ESTA PAINEVAURIO

ARVIOI POTILAAN PAINEVAURIORISKI JA IHON KUNTO MAHDOLLISIMMAN PIAN
POTILAAN SAAVUTTUA SAIRAALAAN, KUITENKIN VIIMEISTAAN 8 TUNNIN KULUESSA.
KIRJAA HAVAINNOT. ARVIOI RISKI UUDELLEEN AINA POTILAAN TILAN MUUTTUESSA,
KUITENKIN VAHINTAAN KERRAN VIIKOSSA.

ARVIOI
PAINEVAURION
RISKITEKIJAT JA
VALITSE MAKUU-
TAI ISTUINALUSTA
RISKIN MUKAAN

ARVIOI'IHO
JA KUDOS

Voimakkaasti rajoittunut
liikuntakyky, heikentynyt

Rajoittunut liikuntakyky,
usein kostea iho, hauras

jalkojen verenkierto ja/ iho ja/tai tuntopuutos

tai painevaurio

KORKEA RISKI KOHTALAINEN RISKI

Korkealuokkainen vaahto-
muovipatja tai valikoiduille
potilaille aktiivinen vaihtuva-
paineinen makuualusta (huo-
mioitava kontraindikaatiot)
ja/tai keskiriskin istuintyyny

Reaktiivinen koneellinen
deformaatiota vahentava
iimataytteinen makuualusta
ja/tai istuintyyny

Tee arvio kerran vuorossa ja riskipotilaalta useammin.

Huomioi erityisesti riskialueet (kuvien punaiset pisteet) ja iho IGakinndllisten

laitteiden alta.

Tarkista kipu ja ihon vari: kipu tai punoitus voivat olla merkkejd alkavasta
painevauriosta.

Arvioi ihon ja kudoksen ldmpétila: kohonnut IGmpdtila ja/tai heikentynyt
verenkierto ovat riskeja.

Vertaa kudoksen turvotusta ja kiinteyttd ympdardivédn kudokseen:
turvotus on riski.

HOIDA IHOA
ENNALTA-
EHKAISEVASTI

Pida iho puhtaana ja rasvaa tarvittaessa kuivat inoalueet.

Vaihda kostuneet vuodevaatteet ja asusteet kuiviin.

Huomioi pidatyskyky, tarkasta vaippa 2-3 h vdlein ja kdyta ihoa
suojaavia tuotteita.

Suojaa painevaurioriskipotilailla riskialueet mydtdilevilla silikonipintaisilla
monikerrosvaahtosidoksilla ja tarkista iho niiden alta 8 h vélein.

VAIHDA ASENTOA

JA MOBILISOI

Muvuta yksilollisesti 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 apuvdlineilld ja
hyvill& siirtotekniikoilla. Valtéd nostamista.

Suosi makuulla 30° kallistettua kylkiasentoa.

Pida sangynpddaty alimmassa potilaan voinnin sallimassa asennossa.
Ohjaa potilasta vaihtamaan itse asentoaan.

ESTA KANTAPAIDEN

JA JALKATERIEN
PAINEVAURIO

Tunnustele jalkaterien pulssi: I6ytym&ton syke on riski.

Arvioi jalkaterien tunto ja ldmpétila: alentunut tunto ja viileys ovat riskejd.
Suojaa kantapddt ja jalkaterien riskialueet silikonipintaisilla
monikerrosvaahtosidoksilla.

* Kevennd vaarassa olevia kantapditd irti vuoteesta tyynyjen tai

kantapd@dn keventdjien avulla ja tue nilkat 20° kulmaan.

HUOLEHDI

RAVITSEMUKSESTA

Noudata sovittua menetelmdad vajaaravitsemusriskin arvioinnissa.
Huolehdi hyvd&std ravitsemuksesta ravitsemusohjeiden mukaisesti.
Huolehdi poftilaan riittavastd nesteytyksestd.

DIABETES LISAA PAINEVAURION RISKIA - HOIDA SE HYVIN!

Ei likuntarajoitteita ja
hyvakuntoinen iho

MATALA RISKI

Uusi arvio tilan

muuttuessa tai vahintaan

kerran viikossa
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KIRJAA

Kirjaa:

- painevaurioriski

- painevaurion ehkdisy- ja hoitosuunnitelma

- havaitun painevaurion luokka ja sijainti

- toteutetut toimenpiteet ja kaytettavat apuvdlineet.
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