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1 Johdanto

Teho-osastolla hoidettavilla potilailla on &killinen, tilapainen ja henkea uhkaava
hairié elintoiminnoissa. Suurin osa potilaista on paivystyspotilaita, mutta osa
tulee teho-osastolle suunnitellusti leikkauksen jalkeen. (PKSSK 2012a.) Teho-
hoidossa oleva potilas on vaikeasti sairas ja potilaan tila on usein kriittinen. Poti-
laan voinnissa voi tapahtua ennakoimattomia muutoksia. (Blomster, Makela,
Ritmala-Castrén, Sdamanen & Varjus 2001, 63). Tehohoito ja potilaan sairaus
vaikuttavat hanen liikunta- ja toimintakykyynsa joko tilapaisesti tai pysyvasti
(Petrow 2010, 448).

Pitkaaikainen vuodelepo aiheuttaa potilaalle monenlaisia komplikaatioita ja vai-
kuttaa h&nen toimintakykyynsa sairaalahoidon aikana tai sen jalkeen (Truong,
Fan, Brower & Needham 2009, 3). Teho-osastolla kuntoutuksen tavoitteena on
mobilisoida potilaita mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, helpottaa hengi-
tyslaitteista vieroitusta sek& parantaa lihasvoimaa ja -kestavyytta. Varhaisessa
vaiheessa aloitettu kuntoutus voi lyhentéa potilaiden tehohoitoaikaa. (Baker &
Mansfield 2008, 166.)

Asentohoidon tarkoituksena on pyrkia edistamaan tehohoitopotilaan mukavuut-
ta seka ehkaisemaan komplikaatioita. Verenkierron epavakaus ja elimistén hai-
riét hapensaannissa vaikeuttavat normaalia asentohoitoa. (Blomster ym. 2001,
109.) Liikeharjoitukset edistavat potilaan verenkiertoa, ehkaisevat nivelten jay-
kistymista ja auttavat sailyttamaan lihasvoiman (Jamieson, McCall & Blythe
1993, 366-370). Hoitajan rooli potilaan liikuttamisessa ja asentohoidossa on
tarked, ja tehohoitopotilas on usein riippuvainen hoitajasta tai fysioterapeutista
(Blomster ym. 2001, 109).

Opinnaytetydmme tarkoituksena on lisdtd Pohjois-Karjalan keskussairaalan te-
ho-osaston hoitohenkildkunnan tietoisuutta asentohoidosta ja passiivisista liike-

harjoituksista. Haluamme auttaa heitd toteuttamaan asentohoitoa ja liikkehoitoa



oikein. Ohjetta on mahdollista kayttaa myds osana uusien tyontekijéiden pereh-

dytysta.

Opinnaytetyon tehtavana on laatia ohje asentohoidosta ja passiivisista liikehar-
joituksista hoitohenkilokunnalle. Havainnollistamme ohjeen kuvilla, jotka otimme
itse toisistamme teho-osaston tiloissa. Painopisteena tyéssamme oli teho-
osaston ymparistosta ja potilaiden vakavasta sairaudesta johtuvat haasteet.

Saimme opinnaytetydhémme toimeksiannon Pohjois- Karjalan sairaanhoito- ja
sosiaalipalvelujen kuntayhtymaltéa, Pohjois-Karjalan keskussairaalan teho-
osastolta (liite 1). Tuotimme opinndytetyon toiminnallisena osuutena erilliset
ohjeet asentohoidosta (liite 2) ja passiivisista liikeharjoituksista (lite 3). Valit-
simme ohjeeseen yleisimmin kaytdssa olevat, tarkeimmat asennot ja liikeharjoi-

tukset. Ohje on tarkoitettu hoitohenkilokunnan kaytt66n teho-osastolle.

2 Kuntouttava hoitotyo teho-osastolla

Tehohoito on vaikeasti sairaan potilaan hoitoa. Hoidon aikana tarkkaillaan jat-
kuvasti potilaan elintoimintoja ja tarvittaessa pidetddn niita ylla. Potilaan hoito-
prosessi on pitka, ja tehohoitajat hoitavat potilasta vain tietyssa vaiheessa poti-
laan sairautta. Vaihe on usein kriittinen ja voi siséltdd ennakoimattomia muutok-

sia potilaan voinnissa. (Blomster ym. 2001, 31, 63.)

Akillinen sairastuminen tai vammautuminen merkitsee koko elimistélle suurta
muutosta. Ihmisen keho on rakennettu liikkkumista varten, ja se pysyy toiminta-
kykyisend, kun ihminen rasittaa ja kuormittaa sita. Vuodelevon tulee olla mah-
dollisimman lyhyt, eik& paikallaan olo saa estaa tai viivastyttda potilaan kuntou-
tumista. Hengitys- ja verenkiertoelimistdd seka tuki- ja liikuntaelimistéa harjoite-

taan vuodelevon aikana mahdollisimman luonnollisen kuormituksen aikaan



saamiseksi. Tarkedd on huolehtia hengityksestd, verenkierrosta, lihaskunnosta
ja nivelten asennoista ja liikkkuvuudesta. (Kahari-Wiik, Niemi & Rantanen 2007,
79.)

Varhain aloitettu kuntoutus on turvallista ja hyodyllista potilaan kannalta (Truong
ym. 2009, 4; Bourdin, Barbier, Burle, Durante, Passant,Vincent, Badet, Bayle,
Richard & Gue’rin 2010, 407). Kuntoutus on térke& keino ehkaista potilaiden
uusiutuvia hoitokaynteja tai pahimmassa tapauksessa kuolemaa (Morris, Griffin,
Berry, Thompson, Hite, Winkelman, Hopkins, Ross, Dixon, Leach & Haponik
2011, 6). Varhain aloitettu potilaan kuntoutus on kuitenkin vield harvinaista
(Truong ym. 2009, 4). Kuntoutuksen tavoitteena on hyvinvoinnin, itsenaisen
selviytymisen, toimintakyvyn ja tyollisyyden edistdminen. Kuntoutus on hyvin
suunniteltua ja moniammatillista toimintaa, joka auttaa potilasta selviytymaan.

(Sosiaali- ja terveysministerio 2002.)

Tassa opinnaytetyossa kasittelemme laakinnallista kuntoutusta. Laakinnallinen
kuntoutus tarkoittaa yksilon fyysista ja psyykkista toimintakykya parantavia toi-
menpiteitad, jotka pohjautuvat ladketieteellisiin tutkimuksiin. Se on toimintaa, jos-
sa toimintakykyddn menettanyttd henkil6d autetaan saamaan toimintakykyaan
takaisin tai kompensoimaan mahdollisia menetyksié. Hoitotydn ja laakinnallisen
kuntoutuksen valiin on vaikea vetaa rajaa, eika se ole aina tarpeellistakaan.
Kuntoutukselle tyypillistd ovat monialaisuus ja moniammatillisuus. Moniammatil-
linen, eri ammattiryhmien ryhmaty6né tehtava, toiminta tuottaa hyvia tuloksia.
(Jarvikoski & Harkapaa 2011, 21-23.)

2.1 Toimintakyky ja liikkuminen

Tehohoito ja siihen johtanut sairaus vaikuttavat potilaan toiminta- ja liikkuntaky-
kyyn tilapaisesti ja joskus myds pysyvasti. Riskitekijat tulee tunnistaa aikaisin ja
ehkaista toimintakyvyn heikkenemista. (Petrow 2010, 448.) Tehohoidossa ole-

vat potilaat voivat olla kokonaan liikuntakyvyttdmia sedaation ja joskus lamaan-



nuttavien laédkkeiden vuoksi (Baker & Mansfield 2008, 166). Liikkumattomuus
voi johtua my0s tajuttomuudesta, liikuntakyvyttomyydesta tai tuntohairiosta
(Kangas 2010a, 445).

Toimintakykya tarkastellaan yleensa erikseen fyysisena ja psyykkisena toimin-
takykyna. Fyysinen toimintakyky jaetaan yleiskestavyyteen, lihaskuntoon ja liik-
keidenhallintakykyyn. Lihaskunto tarkoittaa voimaa, kestavyyttd ja notkeutta.
Liikkeidenhallintakyky siséltdad koordinaatiokyvyn, reaktiokyvyn ja tasapainoky-
vyn. Psyykkinen toimintakyky pitda sisallaan kognitiiviset kyvyt kokemuksen
pohjalta ja asiantuntijan objektiivisena arviona. (Jarvikoski & Harkapaa 2011,
92-93.)

Toimintakyky on yhteydessa muun muassa ikdan, sukupuoleen ja koulutuk-
seen. Ikdantyminen aiheuttaa muutoksia toimintakyvyn eri alueisiin. Toimintaky-
vyn muutos havaitaan yksilon oman kokemuksen perusteella ja objektiivisilla

mittausmenetelmilla. (Jarvikoski & Harkapaa 2011, 93-95.)

Liikkuminen edistaa fyysista kestavyytta, lihasvoimaa ja notkeutta. Se on koko-
naisuus eri asentoja ja liikesarjoja, joiden pé&&asiallinen tarkoitus on siirtya pai-
kasta toiseen. Liikkumiseen ei yleensa juuri kiinnitetd huomiota, ennen kuin se
hankaloituu ikdantymisen, sairauden tai loukkaantumisen seurauksena. Louk-
kaantuminen aiheuttaa lahes aina jonkinlaisia rajoituksia tai esteita liikkumiselle.
(Jauhiainen 2001, 169-170.) Liikuntakyvyn yllapitamisen tavoitteena on edistaa
potilaan mukavuutta ja ehkaisté erilaisten komplikaatioiden kehittymista (Bloms-
ter ym. 2001, 109).

2.2 Vuodelevon vaikutukset elimistoon

Pitkaaikainen vuodelepo voi aiheuttaa monenlaisia komplikaatioita potilaalle ja
vaikuttaa h&nen toimintakykyynsé sairaalahoidon aikana tai sen jalkeen (Truong
ym. 2009, 3). Pitkd vuodelepo ja tehohoitoa vaativa sairaus kuluttavat potilaan

fyysisia ja psyykkisia voimavaroja. Potilaat ovat yleensa vasyneita ja heilla on



huono lihaskunto. Pitkdn hengityskonehoitojakson jalkeen hengityskoneesta
vieroittaminen kuluttaa runsaasti potilaan voimavaroja. (Blomster ym. 2001,
110.) Samassa asennossa oleminen pitkaan aiheuttaa potilaalle erilaisia hairioi-

ta ruumiin toiminnoissa (Davies 1994, 113).

Liikkumattomuudella on potilaan terveydelle monia haitallisia vaikutuksia. Se
vaikeuttaa potilaan hengitystd ja verenkiertoa, altistaa nivelia jaykistymiselle
seka altistaa painehaavaumille ja lihasmassan vahenemiselle. (Blomster ym.
2001, 109.) Liikkumattomuus véhentaa nivelkapseleiden, janteiden ja nivelsitei-
den joustavuutta seké voimaa. Vuodelepo aiheuttaa myds usein erilaisia kiputi-
loja, keuhkojen toiminnan heikkenemista ja siita johtuvaa hapen kulutuksen pie-
nenemista seka verenkierron hidastumista. Myos luiden haurastuminen Kiihtyy
ja pintaverenkierto hairiintyy. (Kukkonen & Piirainen 1990, 70-72, Jauhiainen
2001, 176.) Vuodelepo vaikuttaa myos psyykkiseen tasapainoon. Pitkaaikaisilla
vuodepotilailla esiintyy motivaation laskua, alavireisyytta ja aloitekyvyttomyytta.
(Jauhiainen 2001, 175-176.)

2.2.1 Tuki- ja lilkuntaelimisto

Tehohoidossa olevan potilaan lihasvoimat vahenevat useista syista, kuten sai-
rastumisen, vuodelevon ja keinotekoisen ravitsemuksen vuoksi. Lihasheikkous
vaikeuttaa toipumista ja on usein pitkittyneen hengityslaitehoidon taustalla.
(Saastamoinen, Lehtoméki & Ruohomaki 2010, 262—-263.)

Vuodelevossa lihasten sédikeet lyhenevat, ohenevat ja menettavat kimmoisuut-
taan, jolloin suorituskyky heikkenee (Jauhiainen 2001, 174). Kestavyys ja lihas-
voiman osuus pienenevét jo muutamassa paivassa, ja likkuminen vaikeutuu
(Davies 1994, 113). Lihasvoiman on tutkittu vAhenevan 1-1.5 prosenttia paivas-
sa. Kipsatussa raajassa lihasvoiman vaheneminen on huomattavasti nopeam-
paa, jopa 5-6 prosenttia paivassa. Tutkimusnayttbd on myos siitd, etta liikku-

mattomuuteen liittyva lihasten surkastuminen on suurta, minka vuoksi yksinker-



taisten liikkeiden suorittaminen, kuten istuminen tukematta, voi hankaloitua. At-
rofiaa eli lihasten surkastumista on havaittu seka hengityslihaksissa etta peri-
feerisissa lihaksissa. (Baker & Mansfield 2008, 166.)

Kun lihakset eivéat tydskentele kuten tavallisesti, ne eivat pumppaa riittavasti
verta laskimoverenkiertoon. Talldin verenkierto heikkenee, mik& kasvattaa las-
kimotukosten, keuhkoembolian eli keuhkoveritulpan, painehaavaumien ja
0deeman eli nesteen kertymisen kudokseen riskid. Lisdksi haavojen paranemi-
nen hidastuu. (Davies 1994, 113.) Lihasheikkoutta voidaan ehkaistd muun mu-
assa mahdollisimman lyhyella hengityskonehoidolla ja varhaisella mobilisoinnil-
la (Saastamoinen ym. 2010, 262—263).

Lihasten joustamattomuus heikentdd nivelten liikelaajuutta, mutta lyhyessa le-
vossa muutokset eivat ole palautumattomia. Levon heikentaman aineenvaih-
dunnan takia luut hajoavat nopeammin kuin muodostavat uutta luukudosta. Pit-
kaaikainen vuodelepo heikentda lihaskuntoa, aiheuttaa huimausta, ongelmia
tasapainossa, lihassurkastumia, liikkevajausta, luiden haurastumista ja jopa mur-
tumia. (Jauhiainen 2001, 174.)

Myopatia eli lihassairaus ja neuropatia eli hermoston sairaus liittyvat myos jos-
kus naihin eivatka potilaat pysty suoriutumaan yksinkertaisista tehtavista tai liik-
keistd. Myopatian ja polyneuropatian eli aareishermoston rappeuman on 0soi-
tettu aiheuttavan ongelmia. Taudin esiintyvyys potilailla, jotka ovat yli seitseman
paivaa tehohoidossa voi olla jopa 25 prosenttia. (Baker & Mansfield 2008, 166—
167.)

2.2.2 Hengityselimisto

Ihmisen hapentarve vahenee levossa. Lisaksi hengitysliikkeet pienenevét ja
hengityslihakset surkastuvat. Talldin keuhkotuuletus huononee. Huonontunut
keuhkotuuletus heikentda hiilidioksidin poistumista elimistdésta ja huonontaa
happeutumista. (Jauhiainen 2001, 175-176.)
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Vuodelevossa keuhkoihin ja keuhkoputkiin kertyy limaa. Liman kertyminen ai-
heuttaa bronkiittia, pneumoniaa ja atelektaaseja. Lima aiheuttaa myos yskaa.
(Jauhiainen 2001, 175-176.)

2.2.3 Sydéan- ja verenkiertoelimisto

Verenkiertoelimistd pystyy mukautumaan liikunnan ja sairauksien yhteydessa.
Liikkuminen parantaa toimintatehoa sydamessa ja verenkiertoelimistossd myo6s
sairaalla ihmisella. Liikunta vahvistaa sydanlihasta, suurentaa sydamen iskutila-
vuutta, laskee leposykettd, nostaa rasituksen sietokykya, vahentaa aareisve-
renkierron vastusta ja parantaa verenkiertoa toimivien lihasten alueella. (Jauhi-
ainen 2001, 175-176.)

Vuodelevossa sydanlihas surkastuu, sydamen iskutilavuus pienenee, sydamen
syke nousee ja potilaan sydamen verenkierron kyky vastata minkaanlaiseen
rasitukseen on huonontunut (Baker & Mansfield 2008, 167). Vuodelevossa va-
hentynyt hapen kuljetustarve hidastuttaa verenkiertoelimistdoa. Verenkierto heik-
kenee eniten kehon &areisosissa, jonne muodostuu ensimmaisena turvotusta.
Turvotus johtuu nesteiden kertymisesta solu- ja keuhkotasoon. Nesteiden ker-
tyminen estaa verenkiertoa ihon alla. Kun kudokset painuvat kasaan ja verisuo-
net puristuvat kiinni, syntyy kudoksiin hapenpuute, joka kasvattaa riskid saada
ihovaurioita. Verenkierron heikkeneminen lisaa riskia laskimotukoksiin. Tukok-
sia voi ehkaista lyhyen vuodelevon aikana tehokkaalla hengityksella ja raajojen
likuttelulla. (Jauhiainen 2001, 175-176.) Tehohoidon komplikaationa kallon-
sisdinen paine voi nousta, aivokudos turvota tai kehittyd aivoverenvuoto (Saas-
tamoinen ym. 2010, 262).
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2.2.4 Ruuansulatuselimisto ja virtsanerityselimisto

Levossa ihminen kuluttaa véhemman energiaa kuin likkuva ihminen. Jos ruoas-
ta saatava energiamaara pysyy samana, inminen lihoo. Lihavuus voi vaikeuttaa
likkumista ja aiheuttaa ongelmia toimintakykyyn. Lisdksi likkumattomuus aihe-
uttaa turvotuksia. Sairaus ja sairastaminen voivat aiheuttaa toisaalta ruokahalut-
tomuutta, ruoansulatusongelmia ja vaikeuksia nielemiseen. T&sta seuraava
energiavaje laskee yleiskuntoa, jolloin likkuminen vahenee entisestaan. (Jauhi-
ainen 2001, 174-175.)

Lepo hidastaa suoliston liikkeita ja voi aiheuttaa ummetusta. Mahdollisuus saa-
da virtsatieinfektio kasvaa vuodelevon aikana. Virtsaaminen tai virtsan pidatta-
minen voi vaikeutua, eika virtsarakko tyhjene taysin, jolloin rakkoon jaa infekti-
oille altistavaa jaannosvirtsaa. Toistuvat virtsatieinfektiot, vah&inen nesteiden
nauttiminen ja lisdantynyt luustosta verenkiertoon liukeneva kalsium altistavat

virtsatiekivien syntymiseen. (Jauhiainen 2001, 174-175.)

2.2.5 Iho ja kudokset

Tehohoitopotilas on ihonhoidon suhteen suuren riskiluokan potilas. Suuren ris-
kin alueita ovat ristiluu, istuinkyhmyt, lantio, sarvennoinen, kantapaat, kyynar-
paat, kehrasluut ja takaraivo. Riskitekijoiden tunnistamisen tarkoitus on enna-
koida ja saada kayntiin tarvittavat hoitotoimet mahdollisimman varhaisessa vai-
heessa. Se vahentaa potilaalle tulevia haittoja, sairaalahoidon pitkittymista ja

lisdkustannusten syntymista. (Kangas 2010b, 444—-445.)

Ihovaurioiden riskitekijoita ovat likkumattomuus, liikuntakyvyttdmyys, tuntohéiri-
Ot, huono ihon kunto, nestetasapainon hairiot (esimerkiksi turvotukset ja kuivu-
minen), inkontinenssin, hikoilun ja kudoseritteiden ihoa &arsyttava vaikutus seka
niiden aiheuttama liiallinen ihon kosteus. Huono ravitsemustila ja etenkin sinkin

ja askorbiinihapon puute, huonontunut kudosperfuusio ja happeutuminen, asi-
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doosi, vasopressiinihoito, hypovolemia ja laskenut kehon lampdtila lisaavat
my0s riskid ihon vaurioitumiselle. Lisaksi ikd&ntymisen aiheuttamat lihasten at-
rofioituminen, lonkkien ja polvien liikerajoitukset, ihon oheneminen ja kuivumi-
nen seka potilaan perussairaudet aiheuttavat ihovaurioriskin. Hoitoon liittyvat
riskid kasvattavat tekijat ovat ihon lavistavat toimenpiteet, laskuputket, katetrit,
ihodrsytysta ja ihorikkoja aiheuttavat kiinnitysmateriaalit ja tarkkailuvalineet, ku-
ten kaapelit ja liimaelektrodit seké& ihoon kohdistuva paine tai hiertyminen, jonka

voi aiheuttaa esimerkiksi rypyt lakanassa. (Kangas 2010c, 443.)

Terveen ihmisen kudosten kapillaaripaine on noin 32 mmHg, mutta tehohoito-
potilaalla se voi olla pienempi. Kudosiskemia ja kudosnekroosi johtuvat kapillaa-
rien sulkeutumispaineen ylittavasta kudospaineesta. Myos ihon pinnan hankau-
tuminen ja rikkoutuminen voivat aiheuttaa kudosvaurioita, kuten myoés veren-
kiertohairiot ja syvemman kudoksen venyttyminen. Painehaavojen syntyyn vai-
kuttavista tekijoistd paine on tarkein yksittainen tekija. lho ja pehmytkudos sen
alla puristuvat alustaa vasten luisen ulokkeen kohdalla painovoiman vaikutuk-
sesta, mista johtuva paineennousu voi Ylittdd paikallisesti kudoksen sulkeutu-
mispaineen. Taman seurauksena on iskemia, joka tilan pitkittyessa aiheuttaa
kudosnekroosia. Kaksi tuntia on paineen vaikutuksen kohdalla kriittinen aika,
jonka jalkeen terveeseenkin kudokseen alkaa syntyd muutoksia. (Kangas
2010b, 444.)

Iho kestdad hapenpuutetta kahdeksan tunnin ajan normaalilampdtilassa ja voi
toipua siitd viela 12 tunnin iskemian jalkeen. Jos paine kudoksissa on yli 32
mmHg, lihaskudokseen tulee palautumattomia muutoksia jo kahdessa tunnissa.
Pitkaan jatkuva pieni paine aiheuttaa samanlaisia vaurioita kuin lyhytaikainen
suuri paine. Iskemian sietokyky on kuitenkin yksildllista ja ikaantyminen huonon-
taa sekd paineen ettéa iskemian sietokykya kudoksissa. Aliravitsemus johtaa
vaikeisiin painehaavoihin ja huonoon toipumiseen. Tangentiaalinen kitka ihon

pinnalla aiheuttaa epidermiksen hankautumista ja rikkoutumista, esimerkiksi
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potilasta siirrettdessa vuoteessa hinaamalla erityisesti, jos lakanoissa on ryppy-
ja. Tangentiaaliset voimat pyrkivat leikkaamaan kudosten kerroksia irti toisis-
taan syvissa kerroksissa. (Kangas 2010b, 445.)

Painehaavojen ehkéisy on helpompaa kuin niiden hoito. Ehkaisyn keinoja ovat
riskitekijoiden tunnistaminen ja huomioiminen, hyva ihonhoito, ihoon ja kudok-
siin kohdistuvan paineen alentaminen, poistaminen ja jakaminen laajemmalle
alueelle. Punoittavia kohtia ja luu-ulokkeita ei tule hieroa, koska se voi aiheuttaa
lisdd ihon venymista ja lisapainumista. Verekkyyden lisdantyminen pahentaa
tilannetta. Hyva asentohoito estda kudosten pitkaaikaisen painumisen samasta
kohdasta ja luu-ulokkeiden ja punoittavien kohtien rikkoutumisen. Se vahentaa
myo6s kudoksiin kohdistuvaa kitkaa. (Kangas 2010a, 446—447.)

2.3 Tehohoitopotilaan kuntouttava hoitotyo

Kriittinen sairaus ja siita johtuva liikkumattomuus pidentavat potilaiden kuntou-
tusaikaa. Usein potilailla on syddmen ja hengityksen toiminnan vajaus yhdessa
vahentyneen lihasvoiman ja kestavyyden kanssa. Spesifit-harjoitusohjelmat voi-
vat vaikuttaa parantumiseen ja sairaalassa olo aikaan positiivisesti. Parantumi-
nen riippuu usein taudin vakavuudesta ja voi kestda kuukausia saada takaisin
menetetty liikuntakyky. (Baker & Mansfield 2008, 166—167.)

Teho-osastolla kuntoutuksen tavoitteena on mobilisoida potilaita mahdollisim-
man varhaisessa vaiheessa, helpottaa hengityslaitteista vieroitusta seka paran-
taa lihasvoimaa ja -kestavyytta. Varhaisessa vaiheessa aloitettu mobilisaatio voi
lyhent&& potilaiden tehohoitoaikaa. (Baker & Mansfield 2008, 166.)

Esteet kuntoutuksen aloitukselle teho-osastolla ovat moninaisia. Asioiden prio-
risoinnissa voi olla vaikeuksia, vuodelepoa pidetdén tarkedna tai osastolla voi
olla kaytanteitd, jotka rajoittavat potilaiden aktiviteettia. (Truong ym. 2009, 4.)
Potilaat, joiden hemodynamiikka on epavakaa tai ne, jotka tarvitsevat korkean
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tason hengityskonehoitoa eivat sovellu aggressiiviseen kuntoutukseen. On kui-
tenkin osoitettu, ettd oikein ajoitetulla kuntoutuksella on merkittavia vaikutuksia
tehohoidon pituuteen ja sen aiheuttamiin vaikutuksiin. (Baker & Mansfield 2008,
167.) Kriittisessa tilassa olevien potilaiden varhaisessa vaiheessa aloitetusta
kuntoutuksesta vahvistettiin vastikddn suositus. Kuntoutus aloitetaan, kun poti-

laan tila on stabiloitu. (Truong ym. 2009, 4.)

Parhaat edellytykset toipumiselle saadaan, kun moniammatillinen ryhma tekee
suunnitelmallista ty6ta, potilaan edistymista seurataan ja se kirjataan potilas-
asiakirjoihin. Kuntoutuksen aloittamisesta paattaa laakari, joka maarittaa luvat ja
rajat likkumiselle seka toiminnalle. (Petrow 2010, 448.) Tarkeimmat kuntoutu-
mista tukevat toiminnot ovat hyva asentohoito ja potilaan aktivoiminen paivittai-
siin toimintoihin. Asennonvaihdot ja nivelten liikeratojen yllapitaminen ovat valt-
tamattomia normaalin likkumisen palautumiselle. (Petrow 2010, 449, Jauhiai-
nen 2001, 178.) Paras lopputulos syntyy, kun yhdessa fysioterapian kanssa

suunnitellaan asento- ja liikehoito (Jauhiainen 2001, 178).

Potilaan lihaskunto ja koordinaatio paranevat vain harjoittelemalla. Liikkumises-
sa edetdén potilaan voinnin mukaan passiivisista liikeharjoituksista aktiivisiin.
Kun huolehditaan potilaan liikkumisesta, on tarkeaa seurata kuinka potilas jak-
saa erilaiset liikeharjoitukset ja hoitotoimenpiteet. Kuntoutusvaiheessa on tarke-
aa jaksottaa ja suunnitella hoitotoimenpiteet potilaan voinnin ja tilan mukaan.
Riittdvasta levosta on huolehdittava hoitotoimenpiteiden ja harjoitusten valilla.
(Blomster ym. 2001, 110.)

Hoitajan tehtdvana on huolehtia potilaan asentohoidosta ja likkumisesta, koska
potilas ei yleensa itse pysty huolehtimaan niistd. Potilaan likkuminen voi olla
rajoittunutta esimerkiksi sedaation eli nukutuksen, tai lihasrelaksaation takia.
Potilas saattaa olla liian vasynyt tai hdnen perussairautensa voi olla esteena
likkumiselle. (Blomster ym. 2001, 109.)
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Rauhalliset ja varmat otteet lisaavat potilaan turvallisuuden tunnetta ja luotta-
musta. Avustajia on oltava riittavdn monta. Omatoimisuuden lisaantyessa poti-
las saa motivaatiota jatkaa harjoituksia ja itsetunto kasvaa. Tehohoidon aikana

on mahdollista saavuttaa normaali liikuntakyky. (Petrow 2010, 449.)

Tehopotilaan kuntoutumisen tukemisen suurimpia haasteita ovat potilaan roh-
kaisu ja kannustaminen omatoimisuuteen ja likkumiseen (Blomster ym. 2001,
110, Petrow 2010, 448). Potilasta kannustetaan omatoimisuuteen jokaisessa
hoidon vaiheessa, niin asentohoidon aikana kuin hygieniasta huolehdittaessa-
kin. Lilkkumisen ja aktiivisuuden merkitysta korostetaan, ja niiden eduista kerro-
taan potilaalle ja hanen laheisilleen. (Blomster ym. 2001, 110.)

Pitkan tehohoitojakson paattyessa potilaan kuntoutuminen ja parantunut toimin-
takyky on kaikille osapuolille palkitsevaa. Potilaan voinnin kohentuessa ja ha-
nen voimiensa palautuessa potilas pystyy vaikuttamaan ja osallistumaan
enemman oman hoitonsa suunnitteluun, joten hoitohenkilékunnan rooli potilaan
hoidossa muuttuu. (Blomster ym. 2001, 110-111.)

3 Tehohoitopotilaan asentohoito

Asentohoito kasitteena tarkoittaa paikallaan pysyvan potilaan asennon aiheut-
tamien haittojen pienentamista tai poistamista. Potilaan asentohoidossa pyri-
t&é&n siihen, ettd potilas itse on aktiivinen ja osaa kayttaa hyvaksi omia voimava-
rojaan. Asentohoito sailyttaa ja edistdéd potilaan toimintakykya ja tukee potilaan
perusliikkumisen palautumista vuodelevon jalkeen. Asentohoito estaa liikerajoi-
tusten ja virheasentojen syntymista. llman asentohoitoa tajuttoman potilaan ja
sellaisen potilaan, joka ei pysty itse huolehtimaan asennon vaihdoistaan, nivelet
ja lihakset voivat jaykistya vaaraan asentoon. Virheasennot eivat ole potilaan
kannalta pelkastaan epamukavia, vaan ne aiheuttavat hanelle myos kipua vaih-

dettaessa asentoa. Virheasennot vaikeuttavat potilaan toimintakyvyn palautu-
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mista kun han on toipumassa. (Kukkonen & Piirainen 1990, 70-72, Jauhiainen
2001, 178.) Yleisimmat haitat vuodelevossa ovat lonkkanivelen ja olkanivelen

jaykistyminen ja nilkkojen yliojentuminen (Petrow 2010, 449).

Asentohoidon tarkoituksena on pyrkia edistamaan tehohoitopotilaan mukavuut-
ta sekd ehkaisemaan komplikaatioita. Tehohoitopotilas ei yleenséa pysty huoleh-
timaan asennonvaihdostaan tai likkumisestaan itse. Verenkierron epavakaus ja
elimiston hairiét hapensaannissa vaikeuttavat normaalia asentohoitoa. (Bloms-
ter ym. 2001, 109.)

Mitd kauemmin potilas on samassa asennossa, sitd vaikeampaa hanen on lii-
kuttaa lihaksiaan ja niveliddn. Nivelet jaykistyvat, ja potilas vastustaa hoitajan
tekemia liikkeitd, silla ne sattuvat. Mita kauemmin nivel on tietyssad asennossa,
sitA enemman sen liikuttaminen sattuu ja liikerajoituksia syntyy. Oikea asento
auttaa vahentamaan nain syntynytta lihasjannitysta. (Davies 1994, 111.)

Asentohoito parantaa potilaan hapenkuljetusta ja vahentdd hengitystyota. Sy-
damen kuormittuminen vahenee, kun laskimoverenkierto ja laskimopaluu hel-
pottuvat. (Kasanen 2010, 75.) Asentohoidolla voidaan helpottaa potilaan oloa

suolilaman aikana (Nerjanto, Turunen & Lundgrén-Laine 2010, 193).

Varhaisessa vaiheessa aloitettu asentohoito vahentaa potilaan pelokkuutta kun-
toutusta kohtaan myos jatkohoitopaikassa. Potilaat, jotka ovat viettaneet kuu-
kausia vuoteessa yhdessa asennossa, ovat useammin pelokkaita likkumaan tai
olemaan liikuteltavina. Potilas voi kokea pelkonsa takia stressia ja kuntoutus voi

viedad kauemmin aikaa. (Davies 1994, 117.)

Vuodepotilailla kaytettyja asentoja ovat selkdasento, kylkiasennot, puoli-istuva
asento ja vatsa- tai natoasento. Natoasento on vatsa-asennon ja kylkiasennon
valimuoto. (Kasanen 2010, 75.) Tassa opinnaytetydssa esittelemme selkdasen-

non, kylkiasennon, puoli-istuvan asennon ja vatsa-asennon.
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3.1 Asentohoidon toteuttaminen

On tarke&d muuttaa tajuttoman tai liikkumiskyvyttoméan potilaan asentoa riitta-
van usein (Kukkonen & Piirainen 1990, 70-72). Potilaan tilan ollessa vakaa,
hanen asentoaan vaihdetaan sdaanndllisesti (Blomster ym. 2001, 110). Potilaan
asentoa muutetaan 2 - 4 tunnin vélein, jos sille ei ole hoidollista estetta (Kangas
2010a, 447, Kasanen 2010, 75).

Potilaan nostamisessa ja siirtamisessa tulee kayttaa riittavasti henkilokuntaa ja
tarpeellisia apuvalineita, koska ne estavat potilaan ihon hankautumista ja venyt-
tymista. Siirtotekniikka ei saa olla hankaava. Kudospainetta keventavia apuvali-
neitd, kuten esimerkiksi patjoja, pehmusteita ja asentotyynyja, voidaan kayttaa.
(Kangas 2010a, 447-448, Anttila, Kaila-Mattila & Kan. 2007, 297.)

Jokaisen potilaan kunto, ongelmat ja asentohoidon tavoitteet on tarkeaa selvit-
t&& ennen asennon valintaa. Potilaita on kohdeltava yksil6ing, ja eri tavoin sai-
railla ja vammautuneilla voi olla erityispiirteitd, jotka on huomioitava erikseen

asentohoidossa. (Kukkonen & Piirainen 1990, 72.)

Hoitajan tehtdvana on avustaa potilasta vain niissa asioissa, joista potilas ei itse
pysty suoriutumaan. Ennen avustamista hoitajan tulee selittdéa potilaalle, mita
ollaan tekemassa ja minka takia. Talloin potilas on mahdollista saada aktivoitu-

maan ja toimimaan itse hoitotoimenpiteen aikana. (Kéahari- Wiik ym. 2007, 88.)

Ennen kuin potilasta liikutetaan, on tarkeda huolehtia siita, etté potilaalla on riit-
tava kipuldakitys. Liikkumista rajoittavat tekijat, kuten katetrit ja kanyylit, tulee
huomioida. Johtojen ja letkujen pituus tarkistetaan ja varmistetaan, ettei mikaan
paase irtoamaan. Potilaan vointia tarkkaillaan koko ajan, jotta mahdolliset liikut-
tamisesta johtuvat tilan muutokset huomataan. Kun potilaan asentoa vaihde-

taan, kiinnitetddn huomiota luonnollisiin liikeratoihin. (Blomster ym. 2001, 110.)
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Hengityslaitehoidossa olevien potilaiden ylavartaloa tulee pitda 30—45 asteen
kohoasennossa, ellei vasta-aiheita ole. Kohoasento vahentdd hengityslaitehoi-
toon liittyvdn keuhkokuumeen esiintyvyyttd. (Uusaro & Ruokonen 2010, 44.)
Liiallinen kohoasento, yli 30 astetta, lisd& kuitenkin ristiluuhun kohdistuvaa pai-
netta ja painehaavariskia (Kangas 2010a, 447). Kantapaita tulee pitdd ainakin
ajoittain ilmassa valttden akillesjnteen painamista. Raajat tuetaan esimerkiksi
tyynyilla silla tavoin, etteivat ne paase painumaan toisiaan vasten. (Kangas
2010a, 447-448.) Nilkat tuetaan valilla 90 asteen kulmaan seka polvet ja lonkat

ojennetaan suoriksi (Petrow 2010, 449).

Asentohoidosta huolehditaan, kunnes potilas kykenee itse vaihtamaan asento-
aan. Asennon tulisi olla mahdollisimman lahella potilaan tasapainoista perus-
asentoa. Vakisin asentoa ei saa yrittda muuttaa. Apuna asennon vaihdossa voi
kayttaa esimerkiksi kiilatyynyja, tyynyja, hiekkapusseja ja erikoispatjoja. (Kuk-
konen & Piirainen 1990, 70-72.)

3.2 Tehohoitopotilaan selkaasento

Selkdasentoa kaytetddn lepoasennoista eniten, mutta sitd olisi valtettava niin
usein kuin mahdollista. Selkdasennon kayttaminen voi aiheuttaa vammoja poti-
laalle, jos asentoa ei muuteta riittavan usein. Asento on elintoimintojen kannalta
haitallinen. Selkdaasennossa hengitys on pinnallista ja tapahtuu l&hinna keuhko-
jen yldosassa, koska painovoima ei pysty auttamaan pallean toiminnassa. Ve-
renkierto hidastuu, koska lihasten ei tarvitse tydskennelld ja laskimoverenkier-
toa vilkastuttavat lihaspumput eivat toimi. Siséelimet litistyvat selkarankaa vas-

ten ja menettavat toimintatilaansa. (Kahari-wiik ym. 2007, 90-91.)

Niska voi ojentua vaarddn asentoon ja kadet voivat koukistua. Jos potilaan
asennosta ei huolehdita riittavasti, voivat niska ja kadet jaada vaaradan asentoon
pysyvasti. Ojentunut niska voi aiheuttaa potilaalle pdén- ja kasvojensarkya ja

vaikeuttaa suun sulkemista, ruokailua, puhumista ja hengittamista. Selallaan



19

olevan potilaan riski sairastua keuhkokuumeeseen on suurempi, koska potilas
voi helposti aspiroida eli vetaa jotain henkitorveensa. Selkaasennossa paine-
haavaumia syntyy helposti sacrumin eli ristiluun alueen ja kantapaiden kohdalle.
Hoitotoimenpiteiden ajan potilas voi olla seléllaén, mutta heti niiden jalkeen poti-

las tulisi asettaa esimerkiksi kyljelleen. (Davies 1994, 71-72.)

Kun potilas on selkdasennossa, hanen paansa on keskiasennossa ja niskan
alla kaytetaan pienta tyynya tukemassa kaularangan notkoa. Hartioiden alla
tyynya ei pidetd. Vartalon asento on suora, jolloin suoliluun harjanteet ja hartiat
ovat samalla korkeudella. Ylaraajoja pidetaan hiukan irti vartalosta. Silloin ve-
renkierto kainaloissa on esteetontd ja olkanivelet pystyvét rentoutumaan. Kyy-
narvarren alla oleva pieni tyyny tukee kyynarnivelta ja mahdollistaa seka antaa
tilaa kaden liikuttamiseen. Alaraajat pidetddn suorina ja hiukan irti toisistaan.
Potilaan polvia voi pitdd koukussa lyhyita aikoja, jotta pehmytkudosten venymi-
seltd ja koukistusjaykistymiselta valtytaan. Kiilatyynyt lonkkien ulkoreunojen alla
estavat reiden ulkokiertoa. Kantapaita pidetaan hiukan irti vuoteesta. Jaloissa
voi pitda valilla tukea, joka tukee nilkan lahes suoraan kulmaan. (Kukkonen &
Piirainen 1990, 72.)

3.3 Tehohoitopotilaan kylkiasento

Kylkiasento on potilaalle toiminnallisempi kuin selkaasento, ja se aktivoi potilas-
ta (Kukkonen & Piirainen 1990, 73). Kylkiasennossa potilaan lihasjannitys on
pienentynyt ja painetta sacrumin alueella ei ole. Kylkiasento edistda nesteen
erittymista keuhkoista, mika on tarkeaa etenkin potilaalle, jolle on tehty trakeo-

stomia eli henkitorviavanne, tai joka ei pysty yskimaan. (Davies 1994, 72—-73.)

Tajuttoman potilaan k&dantamiseen kylkiasentoon tarvitaan vahintaan kaksi hoi-
tajaa. Potilaan kd&antaminen kyljelleen on keino tukea potilaan liikkumista. Se
siséltdd samoja liikkeitd, joita potilas tarvitsee kavellessaan ja pysyakseen ta-
sapainossa. Kyljelleen vaihdot aktivoivat potilasta, ja tekevét kaantymisen san-
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gyssé ja istumaan nousun helpommaksi hanelle myéhemmassa vaiheessa. Kun
tajutonta potilasta kdannetaan kyljelleen, hanen paataan tuetaan tyynylla. Jalat
ovat koukistettuna jos mahdollista, ja toinen hoitajista kdantaa ne sivulle samal-
la, kun toinen hoitajista kdantaa potilaan ylavartalon ja hartiat. Jos potilaan
paassa on vammoja, padnasennon muuttamisessa voi kayttdd apuna esimer-
kiksi pienta pyyhetta. (Davies 1994, 73-74.)

Potilas kdannetaan lievaan, noin 30 asteen kylkiasentoon ja véltetaan sarven-
noisen painumista (Kangas 2010a, 447). Tyynyt asetellaan asennonvaihdon
jalkeen tukemaan vartaloa oikein. Pdan alla oleva tyyny tayttaa paan ja olka-
paan valiin jaavan tyhjan tilan, minka ansiosta kaularanka pysyy suorana. Tar-
peeksi isoa tyynya pidetaan paan alla, jotta paa on ylempéana kuin muu vartalo.
Potilaan alla oleva kasi pidetaan joko koukussa tai suorassa potilaan edessa.
Paallimmaisen kaden alla pidetaan tyynya, miké tukee olkanivelta ja olkavartta,
seka estaa hartian liiallista kiertoa. Potilaan selan takana pidetaan tyynya tuke-
massa asentoa. Potilaan alimmainen alaraaja on ldhes suorana ja paallimmai-
nen raaja koukistettuna noin 90 asteen kulmassa. Tyyny paallimmaisen raajan

alla estaa lantion kdantymisen eteenpain. (Kukkonen & Piirainen, 1990, 73.)

3.4 Tehohoitopotilaan puoli-istuva asento

Puoli-istuva asento on toiminnallisesti helpompi asento kuin kylkiasento (Kuk-
konen & Piirainen 1990, 74). Se on myds sydamen toiminnan kannalta paras
asento (Kahari-Wiik ym. 2007, 91). Istuvassa asennossa hengitystyd vahenee,
erityisesti jos pallefunktio on huono spontaanihengityksessa (Uusaro & Ruoko-
nen 2010, 44). Tehohoitopotilaalla tuolissa istumisen aikarajana on enintaan
kaksi tuntia. Istuessa kehon paino jakautuu pienelle alueelle ja altistaa potilasta
ihovaurioille. (Kangas 2010c, 448.)

Puoli-istuva asento toteutetaan tukemalla potilas sdngyn paatyyn. Asennossa
paino keskittyy pakaroihin, alaselkaan, istuinkyhmyihin, pohkeisiin, takareisiin

seka kantapaihin. Istuma-asentoa sdatelee ristiselan asento. Kun sita on tuettu
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tyynylla, lannerangan normaali mutka sailyy. Puoli-istuvaa asentoa ei tule kayt-
taa potilaalla, jolla lonkankoukistajat ovat kiredt, koska silloin potilas ei pysty
iIstumaan ristiselkd ojentuneena ja jalat suorina. Talléin lantio kallistuu taakse-
pain ja asento muuttuu C-kirjaimen muotoiseksi. Paotilailla, joilla on hemiplegia
eli toispuolihalvaus, asentoa ei saa kayttaa koska se voi lisata lihastonuksen eli

lihasjannityksen kohoamista. (Kukkonen & Piirainen 1990, 74.)

Kun potilas on aseteltu seldlleen sankyyn ja sangyn asentoa muutettu, kyynar-
varsien alle sijoitetaan tyynyt, jotka tukevat potilaan kyynarpaat koukkuun ja
olkavarret hiukan irti vartalosta. Tyynyt eivat saa vaikeuttaa potilaan hengitysta,
joten ne eivat saa nostaa hartioita yléspain tai painaa rintakehaa. Nilkat tuetaan
noin 90 asteen kulmaan, jotta jalkaterd sailyy oikeassa asennossa. Polvien alla
pidetaan tyynyja, jotka otetaan pois kun polvia ojennetaan. (Kukkonen & Piirai-
nen, 1990, 74.)

3.5 Tehohoitopotilaan vatsa-asento

Vatsa-asennossa potilas on vuoteessa mahallaan, kasvot jompaan kumpaan
suuntaan kaannettyna (Kukkonen & Piirainen 1990, 74). Vatsa-asentoa kayte-
taan, jos potilaalla on vaikea happeutumishairio tai ARDS eli &killinen hengitys-
vaikeusoireyhtyma, joka ei reagoi muuhun hoitoon. Vatsallaan ollessa potilaan
verenkierto jakautuu uudelleen ja keuhkojen atelektaasit eli ilmattomat alueet
keuhkoissa avautuvat. Ventilaatio-perfuusiosuhde eli keuhkotuuletuksen ja ve-
renkierron jakautuminen ja happeutuminen paranevat, oikovirtaus pienenee ja
keuhkoverenkierron vastus laskee. Vatsa-asento on todettu erityisen hyodylli-
seksi, jos potilaalla on dorsaalisesti 6deemaa, atelektaasia tai vasodilataatiota
eli verisuonten laajenemista. (Kasanen 2010, 75, Uusaro & Ruokonen 2010,
44))

Vatsa-asento aktivoi selén lihaksia, jotka ovat tarkeita yllapitdmaan pystyasen-
toa. Asento korjaa myos esimerkiksi lonkkanivelten koukistumista. (Kahari-Wiik
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ym. 2007, 90-91.) Liséksi eritteet poistuvat paremmin (Kasanen 2010, 76). lak-
kaiden potilaiden hengitys ja sydanpotilaiden sydamen toiminta voivat kuitenkin
heikentya tassa asennossa (Kéhari-Wiik ym. 2007, 90-91).

Potilaan kaantaminen vatsalleen on riskialtista (Kasanen 2010, 76). Kaannet-
tédessa tulee varoa intubaatioputken tai kanyylien irtoamista (Uusaro & Ruoko-
nen 2010, 44-45). Kaanto tulee suunnitella hyvin etukateen, ja siilhen on varat-
tava tarpeeksi henkilokuntaa. Olisi hyva, jos kaantotilanteessa on nelja kaanta-
jaé ja laakari huolehtimassa intubaatioputkesta. Potilas kaaritdan ensin kahden
nostolakanan valiin. Sitten hanet siirretdan rauhallisesti vuoteen toiseen reu-
naan, josta hallitusti ensin kyljelleen ja sitten vatsalleen. Paé ja hartiat tuetaan
niin, etta ne roikkuvat hieman ja paa asetetaan joko suoraan tai lievaan kier-
toon. (Kasanen 2010, 76.) Potilaan vartalon asentoa kohennetaan ja varmiste-
taan, etta vartalon asento on rentoutunut ja paino jakautunut tasaisesti koko
vartalolle (Davies 1994, 86-87).

Paan alla pidetaan pienta tyynya tai ei tyynya ollenkaan, jotta selkédrangan mut-
kat sailyisivat normaaleina (Kukkonen & Piirainen 1990, 74). Potilaan rinnan ja
otsan alla voi myds pitda tyynya, jolloin potilaan kasvot ovat suoraan eteenpain.
Tyynyjen sijoittelu pitd& potilaan ilmatiet avoinna. Kasia pidetddn koukussa yl-
haalla tai potilaan vartalon vieressa alhaalla. Kasien pitamista vartalon vieressa
alhaalla tulisi kuitenkin valttaa, koska asento vahvistaa olkapaiden kiertymista.
(Davies 1994, 86, 88.)

Tyyny saarien alla estda varpaiden painumisen, mika voi heikentaa verenkier-
toa. Pohkeiden verenkiertoa edistetddn pitamalla potilaan saaria ja jalkateria
koukussa. (Kukkonen & Piirainen 1990, 74.) Potilas voidaan asetella sdngyssa
my0s siten, etta jalkaterat roikkuvat vapaasti ilmassa. Pdan asentoa tulisi vaih-
della usein, ettei niska jaykisty. Jos niskassa ilmenee jaykistymisen merkkeja,
paata kaannetdan sille puolelle lyhyemmaksi aikaa, kunnes niska on taas ren-

toutunut. Erityisesti potilaalle, jolle on kehittynyt jaykistymia lantion tai polvien
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alueelle, painmakuu on asentona tarkea. Talldin voidaan asetella tyynyja tai

tyynypinoja potilaan alle siten, ettd asento on mahdollinen. (Davies 1994, 88.)

Kasvoihin kehittyy helposti painaumia, joten pdan asento tule huomioida. Poti-
las on vatsallaan tavallisesti 6-12 tuntia, joskus pidempaankin. Suurin osa poti-
laista hy6tyy vatsa-asennosta, mutta happeutuminen voi myds huonontua. Vai-
kutus ei aina ilmene valitttmasti. (Uusaro & Ruokonen 2010, 44-45.)

Vatsallaan oleva potilaan tulee olla hyvin sedatoitu ja yleensa relaksoitu. Hatati-
lanteiden hoito, kuten elvytys, paineilmarinta tai intubaatioputken irtoaminen tai
tukkeutuminen, on lahes mahdotonta potilaan ollessa vatsallaan. Ennen vatsal-
leen kaantamista tulee suunnitella, miten potilas saadaan nopeasti selélleen.
(Kasanen 2010, 76-77.)

Vatsa-asennossa potilaan muu hoito vaikeutuu. Hygieniasta, kanyyleista ja
haavoista, sijainnista riippuen, on vaikeampi huolehtia. Trakeostomian tarkkailu
ja hoito vaikeutuvat, ja oraalisesti intuboitua potilasta on helpompi hoitaa. (Ka-
sanen 2010, 76.) Trakeostomia ei ole kuitenkaan este asennolle, jos tyynyt ovat
niin, etté potilas pystyy hengittamaan vapaasti (Davies 1994, 88). Suunpielet,
nena, otsa, poskipaat, polvet ja miehilla sukuelimet ovat alttiita painaumavam-
moille vatsa-asennossa. Hairiét aivoverenkierrossa ovat mahdollisia, koska ka-
rotisverenkierto voi hairiintya. Paan asennon huomioiminen ja vaihtaminen 1-2
tunnin vélein on taman vuoksi tarkeaa. Vatsallaan olevan potilaan silméat tur-
poavat usein, jolloin riski saada silmatulehdus kasvaa. Asennossa voi tulla
myo6s hermovaurioita. Ylaraajat saavat olla enintdan kaksi tuntia samassa
asennossa pleksuksen eli hartiapunoksen venytyksen takia. Peroneustukia voi
kayttd& peroneuspareesin eli jalan lihasten halvauksen vaaran vuoksi. (Kasa-
nen 2010, 76.)



24

3.6 Asentohoidossa huomioitavaa

Asentohoidolla voidaan hoitaa koholla olevaa kallonsisaista painetta. Sen tar-
koituksena on turvata esteetdn laskimopaluu aivoista, koska laskimopaluun es-
tyminen nostaa kallonsiséista painetta. Paata ja ylavartaloa pidetaan 30 asteen
kohoasennossa ja paata pidetaan suorassa, ei kiertoa sivuille eika fleksiota tai
ekstensiota. Selkdasento on paras asento aivojen laskimopaluun kannalta, ja
kylkiasennossa tulee aina varmistaa, ettd paa ja kaula ovat suorassa vartaloon

verrattuna. (Saastamoinen 2010a, 269.)

Jos potilaan kallonsisdinen paine on kohonnut, turhia hoitotoimia valtetaan, ja
ne tehdaan harkiten ja suunnitellusti. Asentohoidot, imut ja potilaan kaantami-
nen vuoteessa voivat nostaa kallonsisaista painetta. Kallonsisaisen paineen
nousua voidaan ehkaista riittavalla laakityksella, yleensé sedaation syventami-
sella, ennen hoitotoimenpiteita. (Saastamoinen 2010a, 269). Neurologisen poti-
laan paata ja ylavartaloa suositellaan pidettdvan 30 asteen kohoasennossa
(Saastamoinen 2010b, 281).

Elvytetyn potilaan asentohoidon tavoitteena on mahdollisimman hyva aivojen
laskimopaluu ja hapenpuutteesta johtuvan aivokudoksen turvotuksen vahene-
minen. Jos verenpaine on hyva, nostetaan potilaan ylavartalo 30 asteen koho-
asentoon. Muulloin potilas pidetaan selallaan, paa suorassa. (Ikola 2010, 175.)
Paata pidetdan 30 asteen kohoasennossa myos elinluovuttajalla aspiraation
ehkaisemiseksi (Karle & Ylikukkonen 2010, 372).

Ihosiirrepotilaan raajaa tai kehonosaa, johon ihosiirre on tehty, pidetaan koholla
kaksi viikkoa, ensimmaiset vuorokaudet sydamen tason ylapuolella. Apuna voi
kayttaa lastoja, tyynyja ja erilaisia ripustuksia. Siirteeseen ei saa kohdistua min-
k&aanlaista venytysta tai liikketta viiteen postoperatiiviseen vuorokauteen. Viiden
paivan jalkeen aloitetaan liikehoito, joka vahentaa arpikudoksen muodostumista
ja arpikiristysta. (Philstrom 2010a, 345.)
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Replantoitua eli uudelleen kiinnitettya raajaa pidetaan sydamentason ylapuolel-
la ja potilaan on oltava taysin vuodelevossa vahintaan nelja vuorokautta. Ve-
risuonten liitoskohtiin ei saa kohdistua mink&anlaista painetta, kiristysta tai kier-
tymista. Kirurgi maaraa lilkkehoidon aloituksen. (Philstrom 2010b, 349.)

Hemodialyysissa eli keinomunuaishoidossa olevia potilaita pidetaan hoidon ai-
kana lievassad kohoasennossa tai kylkiasennossa. Hoitojen aloitus ja lopetus
tehdaan mielellaén trendelemburgin asennossa, jos dialyysikatetri on kaulalla.
Jos katetri on asetettu ja se toimii hyvin, ei estettd millekdan asennolle ole.

Myds vatsa-asentoa voi kayttdd. (Kokki, Kokko & Mikonsaari 2010, 231.)

Potilaan, jolle on tehty faskiotomia eli lihaskalvon halkaisu tai jonka raaja on
muusta syysta turvoksissa, raajaa pidetddn kohoasennossa (Philstrom 2010c,
325). Atelektaasista karsiva potilas asetellaan siten, ettd kylkiasennossa ate-
lektinen puoli on koholla (Uusaro & Ruokonen 2010, 44).

Palovammapotilaan tehohoitojakson aikaisen kuntouttavan hoitotyon tavoittee-
na on turvotuksien vahentaminen, nivelten liikerajoitusten ja virheasentojen es-
tdminen. Liikeharjoituksia tehd&éan paivittain. Kateen, jossa palovamma on, lai-
tetaan asentolasta ja jalkaterat tuetaan 90 asteen kulmaan. (Forsstén & Muta-
nen 2010, 338.)

Paleltuneen potilaan vamma-aluetta ja kudoksia ei saa hangata eivatka ne saa
joutua puristuksiin. Hankaaminen tai puristuksiin joutuminen voivat aiheuttaa
lisdvaurioita ja alue infektoituu helpommin. Kohoasento voi vahentaé turpoamis-
ta. Tarvittaessa raajoja voi tukea lastalla. Liikehoidot aloitetaan, kun turvotukset

ovat laskeneet. (Rantalainen 2010, 362.)
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4 Passiiviset liikeharjoitukset

Nivelten liikkuvuudesta ja lihasten venyvyydesta huolehditaan liikerataharjoituk-
silla. Harjoituksia ohjataan ja avustetaan paivittain. Jos potilas ei itse pysty huo-
lehtimaan ndista harjoituksista ja hoitaja tekee liikeharjoitukset hanen puoles-
taan, kyse on passiivisista liikkeharjoituksista. (Blomster ym., 2001, 110, Jauhiai-
nen 2001, 181.)

Tehohoitopotilas ei valttamatta pysty saamaan kokemuksia liikkeistd ja omasta
ruumiistaan. Passiivisten liikeharjoitusten tarkoituksena on antaa potilaalle naita
kokemuksia silloin, kun han ei pysty saamaan niita paivittaisen liikkumisen kaut-
ta. Myos paivittaisten toimintojen avulla on mahdollista suorittaa monia passiivi-
sia liikkeitda. (Kukkonen & Piirainen 1990, 81.) Liikeharjoitukset ovat tarpeen
etenkin pitkdadn kestdneen tajuttomuuden jalkeen, nukutuksen tai leikkauksen

jalkeen seka vuodelevon aikana (Jamieson ym. 1993, 366—370).

4.1 Passiivisten liikeharjoitusten hyddyt

Passiiviset liikeharjoitukset parantavat nivelten, lihasten ja janteiden liikkuvuutta
ja voimaa. Ne edistavat verenkiertoa ja parantavat elimistén nestekiertoa, aut-
tavat sailyttamaan lihasvoiman ja ehkaisevat nivelten jaykistymista. Harjoituksia
tulisi tehda saannollisin valiajoin koko vuodelevon aikana. (Jamieson ym. 1993,
366-370, Kasanen 2010, 75.)

Liikeharjoitukset auttavat pitamaan potilaan lihasvoiman niin hyvassa kunnossa
kuin siin& tilassa on mahdollista, kunnes han palaa tajuihinsa tai pystyy itse liik-
kumaan (Jamieson ym. 1993, 366-370). Passiivisilla liikeharjoituksilla aikaan
saatu liike lisdd aineenvaihduntaa lihaksessa ja aktivoi lihasta supistumaan,

mika yllapitaa lihasten kimmoisuutta, estaa nivelten jaykistymista ja lihasheik-
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koutta. Silloin potilaan on helpompi lahteé liikkumaan itse vuodelevon jalkeen.
Liikeharjoitukset eivat kuitenkaan lisda lihasvoimaa. (Jauhiainen 2001, 178,
181))

Jotta lihakset toimisivat kunnolla, niiden on kyettava lyhentymaan ja pidenty-
maan normaalisti mahdollisimman vahaisella lihaskuormituksella. Hermojarjes-
telman vaurion jalkeen normaalit adaptiiviset mekanismit ovat usein hairiyty-
neet, mika voi olla syyna esimerkiksi lihasten lyhenemiseen, epanormaaliin li-
hastonukseen, rajoittuneeseen nivelten liikkumiseen ja vahentyneeseen lihas-
ten toimintaan. Hermojarjestelman mobilisaation yllapidon pitaisi olla osana hoi-
toa jo heti hoidon alusta asti ja heti, kun huomataan oireiden aiheuttavan on-
gelmia. Potilaalle, jonka lihasvoima on merkittavasti alentunut, passiiviset liike-
harjoitukset ovat kivuliaita asennoissa, joissa hermojarjestelma joutuu jannitty-
neeksi. (Davies 1994, 120-122, 126, 128.)

Passiiviset liikeharjoitukset lisdavat potilaan hengityksen syvyyttad ja hengitys-
taajuutta, mika ehkaisee keuhkoinfektioiden syntymista silloin, kun potilaan liik-
kuminen on rajoittunutta (Jamieson ym. 1993, 366—370). Liikeharjoitukset voivat
my0Os auttaa ehkaisemaan laskimotukosta, silla harjoitukset edistavat laskimo-
verenkiertoa. Laskimotukoksen seurauksena voi kehittyd keuhkoembolia, joten
likeharjoituksien avulla voidaan ehkéistda myds sen syntymista. (Jamieson ym.
1993, 366—370, Bergman 2010, 136, Kasanen 2010, 75.)

4.2 Passiivisten liikeharjoitusten toteuttaminen

Passiivinen liikehoito toteutetaan rauhallisesti tasaisella nopeudella samalla
koko liikerataa tunnustellen (K&hari-Wiik ym. 2007, 100-101; ALS Worldwide
2004, 2). Raajaa liikutetaan koko liikelaajudeltaan ja lopetetaan, kun tuntuu vas-
tusta (ALS Worldwide 2004, 2). Samalla kiinnitetddn huomiota nivelen tilaan ja

likkuvuuteen seké tarkkaillaan potilaan vointia. Harjoituksissa on tarkeaa ko-
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rostaa liikettd, joka suuntautuu poispain virheasennosta. Samaa liiketta toiste-
taan useita kertoja perakkain. Toistoja tarvitaan yli 30, jotta liikkuvuus lisaantyisi
merkittavasti. (Kahari-wiik ym. 2007, 100-101.)

Ennen potilaan liikuttamista taytyy huolehtia riittdvasta kipulaakityksesta. Liik-
kumista rajoittavat tekijat tulee huomioida kuten asentohoidossa. Potilaan voin-
tia tulee tarkkailla liikeharjoitusten aikana, jotta muutokset voinnissa ja elintoi-

minnoissa huomataan. (Blomster ym. 2001, 110.)

Liikeharjoitukset eivat saa aiheuttaa potilaalle kipua tai epAmukavuuden tunnet-
ta (Jamieson ym. 1993, 366—370). Lihaksia ja nivelid ei saa koskaan liikuttaa
vakisin, koska se voi aiheuttaa vaurioita lihaksiin ja niveliin, jotka vaikuttavat
potilaan liikeratoihin (Jamieson ym. 1993, 366—370; ALS Worldwide 2004, 2).

Passiivisia liikeharjoituksia tehdessa hoitajan on tuettava levossa olevia lihaksia
ja nivelia niiden vaurioitumisen ehkéaisemiseksi. Halvaantuneen raajan harjoit-
taminen auttaa myds ehkaisemaan lihasten ja nivelten jaykistymista, miké osal-
taan rajoittaisi lisda potilaan liikkuvuutta. (Jamieson ym. 1993, 366—370.) Hoita-
jan ote kehon osasta on oltava turvallinen ja tukeva, vaikka kyseinen raaja olisi-
kin painava (Kukkonen & Piirainen 1990, 81).

Jokaista harjoitetta toistetaan 10 kertaa. Liikettd pidetaan aariasennossa noin
viisi sekuntia lihasvenytyksen aikaansaamiseksi. (Beacon Hospital Physiothe-
rapy Department 2011, 1.) Liikkeet tehd&éan yksi nivel kerrallaan (ALS Worldwi-
de 2004, 2).

Olkapaan koukistus ja ojennus suoritetaan ottamalla potilaasta kiinni ranteesta
ja kyynarpaan ylapuolelta tukien kyynarniveltd (Kukkonen & Piirainen 1990, 84;
Beacon Hospital Physiotherapy Department 2011, 1). Potilaan kdmmen pide-
taan sisdanpain, vartaloa kohti ja kyynarpéaa suorana (ALS Worldwide 2004, 8).
Jalkimmainen ote tukee kyynarniveltd ja suorittaa koukistuksen (Kukkonen &

Piirainen 1990, 84). Potilaan kasivarsi nostetaan yl6s, paan ylapuolelle, ja pa-



29

lautetaan takaisin vartalon viereen (Beacon Hospital Physiotherapy Department
2011, 1; ALS Worldwide 2004, 8). Ojennettaessa alla oleva ote jarruttaa liiketta
ja paalla oleva ohjaa liikkeen suorittamista (Kukkonen & Piirainen 1990, 84).

Kyynarpaata koukistettaessa ja ojennettaessa otetaan potilasta kiinni ranteesta
ja olkavarren alaosasta (Beacon Hospital Physiotherapy Department 2011, 3).
Kéasivartta taivutetaan kyynarpaasta niin, ettd potilaan kasi koskettaa potilaan
olkapaata ja sitten suoristetaan kasi koko matkalta (ALS Worldwide 2004, 8).
Potilaan ranteesta kiinni pitava kasi suorittaa liikkeen ja olla oleva tukee kyynar-
niveltd (Kukkonen & Piirainen 1990, 86). Sormia harjoitettaessa otetaan potilas-
ta kiinni ranteesta toisella kadella ja potilaan sormet toisen kdAmmenen sisaan.
Potilaan sormet suoristetaan ja taivutetaan sitten nyrkkiin. (ALS Worldwide
2004, 11.)

Polvi ja lonkka koukistetaan ja suoristetaan ottamalla potilaasta kiinni polven
alta ja kantapaasta (Kukkonen & Piirainen 1990, 89; ALS Worldwide 2004, 3;
Beacon Hospital Physiotherapy Department 2011, 4). Lantion ei saa antaa kier-
tya, jalkatera pidetaan suorassa linjassa lantion kanssa ja polvilumpio kohti kat-
toa (ALS Worldwide 2004, 3). Molemmat kadet tukevat alaraajaa ja polvi taivu-
tetaan rintakehaéa kohti ja suoristetaan (Kukkonen & Piirainen 1990, 89; ALS
Worldwide 2004, 3; Beacon Hospital Physiotherapy Department 2011, 4).

Nilkan koukistus ja ojennus tehd&an ottamalla potilaan kantapaan alta kiinni ja
potilaan pakid toisen kaden kammeneen. Jalkateraa tuetaan kyynarvarrella.
(Kukkonen & Piirainen 1990, 89; ALS Worldwide 2004, 6; Beacon Hospital Phy-
siotherapy Department 2011, 5.) Jalkateraa taivutetaan polvea kohti ja anne-
taan sen laskeutua alas (ALS Worldwide 2004, 6). Jalkateran ei saa antaa
kaantya sisaan- tai ulospain (Beacon Hospital Physiotherapy Department 2011,
5).
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5 Opinnaytetyon tarkoitus ja tehtavat

Opinnaytetydmme tarkoituksena oli lisatd Pohjois-Karjalan keskussairaalan te-
ho-osaston hoitohenkilokunnan tietoisuutta asentohoidosta ja passiivisista liike-
harjoituksista. Halusimme auttaa heita toteuttamaan asentohoitoa ja liikehoitoa
oikein. Ohjetta on mahdollista kayttaa myds osana uusien tyontekijéiden pereh-

dytysta.

Opinnaytetyon tehtavana oli laatia ohje asentohoidosta ja passiivisista liikehar-
joituksista hoitohenkildkunnalle. Havainnollistimme ohjeen kuvilla, jotka otimme
itse toisistamme teho-osaston tiloissa. Painotimme tydssdmme teho-osaston

ymparistdsta ja potilaiden vakavasta sairaudesta johtuvia haasteita.

6 Opinnadytetydn toteutus

Teimme toiminnallisen opinnaytetyon ja siihen kuuluvan ohjeen, joka tulee teho-
osaston hoitohenkilokunnan kayttéon. Ohje antaa tietoa asentohoidosta ja pas-
siivisista liikeharjoituksista seka auttaa toteuttamaan niita oikein. Osastolla ei
ollut kaytossaan viela tallaista ajan tasalla olevaa, kuvin havainnollistettua ohjet-
ta ja henkilokunta koki tarvitsevansa opastusta aiheeseen liittyen. Vastaamme

toimeksiantajan tarpeeseen tekemalla opinnaytetydmme.

6.1 Toiminnallinen opinnéytetyd menetelmana

Toiminnallinen opinnaytety6 on yksi vaihtoehto ammattikorkeakoulussa opin-

naytetydlle. Toiminnallisen opinndytetyon avulla pystytdan kehittamaan tyoela-

maa, kaytannon toimintaa ammatillisilla kentilla. Opinnéytetydn avulla voidaan
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jarjestaa, jarkeistaa tai ohjeistaa. Toiminnallisella opinnaytetydlla on yleensa
toimeksiantaja. Ammattikorkeakoulun toiminnallisessa opinnaytetydssa on tar-
ke&d, etta kaytannon toteutus ja sen raportointi yhdistyvat tutkimusviestinnén
keinoin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.)

Opinnaytetyon toiminnallinen osuus valitaan kohderyhman mukaan. Se voi olla
esimerkiksi portfolio, kotisivut, opas, vihko, kansio, kirja, cd-rom, nayttely. Voi-
daan my6s tehda jokin tuote tai jarjestaa jokin tapahtuma. (Vilkka & Airaksinen
2003, 9.)

Tutkimuksellisen selvityksen tekeminen kuuluu toiminnallisen opinnaytetydn
tuotteen tai idean toteutustapaan. Toteutustavalla tarkoitetaan keinoja, joilla
toiminnallisen opinnaytetydn tuotos toteutetaan. Opinnadytetyd on opiskelijan
persoonallisen ja ammatillisen kasvun véline, joka kertoo lukijalle opiskelijan

ammatillisesta osaamisesta. (Vilkka & Airaksinen 2003, 56, 65.)

6.2 Toimintaymparisto ja kohderyhma

Teho-osastolla hoidettavilla potilailla on &killinen, tilapainen ja henke& uhkaava
hairié elintoiminnoissa. Tehohoidon tarve on kiireellista ja potilaat ovat paaosin
paivystyspotilaita. Osa potilaista tulee teho-osastolle suunnitellusti leikkauksen
jalkeen toimenpiteen tai perussairauksien takia. (PKSSK 2012a.) Vuonna 2011
Pohjois-Karjalan keskussairaalan teho-osastolla hoidettiin 592 potilasta, joista
paivystyspotilaita oli 97,3 prosenttia. Teho-osastolla kuoli 6,8 prosenttia potilais-
ta ja samalla sairaalajaksolla 16,1 prosenttia. Uudelleen tehohoitoon saman
sairaalajakson aikana joutui 8,8 prosenttia potilaista. Keskimaarainen hoitoaika
vuosien 2010 ja 2012 vélisena aikana on ollut 2,29 — 4,3 vuorokautta. Pitkitty-
neita eli yli kuuden vuorokauden tehohoitojaksoja vuonna 2011 oli

12,3 prosenttia kaikista tehohoitojaksoista. (Intensium-laatutietokanta 2012.)
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Yleisimmat Pohjois-Karjalan keskussairaalaan teho-osastolle hoitoontulosyyt
olivat ei-leikatut sydan- ja verisuonisairaudet, metaboliset sairaudet ja hengi-
tyselinten sairaudet. Muita yleisia hoitoontulosyité olivat neurologiset sairaudet,
ei-leikatut ruuansulatuskanavan sairaudet, leikatut ruuansulatuskanavan sai-
raudet, sepsis ja ei-leikatut traumapotilaat. (Intensium-laatutietokanta 2012.)
Paavastuu potilaan hoidosta on teho-osaston anestesialaakarilla ja kyseisen
erikoisalan erikoislaakarilla. Omahoitaja huolehtii hoitotydsta. (PKSSK 2012b.)

Teho-osastolla hoidossa oleva potilas on suuresti riippuvainen hoitoymparistos-
taan. Teho-osastolla potilaan ymparistoon vaikuttavat osaston koko, tilaratkai-
sut, henkilbkunnan ammattitaito ja kayttaytyminen sek& oma ja muiden potilai-
den hoitoisuusaste. (Blomster ym. 2001, 9.) Pohjois-Karjalan keskussairaalan
teho-osastolla on kaksi neljapakkaista potilashuonetta ja yksi kaksipaikkainen
eristyshuone. Osaston toiminta on mitoitettu kahdeksan potilaan hoitamiseen.

(Kuntoutustydryhméa 2012.)

Perustehohoitopotilaalla voi olla ongelmia hengityksessa, hemodynamiikassa eli
verenkierrossa ja tajunnassa. Potilaalla on usein intubaatioputki, keskuslaski-
mokatetri, arteriakanyyli, nendmahaletku, kestokatetri ja yksi tai useampia
dreeneja. Perushoito ja aseptiikka korostuvat tehohoidossa. (Holopainen, Ra-
sanen & Pietarinen 2009, 5, 8.)

Potilaan elintoimintoja seurataan jatkuvasti potilaan jatkuvaan seurantaan so-
veltuvilla laitteilla. Seurattavia asioita voivat olla esimerkiksi EKG, suora veren-
paineenmittaus valtimosta, pulssioksimetri, CVP, PAP, PCWP, perifeerinen ja
sentraalinen lampdtila, hengitystaajuus, sydamen minuuttitilavuus, ilmatien kaa-
supitoisuus ja epasuora kalorimetri. Potilaan hoitoymparistdssa on nesteensiir-
topumppuja ladkeinfuusioiden ja perus- ja ravitsemusnesteiden tarkkaan annos-
teluun. (Blomster ym. 2001, 10-13, 38.)

Hengitysvajausta voidaan hoitaa hengityslaitteella, verenkiertoa Id&kehoidolla ja

tarvittaessa munuaisten vajaatoimintaa voidaan hoitaa munuaisten korvaushoi-
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tolaitteella. Potilaat ovat usein unessa rauhoittavilla 1aékkeilld. Hoidon aikana
potilaan tilaa seurataan jatkuvasti tarkkailulaitteiden avulla. Potilaan perussaira-
uksia ja tehohoitoon johtanutta tautia tai vammaa seurataan laboratoriokokeilla
ja kuvantamistutkimuksilla sekd hoidetaan laakkeilla ja tarvittavilla toimenpiteil-
la. (PKSSK 2012a.) Potilas saattaa ilmentaa teho-osastosta johtuvaa pelkoa ja
ahdistusta kayttaytymalla rauhattomasti ja sekavasti. Potilasta voidaan rauhoit-
taa ja hanen itsemaaraamisoikeuttaan vahvistaa ottamalla huomioon hanen

yksil6lliset toiveensa. (Blomster ym. 2001, 9.)

Tehohoidossa tarvitaan ladketieteellista ja hoitotieteellistda osaamista.

Hoitoty® teho-osastolla on potilaan peruselintoimintojen seurantaa, tarkkailua,
tukemista ja hoitoa seka naiden toimintojen dokumentointia. Tarkeimpina ovat
hengityksen, verenkierron, neurologian, ravitsemuksen, erittdmisen ja kivun
seurantaan liittyvat asiat. Potilaan perustarpeista huolehtiminen ja kuntoutumi-
sen tukeminen ovat tarkeita. Osastolla kehitetdan nyt erityisesti kuntouttavaa
hoitotyota, jossa korostuvat passiivinen ja aktiivinen liiketerapia seka hengi-
tyselimiston fysioterapia. (PKSSK 2012b.) Pohjois-Karjalan keskussairaalan
teho-osastolla tyoskentelee yksi osastonhoitaja, yksi apulaisosastonhoitaja, 36
sairaanhoitajaa ja nelja perushoitajaa. Aamuvuorossa on 8-10 hoitajaa, iltavuo-
rossa 7-8 hoitajaa ja ybvuorossa viisi hoitajaa. (Virranta 2012.)

Pohjois-Karjalan keskussairaalan teho-osastolla kaytdssa olevaan Centricity
Critical Care Clinisoft -potilastietojarjestelmaan kirjataan osastolla suunniteltua
ja toteutettua fysioterapiaa. Laakari maaraa fysioterapian aloituksen ja laadun
eli tehdaanko potilaalle hengitysharjoituksia, passiivisia liikeharjoituksia, aktiivi-
sia liikeharjoituksia, istumista, seisomista tai lihasvoimien kuntoutusta. Lisaksi
ladkari voi kirjoittaa vapaata tekstia- kohtaan muuta. (Centricity Critical Care
Clinisoft-potilastietojarjestelma.)

Fysioterapeutti vierailee osastolla kerran arkipdivassa (Kuntoutustyoryhma
2012). Fysioterapeutti kirjaa, missa maarin potilasta voi mobilisoida. Vaihtoeh-

toina ovat sangyssa mobilisointi, istuminen tuettuna, istuminen vuoteen reunal-
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la, seisominen tai ei rajoitetta mobilisoinnille. Lisaksi han kirjaa, onko rajoitetta
tietylle asennolle, onko potilaalla virheasentoja, voiko potilaalle kayttaa lastoja
tai tukia, montako kertaa paivassa liiketerapiaa olisi hyva tehda ja mita valineita
potilaan kanssa on hyva kayttaa. Fysioterapeutti tekee kirjallisen fysioterapia-

suunnitelman. (Centricity Critical Care Clinisoft-potilastietojarjestelma 2012.)

Hoitaja kirjaa jarjestelmaan toteuttamansa fysioterapian. Kirjattavia asioita ovat
raajajumpat, hengitysharjoitukset, asennon vaihtaminen, nilkkatukien kaytto ja
syy jonka vuoksi kuntoutus on jaanyt joltain kerralta vélista, esimerkiksi potilas
ei ole halunnut tai h&n on ollut toimenpiteessa. (Centricity Critical Care Clinisoft-
potilastietojarjestelma 2012.)

6.3 Opinnaytetydn eteneminen ja tydoskentelyn kuvaus

Opinnaytetydn aihe syntyi, kun toinen meista oli Pohjois-Karjalan teho-osastolla
toissa kesalla 2011. Talloin osastolla vasta perustettu kuntoutustyéryhma eh-
dotti, etta heille olisi hydtya kuntouttavaa hoitotydta kasittelevasta opinnayte-

tyosta.

Kevaan aikana ilmeni, etta aiheesta on kiinnostuttu tekemaan toinenkin opin-
naytetyd, joka valmistui kevaalla 2011. Opinnaytety6 kasitteli teho-osastolla ta-
pahtuvan kuntouttavan hoitotydén hyodyllisyytta. Kevaalla sovimme osaston
kanssa tekevAmme kaytdnnonlaheisen opinnaytetyon ja aihe tarkentui ohjeis-
tukseen asentohoitoon ja passiivisiin liikeharjoituksiin liittyen. Sovimme, etta

ohje tulee heidan kayttoonsa sahkdisena ja sen voi halutessaan tulostaa.

Aloitimme opinnaytetydprosessin koulun aikataulun mukaisesti syksylla 2011.
Olimme molemmat kolme kuukautta ulkomailla vaihdossa syksyn aikana. Opin-
naytetyon suunnittelu ja teoriatiedon hankkiminen tapahtuivat kevaan 2012 ai-
kana. Aloitimme suunnitelman tekemisen hahmottelemalla siséllysluetteloa se-

k& tiedonkeruulla. Aloimme koota tietoperustaa etsimalla aihetta kasittelevaa
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kirjallisuutta seka tutkimuksia. Asentohoidosta oli saatavilla runsaasti monipuo-
lista tietoa. MyOs kuntouttavan hoitotyon hyodyllisyydesta oli useita kansainvali-
sia tutkimuksia. Passiivisten liikeharjoitusten osalta huomasimme, etta niiden
toteutukseen liittyen lahteitd ei juuri ole. Monessa yhteydessa liikeharjoitukset
todettiin hyddyllisiksi ja potilaan kannalta tarkeiksi, mutta tietoa niiden varsinai-
sesta suorittamisesta |0ytyi hyvin niukasti. Kysyimme vinkkeja tiedonhaussa
passiivisten liikeharjoitusten osalta myos teho-osaston henkilékunnalta ja siella
usein kayvalta fysioterapeutilta. Heidan avustuksellaankaan emme kuitenkaan

|6ytaneet uusia lahteita.

Kevaalla kdvimme teho-osastolla keskustelemassa hoitohenkilokunnan kanssa
opinnaytetydstamme. Saimme tyohon uusia ideoita ja toiminnallisen osuuden
toteutustapa selkeytyi. Hoitohenkilokunnan toiveesta paatimme, etta teemme
teho-osaston potilaspaikoille kuvin havainnollistetut ohjeet, jotka tulevat I6yty-
maan osaston tietokoneilta. Saimme teho-osastolta myos kayttoomme kansain-

valisia tutkimuksia kuntouttavasta hoitotyosta, joita hyddynsimme tydssamme.

Teimme Kkirjallisen toimeksiantosopimuksen Pohjois-karjalan keskussairaalan
teho-osaston kanssa kesalla 2012. Sovimme, etta kayttdoikeus tuotokseen on
toimeksiantajalla. He saavat paivittd& ohjetta halutessaan. Tekijanoikeudet séi-
lyvat tekijoilla. Ohjeen laadimme ja kuvasimme syksylla 2012. Lahetimme oh-
jeen arvioitavaksi osaston henkildkunnalle ja saamamme palautteen perusteella
muokkasimme ohjetta ennen opinnaytetyon valmistumista. Esittelemme tuotok-

sen osastolla talvella 2013.

6.4 Ohjeen laatiminen

Valitsimme opinndytetyomme toiminnalliseksi osuudeksi ohjeen. Pohjois-

Karjalan keskussairaalan teho-osaston hoitohenkilékunta toivoi ohjetta asento-
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hoidolle ja passiivisten liikeharjoitusten toteuttamiseksi. Halusimme tehda help-
polukuisen ja helppokayttdisen ohjeen, josta olisi jatkossa hyotya hoitajille tyds-

saan.

Onhjeella tulee saada toinen ymmartdmaan sanoma ja toimimaan sen mukaises-
ti. Lukijalle tulee selvittad miksi ohjeessa kuvaillulla tavalla menetellaan, mita
hyotya siita on, mihin ohje on tarkoitettu ja mita tapahtuu, jos ei toimi ohjeistuk-
sen mukaan. (Repo & Nuutinen 2003, 138.) Asentohoito-ohjeessa kerromme
aluksi asentohoidon merkityksesta potilaalle ja eri asentojen vaikutuksista eli-
mistoon. Liikehoito-ohjeen alussa puhumme liikehoidon merkityksestéa potilaan

toipumisen kannalta.

Kaytannon toimintaohjeita sisdltavan ohjeen on tarkeaa olla puhutteleva (Tork-
kola, Heikkinen, Tiainen 2002, 39). Hyvat ohjeet ovat tarkeitd niiden tekijan ja
lukijan kannalta. Hyvin laadittu ohje ehkaisee vahinkoja, saastaa aikaa ja vai-
vaa. (Kankaanpaa & Piehl 2011, 295.) Hyva ohje on ajantasainen ja se vastaa
kysymyksiin mita, miksi, miten, milloin ja missa. Kasiteltavaa asiaa selkeytetaan
esimerkeilla ja kuvauksella. Ymmartamisen helpottamiseksi ohjeessa on hyva
kuvata konkreettisesti toiminta tavoitteiden saavuttamiseksi. (Kyngas, Kaariai-
nen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen & Renfors 2007, 126.)

Ohjeen hyva ulkoasu palvelee sen sisaltdd. Tyhjaa tilaa ohjeessa ei tarvitse
karttaa, vaan se painvastoin voi lisata ohjeen ymmarrettavyytta. Tarkeimmat
osat ohjeessa ovat luettavuuden kannalta otsikko ja valiotsikot. Otsikosta ja oh-
jeen ensimmaisesta virkkeesta tulee selvitd, mistd on kyse. Otsikko herattaa
lukijan mielenkiinnon ja valiotsikot jakavat tekstin sopiviin osiin. (Torkkola ym.
2002, 39-40, 53.)

Kaikille ohjeille on yhteista, ettd niista selvida lukijalle kuinka haluamaansa lop-
putulokseen paasee. Hyvassa ohjeessa on esitettava tarpeelliset asiat ja ne on
esitettdva siihen tarkoitukseen néahden parhaassa jarjestyksessa. (Kankaanpaa
& Piehl 2011, 295.) Ohjeen noudattamista voi helpottaa, jos ty6vaiheet on nu-
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meroitu. Kaskymuoto ilmaisee asian lyhyesti ja aktivoi ohjeen lukijaa. Lisdksi on
hyva esittdd mahdolliset virheet ja mista toimija huomaa toimivansa oikein. (Re-
po & Nuutinen 2003, 139.) Yhdessa tekstikappaleessa esitetaan yksi asia ja
paaasia kerrotaan ensimmaisessa virkkeessa. Kielen tulee olla selkeda ja ter-
mien ja sanojen lukijalle tuttuja. (Kyngas ym. 2007, 127.) Tekemassamme oh-
jeessa kaytimme kaskymuotoa antaessamme ohjeita. Lauseet ovat yksinkertai-
sia. Vatsa-asentoon kdantamisessa on useampi vaihe, joten numeroimme vai-

heet.

Ohjeessa esittelemme yhden otsikon alla yhden asennon tai liikkeen. Jokaisen
asentohoito-ohjeen asennon kohdalla kerromme kyseisen asennon vaikutuksis-
ta elimistéon ja potilaan asettamisesta asentoon turvallisesti. Selkdasento on
yleisimmin kaytetty asento (Kahari-Wiik ym. 2007, 90). Taman takia kasittelim-
me ohjeessamme selkaasennon ensimmaisené. Selkdasento on myo6s yleinen
hoitoasento. Seuraavaksi kerromme kylkiasennosta, koska oman kokemuk-
semme mukaan vuodepotilaiden yleisimmat asennot ovat selkaasento ja kyl-
kiasennot. Viimeisena kaymme lapi vatsa-asennon, koska sita kaytetaan har-
vemmin kuin muita asentoja. Kolmantena asentona ohjeessa on puoli-istuva
asento. Liikehoito-ohjeessa etenemme paasta varpaisiin ja esittelemme liikkeet
tassa jarjestyksessa. Liikehoito-ohjeeseen valikoitui likkumisen kannalta tar-

keimmat liikkeet, jotka esiintyivat lahdeaineistossamme useammin kuin kerran.

Ohjeet voivat olla sanallisia, pelkkaa tekstia sisaltavia, tai niissa voidaan liséksi
kayttaa kuvia (Repo & Nuutinen 2003,139, Kankaanpaa & Piehl 2011, 295).
Kuvat herattavat seka mielenkiintoa etta auttavat ymmartamaan. Tekstia selitta-
vat ja taydentéavat, hyvin valitut kuvat lisdavat ohjeen kiinnostavuutta, luettavuut-
ta ja ymmarrettavyyttd. (Torkkola ym. 2002, 39-40.) Laatimassamme ohjeessa
kuvilla on suuri merkitys. Kuvat auttavat hoitohenkilokuntaa toimimaan ohjeessa

kerrotulla tavalla ja selkeyttavat tekstia.

Aluksi teimme ohjeesta raakaversion, johon suunnittelimme alustavat tekstit ja

ohjeistukset. Halusimme tehda siitd selkean ja yksinkertaisen, josta kuvien avul-
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la nakisi helposti kuinka asento toteutetaan. Taman jalkeen kuvasimme ohjees-
sa esiteltavat asennot ja liikkeet Pohjois-Karjalan keskussairaalan teho-osaston
tiloissa. Saimme osaston hoitohenkilokunnalta apua vatsa-asentoon k&antami-

sessa.

6.5 Opinnaytetyon arviointi

Opinnaytetyon arviointi on osa oppimisprosessia. Toiminnallisen opinnaytetyon
arvioinnissa tarkeinta on tavoitteiden saavuttaminen. Oman arvioinnin tueksi on
hyva kerata kohderyhmalta palautetta, etta arviointi tyosta ei jaisi subjektiivisek-
si. Liséksi tyon toteutustavan, eli oppaan, arviointi on keskeisella sijalla. Opin-
naytetyon tarkoituksena on osoittaa ammatillisen taidon ja teoreettisen tiedon
yhdistamisen kykya niin, ettd siitd on alan ammattilaisille hy6tya. Se myos har-
joittaa kokonaisuuksien ja ajanhallintaa, yhteisty6tda, tydelaman innovatiivista
kehittamista sekd osaamisen ilmaisemista. (Vilkka & Airaksinen 2003, 154-155,
157, 159, 160.)

Terveysaineiston arviointi maaritelladn prosessiksi, jonka aikana on tarkoitus
mitata, mitd on saavutettu ja miten. Tuotosta tarkastellaan kriittisesti ja sen hy-
vat seka huonot puolet arvioidaan ja mietitddn, kuinka sita voisi kehittaa. (Ewles
& Simnett 1995, 94-95; Parkkunen, Vertio & Koskinen-Ollongvist 2001, 9.)

Terveyden edistamisen keskuksen mukaan terveysaineistoa on mahdollista
arvioida laatukriteerien avulla. Naitd hyvan terveysaineiston kriteereitd ovat
muun muassa sisallon selked esitystapa, konkreettinen terveystavoite, helppo
hahmoteltavuus, helppolukuisuus, oikea ja virheeton tieto sek& sopiva tietomaa-
ra. (Parkkunen ym. 2001, 9.)

Annoimme ohjeet osastolle arvioitavaksi, mutta emme saaneet sielta palautetta.
Hyddynsimme opinndytetydn ohjaajan ja opinnaytetyéseminaarissa vertaisar-

vioijalta saamaamme palautetta. Lisaksi olemme antaneet ohjeet ja opinnayte-
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tyon luettavaksi ulkopuoliselle, jolla on terveysalan tutkinto ja pelkdn opinnayte-
tyon yhdelle, jolla ei ole terveysalan tutkintoa. Emme antaneet ohjetta luetta-
vaksi maallikolle, koska ohje on tarkoitettu teho-osastolla tydskenteleville terve-

ysalan ammattilaisille ja se sisaltaa maallikoille tuntemattomia termeja.

Saamamme palautteen perusteella muokkasimme viela opinnaytetybn raporttia
selkedammaksi ja johdonmukaisemmaksi. Halusimme, etta teksti olisi helposti
luettavissa. Saimme ohjeista hyvaa palautetta, ja muokkasimme niista ainoas-

taan muutamia termeja selkeammiksi. Parantelimme my6s ohjeiden ulkoasua.

7 Pohdinta

Olemme itse tyytyvaisia opinnaytetybna tekemaamme tuotokseen. Olemme
saaneet siitd hyvaa palautetta opettajalta ja vertaisarvioinnissa opinnaytetyo-

seminaarissa. Toivomme, ettd ohje on toimeksiantajalle hyodyllinen.

7.1 Opinnaytetyon luotettavuus ja eettisyys

Toiminnallisen opinnaytetyon luotettavuuden arvioinnissa voidaan kayttaa apu-
na kvalitatiivisen eli laadullisen tutkimuksen arvioinnin kriteereita (Pohjois-
Karjalan ammattikorkeakoulu 2011). Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden
arvioinnissa kaytetaan luotettavuuskriteereitd, joita ovat dokumentaatio tai arvi-
oitavuus, luotettavuus tutkitun kannalta, tulkinnan ristiriidattomuus seka saturaa-
tio. Luotettavuutta on mahdollista lisata yksinkertaisilla asioilla, joiden muistami-
nen opinnaytetyota aloittaessa on tarkedd. Naista etenkin dokumentaatio on
tarkea, silla se luo opinnaytetydlle uskottavuutta. Kaikki valinnat ja ratkaisut
opinnaytetyon eri vaiheissa taytyy perustella. Paivakirjan pitdminen opinnayte-

tyoprosessin aikana on kannattavaa. (Kananen 2010, 69-71.) Olemme perus-
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telleet tekemadmme valinnat ja ratkaisut opinnaytetyémme eri vaiheissa. Emme
pitdneet opinnaytetydn prosessin aikana paivakirjaa, mutta kirfjasimme ylos pai-

vamaarat, jolloin teimme opinnaytetyotta.

Aineiston saturaatiolla tarkoitetaan laadullisessa tutkimuksessa sita, ettd uusia
havaintoyksikkoja otetaan mukaan tutkimukseen niin kauan, kunnes ne eivat
enda tuo mitddn uutta tutkimukseen. Kyllaantymispiste saavutetaan, jos vasta-
ukset alkavat toistaa itseaan. (Kananen 2010, 69-71.) Itse huomasimme, etta
jossain vaiheessa tutkimukset alkoivat kiertdd kehad, eikd uusia tutkimuksia

enaa loytynyt.

Tulkinnan ristiriidattomuudella tarkoitetaan kahden tutkijan samaa lopputulosta,
mika osaltaan myds lisda tutkimuksen luotettavuutta. Tutkimus voidaan todeta
luotettavaksi tutkittavan kannalta esimerkiksi luettamalla teksti silla, jota se kos-
kee. Tama henkild lukee tekstin ja voi vahvistaa tutkijan aineiston ja tutkimustu-
loksen. (Kananen 2010, 69-71.). Annoimme toiminnallisen tuotoksemme luetta-
vaksi osastolle ja pyysimme heitd antamaan siitd palautetta. Myds osastolla
syventavassa harjoittelussa olleet sairaanhoitajaopiskelijat antoivat meille pa-
lautetta ohjeesta. Lisaksi sek& ohjeet ettd opinnaytetyd on annettu luettavaksi
ulkopuoliselle henkildlle.

Lahdekritiikki on tarkeassa asemassa tehdessa opasta, ohjeistusta, tietopaket-
tia tai k&sikirjaa. Oppaassa kaytettyjen tietojen alkuperaa taytyy pohtia ja kuva-
ta, kuinka niiden luotettavuus ja oikeellisuus on varmistettu. Lahteitéa voi arvioida
tiedonlahteen tunnettavuuden ja auktoriteetin, laadun, i&n seka sen uskottavuu-
den mukaan. Uusi, ajan tasalla oleva lahde, jonka tunnettu asiantuntija on teh-
nyt, on yleensa luotettava. Lahdeviitteiden ja lahdeluettelon perusteella voi arvi-
oida lahteen auktoriteettia. Lahteistd kannattaa valita ne, jotka ovat mahdolli-
simman uusia, koska monella alalla tieto muuttuu nopeasti. My6s lahteiden laa-
tuun on hyva kiinnittda huomiota; alkuperaisia julkaisuja kannattaa suosia ensi-
sijaisesti. Lahteissa kannattaa valttdd kasikirjoja, oppikirjoja, opinnaytetydnoh-
jeita seka johdantotyyppisia julkaisuja, koska niissé oleva tieto voi olla moneen
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kertaan tulkittua. (Vilkka & Airaksinen 53, 72—73.) Otimme opinnaytetyohon tie-
toa, joka l0ytyi useasta eri lahteesta. Luotettavuutta lisdd myos se, etta luetam-
me opinnaytetyomme seka ulkopuolisilla etta terveysalan ammattilaisilla.

Tiedonhankinta opinnaytetyota varten on ollut haasteellista. Olemme kayttéaneet
padasiassa uusia, viime vuosina julkaistuja teoksia. Tama ei kuitenkaan kay-
tannossa ole ollut aina mahdollista. Ihmisen anatomia ei ole viime vuosina
muuttunut, joten ajattelimme, etté tieto ei ollut vanhentunutta. Lisdksi vanhem-
pien lahteiden tieto tdsmasi uudemman lahdemateriaalin kanssa. Joistakin ai-
heista tietoa 10ytyi hyvin niukasti. Esimerkiksi passiivisten liikeharjoitusten to-

teuttamisesta I6ysimme vain hyvin vahan tietoa.

Opinnaytetydssdmme olemme kayttdneet monia lahteitd, niin kotimaisia kuin
kansainvalisiakin, mika lisaa tyomme luotettavuutta. Olemme olleet opinnayte-
tyotamme tehdessé lahdekriittisia ja ottaneet tybhomme tietoa, joka on vahvis-
tettu todenmukaiseksi. Lahteiden joukossa on muutamia oppikirjoja ja kasikirjo-
ja. Oppikirjat ja kasikirjat olivat kuitenkin tunnettujen ja arvostettujen julkaisijoi-
den julkaisemia, joten pidamme naita lahteita luotettavina. Kyseisten oppikirjo-
jen ja kasikirjojen kirjoittajien voi ajatella olevan kokeneita ammattilaisia ja hei-
dan nakemyksena asiaan tarked, joten opinnaytetydmme kaytadnnonlaheisyy-

den kannalta naiden kayttaminen lahteena on perusteltua.

Tutkimustydssa valtetaan eparehellisyytta sen kaikissa vaiheissa. Tama tarkoit-
taa, ettd esimerkiksi toisen tekstia ei plagioida eika toisten tutkijoiden osuutta
vahatella. Tutkijan ei mydskaan pida plagioida itsedan eika kaunistella tutkimus-
tuloksia. Raportointi tutkimuksesta ei saa olla puutteellista tai harhaanjohtavaa.
(Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 1997, 28.) Olimme rehellisia raportissamme,
emmeka jattdneet tutkimuksien tuloksista pois mitdan oleellista. Lahdeviitteet
teimme asiaankuuluvalla tavalla. Suoria lainauksia opinnaytetydssamme ei ole

kaytetty.
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Tieteellista tutkimusta tehdessa tutkija voi kohdata vaikeita eettisia kysymyksia.
Tutkija joutuu tekem&én eettisia valintoja tutkimuksen jokaisessa vaiheessa.
(Heikkila 2002,165.) Opinnaytetyotad tehdessamme olemme ottaneet huomioon
tutkimuksen eettiset vaatimukset. Tutkimusaiheen valinta itsessaan on jo eetti-
nen ratkaisu (Hirsjarvi ym. 1997, 26). Valitsimme opinnaytety6llemme aiheen,
joka on merkitykseltd&n tarked ja josta on jatkossa hyotya organisaatiossa, jolle

teemme opinnaytetyomme.

Myds tutkimuksessa olevien henkildiden kohtelu on tehtava, joka vaatii selvitys-
ta. (Hirsjarvi ym. 1997, 26). Opasta varten otetuissa valokuvissa esiinnymme
itse ulkopuolisten henkildiden sijaan. Emme kayttdneen kuvissa oikeita potilaita,
koska potilaiden tilasta johtuen luvan kysyminen valokuvaamista varten ei ole
mahdollista. Kuvauksessa avustamassa olleiden hoitajien kasvot eivat nay ku-

vissa heidan omasta pyynndstaan.

7.2 Opinnaytetydn oppimisprosessi

Opinnaytetyon tekeminen oli haastava prosessi, jonka aikana kasvoimme am-
matillisesti ja kehitimme organisointikykyjamme. Osallistuimme aktiivisesti pien-
ryhmaohjauksiin ja saimme neuvoja ja ideoita pienryhmalta sekd sen ohjaavalta
opettajalta. Myds tiimitydskentelytaitomme kehittyivat, silla teimme opinnayte-

tyotamme tiiviisti paritydoskentelynd. Jaoimme joitain tehtavia keskendmme.

Tiedonhankinta opinnaytetyota varten oli aikaa vievaa ja saimme huomata, ettei
tietoperustan rakentaminen ollutkaan aivan yksinkertaista. Kehityimmekin pro-
sessin aikana tiedonhankinnassa. Tietoa oli hankittava monipuolisesti eri |1ah-
teistd, ja usein tietoa oli saatavilla vain englannin kielella. Syvensimme opinnay-
tetybn prosessin aikana tietojamme ja opimme uutta. Naité tietoja voimme var-

masti hyodyntaa jatkossa tyoelaméssa.

Kokonaisuudessaan opinnaytetyéprosessi oli haastava, mutta opettavainen ko-
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kemus. Opimme paljon uutta niin itsestdmme ja tyoskentelystamme kuin hoito-
tyostakin. Toivomme, etta opinnaytetydstdmme on hyotya tybelamassa osastol-

la, jolle sen teimme.

7.3 Opinnaytetyon hyddynnettavyys ja jatkokehittamismahdollisuudet

Opinnaytetyétamme voi kayttaa teho-osaston hoitohenkilokunnan ohjaamiseen
potilaan kuntoutumisen tukemisessa. Ohjeen on tarkoitus olla tukemassa henki-
I6kunnan jokapaivaista tyota. Lisaksi ohjetta voi osaston niin halutessa kayttaa
perehdytyksen apuvélineena.

Jatkossa osastolle on mahdollista tehdé ohjeita muista kuntoutumisen tukemi-
seen liittyvista keinosta, kuten hengitys- ja verenkiertoelimiston tukeminen tai
painehaavojen ehkaisysta ja hoidosta. Liséksi ohjeen kayttdonottoa ja sen hyo-

dyllisyytta ja vaikuttavuutta hoitoty6ssa voi tutkia.
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OHJE TEHOHOITOPOTILAAN ASENTOHOITOON

Tama ohje on tarkoitettu teho-osastolla tytskentelevien hoitajien tyon tueksi. Asentoihin
littyvat ohjeet ovat yleisluontoisia. Ota potilastydéssa aina huomioon potilaan yksil6llinen

tilanne ja sairaudet tai vammat seka laakarin ja fysioterapeutin antamat ohjeet ja rajoitukset.

Asentohoito ehkaisee liikkumattomuuden haittojen syntymista. Se parantaa hapen kuljetusta,
vahentdd hengitystydta, helpottaa laskimoverenkiertoa, estaa ihovaurioiden ja nivelten
virheasentojen syntymista ja edistdd potilaan mukavuutta. Kiinnitd huomiota luonnollisiin

likeratoihin vaihtaessasi potilaan asentoa. Huolehdi, ettei mikd&n hermo jaa painuksiin.

Huolehdi potilaan riittavasta kipulaakityksesta ennen potilaan liikuttamista. Tarkasta johtojen
ja letkujen pituus ja varmista, ettei mikdan paase irtoamaan. Huomioi katetrit ja kanyylit.
Tarkkaile liikuttamisesta johtuvia muutoksia potilaan tilassa jatkuvasti. Vaihda potilaan
asentoa saanndllisesti, jos potilaan tila on vakaa eik& hoidollista estetta ole. Suositeltu

aikavali asennon vaihtamiselle on kaksi tuntia.

Pida hengityskonehoidossa olevan potilaan vylavartaloa 30 asteen kohoasennossa
hengityslaitehoitoon liittyvdn keuhkokuumeen ehkéisemiseksi. Tue jalkaterat ajoittain 90
asteen kulmaan ja pida kantapaitd valilla ilmassa. Tue raajat niin, etteivdt ne paase

painumaan toisiaan vasten.
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SELINMAKUUASENTO

% Vaikutukset elimistoon:
> hengitys pinnallistuu, kaasujen vaihto tapahtuu keuhkojen yldosassa,
painovoima ei auta pallean toiminnassa
> verenkierto hidastuu, koska lihasten ei tarvitse tehda ty6ta
> sisaelimet litistyvat selkdrankaa vasten, jolloin niiden toimintatila pienenee

> painehaavariskialueet: sacrum ja kantapaat

Asentoon laittaminen:
v Laita paa suoraan ja niskan

alle tyyny.

v' Aseta ylaraajat hiukan irti
vartalosta, jolloin kainalon
verenkierto on esteettnta ja

olkanivel rentoutuu.

v Pida alaraajat irti toisistaan.

v’ Laita tyynyt kyynarvarren
alle tukemaan kyynarnivelta,
pida kantapaat hiukan irti

vuoteesta.

v Tue nilkat valilla suoraan

kulmaan.
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KYLKIASENTO
% Vaikutukset elimistoon:
> lihasjannitys pienentyy
> paine sacrumin alueelta poistuu
> nesteiden erittyminen keuhkoista paranee
> atelektaasit voivat aueta atelektinen puoli koholla

Asentoon laittaminen:

v Tue kdannettdessa
paata tyynylla.

Huomioi noin 30 asteen
kylkiasento.

Laita tyynyt selan
taakse tukemaan
asentoa.

Laita potilaan
paallimmainen jalka
koukkuun, alimmainen
suoraksi tai lahes
suoraksi.

Laita tyyny
paallimmaisen polven
alle, se estaa lantion
kiertymisen.

Pida alempi kasi
suorana tai laita se
koukkuun.
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PUOLI-ISTUVA ASENTO

% Vaikutukset elimistoon:
> sydamen toiminnan kannalta paras asento
> hengitysty6 vahenee

> alkarajana enintaan kaksi tuntia

Asentoon laittaminen:

v Pida potilas on selalldaan

sdngyssd, muuta  sangyn
asentoa.

Laita tyynyt kyynarvarsien alle
niin, ettd potilaan kyynarpaat
ovat koukussa ja olkavarret irti
vartalosta.

Huomioi, etta tyynyt eivét
vaikeuta potilaan hengitysta eli
nostaa hartioita ylospain tai
painaa rintakehaa

Pida polvien alla tyynyja, ja ota
ne pois, kun polvia ojennetaan.
Tue jalkaterat noin 90 asteen
kulmaan, jotta jalkaterd sailyy

oikeassa asennossa.
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VATSA-ASENTO

« Kaytetddn ARDS:n ja vaikean happeutumishairién hoidossa.
+ Vaikutukset elimistdon:
> keuhkotuuletus ja verenkierron jakautuminen sekd happeutuminen paranevat,
> oikovirtaus pienenee
> keuhkoverenkierron vastus laskee
> painehaavariskialueet: suunpielet, nend, otsa, poskipdat, polvet, miesten
sukuelimet
% Hatatilanteiden hoito hankalaa, joten suunnittele ennen vatsalleen kaantamista, miten

saat potilaan nopeasi selélleen!

Asentoon laittaminen:
Varaa tarpeeksi henkilokuntaa, esimerkiksi nelja kaantgjaa ja 1aékari huolehtimaan

intubaatioputkesta.

1. Kaari potilas kahden lakanan valiin.
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2. Siirrd potilas vuoteen

toiseen reunaan  ja

kaanna siella kyljelleen...

3. ...ja siita vatsalleen.
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4. Paa ja hartiat tuetaan

roikkumaan hieman ja
paa suoraan tai lievaan

kiertoon.

v Vaihda paan ja

kasien asentoa
kahden tunnin
valein.

Laita tyyny séérien
alle estamaan
varpaiden

painumisen.
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Tama ohje on tehty osana Pohjois-Karjalan ammattikorkeakoulun opinnaytetyota "Passiiviset
likeharjoitukset ja asentohoito osana kuntouttavaa hoitoty6ta — Ohje PKSSK:n teho-osaston

henkilokunnalle”. Opinnaytetydn tekijat ovat Anni Eskelinen ja Veera Hulkko.

Lisatietoa asentohoidosta:

Blomster, M., Méakeld, M., Ritmala-Castrén M., S&amanen, J. & Varjus, S-L. 2001.
Tehohoitotyd. Tampere: Tammi.

Kaarlola, A., Larmila, M., Lundgrén-Laine, H., Pyykkd, A., Rantalainen, T. & Ritmala-Castrén,
M. (toim.). Teho- ja valvontahoitotydn opas. Helsinki: Duodecim

Kukkonen, S. & Piirainen A. 1990. Ihmisen perusliikkuminen ja sen edistaminen. Jyvaskyla:
Kirjayhtyma.
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OHJE TEHOHOITOPOTILAAN PASSIIVISTEN LIIKEHARJOITUSTEN TEKEMISEEN

Tama ohje on tarkoitettu teho-osastolla tydskentelevien hoitajien tyon tueksi. Ohjeessa
esitelladn liikkeet, jotka esiintyivat lahteissamme useimmin. Ota potilastydssa aina
huomioon potilaan yksildllinen tilanne ja sairaudet tai vammat seka ladkarin ja

fysioterapeutin antamat ohjeet ja rajoitukset.

Passiivisia liikeharjoituksia tehdaan potilaille, jotka eivat itse jaksa tai kykene liikkumaan.
Liikeharjoitukset lisdavat aineenvaihduntaa lihaksessa, yllapitavat lihasten kimmoisuutta,
estavat nivelten jaykistymistd, lisdavat potilaan hengityksen syvyytta ja hengitystaajuutta
sekd ehkaisevat laskimotukoksia. Harjoituksia tehdaan saanndéllisin valiajoin koko

vuodelevon ajan.

Liikeharjoitukset eivat saa aiheuttaa potilaalle kipua tai epamukavuuden tunnetta. Lihaksia
ja nivelia ei saa liikuttaa vakisin. Tue levossa olevia lihaksia ja nivelid niiden vaurioitumisen
ehkaisemiseksi tehdessasi liikeharjoituksia. Harjoituksia tehdessa ote kehonosasta on

oltava turvallinen ja tukeva.

Tee liikkeet rauhallisesti tasaisella nopeudella koko raajan liikelaajuudella ja lopeta kun
tunnet vastusta. Kiinnitd huomiota samalla nivelen tilaan ja liikkuvuuteen seka potilaan
vointiin. Tee jokaista liiketta 10 kertaa ja jokaisen liikkeen dariasennossa pida asentoa ylla

5 sekuntia. Huolehdi riittavasta kipuldakityksesta ennen potilaan liikkuttamista.
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Olkapaa:

v Ota potilasta kiinni ranteesta ja juuri
kyynarpaan ylapuolelta, olkavarren
alaosasta.

v' Nosta kasivarsi paan ylapuolelle ja

palauta takaisin vartalon viereen.

v Ohjaa liiketta ranteessa olevalla kadella
ja suorita liike kyynéarpaan ylapuolella
olevalla kadella.

v Pida potilaan kdmmen kohti vartaloa ja

kyynarpaa tuettuna suoraksi.

Kyynarpaa:

v/ Ota kiinni potilaan ranteesta ja
olkavarren alaosasta.

v’ Taivuta ranteessa kiinni olevalla kadella
potilaan ranne olkapaata kohti ja

suorista kasi.
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Sormet:

v/ Ota kiinni potilaan ranteesta yhdella kadella
ja ota potilaan sormet toiseen kateesi.

v' Suorista sormet ja taivuta ne sitten nyrkkiin.

Lantio ja polvi:

v Laita toinen kasi potilaan
polven alle ja pida toisella
kiinni potilaan
kantapaasta.

v/ Taivuta potilaan polvi

potilaan rintakehaa kohti ja

laske jalka takaisin
suoraksi.

Pid& polvilumpio kohti
kattoa.

v Ala anna lantion kiertya.
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Nilkka:

v Ota potilaan kantapéésta kiinni ja tue jalkapdytaa kyynarvarrellasi.

v/ Taivuta jalkateraa polvea kohti ja anna palautua perusasentoon.

v/ Ota potilaan kantapaa toiseen kateen ja potilaan pakia toisen kdden kdammeneen.

v/ Taivuta potilaan jalkateraa varovasti poispain polvesta.
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Tama ohje on tehty osana Pohjois-Karjalan ammattikorkeakoulun opinnaytetyota
"Passiiviset liikeharjoitukset ja asentohoito osana kuntouttavaa hoitoty6tad — Ohje PKSSK:n

teho-osaston henkilokunnalle”. Opinnaytetyon tekijat ovat Anni Eskelinen ja Veera Hulkko.
Lisatietoa liikeharjoituksista:

Blomster, M., Makela, M., Ritmala-Castrén M., Saéamanen, J. & Varjus, S-L. 2001.
Tehohoitotyd. Tampere: Tammi.

Jamieson, E., McCall, J. & Blythe, R. 1994. Kliiniset hoitotoimenpiteet. Hameenlinna:
Sairaanhoitajien koulutussaatio.

Kukkonen, S. & Piirainen A. 1990. Ihmisen peruslikkuminen ja sen edistaminen.
Jyvaskyla: Kirjayhtyma.
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