -maski).
HUOMIOI * Suojaa korkean riskin potilailta riskialueet

ERITYISESTI ennaltaehkaisevésti esim. kaytamald
silikonipintaisia monikerrosvaahtosidoksia.
* Vaihda riskipotilaan asentoa tai painopistettd 2 h valein ja tuolissa istuvan
potilaan asentoa tunnin véalein.
* Ohjaa potilasta vaihtamaan asentoa itsendisesti.
* Vaihda kostuneet ja tarpeettomat vuodevaatteet ja asusteet, huomioi
HUOMIOI potilaan mahdollinen inkontinenssi.
HOIDOSSA . Su<35| makuulla 30 kolhsjref’ruo kylquser)Too.. . .
* Esta kudoksen hankaus ja venytys siirroissa, ja tfue potilas valittuun asentoon
(esim. vuoteessa alaspdin livkuminen).
* Kevenna kantapditd irti vuoteesta tyynyjen tai kantap&dn keventdjien avulla ja tue
nilkat 90° kulmaan.
* Pdivystyshoidon pitkittyessd, selvitd erikoispatjan® tai osastovuoteen mahdollisuus.
* Hoida tunnistetut painevauriot ja suojaa riskialueet ennaltaehkaisevasti.
* Huolehdi pofilaan riittavastd nesteytyksesta.
* Huolehdi hyvasta ravitsemuksesta tilanteen mukaan. Vajaaravitsemus
on riskitekij& painevaurioiden syntymiselle.
* Hoida potilaan diabetes hyvin.
HUOLEHDI
RAVITSEMUKSESTA
» Kirjaa painevaurioriski, havaittu painevaurio ja tehdyt toimenpiteet.
* Raportoi painevaurioriski, havaintosi ja toteutetut hoitotoimenpiteet
vuoronvaihdon yhteydessé sekd potilaan siirtoraportilla.
KIRJAA JA
RAPORTOI

'Toimintamallia sovelletaan yli 16-vuotiaiden potilaiden pdivystyshoidossa. 2GCS = Glascow Coma Scale *NIV = noninvasiivinen ventilaatio *NML = nenédmahaletku
5 Vasta-aiheita erikoispatjalle voivat olla mm. instabiilit murfumat, rankatuen tarve ja vaihtuvapaineiselle alustalle kallonsisdisen paineen mittaus.
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