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E 
ri syistä johtuva alaraajaturvotus on 
etenkin iäkkäillä yleistä, ja turvotukseen 
liittyy hyvin usein ihon haavautuminen 

(1). Suurin osa nilkan yläpuolisista kroonisista 
alaraajahaavoista on laskimohaavoja tai valti-
mo-laskimohaavoja (2). Laskimovajaatoimin-
ta ei kuitenkaan ole ainut tai välttämättä edes 
tavallisin alaraajahaavaa sairastavien potilaiden 
turvotuksen syy. Muita syitä ovat esimerkiksi 
imunestekierron vajaus, ylipaino, potilaan vä-
häinen liikkuminen ja toisaalta runsas istumi-
nen (dependent edema), pohjelihaspumpun 
heikentynyt toiminta ja aiemmin sairastettu 
ruusu (3–7).

Kroonista alaraajahaavaa sairastavan poti-
laan hoidon onnistumisen perusedellytys on 
diagnoosi – syy, johon hoito voidaan kohdistaa 
haavan hoitamisen ohella (8,9).

Kroonisten haavojen syyt 
selvitettävä

Pintalaskimoiden kliinisesti merkittävän laski-
movajaatoiminnan hoitaminen laskimonsisäi-
sillä menetelmillä nopeuttanee haavan para-
nemista verrattuna kompressiohoitoon (10). 
Potilas tuleekin lähettää verisuonikirurgin ar-
vioon, jos epäillään laskimohaavaa. Kompres-
siohoito on laskimohaavan konservatiivisen 

hoidon kulmakivi, ja se sekä nopeuttaa haavan 
paranemista että pienentää uusiutumisriskiä 
(11,12). Kompressiohoito tulee siksi aloittaa 
jo työdiagnoosin perusteella ja jäämättä odot-
tamaan haavan syyn selvittämistä tai verisuo-
nikirurgin kannanottoa, jos raajan valtimove-
renkierto arvioidaan potilaan alkututkimuksen 
yhteydessä riittäväksi.

Monet laskimohaavaa sairastavista potilaista 
lähetetään erikoissairaanhoitoon arvioon vasta, 
kun haava on kestänyt jo pitkään. Kroonista 
alaraajahaavaa sairastavien potilaiden hoidossa 
onkin parantamisen tarvetta avoterveydenhuol-
lon ja erikoissairaanhoidon välisessä yhteis-
työssä (13,14).

Haavanhoidon kustannukset riippuvat vah-
vasti haavan paranemiseen kuluvasta ajasta, 
haavan hoitotaajuudesta ja komplisoitumisesta 
(14,15, Kallion ym. pääkirjoitus tässä numeros-
sa). Ruotsissa tehdyssä tutkimuksessa todettiin 
hoitokustannusten olevan jopa puolitettavissa, 
kun hoitoa standardoitiin, ja merkittävimmiksi 
yksittäisiksi tekijöiksi tutkijat nostivat tarkentu-
neen diagnostiikan ja kompressiohoidon yleis-
tymisen tutkimuksen seuranta-aikana (16). 
Toisessa ruotsalaistutkimuksessa nopea diag-
noosi ja sen mukainen hoito olivat päätavoittei-
na potilaiden elämänlaadun parantamiseksi ja 
kustannusten hillitsemiseksi (2). Seurannassa 
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todettiin muun muas sa laskimohaavojen esiin-
tyvyyden väheneminen. Suomessa hoidon tu-
loksia tai kustannuksia ei ole juuri tutkittu.

Kompressiohoidon menetelmät

Turvotuksen hoidon perusta on ulkoinen kom-
pressio, joka toteutetaan sidoksilla, lääkinnäl-
lisellä hoitosukalla tai säädettävillä kompressi-
otekstiileillä eli ”wrapeillä” (KUVA 1, TAULUKOT 

1 ja 2). Lääkinnällisten hoitosukkien puris-
tusluokat ja materiaalivaihtoehtoja esitellään 
 INTERNETTAULUKOISSA 1 ja 2. Nelikerrossidos 
on esimerkiksi Britanniassa kompressiohoidon 
standardimenetelmä (17). Suomessa ainakin 
pääkaupunkiseudulla sen käyttö on kuitenkin 
potilaalle hoidosta koituvien suurten kustan-
nusten takia jäänyt vähäiseksi. Monin paikoin 
Manner-Euroopassa käytetään kaksikerros-
sidosta, joka tehdään kipsivanulla ja vähäelasti-
sella sidoksella (17). 

Suomessa on vastaavasti käytetty turvotuk-
sen alkuhoidossa ja osalla potilaista ylläpitohoi-
dossakin vähäelastisia tai elastisia kompressio-
sidoksia ja niiden alla kipsivanua (KUVA 2). 
Kaikkien kierrettävien sidosten haittapuoli on 
se, että sidoksen tekeminen vie aikaa sekä vaatii 
taitoa ja kokemusta (17). Tämän lisäksi paksu 
sidos voi rajoittaa potilaan liikkumista (18). 

Lääkinnällinen hoitosukka voikin olla aktiivi-
selle potilaalle sidoksia parempi vaihtoehto.

Valikoiduissa tapauksissa hoitoa voidaan 
pyrkiä tehostamaan jaksoittaisella painepuris-
tushoidolla, jos pelkkä kompressiohoito ei ole 
riittänyt poistamaan raajan turvotusta (TAULUK

KO 2, INTERNETTAULUKOT 1 ja 2) (19). Kompres-
siota on kuitenkin tällöinkin jatkettava, jotta 
turvotus ei palaa hoitokertojen välillä (20,21). 
Jos kyse on lymfaturvotuksesta, voidaan kom-
pressiohoidon lisänä kokeilla manuaalista lym-
fahoitoa (lymfahierontaa) hoidon tehostamis-
vaiheessa (22).

Vaikka kompression hyödystä ei ole näyttöä 
kuin laskimohaavojen osalta, sitä suositellaan 
hoidoksi muihinkin kroonisiin alaraajahaavoi-
hin, jos raajassa on turvotusta eikä hoidolle ole 
vasta-aiheita (23).

Hoidon toteuttaminen

Käytettävän kompressiomenetelmän valinnassa 
huomioon otettavia seikkoja esitellään INTER

NET TAULUKOISSA 3 ja 4. Hoito suunnitellaan 
yksilöllisesti, mutta toisaalta potilaiden ryhmit-
tely erilaisiin hoitomalleihin on jossain määrin 
välttämätöntä heidän suuren määränsä ja re-
surssien rajallisuuden vuoksi (24,25). Täysin 
joustamaton hoitomallin noudattaminen saat-

KUVA 1. Säädettävät kompressiotekstiilit eli ”wrapit”.

Kompressio – vaikuttavaa haavojen hoitoa
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TAULUKKO 1. Yksinkertaistettu malli kompressiohoidon toteuttamisesta (44–49). Taulukon kirjallisuusviitteet INTERNET
OHEISAINEISTOSSA.

Liikuntakykyisen 
potilaan hoidon 
aloitus

Vähäelastinen  
kompressiosidonta

Mukautuu säären ympärysmitan muuttumiseen hoidon alkuvaiheessa, 
sidonta uusitaan 1–3 vuorokauden välein. Alhainen lepopaine lisää 
käyttömukavuutta. Painevaihtelut lihassupistusten aikana tehostavat 
laskimoverenkiertoa. Ihon pinta suojataan putkisidoksella ja yleensä 
kipsivanupehmusteella.

Liikuntakyvyttömän 
potilaan hoidon 
aloitus

Runsaselastinen  
kompressiosidonta

Jatkuva lepopaine voi tuntua epämiellyttävältä. Ei tuota pohjelihassupis-
tusten aikaisia painevaihteluita. Sidonta on purettava yöksi painevaurio-
riskin vuoksi.

Jatkohoito, ylläpito
hoito

Lääkinnälliset hoito-
sukat (PL II). Voidaan 
käyttää, kun ABI > 0,5  
(ks. Hoidon vasta-aiheet 
ja haittavaikutukset)

Haavojen uusiutumisen ehkäiseminen tai haavan jatkohoito, kun säären 
ympärysmitta on alkuhoidon jälkeen vakiintunut. Paremmin siedetty 
kuin kompressiosidonta. Vakioitu paine, ei sidontatekniikasta riippuvaa 
vaihtelua. Mikäli turvotuksen syyn hoito ei ole mahdollista tai ei onnistu, 
kompressiohoidon tarve on pysyvä.

Ihon suojaaminen 
 kompressiohoidon 
aiheuttamilta 
 vaurioilta

Ihon ja ihonalaiskudoksen hauraus altistaa uusille haavoille. Kudosvaurioriskiä voidaan  pienentää 
oikeilla materiaalivalinnoilla, ihon suojaamisella alussukalla tai muulla tekstiilillä, pukemis kitkaa 
 vähentävällä silikonigeelillä, pukemisen apuvälineillä tai säädettävien kompressiotekstiilien 
 käytöllä. Haavaa ympäröivän ihon hoito ja suojaaminen kuivumiselta tai hautumiselta ovat osa 
kompressiohoitoa.

ABI = nilkka-olkavarsipainesuhde, PL = puristusluokka

KUVA 2. A) Sääri ennen kompressiohoitoa. B) Tilanne muutama päivä pehmustetun kompres-
siosidonnan jälkeen. Hoito toteutui hyvin. Huomaa myös merkit, joiden kohdalta raajan ympä-
rys on mitattu hoitotuloksen dokumentoimiseksi.

A B

taa kuitenkin johtaa haavojen paranemisen pit-
kittymiseen ja komplisoitumiseen, minkä takia 
on tärkeää, että hoidon toteutumista ja tehoa 
seurataan. Hoitoa tulee tarvittaessa muuttaa, 
jos haavan koko pienenee 4–6 viikon seuran-
nassa vähemmän kuin 20–30 % (24).

Potilaan tulee pitää kompressiota koko sen 
ajan, jonka hän on jalkeilla, mutta sidoksia käy-
tettäessä kompressiota ei ole välttämätöntä pur-
kaa yöksi (18,24). Lääkinnällinen hoitosukka 
ohjeistetaan tavallisesti riisumaan nukkumaan 
mennessä, mutta sitäkin voidaan tarvittaessa 
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pitää useampia päiviä yhtäjaksoisesti (18,26). 
Haava saattaa hoidon alussa erittää runsaasti, ja 
turvotuksen vähentyessä raajan koko voi muut-
tua nopeasti (27). Siksi hoito kannattaa usein 
aloittaa sidoksilla, koska ne mukautuvat raajan 
muotoon ja kokoon sekä ovat helposti vaihdet-
tavissa (KUVA 3). 

Turvotuksen vähentyessä voidaan siirtyä 
käyttämään lääkinnällistä hoitosukkaa tai jatkaa 
sidosten käyttöä, jos haava edelleen erittää run-
saasti (27). Hoitoa on jatkettava myös haavan 
parannuttua, ainakin jos turvotuksen syytä ei 
voida poistaa (28). Haavan parannuttua hoito-
sukka on usein hyvä vaihtoehto kroonisen tur-
votuksen ylläpitohoitoon (24).

Hoidon vasta-aiheet ja 
haittavaikutukset

Kompressiohoidon ehdottomat vasta-aiheet 
ovat keuhkopöhö ja vakava alaraajaiskemia 
(nilkka-olkavarsipainesuhde, ABI < 0,5), mut-

ta hoidossa tulee noudattaa varovaisuutta jo 
kun ABI on < 0,9 (INTER NET TAULUKKO 5) (29). 
Lisäksi on huomattava, että alaraajahaavaa sai-
rastava potilas tulee jo tällä perusteella lähettää 
verisuonikirurgin arvioon sen selvittämiseksi, 
onko raajan valtimoverenkiertoa tarpeen yrit-
tää parantaa kajoavilla menetelmillä. Ilmeisesti 
kompressio arvoon 30 mmHg saakka on kui-
tenkin turvallinen, jos ABI on > 0,5 ja potilaan 
oireita ja raajan kliinisiä löydöksiä seurataan 
(INTER NET TAULUKKO 5) (30,31). Käytännössä 
tämä tarkoittaa puristusluokan 2 lääkinnällisen 
hoitosukan tai sitä vastaavan kompression käyt-
töä.

Jos raajaan on tehty aiemmin valtimon ohi-
tusleikkaus, verisuonikirurgia on konsultoitava 
ennen hoidon aloittamista. Kevennetty kom-
pressiohoito saattaa tulla kyseeseen ohitusleik-
kauksesta huolimatta. 

Sydämen vajaatoiminta ei ole kompressio-
hoidon vasta-aihe, mutta NYHA-luokkien 
III–IV vajaatoiminnan yhteydessä kompressio 

TAULUKKO 2. Kompressiohoitomahdollisuuksien valikoimaa täydentäviä vaihtoehtoja erityispiirteineen (47,50–57). Taulu-
kon kirjallisuusviitteet INTERNET OHEISAINEISTOSSA.

Kompressio
hoidon muoto

Käyttöaiheet Huomioitavaa

Monikerros-
sidonta

Hoidon aloitukseen, jos haavaeritys on 
vähäistä ja sallii pitkän sidosten vaihtovälin. 
Jatkohoitoon, mikäli hoitosukkien tai tarra-
kiinnitteisten kompressiotekstiilien käyttö ei 
mahdollista. Voidaan käyttää ennen hoito-
sukkiin siirtymistä tai niiden asemesta.

Valmiita 2–4 siteen hoitopakkauksia. Teholtaan parempi 
kuin vähäelastinen sidonta ja verrannollinen hoitosuk-
kiin (PL II). Soveltuu viikon yhtäjaksoiseen käyttöön. 
Hinta voi rajoittaa käyttöä.

Säädettävät 
kompressioteks-
tiilit (”wrapit”), 
useimmiten 
tarra kiinnitteiset

Eivät toistaiseksi laajassa käytössä Suomessa, 
voivat pysyä kompressiosidontaa paremmin 
paikoillaan, jos alaraaja on hankalan muo-
toinen (KUVAT 1 ja 2). Lisähyötyä saadaan, 
jos potilas kykenee asettamaan ja säätämään 
sidoksen itse.

Rajallisen tutkimusnäytön perusteella vähentävät tur-
votusta kompressiosidontaa tehokkaammin ja edis-
tävät haavojen paranemista yhtä hyvin tai paremmin 
kuin monikerrossidokset. Tutkimuksen perusteella 
kustannus tehokkaampia kuin monikerrossidonta. 
 Sidoksen jäykkyys riippuu materiaalivalinnasta.

Kaksikerros-
sukkien käyttö

Ympärivuorokautisesti käytettävä alussukka 
voi helpottaa pukemista ja suojata iho-
vaurioilta.

Päivisin alussukan päälle puetaan toinen sukka, joka 
lisää painetta hoitotavoitteen mukaiseksi. Teho rinnas-
tettavissa monikerrossidonnan tehoon.

Vetoketjusukat Osa potilaista kokee helpottavan pukemista. Ei tutkimusnäyttöä vetoketjun vaikutuksesta hoito-
tehoon tai -kustannuksiin. Vetoketjusta voi aiheutua 
ihovaurioita, riskin kliininen merkitys on epäselvä.

Jaksoittainen 
painepuristus-
hoito

Alaraajaan asetettava ns. painesaapas, jossa 
hyödynnetään kennorakennetta.  Paine 
pumpataan saappaaseen jaksoittaisesti 
ääreisosista aloittaen, jolloin imunesteen ja 
soluvälitilaan kertyneen nesteen virtaus pois 
raajasta tehostuu. Soveltuu myös vaikeaa 
valtimoverenkierron vajausta sairastavalle.

Cochrane-katsauksen perusteella ei edistä haavojen 
paranemista kompressiohoitoa tehokkaammin, mikäli 
kompressio tavallisemmin keinoin on mahdollista.  
Voi tehostaa haavojen paranemista muun hoidon lisänä 
tai muun kompressiohoidon ollessa vasta-aiheista.

PL = puristusluokka 

Kompressio – vaikuttavaa haavojen hoitoa
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aloitetaan asteittain alkuun toispuolisesti. Vai-
keimmissa tapauksissa suositellaan hemody-
naamista seurantaa sydämen vajaatoiminnan 
pahenemisen estämiseksi (32).

Kompressiohoidon muita mahdollisia hait-
tavaikutuksia ovat ihoärsytys ja allergiset reak-
tiot, hiertymisestä tai paineesta johtuva ihon 
vahingoittuminen, kipu ja ääreishermojen vau-
riot (29). Tällaiset haittavaikutukset lienevät 
kuitenkin useimmissa tapauksissa vältettävissä, 
kun hoidon sopivuutta ja mahdollisten haitto-
jen ilmenemistä seurataan säännöllisesti. Dia-
betesta sairastavien potilaiden hoidossa tulee 
noudattaa varovaisuutta, koska ABI saattaa me-
diaskleroosin vuoksi olla epäluotettava mittari 
ja ihon suojatunto voi sensorisen neuropatian 
takia olla huonontunut (32,33).

Hoidon toteutuminen ja 
hoitomyöntyvyys 

Näyttöön ja suosituksiin perustuva ja käytän-
nössä toteutuva hoito eroavat usein toisistaan. 
Belgiassa laskimohaavan kompressiohoito to-
teutui vain 60 %:lla kotihoidon potilaista (34). 
Britanniassa puolestaan avohoidossa viidennek-
seltä potilaista puuttui haavan etiologinen diag-
noosi (9). Kun laskimohaava on parantunut, 
korkeintaan 50 % potilaista käyttää hoitosukkaa 
haavan uusiutumisen ehkäisemiseksi (35). 

Potilaiden myöntyvyys kompressiohoitoon 
on tunnetusti huonoa (35). Hoito voi jäädä to-
teutumatta potilaasta riippuvista syistä, mutta 
hoitoon osallistuvien ammattilaisten asenteella 
ja hyvällä hoitosuhteella on myös suuri mer-
kitys potilaan hoitomyöntyvyyteen (35,36). 
Aiheesta julkaistun katsauksen mukaan potilai-
den näkökulmasta tavallisimpia syitä kompres-
siohoidon toteutumattomuudelle olivat kipu, 
epämukavuus ja riittämätön ohjeistus. Potilaita 
hoitaneet sairaanhoitajat nostivat puolestaan 
esiin hoidon järjestämiseen liittyvät tekijät, ku-
ten riittämättömän resursoinnin ja sen, missä 
hoito toteutettiin. Kotisairaanhoidon potilaat 
jättivät hoitajien mukaan heille annetut oh-
jeet todennäköisemmin noudattamatta (33). 
Omankin kokemuksemme mukaan potilaan 
hoito katkeaa usein hoitopaikan vaihtuessa.

Mitään yksittäiseen näkökulmaan keskit-
tyvää strategiaa, joka parantaisi potilaiden 
hoitomyöntyvyyttä, ei ole dokumentoitu, ja 
esimerkiksi pelkkä potilaan tietämyksen lisää-
minen ei näytä olevan riittävä ratkaisu (38). 
Hoitomyöntyvyyden parantaminen vaatii to-
dennäköisesti laaja-alaista lähestymistapaa ja 
potilaan kokemien hoitoon ja haavaan liitty-
vien oireiden, erityisesti kivun, huomioimista 
ja hoitamista (35,36,39). Sillä, että potilas luot-
taa häntä hoitaviin ammattilaisiin ja kokee, että 
hänen sairauteensa suhtaudutaan riittävän va-

KUVA 3. Pehmustetun kompressiosidoksen laittaminen. Vuotaville haavoille laitetaan runsaasti imevät haava-
siteet. Pehmustuksen avulla tasataan raajan muotoja ja siten ehkäistään painevaurioita ja saadaan sidos pysy-
mään paikallaan.

M. Kallio ym.
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kavasti, on suuri merkitys hoitomyöntyvyyden 
kannalta (40). Luottamuksen on myös oltava 
molemminpuolista – potilas on saattanut sai-
rastaa haavoja vuosien ajan, jolloin hänellä on 
kokemukseen perustuvaa asiantuntemusta, jon-
ka ottaminen huomioon hoitosuhteessa ja po-
tilaan kohtaamisessa on osa sitä perustaa, jolle 
puolestaan potilaan luottamus ja hoitomyön-
tyvyys rakentuvat (36,40). Passivoivan kont-
rolloinnin sijaan potilasta tulisi pikemminkin 
aktivoida osallistumaan omaan hoitoonsa (37).

Kannattaakin pitää mielessä, että käytännöl-
linen lähestymistapa hoitoon voi joskus olla pa-
ras taktiikka: tavoitteena olevaan kompressioon 
voidaan pyrkiä myös vähitellen, jolloin potilaan 
hoitomyöntyvyyskin saattaa olla parempi (24). 
Viime kädessä mikä tahansa määrä kompressio-
ta on parempi vaihtoehto kuin se, että kompres-
siohoito ei toteudu lainkaan (37).

Ratkaisuja ongelmiin

Hoidon jäädessä toteutumatta kyse voi olla sii-
tä, että potilaan on yksinkertaisesti mahdoton-
ta noudattaa annettuja hoito-ohjeita, jos hän ei 
esimerkiksi kivun tai sidosten aiheuttaman epä-
mukavuuden takia pysty pitämään kompressio-
ta tai hän ei liikkuvuutensa huonontumisen tai 
lihavuutensa takia kykene itse pukemaan hoi-
tosukkaa (36,41). Nämä huomiot korostavat 
myös kompressiohoidon käytännön ratkaisujen 
ja tarvittaessa potilaan avustamisen merkitystä 
hoidon toteutumisen varmistamiseksi. Avun 
on myös oltava oikea-aikaista. Käytännön esi-
merkkinä voidaan mainita potilaan avustami-
nen sukan pukemisessa ennen kuin hän nousee 
aamulla ylös sängystä. Tämä puolestaan saattaa 
asettaa haasteita avun tarjoajalle.

Lääkinnällisen hoitosukan pukemisen ja 
riisumisen helpottamiseksi on tarjolla apuväli-
neitä, jotka potilasta hoitavien tahojen on syytä 
tuntea ja joita voisi tarjota potilaan kokeilta-
vaksi, kun pohditaan sukan omatoimisen käy-
tön onnistumista. Aiheesta tehdyn vertailevan 
tutkimuksen mukaan sukan pukeminen onnis-
tui apuvälineiden avulla itsenäisesti 93 %:lta 
keskimäärin 79-vuotiaalta omatoimiselta poti-
laalta, jotka sairastivat komplisoitunutta (iho-
muutoksiin edennyttä) laskimovajaatoimintaa 

(41). Ilman apuvälineitä sukan pukemisessa 
onnistui 73 %. Toinen hyvä vaihtoehto voi olla 
pukemisen avustaminen ja sukan pitäminen 
useampia vuorokausia yhtäjaksoisesti. INTER

NET  TAULUKKOON 5 on koottu ratkaisuehdotuk-
sia erilaisiin turvotuksen hoidon haasteisiin ja 
ratkaisuja kompressiohoidon ongelmiin.

Lopuksi

Lähes joka viides laskimohaava uusiutuu vuo-
den kuluessa, vaikka potilas olisi asianmu-
kaisessa hoidossa (42). Kompressiohoidon 
jatkuminen on olennaista tämän uusiutumis-
riskin pienentämiseksi. Lisäksi potilas ja häntä 
hoitavat tarvitsevat tahon, johon he voivat olla 
tarvittaessa yhteydessä, jos hoidossa ilmenee 
ongelmia. Hoidon katkeamattomuus hoitovas-
tuun siirtyessä organisaatiolta toiselle on var-
mistettava. Hoidon laadun ja tuloksellisuuden 
seuranta on tärkeää, sillä krooninen alaraaja-
haava on aiheuttajastaan riippumatta merkit-
tävä sairaus niin potilaiden elämänlaadun kuin 
terveydenhuollon kustannustenkin kannalta 
(43). ■

Ydinasiat
 8 Kompressiota suositellaan kroonisen ala-

raajahaavan hoidoksi haavan etiologiasta 
riippumatta, jos raajassa on turvotusta ja 
hoidolle ei ole vasta-aiheita. 

 8 Turvotuksen hoito on tärkeää sekä haa-
van paranemisen että terveydenhuollon 
resurssien tehokkaan käytön kannalta.

 8 Kompressiohoidon toteutumiseen tulee 
pyrkiä kaikin mahdollisin keinoin.

 8 Potilaan hoitomyöntyvyys on merkittävä 
tekijä hoidon onnistumisen kannalta. 

 8 Hoidon jatkuvuus haavan parannuttua on 
tärkeää haavan uusiutumisriskin pienen-
tämiseksi.

Kompressio – vaikuttavaa haavojen hoitoa
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KIRJALLISUUTTA

SUMMARY
Compression – effective wound treatment
Leg edema is a risk factor for chronic leg ulcers and prevents established ulcers from healing. Consequently, compression 
therapy is recommended for any leg ulcer if there is concurrent leg edema and there are no contraindications for compression. 
If the primary cause of leg edema cannot be treated, the need for compression will be permanent. However, compression 
therapy is often inadequate or has not been undertaken at all. Those caring for patients with leg ulcers should be adept at 
recognizing and solving problems commonly associated with compression therapy. Basic knowledge of the principles and 
significance of compression therapy aid to achieve the treatment goals.

M. Kallio ym.
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